
 



 



 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

การประชุมวิชาการ เรือ่ง 

“สร้างคน สร้างงาน สร้างสุข 61 สานพลังทีก่้าวข้ามขีดจ ากัด  

สู่สุขภาวะที่ยั่งยืน” 

วันที่ 28 – 30 มีนาคม พ.ศ.2561 

ศูนย์ประชุมนานาชาติฉลองสิริราชสมบัติครบ 60 ปี 

มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ วิทยาเขตหาดใหญ ่



ค าน า 

ส านักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ (สสส.) ร่วมกับ สถาบันการจัดการระบบสุขภาพ 
มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ (สจรส.ม.อ.) เป็นหน่วยงานหลักในการประสานงานความร่วมมือกับองค์กกร 
ภาคีเครือข่ายต่างๆ เช่น ส านักงานสุขภาพแห่งชาติ (สช.) ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) 
กระทรวงสาธารณสุข และเครือข่ายภาคประชาสังคม เครือข่ายสื่อสารมวลชน และภาคประชาชน ในการจัด
งาน “สร้างคน สร้างงาน สร้างสุข สานพลังที่ก้าวข้ามขีดจ ากัด สู่สุขภาวะที่ยั่งยืน” เมื่อวันที่ 28 – 30 มีนาคม 
2561 ณ ศูนย์ประชุมนานาชาติฉลองศิริราชสมบัติครบ 60 ปี มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ อ าเภอหาดใหญ่ 
จังหวัดสงขลา ทั้งนี้ มีวัตถุประสงค์เพ่ือสานพลังภาคีเครือข่ายพันธมิตรที่เกี่ยวข้อง ยกระดับการขับเคลื่อน
ประเด็นวิกฤตสุขภาพภาคใต้ทั้งในเชิงพ้ืนที่และเชิงนโยบาย เชื่อมร้อย สร้างและยกระดับกลไกเครือข่ายสุข
ภาวะ ทั้งรัฐ ท้องถิ่น เอกชน และประชาชน ยกระดับการจัดการความรู้ นวัตกรรมในงานสร้างเสริมสุขภาพ-สุข
ภาวะ น าไปสู่การพัฒนาเป็นนโยบายสาธารณะเพ่ือสุขภาพ จึงได้บูรณาการการจัดงานการประชุมวิชาการ
ระดับชาติครั้งที่ 3 ร่วมในงานครั้งนี้ด้วย 

 เอกสารน าเสนอบทความวิชาการเล่มนี้ เป็นผลงานวิจัยของบุคลากรจากหน่วยงานภาครัฐ อาจารย์ 
นักวิจัย นักศึกษาระดับบัณฑิตศึกษา และบุคคลสนใจทั่วไป จ านวน 22 บทความ จ าแนกเป็น 2 สาขา คือ 
สาขาวิทยาศาสตร์สุขภาพ (Health Sciences) จ านวน 13 บทความ และสาขาสังคมศาสตร์ (Social 
Sciences) จ านวน 9 บทความ 

 การจัดประชุมวิชาการในครั้งนี้ คณะด าเนินการจัดประชุมใคร่ขอขอบพระคุณผู้ที่เกี่ยวข้องจาก
หน่วยงานต่างๆ รวมทั้งผู้เข้าร่วมประชุมทุกท่าน มา ณ ที่นี้ และหวังเป็นอย่างยิ่งว่าผู้เข้าร่วมประชุมได้มีโอกาส
แลกเปลี่ยนประสบการณ์และได้รับความรู้ใหม่ พร้อมทั้งสามารถน าความรู้ไปประยุกต์ใช้ได้อย่างเหมาะสมและ
เป็นผู้มีส่วนร่วมที่ส าคัญต่อการสร้างเสริมสุขภาพของสังคมให้ยั่งยืนต่อไป 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



การน าเสนอผลงานวิชาการ 
วันที่ 28 มีนาคม 2561 

ห้อง A (Health Sciences) 
ประธาน : ดร.ซอฟียะห์ นิมะ 
ผู้ทรงคุณวุฒิ : รองศาสตราจารย์ ดร.กาญจน์สุนภัส บาลทิพย์  

ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.สมเกียรติยศ วรเดช 
ผู้ประสานงาน : นางสาวอิสรา มิตรช่วยรอด 

ชื่อผู้น าเสนอ ชื่อเรื่อง 
1. คุณจันทรวดี สพานทอง การพัฒนาและประเมินผลการใช้โปรแกรมการพยาบาลในระยะเปลี่ยนผ่านของผู้ดูแลผู้ป่วย

สูงอายุระยะย้ายออกจากหอผู้ป่วยวิกฤตไปยังหอผู้ป่วยสามัญ 
2. คุณฉัตรติมา คัมภีรคุปต์ ความตั้งใจที่จะมีพฤติกรรมขับขี่ปลอดภัยของผู้บาดเจ็บจากการขับขี่รถจักรยานยนต์ 
3. คุณญานิกา ศักดิ์ศรี ความรู้ ทัศนคติ และการปฏิบัติในการป้องกันการติดเชื้อต าแหน่งผ่าตัดของพยาบาลห้อง

ผ่าตัด 
4. คุณฐิตาพร แก้วเอียด การจัดการระบบข้อมูลอาหารปลอดภัย กรณีศึกษาผักและผลไม้ในจังหวัดสงขลา 
5. คุณณัฏฐิกา นวลเต็ม รูปแบบการป้องกันการติดเชื้อเอชไอวีในกลุ่มชายที่มีเพศสัมพันธ์กับชาย : กรณีศึกษา 

จังหวัดสงขลา 
6. คุณดารารัตน์ ส าเภาสงฆ์ การใช้รูปแบบประเมินแบบสร้างเสริมพลังอ านาจในการตรวจราชการและนิเทศงาน ส าหรับ

การป้องกันควบคุมโรคระดับเขต เขตสุขภาพที่ 12 
7. คุณต่วนบีรนี ดาราหมาน
เศษ 

รูปแบบการมีส่วนร่วมในการป้องกันและควบคุมวัณโรคปอดในชุมชน ต าบลคลองขุด อ าเภอ
เมือง จังหวัดสตูล 

8. คุณนิช์ชาพัส จันทร์สุขศรี การรับรู้ความเจ็บป่วยและการเผชิญปัญหา: มุมมองของผู้ที่เป็นอะโครเมกาลี 
9. คุณนุจรี พาณิชย์เจริญรัตน์ ความสัมพันธ์ระหว่างพฤติกรรมสุขภาพช่องปากและสภาวะสุขภาพช่องปากของพลทหาร

ภาคใต้ 
10. คุณปราณี เทพไชย อุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับและปัจจัยเสี่ยงที่ท าให้เกิดแผลกดทับในผู้ป่วยที่เข้ารับการ

ผ่าตัด ในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิแห่งหนึ่งในภาคใต้ 
11. คุณวรวิทย์ ใจเมือง การประเมินมาตรฐานบริการทันตกรรมในโรงพยาบาลเอกชน กรุงเทพมหานคร 
12. คุณวิลัยวรรณ มากมี ปัญหาและอุปสรรคในการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลในการสื่อสารระหว่างพยาบาลและ

ผู้ป่วยที่ใส่ท่อ ช่วยหายใจ ในหอผู้ป่วยวิกฤต 
13. คุณแสงทิพย์ ลีลากานต์ ผลลัพธ์ของการดูแลระหว่างการส่งต่อผู้ป่วยบาดเจ็บรุนแรง 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



การน าเสนอผลงานวิชาการ 
วันที่ 28 มีนาคม 2561 

ห้อง B (Social Sciences) 
ประธาน : ผูช้่วยศาสตราจารย์.ดร.แสงอรุณ อิสระมาลัย 
ผู้ทรงคุณวุฒิ : รองศาสตราจารย์.ดร.ปุญญพัฒน์ ไชยเมลล์ 

ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.อาภรณ์ทิพย์ บัวเพ็ชร์ 
ผู้ประสานงาน : นางสาวจินดาวรรณ รามทอง 

ชื่อผู้น าเสนอ ชื่อเรื่อง 
1. คุณนัทธปราชญ์ นันทิวัฒน์กุล การลงทุนสร้างความสุขส าหรับบุคลากรกับผลิตภาพในการท างาน 
2. คุณปริยาภรณ์ บุญเรือง รูปแบบการมีส่วนร่วมขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในการส่งต่อผู้ป่วย จังหวัดสงขลา 
3. คุณสุทธิลักษณ์ แก้วบัณฑิตย์ ความยั่งยืนของผลการพัฒนาโครงการร่วมสร้างชุมชนน่าอยู่ กรณีศึกษา 3 โครงการ 

จังหวัดพัทลุง 
4. คุณเสาวนีย์ หะยีอุมา บทบาทขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นตามองค์ประกอบ UCARE ในการขับเคลื่อนระบบ

สุขภาพระดับอ าเภอในอ าเภอน าร่อง (อ าเภอหาดใหญ่ อ าเภอนาทวี และอ าเภอสทิงพระ) 
จังหวัดสงขลา 

5. คุณนิยตา รักษะโบ๊ะ การประเมินผลลัพธ์ทางสังคมส าหรับค่ายปรับเปลี่ยนพฤติกรรมผู้เสพยาเสพติดต้นแบบ 
(มาตรฐานใหม่): กรณีศึกษา จังหวัดสตูล 

6. คุณพงศกร ศุภกิจไพศาล สวนสาธารณะ ต้นไม้ในเมือง และสุขภาพมนุษย์ที่มากกว่าอากาศบริสุทธิ์กับการออกก าลัง
กาย: นิพนธ์ปริทัศน์ 

7. คุณวิไลลักษณ์ เดชาสิทธิ์ แนวทางการพัฒนาระบบบริการสุขภาพด้านการแพทย์แผนไทยในโรงพยาบาลการแพทย์
แผนไทยที่สังกัดสถาบันอุดมศึกษา :กรณีศึกษาโรงพยาบาลการแพทย์แผนไทย 
มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 

8. คุณมุกมีนะฮ์ ดาโหะ การประเมินสมรรถนะในการจัดการระบบสารสนเทศสุขภาพของอ าเภอสะบ้าย้อย 
9. คุณยุภา สมบูรณ์ รูปแบบการบ าบัดรักษาผู้ติดยาเสพติดแบบบูรณาการอิสลามในชุมชนต่อเยาวชนมุสลิมที่

ติดสารเสพติดชนิดที่มีกระท่อมเป็นส่วนผสม กรณีศึกษา: ชุมชนมุสลิม จังหวัดกระบี่ 
 
 

 
 

 
 

 
 
 
 
 



สารบัญ 

บทความวิชาการ ห้อง A 
1. การพัฒนาและประเมินผลลัพธ์ของโปรแกรมการพยาบาลในระยะเปลี่ยนผ่าน 
ของผู้ดูแลผู้ป่วยสูงอายุระยะย้ายออกจากหอผู้ป่วยวิกฤตไปยังหอผู้ป่วยสามัญ 
โดย จันทรวดี สพานทอง, เพลินพิศ ฐานิวัฒนานนท์ และ ทิพมาส ชิณวงศ์ 

1 

2. ความตั้งใจที่จะมีพฤติกรรมขับขี่ปลอดภัยหลังการบาดเจ็บจากการขับขี่รถจักรยานยนต์ 
โดย ฉัตรติมา คัมภีรคุปต์, เนตรนภา คู่พันธวี และ หทัยรัตน์ แสงจันทร์ 

14 

3. ความรู้ ทัศนคติ และการปฏิบัติในการป้องกันการติดเชื้อต าแหน่งผ่าตัดของพยาบาลห้องผ่าตัด 
โดย ญานิกา ศักดิ์ศรี, ขนิษฐา นาคะ และ วิภา แซ่เซี้ย 

25 

4. การจัดการระบบข้อมูลอาหารปลอดภัย กรณีศึกษาผักและผลไม้สดในจังหวัดสงขลา 
โดย ฐิตาพร แก้วเอียด, พงค์เทพ สุธีรวุฒิ และ กุลทัต หงส์ชยางกูร 

34 

5. รูปแบบการป้องกันการติดเชื้อเอชไอวีในกลุ่มชายที่มีเพศสัมพันธ์กับชาย กรณีศึกษา จังหวัดสงขลา 
โดย ณัฏฐิกา นวลเต็ม และ พงค์เทพ สุธีรวุฒิ 

43 

6. การใช้รูปแบบประเมินแบบสร้างเสริมพลังอ านาจในการตรวจราชการและนิเทศงาน 
ส าหรับการป้องกันควบคุมโรคระดับเขต เขตสุขภาพที่ 12 
โดย ดารารัตน์ ส าเภาสงฆ์, กุลทัต หงส์ชยางกูร และ ปุญญพัฒน์ ไชยเมล์ 

51 

7. การพัฒนารูปแบบการมีส่วนร่วมในการป้องกันและควบคุมวัณโรคปอดในชุมชน ต าบลคลองขุด 
อ าเภอเมือง จังหวัดสตูล 
โดย ต่วนบีรนี  ดาราหมานเศษ, ซอฟียะห์ นิมะ และ ปุญญพัฒน์ ไชยเมล์ 

60 

8. การรับรู้ความเจ็บป่วยและการเผชิญปัญหา: มุมมองของผู้ที่เป็นอะโครเมกาลี 
โดย นิช์ชาพัส จันทร์สุขศรี, เพลินพิศ ฐานิวัฒนานนท์ และ ทิพมาส ชิณวงศ์ 

77 

9. ความสัมพันธ์ระหว่างพฤติกรรมสุขภาพช่องปากและสภาวะสุขภาพช่องปากของพลทหารภาคใต้ 
โดย นุจรี พาณิชย์เจริญรัตน์, สุกัญญา เธียรวิวัฒน์ และ เสมอจิต พิธพรชัยกุล 

94 

10. อุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัด ณ โรงพยาบาลระดับตติยภูมิแห่งหนึ่ง 
ในภาคใต้ 
โดย ปราณี เทพไชย, ขนิษฐา นาคะ และ รัดใจ เวชประสิทธิ์ 

105 

11. การประเมินมาตรฐานบริการทันตกรรมในโรงพยาบาลเอกชน กรุงเทพมหานคร 
โดย วรวิทย์ ใจเมือง 

113 

12. ปัญหาและอุปสรรคในการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลต่อการสื่อสารระหว่างพยาบาล 
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บทคัดย่อ 
การเปลี่ยนผ่านในระยะย้ายออกจากหอผู้ป่วยวิกฤตของผู้ป่วยสูงอายุ เป็นประสบการณ์ที่ทําให้ผู้ดูแล

ผู้ป่วยสูงอายุเกิดความรู้สึกกลัว รู้สึกไม่แน่นอน และวิตกกังวลเก่ียวกับความปลอดภัยของผู้ป่วยสูงอายุ รวมท้ังไม่มี
ความมั่นใจในการปรับตัวต่อบทบาทผู้ดูแลเมื่อต้องเข้ามามีส่วนร่วมในการดูแลและช่วยเหลือผู้ป่วยสูงอายุในการทํา
กิจวัตรประจําวันและฟ้ืนฟูสุขภาพในหอผู้ป่วยสามัญ การวิจัยครั้งน้ีมีวัตถุประสงค์เพ่ือพัฒนาและประเมินผลลัพธ์
ของโปรแกรมการพยาบาลในระยะเปล่ียนผ่านของผู้ดูแลผู้ป่วยสูงอายุระยะย้ายออกจากหอผู้ป่วยวิกฤต ไปยัง 
หอผู้ป่วยสามัญ วิธีดําเนินการแบ่งเป็น 3 ระยะ ระยะที่ 1 วิเคราะห์สถานการณ์ด้วยการสอบถามความต้องการ
ของผู้ดูแลก่อนการย้ายผู้ป่วยสูงอายุออกจากหอผู้ป่วยวิกฤต จํานวน 20 ราย นําข้อมูลมาพัฒนาโปรแกรม 
วิเคราะห์ข้อมูลด้วยการวิเคราะห์เน้ือหา ระยะที่ 2 พัฒนาโปรแกรมการพยาบาลในระยะเปล่ียนผ่านจากข้อมูลที่
พบร่วมกับการทบทวนวรรณกรรม ระยะที่ 3 นําโปรแกรมการพยาบาลในระยะเปลี่ยนผ่านมาทดสอบกับผู้ดูแล
ผู้ป่วยสูงอายุ จํานวน 25 ราย ประเมินผลลัพธ์ของโปรแกรมโดยใช้แบบสอบถามความม่ันใจในบทบาทและความ 
พึงพอใจของผู้ดูแลผู้ป่วยสูงอายุ ซึ่งมีค่าความเที่ยงคํานวณจากค่าสัมประสิทธ์ิแอลฟาของครอนบาคได้เท่ากับ .81 
และ .82 ตามลําดับ วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติบรรยายและสถิติความแปรปรวนแบบทางเดียวเมื่อมีการวัดซ้ํา 
ผลการศึกษาพบว่า (1) คะแนนเฉล่ียความม่ันใจในบทบาทหลังการทดลองสูงกว่าก่อนการทดลองอย่างมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ (F = 30.88, p < .05) (2) คะแนนเฉลี่ยความพึงพอใจหลังการทดลองสูงกว่าก่อนการทดลองอย่างมี
นัยสําคัญทางสถิติ (F = 25.11, p < .05) ผลการวิจัยครั้งน้ีแสดงให้เห็นว่าโปรแกรมการพยาบาลในระยะเปลี่ยน
ผ่านช่วยเพ่ิมความมั่นใจในบทบาทและความพึงพอใจของผู้ดูแลผู้ป่วยสูงอายุระยะย้ายออกจากหอผู้ป่วยวิกฤต 
ดังน้ันจึงควรนําโปรแกรมน้ีไปศึกษาวิจัยก่ึงทดลอง เพ่ือศึกษาเปรียบเทียบผลของโปรแกรมการพยาบาลในระยะ
เปลี่ยนผ่านของผู้ดูแลผู้ป่วยสูงอายุต่อความมั่นใจในบทบาทและความพึงพอใจของผู้ดูแลผู้ป่วยสูงอายุในระยะย้าย
ออกจากหอผู้ป่วยวิกฤตไปยังหอผู้ป่วยสามัญ 
 
คําสําคญั: ระยะเปลี่ยนผ่าน, ผู้ดูแล, ผู้ป่วยสูงอายุ, ความมั่นใจในบทบาท, ความพึงพอใจ 
 
Abstract 

The transition from the intensive care unit of older patients is an experience that makes 
caregivers feel fearful, uncertain and anxious about the safety of older patients. They are also 
not confident in adaptability to the caregiver’s roles when participate in the daily activities care 
and support rehabilitation of older patients in a general ward. The purposes of this study were 
to develop and evaluate the effects of transition nursing program among caregivers of older 
patients during transfer from the intensive care unit to general ward. The study was conducted 
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in three stages. Stage one involved preliminary analysis of the caregivers’ need by asking 20 
caregivers before transferring the older patients from the Intensive care unit. The data obtained 
were analyzed using content analysis, for purpose of developing the transition nursing program. 
Stage two was devoted to the development of the transition nursing program using results of 
stage one and literature review. Stage three was applied the transition nursing program to 25 
caregivers of older patients, evaluated the effects of program by caregivers’ role confidence and 
their satisfaction. Reliabilities of the role confidence and satisfaction questionnaire yielded a 
Cronbach’s alpha coefficient of .81 and .82, respectively. Data were analyzed using descriptive 
and one-way repeated measures ANOVA to compare differences. Research results showed: (1) 
The mean score of the role confidence after the experiment was significantly higher than before 
the experiment (F = 30.88, p < .05) (2). The mean score of satisfaction after the experiment was 
significantly higher than before the experiment (F = 25.11, p < .05). These results showed that 
the transition nursing program could increase the role confidence and satisfaction of caregivers’ 
older patients during the transfer from the intensive care unit. This program should be further 
studied using quasi-experimental research to compare the effects of transition nursing program 
on role confidence and satisfaction among caregivers of elderly patients during transfer from 
the intensive care unit to general ward. 
 
Keyword: A transition nursing, Caregivers, Older patients, Role confidence, Satisfaction 

1. บทนาํ 
การเปลี่ยนผ่านในระยะย้ายออกจากหอผู้ป่วย

วิกฤตของผู้ ป่วยสูงอายุเป็นประสบการณ์ที่ส่งผล
กระทบต่อผู้ดูแล[1] เน่ืองจากผู้ดูแลเป็นบุคคลที่มี
บทบาทสําคัญในการรับผิดชอบดูแลและช่วยเหลือ 
เพ่ือตอบสนองความต้องการของผู้ป่วยสูงอายุเมื่อต้อง
ย้ายไปรักษาตัวต่อที่หอผู้ป่วยสามัญ แต่การเจ็บป่วย
ในภาวะวิกฤตส่งผลให้ผู้ป่วยสูงอายุมีความจําเป็นต้อง
ได้รับการดูแลจากพยาบาลอย่างใกล้ชิดและอนุญาต
ให้ผู้ดูแลเข้าเย่ียมในเวลาท่ีจํากัด ผู้ดูแลจึงไม่มีความ
มั่นใจเมื่อต้องเข้ามารับบทบาทในการดูแลช่วยเหลือ
ผู้ป่วยสูงอายุภายหลังการย้ายออกจากหอผู้ป่วยวิกฤต 
การศึกษาทบทวนวรรณกรรมเก่ียวกับการย้ายผู้ป่วย
ออกจากหอผู้ป่วยวิกฤต พบว่า ส่งผลให้ผู้ดูแลเกิด
ความรู้สึกเครียด รู้สึกถูกทอดทิ้ง สูญเสียความสําคัญ    
ขาดความมั่นใจเรื่องความปลอดภัย และวิตกกังวล
เก่ียวกับการได้รับการดูแลของผู้ป่วย[2] 

แม้ว่าการย้ายผู้ป่วยสูงอายุออกจากหอผู้ป่วยวิกฤต
จะเป็นสัญญาณที่แสดงว่าผู้ป่วยอาการดีขึ้น แต่การ
เจ็บป่วยในภาวะวิกฤตส่งผลให้ผู้ ป่ วยบางรายมี
ความสามารถในการช่วยเหลือตนเองลดลง โดยเฉพาะ
ผู้ ป่วยสูงอายุซึ่งเป็นวัยที่มีการเสื่อมถอยของการ
ทํางานของอวัยวะต่าง ๆ จากความชรา[3] จึงมีความ
จําเป็นต้องได้รับการดูแลและช่วยเหลือในการทํา
กิจวัตรประจําวัน รวมทั้งต้องได้รับการส่งเสริมเพ่ือ
ฟ้ืนฟูสภาพร่างกายภายหลังการเจ็บป่วยในภาวะ
วิกฤต[4] การย้ายผู้ ป่วยสูงอายุออกจากหอผู้ ป่วย
วิกฤตที่มีเจ้าหน้าที่ดูแลอย่างใกล้ชิดไปยังหอผู้ป่วย
สามัญที่มีจํานวนของเจ้าหน้าที่ลดลงเมื่อเปรียบเทียบ
กับจํานวนผู้ป่วยที่ต้องให้การดูแล ส่งผลให้ผู้ดูแลต้อง
เข้ามามีบทบาทหน้าที่ในการดูแลและช่วยเหลือผู้ป่วย
สูงอายุเพ่ือให้ได้รับการตอบสนองความต้องการทั้ง
ด้านร่างกายและจิตใจ เมื่อผู้ป่วยสูงอายุต้องย้ายออก
จากหอผู้ป่วยวิกฤตโดยท่ีผู้ดูแลไม่ได้รับการเตรียม
ความพร้อมก่อนย้าย จะมีผลให้ผู้ดูแลต้องเผชิญกับ
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ปัจจัยที่ก่อให้เกิดความวิตกกังวลหลายประการ เช่น 
ความแตกต่างของระบบการดูแลระหว่างหอผู้ป่วย
วิกฤตและหอผู้ป่วยสามัญ ความคาดหวังของผู้ดูแล 
และภาวการณ์เจ็บป่วยของผู้ป่วย[5] ส่งผลให้ญาติ   
ที่ต้องเข้ามารับบทบาทผู้ดูแลผู้สูงอายุรู้สึกวิตกกังวล 
อีกทั้งการขาดความรู้ที่เฉพาะเจาะจงเกี่ยวกับการดูแล
ผู้ป่วยสูงอายุ จะมีผลให้ผู้ดูแลเกิดความไม่มั่นใจเมื่อ
ต้องเข้ามารับผิดชอบดูแลผู้ป่วยสูงอายุ ผลกระทบ
ด้านจิตใจท่ีเกิดขึ้นน้ีส่งผลให้ผู้ดูแลผู้สูงอายุบางราย
นอนไม่หลับ มีอาการอ่อนเพลีย ปวดหลัง ปวดต้นคอ 
และปวดเมื่อยร่างกาย ก่อให้ เกิดผลกระทบด้าน
ร่างกายตามมาได้[6] จะเห็นได้ว่าการย้ายผู้ ป่วย
สูงอายุออกจากหอผู้ป่วยวิกฤตโดยที่ผู้ดูแลไม่ได้รับ
การเตรียมความพร้อมก่อนย้าย มีผลกระทบต่อผู้ดูแล 
ทั้งด้านบทบาทหน้าที่ ด้านร่างกาย และด้านจิตใจ จึง
มีความจําเป็นอย่างย่ิงที่จะต้องมีการประเมินความ
ต้องการและเตรียมความพร้อมของผู้ดูแลก่อนย้าย
ผู้ป่วยสูงอายุออกจากหอผู้ป่วยวิกฤต เพ่ือส่งเสริม
ศักยภาพและความพร้อมในการทําหน้าที่ตามบทบาท
ผู้ดูแล ก่อให้เกิดความม่ันใจในบทบาทใหม่ของผู้ดูแล 

การศึกษาทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับการเปลี่ยน
ผ่านออกจากหอผู้ป่วยวิกฤต พบว่า การประเมินและ
ดูแลเตรียมความพร้อมให้แก่ผู้ ดูแลเป็นรายบุคคล 
ร่วมกับการส่งเสริมให้ผู้ดูแลเข้ามามีส่วนร่วมในการ
วางแผนย้ายผู้ป่วยออกจากหอผู้ป่วยวิกฤต ให้ข้อมูล
เก่ียวกับหอผู้ป่วยสามัญที่ผู้ป่วยจะย้ายไป การดูแล
ต่อเน่ืองที่ผู้ป่วยจะได้รับ สิ่งแวดล้อมที่แตกต่างกัน
ระห ว่ างห อผู้ ป่ วย วิก ฤตและหอผู้ ป่ วยส ามั ญ          
จะสามารถลดความวิตกกังวลและทําให้ผู้ ดูแลมี
ความรู้สึกว่าสามารถควบคุมสถานการณ์ได้[7,8] ทั้งน้ี
จากการศึกษาทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับผู้ดูแลใน
ระยะเปลี่ยนผ่านออกจากหอผู้ ป่วยวิกฤต พบว่า     
การขาดความรู้และทักษะในการดูแลผู้ป่วยมีผลต่อ
การปฏิบัติหน้าที่ในบทบาทผู้ดูแล[9]  

การย้ายผู้ป่วยสูงอายุออกจากหอผู้ป่วยวิกฤตไปยัง
หอผู้ ป่ วยสามัญ  โดยทั่ วไปผู้ ดูแลจะได้รับข้อมูล
เก่ียวกับการย้าย ได้แก่ การแจ้งล่วงหน้าก่อนย้าย
ผู้ป่วยออกจากหอผู้ป่วยวิกฤตภายหลังที่ได้รับการ

พิ จ า รณ าจ าก แพ ท ย์ ให้ ย้ า ย ผู้ ป่ ว ย อ อ ก จ าก            
หอผู้ป่วยวิกฤต ซึ่งเป็นกิจกรรมการพยาบาลท่ีไม่มี
รูปแบบกําหนดไว้แน่นอน และไม่เรียงลําดับตามความ
ต้องการของผู้ดูแล ขึ้นอยู่กับประสบการณ์ความพร้อม 
ทักษะ และความรู้ของพยาบาลที่ ให้การดูแลใน
ขณะนั้น ส่งผลให้ผู้ดูแลซึ่งเป็นบุคคลที่มีบทบาทสําคัญ
ในการดูแลและช่วยเหลือผู้ป่วยภายหลังย้ายออกจาก
หอผู้ ป่วยวิกฤต ทั้งการดูแลเพ่ือตอบสนองความ
ต้องการ การสังเกตอาการเปลี่ยนแปลงของผู้ป่วย 
การเป็นสื่อกลางในการประสานงานกับพยาบาลเพ่ือ
ขอความช่วยเหลือให้ผู้ ป่ วยสู งอายุไม่ ได้รับการ
ประเมินและเตรียมความพร้อมอย่างเป็นระบบก่อน
ย้ายออกจากหอผู้ป่วยวิกฤต  

ผู้ วิจัยจึงมีความสนใจที่จะพัฒนาและประเมิน
ผลลัพธ์ของโปรแกรมการพยาบาลในระยะเปล่ียนผ่าน
ของผู้ดูแลผู้ป่วยสูงอายุระยะย้ายออกจากหอผู้ป่วย
วิกฤตไปยังหอผู้ป่วยสามัญ โดยประยุกต์ใช้ทฤษฎีการ
เปลี่ยนผ่านของชูแมชเชอร์และเมลิส [6] มาเป็น
แนวทางในการพัฒนาโปรแกรมการพยาบาลในระยะ
เปลี่ยนผ่าน โดยทฤษฎีดังกล่าวอธิบายการเปลี่ยนผ่าน 
(transition process) ว่ าหมายถึ ง  กระบวนการ
เคลื่อนผ่านจากที่หน่ึงไปอีกที่หน่ึงหรือจากเง่ือนไข
หนึ่งไปสู่อีกเง่ือนไขหน่ึง หรือจากจุดหน่ึงหรือสภาวะ
หน่ึงไปสู่อีกสภาวะหน่ึงของชีวิต การเปล่ียนผ่านเป็น
กระบวนการที่ ก่อให้เกิดการเปลี่ยนแปลงเกี่ยวกับ
บทบาท (role) ความสามารถ (abilities) และแบบ
แผนพฤติกรรม (patterns of behavior) ของบุคคล 
หากบุคคลมีความรู้ความสามารถท้ังในด้านทักษะการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมและบทบาทที่เหมาะสมต่อการ
จัดการกับสถานการณ์การเปลี่ยนผ่านที่เกิดขึ้นได้ จะมี
ผลให้บุคคลสามารถเปลี่ยนผ่านเข้าสู่สภาวะใหม่ได้
อย่างสมบูรณ์ โดยมีแนวทางการพยาบาลเพื่อส่งเสริม
การเปล่ียนผ่าน ประกอบด้วย (1) การประเมินความ
พร้อมของผู้ดูแลผู้ป่วยสูงอายุก่อนการย้ายออกจาก 
หอผู้ป่วยวิกฤต ได้แก่ การประเมินปัจจัยส่วนบุคคลทั้ง
ด้านร่างกาย จิตใจ สังคม และจิตวิญญาณ ตลอดจน
เง่ือนไขที่มีผลทั้งเอ้ืออํานวยและยับย้ังการเปลี่ยนผ่าน
ที่เกิดขึ้น (2) การเตรียมความพร้อมสําหรับการเปลี่ยน
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ผ่านเข้าสู่สภาวะใหม่ ได้แก่ การให้ความรู้ สอน และ
ฝึกทักษะที่จําเป็นสําหรับบทบาทผู้ดูแลในการดูแล
ผู้ป่วยสูงอายุให้ครอบคลุมทั้งด้านร่างกาย จิตใจ สังคม 
และจิตวิญญาณ (3) การใช้บทบาทเสริม ได้แก่ การให้
คําปรึกษาพูดคุยและร่วมกันหาแนวทางในการแก้ไข
ปัญหา เพ่ือเตรียมความพร้อมของผู้ดูแลผู้ป่วยสูงอายุ
ให้มีความรู้และความมั่นใจต่อการปรับตัวในบทบาท
ผู้ดูแลผู้ป่วยสูงอายุในระยะย้ายออกจากหอผู้ป่วย
วิกฤตไปยังหอผู้ป่วยสามัญ ส่งผลให้เกิดความพึงพอใจ
ต่อการพยาบาลและการเปลี่ยนผ่านที่ เกิดขึ้น โดย
ผู้ วิจัยจะประเมินผลลัพธ์ของการใช้โปรแกรมการ
พยาบาลในระยะเปลี่ยนผ่านด้วยความมั่นใจใน
บทบาทและความพึงพอใจของผู้ดูแลผู้ป่วยสูงอายุ ซึ่ง
เป็นเกณฑ์ที่ใช้ในการประเมินผลลัพธ์ของการเปลี่ยน
ผ่านตามทฤษฏีการเปล่ียนผ่านของชูแมชเชอร์และ  
เมลิส 

กรอบแนวคิดในการวิจัย 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 

รูปที่ 1 กรอบแนวคิดในการวิจัย 
2. วิธีดําเนนิการวิจัย 

การศึกษาครั้งน้ีเป็นการวิจัยเชิงพัฒนา โครงร่าง
การวิจั ยผ่ านการพิ จารณ าความ เห็ นชอบจาก
คณะกรรมการจริยธรรมและการวิจัย รหัสโครงการ 
60-079-19-9 ผู้ วิจัย ช้ีแจงวัตถุประสงค์  ขั้ นตอน 

ระยะเวลาในการดําเนินการศึกษา และประโยชน์ของ
การวิจัย กลุ่มตัวอย่างมีสิทธ์ิที่จะตอบรับหรือปฏิเสธ
การเข้าร่วมวิจัย ข้อมูลที่ได้จากกลุ่มตัวอย่างจะถูกเก็บ
เป็ นความลั บ  และ นํ า เสนอ โดยภาพ รวมของ
ผลการวิจัย เมื่อกลุ่มตัวอย่างยินยอมเข้าร่วมการวิจัย 
จึงให้ลงช่ือในเอกสารยินยอมเข้าร่วมการวิจัย 

ประชากรที่ศึกษา คือ บุคคลที่มีอายุ 18 ปี ถึง  
60 ปี เป็นผู้ที่มีความสัมพันธ์ใกล้ชิดกับผู้ป่วยสูงอายุ 
และเป็นผู้ดูแลหลักขณะผู้ป่วยสูงอายุพักรักษาตัวใน
หอผู้ ป่วยวิกฤตอายุรกรรม ณ  โรงพยาบาลระดับ  
ตติยภูมิแห่ งห น่ึงในจั งห วัดสงขลา โดยไม่ ได้รับ
ค่าตอบแทนหรือค่าจ้าง 

กลุ่มตัวอย่าง คือ บุคคลที่มีอายุ 18 ปี ถึง 60 ปี 
เป็นผู้ที่มีความสัมพันธ์ใกล้ชิดกับผู้ป่วยสูงอายุ และ
เป็นผู้ ดูแลหลักขณะผู้ ป่วยสูงอายุพักรักษาตัวใน     
หอผู้ ป่วยวิกฤตอายุรกรรม ณ  โรงพยาบาลระดับ  
ตติยภูมิแห่ งห น่ึงในจั งห วัดสงขลา โดยไม่ ได้รับ
ค่าตอบแทนหรือค่าจ้าง ผู้ วิจัยทําการเลือกกลุ่ม
ตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจงตามคุณสมบัติที่กําหนด 
ดังน้ี (1) บุคคลที่รับผิดชอบดูแลผู้ ป่วยสูงอายุที่มี
โอกาสถูกพิจารณาจากแพทย์ผู้รักษาให้ย้ายออกจาก
หอผู้ป่วยวิกฤตได้ คือ ผู้ป่วยสูงอายุที่มีสัญญาณชีพ
คงที่ โดยไม่ได้รับยากระตุ้นความดันโลหิตทั้งรายที่ใส่
และไม่ใส่ท่อช่วยหายใจ หรือได้รับการพิจารณาจาก
แพทย์ให้ ได้รับการรักษาแบบประคับประคอง  
(2) บุ ค ค ลที่ มี อ า ยุ  1 8  ปี  ถึ ง  6 0  ปี  เป็ น ผู้ ที่ มี
ความสัมพันธ์ใกล้ชิดกับผู้ป่วยสูงอายุ (3) บุคคลที่
รับผิดชอบดูแลผู้ป่วยสูงอายุขณะนอนพักรักษาตัวใน
หอผู้ป่วยวิกฤตอายุรกรรมและสามารถเข้าเย่ียมผู้ป่วย
พร้อมกับผู้วิจัยได้ติดต่อกัน 3 วัน วันละ 2 ครั้ง ครั้ง
ละประมาณ 30 – 40 นาที (4) สามารถส่ือสารด้วย
วิธีการอ่าน เขียน และฟังภาษาไทยได้ 

การกําหนดขนาดกลุ่มตัวอย่าง (sample size) 
การกําหนดขนาดของกลุ่มตัวอย่าง ผู้วิจัยใช้ค่าอิทธิพล
ที่ ได้จากการศึกษาที่ผ่านมาที่มีความใกล้เคียงกับ
งานวิจัยเรื่องน้ีมากที่สุด เน่ืองจากการทบทวนงานวิจัย
ที่ผ่านมายังไม่พบงานวิจัยก่ึงทดลองที่ศึกษาเกี่ยวกับ
การเตรียมความพร้อมก่อนย้ายออกจากหอผู้ป่วย

โปรแกรมการพยาบาลในระยะการเปลี่ยน
ผ่าน 
1) การประเมินความพร้อมในการเปล่ียน
ผ่านได้แก่ 
- ปัจจัยส่วนบุคคลทางด้านร่างกาย จิตใจ 
สังคม และจิตวิญญาณ 
- เงื่อนไขที่มีผลทั้งเอ้ืออํานวยและยับยั้งการ
เปล่ียนผ่านที่เกิดขึ้น 
2) การเตรียมความพร้อมสําหรับการเปล่ียน
ผ่านเข้าสู่สภาวะใหม่ ได้แก่ การให้ความรู้ 
สอน และฝึกทักษะท่ีจําเป็นสําหรับบทบาท
ผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วยสูงอายุให้ครอบคลุม
ทั้งด้านร่างกาย จิตใจ สังคม และจิตวิญญาณ 
3) การใช้ บ ทบ าท เส ริม  ไ ด้ แ ก่  การให้
คําปรึกษาพูดคุย และร่วมกันหาแนวทางใน
การป้องกันแก้ไขปัญหาเพ่ือส่งเสริมการ
เปล่ียนผ่าน 

- ความมั่นใจ
ในบทบาท
ของผู้ดูแล 
- ความพึง
พอใจของ
ผู้ดูแล 
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วิกฤตในผู้ดูแล คือ การศึกษาเก่ียวกับผลของการ
เตรียมย้ายออกจากหอผู้ป่วยระยะวิกฤตต่อความวิตก
กังวลของผู้ป่วยหลังผ่าตัดหัวใจแบบเปิด[11] นํามา
คํานวณหาค่าขนาดอิทธิพลของแบบแผนการวิจัยก่ึง
ทดลองจากสูตรการคํานวณของ Hedges[12] ดังน้ี 
 

d=
X̅E

–X̅c

SDpool
 

พบว่า มีขนาดอิทธิพล (effect size) เท่ากับ 0.84 
มากกว่า .80 ประมาณค่าอิทธิพลขนาดใหญ่จึงใช้ค่า
ขนาดอิทธิพล (Effect Size) = .84 มาคํานวณหา
ขนาดกลุ่มตัวอย่างโดยเปิดใช้ Statistics Calculator 
ข อ ง  http://www. danielsoper.com /statcalc 
/calcula tor.aspx?id=47  ไ ด้ ค่ า ข น าด ตั วอ ย่ า ง
แบบทดสอบสมมุติฐานทางเดียวจํานวน 19 คนต่อ
กลุ่ม เพ่ือป้องกันการสูญหายของกลุ่มตัวอย่างระหว่าง
การทดลองจึงกําหนดจํานวนกลุ่มตัวอย่างไว้เกินกว่าที่
คํานวณได้ร้อยละ 20 ซึ่งเท่ากับ 4 คน แต่ผู้วิจัยได้
กําหนดเพิ่มเป็นขนาดของกลุ่มตัวอย่างทั้งหมดเท่ากับ 
25 คน  

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย 3 ส่วน 
คือ (1) แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ดูแลผู้ป่วย
สูงอายุ (2) แบบสอบถามความมั่นใจในบทบาทของ
ผู้ดูแลเป็นแบบสอบถามปลายปิดแบบมาตราส่วน
ประมาณค่า (rating scale) แบ่งเป็น  5 ระดับ       
(0-4 คะแนน) ต้ังแต่ไม่มีเลย (0 คะแนน) เล็กน้อย         
(1 คะแนน) ปานกลาง (2 คะแนน) มาก (3 คะแนน) 
ม า ก ที่ สุ ด  ( 4  ค ะ แ น น )  จํ า น ว น  1 8  ข้ อ                 
(3) แบบสอบถามความพึงพอใจของผู้ ดูแลเป็น
แบบสอบถามปลายปิดแบบมาตราส่วนประมาณค่า 
(rating scale) แบ่ง เป็น  5 ระดับ  (0-4 คะแนน ) 
ต้ังแต่ไม่มี เลย (0 คะแนน ) เล็กน้อย (1 คะแนน )   
ปานกลาง (2 คะแนน) มาก (3 คะแนน) มากที่สุด   
(4 คะแนน ) เครื่องมือที่ ใช้ในการวิจัยน้ีผ่านการ
ตรวจสอบความถูกต้องเชิงเน้ือหา ความเหมาะสม 
ความครอบคลุมของเน้ือหา และความชัดเจนของ
ข้ อ ค ว าม โด ย ผู้ ท ร งคุ ณ วุฒิ  จํ า น ว น  3 ท่ า น 
ประกอบด้วย (1) อาจารย์พยาบาลที่มีความรู้และ
เช่ี ยวชาญ เรื่ อ งทฤษ ฎีการเปลี่ ยนผ่ าน  1 ท่ าน         

(2) พยาบาลผู้ปฏิบัติงานด้านการพยาบาลผู้ ป่วย
สูงอายุ 2 ท่าน ภายหลังปรับปรุงแก้ไขเน้ือหาของ
แบบสอบถามตามคําข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิ จึง
ทําการตรวจสอบความเที่ยงของแบบสอบถามความ
มั่นใจในบทบาทและแบบสอบถามความพึงพอใจของ
ผู้ ดูแล ค่าความเที่ยงคํานวณจากค่าสัมประสิท ธ์ิ
แอลฟาของครอนบาคได้ เท่ า กับ  .81 และ  .82 
ตามลําดับ 

การวิเคราะห์ข้อมูล แบ่งออกเป็น 3 ส่วน ได้แก่        
(1) ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ดูแลผู้ป่วยสูงอายุวิเคราะห์
ด้วยสถิติการแจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉล่ีย และค่า
เบ่ียงเบนมาตรฐาน (2) เปรียบเทียบความแตกต่าง
ของคะแนนเฉล่ียความม่ันใจในบทบาทก่อนและหลัง
การทดลองด้วยสถิติความแปรปรวนทางเดียวแบบ  
วัดซ้ํา (3) เปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนนเฉลี่ย
ความพึงพอใจก่อนและหลังการทดลองด้วยสถิติความ
แปรปรวนทางเดียวแบบวัดซ้ํา 

การดําเนินงานแบ่งออกเป็น 3 ระยะ ดังนี ้
ระยะที่ 1 วิเคราะห์สถานการณ์ด้วยการสอบถาม

ความต้องการความช่วยเหลือจากพยาบาล/ทีม
สุขภาพของผู้ดูแลก่อนการย้ายผู้ป่วยสูงอายุออกจาก
หอผู้ ป่วยวิกฤต จํานวน 20 ราย นําข้อมูลที่ ได้มา
วิเคราะห์เพ่ือพิจารณาความช่วยเหลือที่ผู้ดูแลผู้ป่วย
สู งอายุ ต้องการ นําไปสู่การสร้างโปรแกรมการ
พยาบาลในระยะเปลี่ยนผ่านของผู้ดูแลผู้ป่วยสูงอายุ
ระยะย้ายออกจากหอผู้ป่วยวิกฤตไปยังหอผู้ป่วยสามัญ 

ระยะที่ 2 พัฒนาโปรแกรมการพยาบาลในระยะ
เปลี่ยนผ่าน โดยผู้ วิจัยทําการทบทวนวรรณกรรม
เก่ียวกับประสบการณ์ และการดูแลผู้ ดูแลผู้ ป่วย 
ในระยะย้ายออกจากหอผู้ป่วยวิกฤตไปยังหอผู้ป่วย
สามัญ  เน่ืองจากการศึกษาที่ผ่านมาพบงานวิจัย
เก่ียวกับผู้ดูแลผู้ป่วยสูงอายุในระยะเปลี่ยนผ่านมีน้อย 
ผู้วิจัยจึงทบทวนบทบาทของผู้ดูแลผู้ป่วยสูงอายุเพ่ือ
นํามาประยุกต์ใช้ในการสร้างโปรแกรมการพยาบาลใน
ระยะเปลี่ยนผ่านน้ี โดยใช้กรอบของ PICO[13] ใน
การสืบค้น คัดเลือก ประเมินค่า สังเคราะห์และสกัด
สาระสําคัญของวรรณกรรม หลังจากน้ันผู้วิจัยจัดทํา
โปรแกรมการพยาบาลในระยะเปลี่ยนผ่าน  โดย
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ประยุกต์ใช้ทฤษฎีการเปล่ียนผ่านของชูแมชเชอร์และ
เมลิส[10] ร่วมกับผลวิเคราะห์สถานการณ์ในระยะ   
ที่ 1 มาเป็นกรอบแนวคิดในการศึกษา จากน้ันนํา
โปรแกรมการพยาบาลในระยะเปลี่ยนผ่านไปศึกษา 
นําร่องกับผู้ดูแลผู้ป่วยสูงอายุที่มีคุณสมบัติใกล้เคียงกับ
กลุ่มตัวอย่าง 2 ราย เพ่ือศึกษาความเป็นไปได้ของการ
วิจัยครั้งน้ี ผลการศึกษาพบว่า สามารถดําเนินการตาม
แผนที่วางไว้ไม่พบปัญหาอุปสรรคระหว่างการศึกษา    
นําร่อง และมีความเป็นไปได้ในการนํามาปฏิบัติจริง 

ระยะที่  3 นําโปรแกรมการพยาบาลในระยะ
เปลี่ยนผ่านมาทดลองใช้กับผู้ดูแลผู้ป่วยสูงอายุจํานวน 
25 ราย ใช้เวลาในการดําเนินการ 3 วัน ในหอผู้ป่วย
วิกฤตมีการประเมินผล 3 ครั้ง คือ ก่อนการทดลอง 
หลังการทดลองครั้งที่ 1 วัดเมื่อสิ้นสุดโปรแกรมทันที 
และหลังการทดลองครั้งที่ 2 วัดในวันที่ 2 หลังจาก
ผู้ป่วยสูงอายุย้ายออกจากหอผู้ป่วยวิกฤต ก่อนนํา
โปรแกรมไปใช้จริง ผู้วิจัยเตรียมผู้ช่วยวิจัย 1 คน ซึ่ง
เป็นพยาบาลวิชาชีพและมีประสบการณ์ในการดูแล
ผู้ป่วยสูงอายุอย่างน้อย 3 ปี ทําหน้าที่เก็บรวบรวม
ข้อมูลแบบสอบถาม ประกอบด้วยแบบบันทึกข้อมูล
ส่วนบุคคลของผู้ดูแลผู้ป่วยสูงอายุ แบบสอบถามความ
มั่นใจในบทบาทและแบบสอบถามความพึงพอใจของ
ผู้ ดูแล จากน้ันเริ่ม ดําเนินการตามโปรแกรมการ
พยาบาลในระยะเปลี่ยนผ่าน  ดังน้ี  (1) ก่อนการ
ทดลอง (วันที่ 1 ของการทดลอง) ผู้วิจัยและผู้ช่วยวิจัย
เข้าพบกลุ่มตัวอย่าง ผู้ช่วยวิจัยบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล 
ประเมินความมั่นใจในบทบาทและความพึงพอใจของ
ผู้ดูแลผู้ป่วยสูงอายุก่อนการทดลอง จากน้ันผู้ วิจัย
ประเมินความพร้อมในการเปลี่ยนผ่าน ได้แก่ ปัจจัย
ส่วนบุคคลทั้งด้านร่างกาย จิตใจ สังคม จิตวิญญาณ 
เง่ือนไขที่มีผลทั้งเอ้ืออํานวยและยับย้ังการเปลี่ยนผ่าน
ที่เกิดขึ้น โดยใช้แบบประเมินความต้องการของผู้ดูแล
ก่อนการย้ายออกจากหอผู้ป่วยวิกฤต ซึ่งมีเน้ือหา
เก่ียวกับสิ่งที่ผู้ดูแลไม่มั่นใจเมื่อต้องให้การดูแลผู้ป่วย
สูงอายุ สิ่งที่ต้องการได้รับความช่วยเหลือ สิ่งที่ผู้ดูแล
รู้สึกวิตกกังวลและต้องการทราบมากที่สุด 3 ลําดับ
แรก เมื่อทราบว่าผู้ป่วยสูงอายุสามารถท่ีจะย้ายออก
จากหอผู้ป่วยวิกฤตได้ ร่วมกับใช้บทบาทเสริมในการ

ให้คําปรึกษา พูดคุยหาแนวทางในการป้องกันแก้ไขใน
สิ่งที่กลุ่มตัวอย่างวิตกกังวล และมอบคู่มือสําหรับ
ผู้ดูแลผู้ป่วยสูงอายุ (2) วันที่ 2 ของการทดลอง กลุ่ม
ตัวอย่างได้รับความรู้เก่ียวกับทักษะที่จําเป็นของผู้ดูแล
ทั้งด้านร่างกาย จิตใจ และจิตวิญญาณ โดยเลือกฝึก
ทักษะตามความต้องการและความพร้อมของแต่ละคน 
ได้แก่ การเช็ดตัวและเปลี่ยนเสื้อผ้าผู้ป่วยบนเตียง การ
ช่วยเหลือผู้ป่วยเรื่องการขับถ่าย การช่วยเหลือผู้ป่วย
เรื่องการรับประทานอาหาร การช่วยเหลือพลิกตะแคง
ตัว การออกกําลังแขนขาเพ่ือส่งเสริมการฟ้ืนฟูสภาพ
ร่างกายของผู้ป่วยสูงอายุ โดยผู้วิจัยจะประเมินระดับ
ความมั่นใจของผู้ดูแลเมื่อต้องให้การดูแลผู้ป่วยสูงอายุ 
และประเมินความสามารถในการปฏิบัติทักษะของ
ผู้ดูแลผู้ป่วยสูงอายุ (3) วันที่ 3 ของการทดลองกลุ่ม
ตัวอย่างได้รับการประเมินความต้องการของผู้ดูแล
ก่อนการย้าย และฝึกทักษะเพิ่มความมั่นใจก่อนการ
ย้ายผู้ ป่วยสูงอายุออกจากหอผู้ ป่วยวิกฤต ผู้ วิจัย
ประเมินระดับความมั่นใจและความสามารถในการ
ปฏิบัติทักษะของผู้ดูแลช่วยเหลือสนับสนุนให้กลุ่ม
ตัวอย่างเกิดความม่ันใจในทักษะที่ยังปฏิบัติไม่ได้ และ
ให้ข้อมูลเก่ียวกับแผนการเก่ียวกับการย้ายผู้ ป่วย
สูงอายุออกจากหอผู้ป่วยวิกฤต จากน้ันผู้ช่วยวิจัย
ประเมินความมั่นใจในบทบาทและความพึงพอใจหลัง
การทดลองคร้ังที่ 1 (4) วันที่ 2 หลังจากผู้ป่วยสูงอายุ
ย้ายออกจากหอผู้ป่วยวิกฤต ผู้ช่วยวิจัยเข้าพบกลุ่ม
ตัวอย่างเพ่ือประเมินความมั่นใจในบทบาทและความ
พึงพอใจหลังการทดลองครั้งที่ 2 รวบรวมผลลัพธ์ที่
ได้มาวิเคราะห์เปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนน
เฉลี่ยความม่ันใจในบทบาทและความพึงใจของกลุ่ม
ตัวอย่างในระยะก่อนการทดลอง หลังการทดลองครั้ง
ที่ 1 และ 2 เพ่ือประเมินผลลัพธ์ของโปรแกรม 

3. ผลการวิจัย 
ระยะที่ 1 ผลการวิเคราะห์สถานการณ์จากการ

สอบถามความต้องการความช่วยเหลือจากพยาบาล/
ทีมสุขภาพของผู้ดูแลก่อนการย้ายผู้ป่วยสูงอายุออก
จากหอผู้ป่วยวิกฤต จํานวน 20 ราย พบว่า มีความ
ต้องการความช่วยเหลือจากพยาบาล/ทีมสุขภาพใน
การมีส่วนร่วมในการดูแลผู้ ป่วย 3 ลําดับแรก คือ 



การประชุมวชิาการระดบัชาต ิ เรือ่ง “สร้างคน สร้างงาน สร้างสขุ 61 สานพลงัที่ก้าวข้ามขีดจาํกดัส ู่สขุภาวะที่ย ัง่ยืน”  
                                      วนัที ่28-30 มนีาคม พ.ศ.2561 ศนูยป์ระชมุนานาชาตฉิลองสริริาชสมบตัคิรบ 60 ปี 
                                                                                มหาวทิยาลยัสงขลานครนิทร ์วทิยาเขตหาดใหญ่ 

 

7 

 
ได้รับคําแนะนําเก่ียวกับแผนการรักษาของผู้ป่วย มี
ความต้องการอยู่ใกล้ชิดผู้ป่วย และได้รับคําแนะนํา
เก่ียวกับวิธีการดูแลที่เฉพาะเจาะจงกับโรคที่ผู้ป่วยเป็น       
ดังตารางที่ 1  
ตารางที่ 1 จํานวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง
จํ าแนกตามความต้องการความช่วยเหลือจาก
พยาบาล/ทีมสุขภาพในการมีส่วนร่วมในการดูแล
ผู้ป่วย (n = 20) 
ความต้องการของกลุ่มตัวอย่าง กลุ่มตัวอย่าง 

จํานวน ร้อยละ 
1. ได้รับคําแนะนําเกี่ยวกับแผนการ
รักษาของผู้ป่วย 

18 90 

2. มีความต้องการอยู่ใกล้ชิดผู้ป่วย 15 75 
3. ได้รับคําแนะนําเกี่ยวกับวิธีการดูแล
ท่ีเฉพาะเจาะจงกับโรคท่ีผู้ป่วยเป็น 
เช่น อาหารท่ีควรเลือกรับประทาน 
การรับประทานยา 

13 65 

4. ได้รับคําแนะนําเกี่ยวกับการดูแลทํา
ความสะอาดร่างกายของผู้ป่วย 

11 55 

5. ได้รับคําอธิบายเกี่ยวกับโรคท่ีผู้ป่วย
เป็น 

10 50 

6. มีความต้องการมีส่วนร่วมในการ
ดูแลผู้ป่วย เช่น พลิกตะแคงตัว เช็ดตัว 

8 40 

7. มีความต้องการได้รับกําลังใจจาก
พยาบาล 

5 25 

ระยะที่ 2 ผลการพัฒนาโปรแกรมการพยาบาลใน
ระยะเปลี่ยนผ่าน  ผู้ วิจัยได้พัฒนาโปรแกรมการ
พยาบาลในระยะเปลี่ยนผ่านของผู้ดูแลผู้ป่วยสูงอายุ
ระยะย้ายออกจากหอผู้ป่วยวิกฤตไปยังหอผู้ป่วยสามัญ 
โดยประยุกต์ใช้ทฤษฎีการเปลี่ยนผ่านของชูแมชเชอร
และเมลิส[10] ผลการวิเคราะห์สถานการณ์ในระยะ  
ที่ 1 ร่วมกับการศึกษาทบทวนวรรณกรรมได้เป็น
โปรแกรมการพยาบาลในระยะเปลี่ยนผ่านที่แบ่ง
ออกเป็น 2 ส่วน คือ (1) ชุดของกิจกรรมทางการ
พยาบาลเพ่ือส่งเสริมการเปลี่ยนผ่านออกจากหอผู้ป่วย
วิกฤตโดยผู้วิจัย ประกอบด้วย (1.1) การประเมิน
ความพร้อมของผู้ดูแลผู้ป่วยสูงอายุในการเปลี่ยนผ่าน 
ได้แก่ การประเมินปัจจัยส่วนบุคคล ทั้งด้านร่างกาย 
จิตใจ สังคม  จิตวิญญาณ  และเง่ือนไขที่ มีผลทั้ ง
เอ้ืออํานวยและยับย้ังการเปลี่ยนผ่านที่เกิดขึ้น โดยใช้

แบบประเมินความต้องการของผู้ดูแลก่อนการย้าย
ผู้ป่วยสูงอายุออกจากหอผู้ป่วยวิกฤต (1.2) การเตรียม
ความพร้อมสําหรับการเปลี่ยนผ่านเข้าสู่สภาวะใหม่ 
โดยการให้ข้อมูลเกี่ยวกับการย้ายผู้ป่วยสูงอายุออก
จากหอผู้ป่วยวิกฤต ให้ความรู้และสอนเกี่ยวกับทักษะ
ที่จําเป็นสําหรับบทบาทของผู้ดูแล คือ (1.2.1) การ
ช่วยเหลือให้การดูแลกิจวัตรประจําวันของผู้ ป่วย
สูงอายุประกอบด้วย การเช็ดตัวและเปลี่ยนเสื้อผ้า
ผู้ป่วยบนเตียง การช่วยเหลือผู้ป่วยเรื่องการขับถ่าย 
การช่วยเหลือผู้ป่วยเรื่องการรับประทานอาหาร การ
ช่วยเหลือพลิกตะแคงตัว (1.2.2) การออกกําลังกาย 
เพ่ือส่งเสริมการฟ้ืนฟูสภาพร่างกายของผู้ป่วยสูงอายุ 
(1.2.3) การสังเกตอาการของผู้ป่วยเมื่อมีอาการที่
ก่อให้เกิดความไม่ปลอดภัย ซึ่งผู้ดูแลสามารถแจ้งและ
ขอความช่วยเหลือจากพยาบาลได้ ประกอบด้วย 
อาการหายใจเหน่ือย มีไข้ ปวด (1.2.4) สนับสนุนให้
ผู้ดูแลได้ฝึกทักษะเพิ่มความมั่นใจก่อนการย้ายผู้ป่วย
สูงอายุออกจากหอผู้ป่วยวิกฤต (1.2.5) การสนับสนุน
ให้ผู้ดูแลมีความสามารถในการดูแลผู้ป่วยสูงอายุด้าน
จิตใจด้วยการพูดคุยปลอบโยนและช่วยเหลือให้ผู้ป่วย
สูงอายุมีกําลังใจ คลายความวิตกกังวล (1.2.6) การ
ดูแลสนับสนุนให้ผู้ ดูแลมีความสามารถในการดูแล
ผู้ป่วยสูงอายุด้านจิตวิญญาณ ประกอบด้วย การแสดง
ความรัก ความห่วงใย ดูแลช่วยเหลือให้ผู้ป่วยสูงอายุ
ได้ปฏิบัติในสิ่งที่ต้องการและคาดหวังไว้ (1.3) การใช้
บ ท บ าท เส ริ ม  ใน ที่ น้ี คื อ บ ท บ าท ข อ งผู้ ดู แ ล 
ประกอบด้วย การให้คําปรึกษาเกี่ยวกับบทบาทของ
ผู้ดูแลเมื่อผู้ ป่วยสูงอายุต้องย้ายออกจากหอผู้ป่วย
วิกฤต รวมท้ังการพูดคุยเพ่ือสะท้อนในสิ่งที่ผู้ดูแลคิด
ว่ามีความยุ่งยากและก่อให้เกิดความไม่ปลอดภัยแก่
ผู้ป่วยสูงอายุ พร้อมเสนอแนวทางในการป้องกันแก้ไข
เพ่ือให้ผู้ดูแลมีความมั่นใจในบทบาทใหม่ของตน (2) 
เครื่องมือประกอบการใช้โปรแกรม ประกอบด้วย 
(2.1) คู่ มื อสํ าหรับผู้ ดูแลผู้ ป่ วยสู งอายุ  มี เน้ื อหา
ประกอบด้วย การย้ายผู้ป่วยออกจากหอผู้ป่วยวิกฤต 
การเตรียมความพร้อมของญาติในการทําหน้าที่ผู้ดูแล 
การดูแลผู้ป่วยด้านร่างกาย ได้แก่ การเช็ดตัวและ
เปลี่ยนเสื้อผ้าผู้ป่วยบนเตียง การช่วยเหลือผู้ป่วยเรื่อง



การประชุมวชิาการระดบัชาต ิ เรือ่ง “สร้างคน สร้างงาน สร้างสขุ 61 สานพลงัที่ก้าวข้ามขีดจาํกดัส ู่สขุภาวะที่ย ัง่ยืน”  
วนัที ่28-30 มนีาคม พ.ศ.2561 ศนูยป์ระชุมนานาชาตฉิลองสริริาชสมบตัคิรบ 60 ปี 
มหาวทิยาลยัสงขลานครนิทร ์วทิยาเขตหาดใหญ่ 

      

8 

 
การขับถ่าย การช่วยเหลือผู้ป่วยเรื่องการรับประทาน
อาหาร การช่วยเหลือพลิกตะแคงตัว การออกกําลัง
กาย การดูแลผู้ป่วยด้านจิตใจเพ่ือส่งเสริมให้มีกําลังใจ
และคลายความวิตกกังวล การดูแลผู้ ป่วยด้านจิต
วิญญาณ ได้แก่ การแสดงความรัก ความห่วงใย ดูแล
ช่วยเหลือให้ผู้ป่วยสูงอายุได้ปฏิบัติในสิ่งที่ต้องการและ
คาดหวังไว้ (2.2) แบบประเมินความต้องการของ
ผู้ดูแลก่อนการย้ายผู้ป่วยสูงอายุออกจากหอผู้ป่วย
วิกฤต เป็นคําถามปลายเปิดสอบถามเก่ียวกับความ
กังวลและข้อมูลที่ ผู้ ดูแลต้องการทราบมากที่สุด  
3 ลําดับแรก  ภายหลั งทราบข้อมูลจากแพทย์/
พยาบาลว่า ผู้ป่วยสูงอายุสามารถท่ีจะย้ายออกจากหอ
ผู้ป่วยวิกฤตได้ สิ่งที่ผู้ดูแลไม่มั่นใจในการปฏิบัติ เมื่อ
ต้องให้การดูแลผู้ป่วยสูงอายุ ความช่วยเหลือ 3 ลําดับ
แรกที่ผู้ดูแลต้องการเมื่อทราบว่าผู้ป่วยสูงอายุสามารถ
ที่ จะย้ายออกจากหอผู้ ป่ วย วิกฤตได้  (2.3) แบบ
ประเมินระดับความมั่นใจของผู้ ดูแลเมื่อต้องทํ า
กิจกรรมการดูแลผู้ป่วยสูงอายุ เป็นมาตรวัดเส้นตรงมี
ความยาว 10 เซนติเมตร วัดโดยการให้ผู้ ดูแลทํา
เครื่องหมาย X ลงบนตําแหน่งที่ตรงกับระดับความ
มั่นใจของตนเองในขณะน้ัน แบ่งระดับความม่ันใจ
ออกเป็น 4 ระดับ คือ ความมั่นใจระดับตํ่า (คะแนน 
0-4) ความมั่นใจระดับปานกลาง (คะแนน 4.1-6) 
ความมั่นใจระดับมาก (คะแนน 6.1-8) ความมั่นใจ
ระดับมากที่สุด (คะแนน 8.1-10) เพ่ือผู้วิจัยนํามาใช้
ในการวางแผนส่งเสริมให้ผู้ ดูแลมีความพร้อมและ
ความมั่นใจในการทํากิจกรรมการดูแลผู้ป่วยสูงอายุ 
(2.4) แบบประเมินความสามารถในการปฏิบัติทักษะ
ของผู้ดูแลผู้ป่วยสูงอายุ เพ่ือใช้ในการประเมินระดับ
ความสามารถในการปฏิบัติทักษะของผู้ดูแลผู้ป่วย
สูงอายุก่อนและหลังที่ผู้วิจัยสอนทักษะแก่ผู้ดูแล ซึ่ง
ประกอบด้วย การดูแลเช็ดตัวและเปลี่ยนเสื้อผ้าผู้ป่วย
บนเตียง การเช็ดทําความสะอาดหลังผู้ ป่วยถ่าย
อุจจาระหรือปัสสาวะ การดูแลช่วยเหลือขณะผู้ป่วย
รับประทานอาหาร การช่วยเหลือพลิกตะแคงตัวผู้ป่วย 
การช่วยออกกําลังกายเพ่ือส่งเสริมการฟ้ืนฟูสภาพ
ร่างกายของผู้ป่วย โดยมีเกณฑ์ที่ใช้ในการประเมิน     
3 ระดับ คือ ทําได้ ควรปรับปรุง ทําไม่ได้เลย โดย

ผู้วิจัยจะทําการฝึกสอนทักษะจนผู้ดูแลผู้ป่วยสูงอายุมี
ความสามารถในการปฏิบัติทักษะในระดับทําได้ 

ระยะที่ 3 ผลลัพธ์ของโปรแกรมการพยาบาลใน
ระยะเปลี่ยนผ่าน  กลุ่ม ตัวอย่างทั้ งหมด  25 ราย    
ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 88 อายุเฉลี่ย 43.88 ปี    
(SD = 9.62) สถ านภ าพ สมรส คู่  ร้ อ ยละ  68 มี
การศึกษาระดับอุดมศึกษา ร้อยละ 56 ส่วนใหญ่
ประกอบอาชีพรับราชการ ร้อยละ 32 มีสัมพันธภาพ
เป็นบุตรของผู้ป่วยสูงอายุ ร้อยละ 84 กลุ่มตัวอย่าง
ส่วนใหญ่ไม่มีประสบการณ์การมีส่วนร่วมในการดูแล
ผู้ป่วย ร้อยละ 48  

ภายหลังสิ้นสุดโปรแกรมการพยาบาลในระยะ
เปลี่ยนผ่าน พบความแตกต่างของคะแนนเฉล่ียความ
มั่นใจในบทบาทและความพึงพอใจของกลุ่มตัวอย่าง
ดังตารางที่ 2 
ตารางที่ 2 ค่าเฉลี่ย ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน และ
ระดับคะแนนเฉล่ียความม่ันใจในบทบาทและความพึง
พอใจของกลุ่มตัวอย่าง (N = 25) 

ช่วงเวลา ความม่ันใจใน
บทบาท 

ความพึง
พอใจ 

M SD M SD 
ก่อนการทดลอง 2.36 .64 2.52 .65 
หลังการทดลองครั้งท่ี 1 3.56 .51 3.64 .49 
หลังการทดลองครั้งท่ี 2 3.48 .59 3.40 .50 
ก่อนเปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนนเฉลี่ย

ความมั่นใจในบทบาทของผู้ดูแลผู้ป่วยสูงอายุก่อนการ
ทดลอง หลังการทดลองครั้งที่ 1 และหลังการทดลอง
ครั้งที่ 2 โดยใช้สถิติความแปรปรวนแบบทางเดียวเมื่อ
มีการวัดซ้ํา ได้ทําการทดสอบข้อตกลงเบื้องต้นเรื่อง
การแจกแจงปกติ โดยดูค่าความเบ้ (skewness) และ
ค่ าค วาม โด่ ง  (kurtosis) ไม่ เ กิ น  ± 3[14] พ บ ว่ า 
คะแนนเฉลี่ยความม่ันใจในบทบาทของผู้ดูแลผู้ป่วย
สู งอายุมีการแจกแจงปกติ  และทํ าการทดสอบ
ข้ อ ตกล งเบ้ื อ ง ต้ น ด้ วย  M au ch ly ’s  te st o f 
sphericity ซึ่งทดสอบผลการวิเคราะห์ Mauchly’s 
W = .97 และมีค่า p = .69 ซึ่งมีค่า p > .05 สรุปว่า
ความมั่นใจในบทบาทในกลุ่มผู้ ดูแลผู้ ป่วยสูงอายุ
เป็นไปตามข้อตกลง Compound Symmetry อ่าน
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ผลการวิ เคราะห์ โดยใช้ค่ า  F  จาก  Spheric ity 
assumed ได้ดังน้ี เมื่อวิเคราะห์ความแปรปรวนของ
คะแนนเฉลี่ยความม่ันใจในบทบาทของผู้ดูแลผู้ป่วย
สูงอายุในแต่ละช่วงเวลาของการทดลอง พบว่า 
คะแนนเฉล่ียความมั่นใจในบทบาทก่อนการทดลอง 
หลังการทดลองครั้งที่ 1 และหลังการทดลองคร้ังที่ 2 
มี ค ว าม แ ต ก ต่ า ง กั น อ ย่ า ง น้ อ ย  1 คู่  (p<.001)     
(ตารางที่ 3) จึงวิเคราะห์ความแตกต่างรายคู่ของแต่
ละช่วงเวลาด้วยวิธี Bonferroni พบว่า คะแนนเฉลี่ย
ความมั่ น ใจในบทบาทหลั งการทดลองครั้ งที่  1 
มากกว่าก่อนการทดลอง (t=.80, p<.05) และคะแนน
เฉลี่ยความม่ันใจในบทบาทหลังการทดลองครั้งที่ 2 
มากกว่าก่อนการทดลอง (t=.72, p<.05) แต่คะแนน
หลังการทดลองครั้ งที่  1 และ  2 ไม่แตกต่างกัน       
(p >.05) 
ตารางที่ 3 วิเคราะห์ความแปรปรวนของคะแนนเฉล่ีย
ความมั่นใจในบทบาทของผู้ดูแลผู้ป่วยสูงอายุในแต่ละ
ช่วงเวลาของการทดลองด้วยสถิติความแปรปรวนทาง
เดียวแบบวัดซ้ํา 

แหล่งความแปรปรวน SS df MS F
ความม่ันใจในบทบาท 30.88
แต่ละช่วงเวลา 22.51 2 11.25  

ความคลาดเคลื่อน 17.49 48 .36 

(p-value < .00) 
สรุปว่า ภายหลังได้รับโปรแกรมการพยาบาลใน

ระยะเปลี่ยนผ่านคะแนนเฉลี่ยความม่ันใจในบทบาท
สูงขึ้นในช่วงหลังการทดลองครั้งที่ 1 และ 2 เมื่อ
เปรียบเทียบกับก่อนได้รับโปรแกรมการพยาบาลใน
ระยะเปลี่ยนผ่านอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < .05) 
แต่คะแนนเฉล่ียความมั่นใจในบทบาทหลังการทดลอง
ครั้งที่ 1 และหลังการทดลองครั้งที่ 2 ไม่แตกต่างกัน
อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 กล่าวคือ กลุ่ม
ตัวอย่างมีคะแนนเฉล่ียความม่ันใจในบทบาทระยะ
ย้ายออกจากหอผู้ป่วยวิกฤตค่อนข้างคงที่  แต่มี
แนวโน้มลดลงอย่างไม่มีนัยสําคัญทางสถิติ ดังรูปที่ 1 

 
รูปที่ 1 กราฟแสดงแนวโน้มของคะแนนเฉลี่ยความ
มั่นใจในบทบาทของกลุ่มตัวอย่างทั้งสามระยะ 

ก่อนเปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนนเฉลี่ย
ความพึงพอใจของผู้ดูแลผู้ป่วยสูงอายุก่อนการทดลอง 
หลังการทดลองครั้งที่ 1 และหลังการทดลองคร้ังที่ 2 
โดยใช้สถิติความแปรปรวนแบบทางเดียวเมื่อมีการวัด
ซ้ํ า ได้ทําการทดสอบข้อตกลงเบ้ืองต้นเรื่องการ    
แจกแจงปกติโดยดูค่าความเบ้ (skewness) และค่า
ความโด่ง (kurtosis) ไม่เกิน ±3[14] พบว่า คะแนน
เฉลี่ยความพึงพอใจของผู้ ดูแลผู้ ป่วยสูงอายุมีการ    
แจกแจงปกติและทําการทดสอบข้อตกลงเบ้ืองต้นด้วย 
Mauchly’s test of sphericity ซึ่งทดสอบผลการ
วิเคราะห์ Mauchly’s W = .98 และมีค่า p = .79 
ซึ่งมีค่า p > .05 สรุปว่าความพึงพอใจในกลุ่มผู้ดูแล
ผู้ ป่วยสูงอายุเป็นไปตามข้อตกลง Compound 
Symmetry อ่านผลการวิเคราะห์โดยใช้ค่า F จาก 
Sphericity assumed ได้ดังน้ี เมื่อวิเคราะห์ความ
แปรปรวนของคะแนนเฉล่ียความพึงพอใจของผู้ดูแล
ผู้ป่วยสูงอายุในแต่ละช่วงเวลาของการทดลอง พบว่า 
คะแนนเฉลี่ยความพึงพอใจก่อนการทดลอง หลังการ
ทดลองครั้งที่ 1 และหลังการทดลองครั้งที่ 2 มีความ
แ ต ก ต่ า ง กั น อ ย่ า ง อ ย่ า ง น้ อ ย  1 คู่  (p<.001)       
(ตารางที่ 4) จึงวิเคราะห์ความแตกต่างรายคู่ของแต่
ละช่วงเวลาด้วยวิธี Bonferroni พบว่า คะแนนเฉลี่ย
ความพึงพอใจหลังการทดลองครั้งที่ 1 มากกว่าก่อน
การทดลอง (t=1.12, p<.05) และคะแนนเฉล่ียความ
พึงพอใจหลังการทดลองครั้งที่ 2 มากกว่าก่อนการ
ทดลอง (t=.88, p<.05) แต่คะแนนหลังการทดลอง
ครั้งที่ 1 และ 2 ไม่แตกต่างกัน (p >.05) 
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ตารางที่ 4 วิเคราะห์ความแปรปรวนของคะแนนเฉล่ีย
ความพึงพอใจของผู้ ดูแลผู้ ป่ วยสู งอายุในแต่ละ
ช่วงเวลาของการทดลองด้วยสถิติความแปรปรวนทาง
เดียวแบบวัดซ้ํา 
แหล่งความแปรปรวน SS df MS F 
ความพึงพอใจ    25.11 
แต่ละช่วงเวลา 17.63 2 8.81  
ความคลาดเคลื่อน 16.37 48 .34 

(p - value < .00) 
สรุปว่า ภายหลังได้รับโปรแกรมการพยาบาลใน

ระยะเปลี่ยนผ่านคะแนนเฉลี่ยความพึงพอใจสูงขึ้น
หลังการทดลองครั้งที่ 1 และ 2 เมื่อเปรียบเทียบกับ
ก่อนได้รับโปรแกรมการพยาบาลในระยะเปล่ียนผ่าน
อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < .05) แต่คะแนนเฉล่ีย
ความพึงพอใจหลังการทดลองครั้งที่ 1 และหลังการ
ทดลองคร้ังที่ 2 ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสําคัญทาง
สถิติที่ระดับ .05 กล่าวคือ กลุ่มตัวอย่างมีคะแนนเฉลี่ย
ความพึงพอใจระยะย้ายออกจากหอผู้ ป่วยวิกฤต
ค่อนข้างคงที่ แม้จะมีแนวโน้มลดลงแต่ลดลงอย่างไม่มี
นัยสําคัญทางสถิติ ดังรูปที่ 2 

 
รูปที่ 2 กราฟแสดงแนวโน้มของคะแนนเฉล่ียความพึง
พอใจของกลุ่มตัวอย่างทั้งสามระยะ 

4. อภิปรายผล 
โปรแกรมการพยาบาลในระยะเปลี่ยนผ่านที่

พัฒนาขึ้นสําหรับผู้ดูแลผู้ป่วยสูงอายุในระยะย้ายออก
จากหอผู้ป่วยวิกฤตไปยังหอผู้ป่วยสามัญตามทฤษฎี
การเปลี่ยนผ่านของชูแมชเชอร์และเมลิส[10] ผลการ
วิเคราะห์สถานการณ์ในระยะที่ 1 ร่วมกับการศึกษา
ทบทวนวรรณกรรมประกอบด้วย การประเมินความ
พร้อมในการเปล่ียนผ่าน การเตรียมความพร้อม
สําหรับการเปลี่ยนผ่านเข้าสู่สภาวะใหม่  การใช้

บทบาทเสริมเพ่ือให้คําปรึกษาและร่วมกันหาแนวทาง
ในการป้องกันแก้ไขปัญหาเพ่ือส่งเสริมการเปลี่ยนผ่าน 
โดยผู้ดูแลผู้ป่วยสูงอายุจะได้รับการบอกกล่าวข้อมูล
เก่ียวกับการย้าย การเตรียมความพร้อมด้านทักษะใน
การดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยสูงอายุ การพูดคุยเพ่ือให้
คําปรึกษาในสิ่งที่กังวล และการส่งเสริมให้เข้ามามี
ส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยสูงอายุ ซึ่งเป็นการเตรียม
ความพร้อมตามความต้องการของผู้ดูแลผู้ป่วยสูงอายุ
เมื่อผู้ป่วยต้องย้ายออกจากหอผู้ป่วยวิกฤต จากการ
วิเคราะห์สถานการณ์ในระยะที่ 1 ที่พบว่าความ
ต้องการ 3 ลําดับแรกของผู้ดูแลก่อนการย้ายผู้ป่วย
สูงอายุออกจากหอผู้ป่วยวิกฤต คือ ได้รับคําแนะนํา
เก่ียวกับแผนการรักษาของผู้ป่วย มีความต้องการอยู่
ใกล้ชิดผู้ป่วย และได้รับคําแนะนําเก่ียวกับวิธีการดูแล
ที่ เฉพาะเจาะจงกับโรคที่ผู้ ป่วยเป็น สอดคล้องกับ
การศึกษาเรื่องคุณภาพของกระบวนการย้ายออกจาก
หอผู้ ป่ วย วิกฤต  พบว่า การย้ายผู้ ป่ วยออกจาก       
หอผู้ ป่วยวิกฤตส่งผลให้ญาติเกิดความเครียดและ
ความวิตกกังวล  เน่ืองจากรู้สึกไม่มั่น ใจเก่ียวกับ
เจ้าหน้าที่และอุปกรณ์ทางการแพทย์ที่เปลี่ยนแปลงไป 
ส่งผลให้ญาติมีความต้องการได้รับการสนับสนุนและ
เข้ามามีส่วนร่วมในกระบวนการย้าย เพ่ือเตรียมความ
พร้อมให้สามารถเผชิญกับการเปลี่ยนแปลงที่เกิดจาก
กระบวนการย้ายออกจากหอผู้ป่วยวิกฤตได้[8] 

ดังน้ันกลุ่มตัวอย่างที่ได้รับโปรแกรมการพยาบาล
ในระยะเปลี่ยนผ่านจึงมีคะแนนเฉลี่ยความมั่นใจใน
บทบาทหลังได้รับโปรแกรมการพยาบาลในระยะ
เปลี่ ยนผ่ านครั้ งที่  1 และ  2 สู งก ว่า ก่ อน ได้ รับ
โปรแกรมการพยาบาลในระยะเปลี่ยนผ่านอย่างมี
นัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ซึ่งคะแนนเฉล่ียความ
มั่นใจในบทบาทเพ่ิมขึ้นต้ังแต่หลังการทดลองครั้งที่ 1 
และเมื่อทดสอบหลังการทดลองครั้งที่  2 พบว่า 
คะแนนเฉลี่ยความมั่นใจในบทบาทมีค่าเฉลี่ยลดลงเมื่อ
เปรียบเทียบกับหลังการทดลองครั้งที่ 1 อธิบายได้ว่า 
การได้รับการดูแลตามโปรแกรมการพยาบาลในระยะ
เปลี่ยนผ่านที่มีรูปแบบชัดเจนครอบคลุมทั้ งการ
ประเมินความพร้อมของผู้ ดูแลผู้ ป่วยสูงอายุ การ
เตรียมความพร้อมโดยเลือกฝึกทักษะตามความ



การประชุมวชิาการระดบัชาต ิ เรือ่ง “สร้างคน สร้างงาน สร้างสขุ 61 สานพลงัที่ก้าวข้ามขีดจาํกดัส ู่สขุภาวะที่ย ัง่ยืน”  
                                      วนัที ่28-30 มนีาคม พ.ศ.2561 ศนูยป์ระชมุนานาชาตฉิลองสริริาชสมบตัคิรบ 60 ปี 
                                                                                มหาวทิยาลยัสงขลานครนิทร ์วทิยาเขตหาดใหญ่ 

 

11 

 
ต้องการ และความพร้อมของผู้ดูแลผู้ป่วยสูงอายุเป็น
รายบุคคล และการใช้บทบาทเสริมในการพูดคุยและ
ร่วมกันสะท้อนในสิ่งที่ผู้ดูแลผู้ป่วยสูงอายุคิดว่ายุ่งยาก
และก่อให้ เกิดความไม่ปลอดภัยแก่ผู้ ป่วยสูงอายุ 
ร่วมกันหาแนวทางในการป้องกันแก้ไขเพื่อให้ผู้ดูแลมี
ความมั่นใจในบทบาทใหม่ของตนเอง โดยใช้เวลา  
3 วัน รวมทั้งใช้คู่มือสําหรับผู้ดูแลผู้ป่วยสูงอายุเป็นสื่อ
ในการอธิบายให้ผู้ดูแลเข้าใจกระบวนการย้ายผู้ป่วย
สูงอายุออกจากหอผู้ป่วยวิกฤต ส่งผลให้กลุ่มตัวอย่าง
เกิดความเช่ือมั่นว่าสามารถให้การดูแลผู้ป่วยสูงอายุได้ 
เพราะได้รับการเตรียมความพร้อมทั้งด้านความรู้และ
ประสบการณ์ ซึ่งถือว่าเป็นผลดีเชิงบวกที่ช่วยส่งเสริม
ให้ เกิดความมั่นใจในบทบาท [15] สอดคล้องกับ
การศึกษาปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อความพร้อมในการดูแล
ของผู้ ดูแลผู้ ป่วยเจาะคอในระยะเปลี่ยนผ่านจาก
โรงพยาบาลสู่บ้าน พบว่า การได้รับความรู้ในการดูแล
ผู้ป่วยเจาะคอมีความสัมพันธ์ทางบวกกับความพร้อม
ของผู้ดูแล[16] เมื่อมีความพร้อมเกิดขึ้นย่อมส่งผลให้
กลุ่มตัวอย่างที่ได้รับโปรแกรมการพยาบาลในระยะ
เปลี่ยนผ่านมีคะแนนเฉล่ียความมั่นใจในบทบาท หลัง
การทดลองครั้งที่ 1 และ 2 สูงกว่าก่อนการทดลอง 
สําหรับคะแนนเฉลี่ยความพึงพอใจหลังได้รับโปรแกรม
การพยาบาลในระยะเปล่ียนผ่าน พบว่า กลุ่มตัวอย่าง
มีคะแนนเฉลี่ยความพึงพอใจหลังการทดลองครั้งที่ 1 
และ 2 สูงกว่าก่อนการทดลอง แต่คะแนนเฉลี่ยความ
พึงพอใจหลังการทดลองครั้งที่ 2 มีค่าเฉลี่ยลดลง เมื่อ
เปรียบเทียบกับหลังการทดลองครั้งที่ 1 อธิบายได้ว่า
การได้รับการดูแลตามโปรแกรมการพยาบาลในระยะ
เปลี่ยนผ่านจะช่วยให้กลุ่มตัวอย่างลดความวิตกกังวล
และมีความมั่นใจเมื่อผู้ป่วยสูงอายุต้องย้ายออกจาก
หอผู้ป่วยวิกฤต จากการมีประสบการณ์ได้รับการ
สนับสนุนทางด้านข้อมูลเก่ียวกับการย้าย ได้รับการ
เตรียมความพร้อมโดยการฝึกทักษะเก่ียวกับบทบาท
ของผู้ดูแล และได้รับการสนับสนุนทางด้านจิตใจจาก
การใช้บทบาทเสริมของผู้วิจัย ส่งผลให้กลุ่มตัวอย่างมี
ทัศนคติเชิงบวกต่อการเปลี่ยนผ่านที่เกิดขึ้น นํามาสู่
การเกิดความรู้สึกพึงพอใจเม่ือได้รับการประเมินหลัง
ได้รับโปรแกรมการพยาบาลในระยะเปลี่ยนผ่าน 

สอดคล้องกับการศึกษาเก่ียวกับการเตรียมความพร้อม
ให้แก่ผู้ดูแลก่อนการย้ายผู้ป่วยออกจากหอผู้ป่วยวิกฤต 
โดยการให้ข้อมูลอธิบายให้ผู้ดูแลเข้าใจในส่ิงที่สงสัย
หรือไม่เข้าใจแจ้งเก่ียวกับแผนการย้าย พบว่า การ
ได้รับข้อมูลดังกล่าวจะมีผลให้ผู้ดูแลเกิดความพึงพอใจ
[17] 

นอกจากน้ีการได้รับการสนับสนุนให้มีส่วนร่วมใน
การดูแลผู้ป่วยสูงอายุ ส่งเสริมให้เกิดประสบการณ์ใน
การทําหน้าที่ตามบทบาทผู้ดูแล จากการฝึกทักษะ
ตามความต้องการของกลุ่มตัวอย่างแต่ละคนย่อมมีผล
ให้รู้สึกมั่นใจในการทําหน้าที่ในบทบาทผู้ดูแลมากข้ึน 
เน่ืองจากการเข้ามารับผิดชอบดูแลผู้ป่วยโดยไม่ได้รับ
การเตรียมความพร้อมในการทําหน้าที่ในบทบาท
ผู้ดูแลจะมีผลให้ผู้ดูแลเกิดความเครียด วิตกกังวล และ
รู้สึกกดดันเมื่อต้องให้การดูแลผู้ป่วย[18] ผู้ดูแลที่ได้รับ
การสนับสนุนให้มีประสบการณ์ในการเข้ามามีส่วน
ร่วมในการดูแลผู้ป่วยขณะนอนรักษาตัวในหอผู้ป่วย
วิกฤต จึงมีความมั่นใจในการทําหน้าที่ ในบทบาท
ผู้ดูแล และรู้สึกพึงพอใจเมื่อได้รับการประเมินก่อน
ผู้ป่วยจะย้ายออกจากหอผู้ป่วยวิกฤต[19] ดังน้ันกลุ่ม
ตัวอย่างที่ได้รับโปรแกรมการพยาบาลในระยะเปลี่ยน
ผ่าน  จึงมีคะแนนเฉลี่ยความพึงพอใจหลังได้รับ
โปรแกรมการพยาบาลในระยะเปลี่ยนผ่านสูงกว่าก่อน
ได้รับโปรแกรมการพยาบาลในระยะเปลี่ยนผ่าน 

ทั้งน้ี จากการการวิเคราะห์คะแนนเฉล่ียความ
มั่นใจในบทบาทและความพึงพอใจ เปรียบเทียบ
ระหว่างหลังการทดลองครั้งที่ 1 และ 2 พบว่า หลัง
การทดลองครั้งที่ 2 กลุ่มตัวอย่างมีคะแนนเฉล่ียความ
มั่นใจในบทบาทและความพึงพอใจตํ่ากว่าหลังการ
ทดลองครั้งที่ 1 อธิบายได้ว่า โปรแกรมการพยาบาล
ในระยะเปลี่ยนผ่านจะสิ้นสุดเมื่อครบเวลา 3 วัน
ก่อนที่ผู้ป่วยสูงอายุจะย้ายออกจากหอผู้ป่วยวิกฤต 
ดังน้ันแม้กลุ่มตัวอย่างจะได้รับการเตรียมความพร้อม
สําหรับการย้ายออกจากหอผู้ป่วยวิกฤต แต่เมื่อต้อง
เผชิญกับสถานการณ์จริงซึ่งบางคร้ังมีความแตกต่าง
กันระหว่างบริบทของหอผู้ป่วยวิกฤตและหอผู้ป่วย
สามัญ ส่งผลให้กลุ่มตัวอย่างต้องปรับเปลี่ยนแผนการ
เก่ียวกับการทําหน้าที่ ในบทบาทของผู้ ดูแลผู้ ป่วย
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สูงอายุ ทําให้มีความคลาดเคลื่อนของแผนการที่
คาดหวังไว้ รวมทั้ งกลุ่มตัวอย่างอาจจะได้รับการ
ช่วยเหลือ สนับสนุน และส่งเสริมเรื่องการทําหน้าที่ใน
บทบาทผู้ดูแลผู้ป่วยสูงอายุลดลง เน่ืองจากจํานวน
ผู้ป่วยของหอผู้ป่วยสามัญที่มากขึ้นเมื่อเปรียบเทียบ
กับหอผู้ ป่ วยวิกฤตทํ าให้กลุ่ม ตัวอย่างได้รับการ
สนับสนุนและเอ้ืออํานวยด้วยเงื่อนไขด้านสิ่งแวดล้อม
ลดลง ทําให้เกิดเง่ือนไขที่ยับย้ังการเปลี่ยนผ่านออก
จากหอผู้ป่วยวิกฤตส่งผลกระทบต่อการปรับตัวในการ
ทําหน้าที่ตามบทบาทผู้ดูแลผู้ป่วยสูงอายุ ทําให้กลุ่ม
ตัวอย่างมีความมั่นใจในบทบาทและความพึงพอใจ
หลังการทดลองครั้งที่ 2 ลดลง เมื่อเปรียบเทียบกับ
หลังการทดลองครั้งที่ 1 

5. สรุปและขอ้เสนอแนะ 
ผลการศึกษาน้ีแสดงให้เห็นว่า โปรแกรมการ

พยาบาลในระยะเปลี่ยนผ่านของผู้ดูแลผู้ป่วยสูงอายุ
ระยะย้ายออกจากหอผู้ป่วยวิกฤตไปยังหอผู้ป่วยสามัญ 
มีประสิทธิผลในการเพิ่มความมั่นใจในบทบาทและ
ความ พึ งพอใจ  ดั ง น้ั นจึ งควรนํ าโปรแกรม น้ี ไป
ศึกษาวิจัยก่ึงทดลองเพ่ือศึกษาเปรียบเทียบผลของ
โปรแกรมการพยาบาลในระยะเปลี่ยนผ่านของผู้ดูแล
ผู้ ป่วยสูงอายุต่อความม่ันใจในบทบาทและความ     
พึงพอใจของผู้ดูแลผู้ป่วยสูงอายุในระยะย้ายออกจาก  
หอผู้ป่วยวิกฤตไปยังหอผู้ป่วยสามัญ และควรเพ่ิมเติม
การดูแลที่ต่อเน่ืองจนกระทั่งผู้ป่วยสูงอายุย้ายไปอยู่ที่
หอผู้ ป่ วยสามัญ  เพ่ือส่งเสริมให้ผู้ ดูแลได้รับการ
สนับสนุนจากเจ้าหน้าที่ ทําให้สามารถปรับตัวและ
วางแผนเกี่ยวกับการเปลี่ยนผ่านที่เกิดขึ้นได้ 

6. กิตติกรรมประกาศ 
ผู้วิจัยขอขอบพระคุณท่านอาจารย์ที่ปรึกษาและ

คณะกรรมการสอบ วิทยานิพน ธ์  ผู้ ท รงคุณ วุฒิ 
ตลอดจนผู้เก่ียวข้องทุกท่าน รวมถึงครอบครัวที่ให้การ
ช้ีแนะ ความร่วมมือ การช่วยเหลือและกําลังใจด้วยดี
เสมอมา ทําให้ วิทยานิพนธ์ฉบับน้ีสําเร็จได้ด้วยดี 
ผู้วิจัยขอขอบพระคุณเป็นอย่างสูง ไว้ ณ โอกาสน้ี 
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การศึกษาครั้งน้ีเป็นการวิจัยเชิงพรรณนา มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาระดับความต้ังใจท่ีจะมีพฤติกรรมขับขี่

ปลอดภัยในกลุ่มตัวอย่างผู้บาดเจ็บจากการขับขี่รถจักรยานยนต์ที่เข้ารับรักษาในโรงพยาบาลศูนย์แห่งหน่ึงใน
ภาคใต้ จํานวน 35 คน เก็บข้อมูลโดยใช้แบบสอบถามความตั้งใจที่จะมีพฤติกรรมขับขี่ปลอดภัยของผู้บาดเจ็บ
อุบัติเหตุจากการขับขี่รถจักรยานยนต์โดยครอบคลุม 4 พฤติกรรมหลัก คือ พฤติกรรมการสวมหมวกนิรภัยขณะ 
ขับขี่ พฤติกรรมการไม่ด่ืมแอลกอฮอล์ก่อนการขับขี่ พฤติกรรมไม่ขับขี่ด้วยความเร็วเกินกฎหมายกําหนด และ
พฤติกรรมการไม่ใช้โทรศัพท์เคลื่อนที่ขณะขับขี่ ซึ่งผ่านการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ จํานวน 
3 ท่าน และหาค่าความเที่ยงของแบบสอบถามโดยใช้ค่าสัมประสิทธ์ิแอลฟาของครอนบาค ได้เท่ากับ .86 วิเคราะห์
ข้อมูลด้วยสถิติพรรณนา ผลการศึกษาพบว่า ค่าเฉลี่ยของคะแนนความตั้งใจท่ีจะมีพฤติกรรมขับขี่ปลอดภัยอยู่ใน
ระดับปานกลาง (M = 53.34, SD = 13.17) โดยพบว่า ผู้บาดเจ็บอุบัติเหตุจากการขับขี่รถจักรยานยนต์ ร้อยละ 
60 มีคะแนนความต้ังใจการมีพฤติกรรมขับขี่ปลอดภัยอยู่ในระดับปานกลาง รองลงมาร้อยละ 31.4 อยู่ในระดับตํ่า
และร้อยละ 8.6 อยู่ในระดับสูง ดังน้ันควรมีการเสริมสร้างความต้ังใจการมีพฤติกรรมขับขี่ปลอดภัยให้กับผู้ขับขี่
รถจักรยานยนต์ เพ่ือลดอัตราการกลับเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล ลดอัตราตายและความพิการจากอุบัติเหตุ
จราจรจากการขับขี่รถจักรยานยนต์โดยเฉพาะในกลุ่มวัยรุ่น 
 

คําสําคญั: ความต้ังใจที่จะมีพฤติกรรมขับขี่ปลอดภัย, ผู้บาดเจ็บอุบัติเหตุ, การบาดเจ็บจากการขับขี่รถจักรยานยนต์ 
 

Abstract 
 This descriptive study aimed to determine the levels of intention of safety driving 
behaviors among 35 motorcycle injured clients, who admitted to a regional hospital, southern 
Thailand. Data were collected using Intention of Safety Driving Behaviors Questionnaire, which 
included 4 safety driving behaviors: wearing a helmet while driving, no alcohol drinking before 
driving, limit driving speed, and no cell phone use while driving. The content validity was 
verified by 3 experts and yielded a Cronbach alpha coefficient reliability of .86. Data were 
analyzed by descriptive statistics. The results showed that the mean of the intention of safety 
driving behaviors was at the moderate level (M = 53.34, SD = 13.17).  It was found that 60% of 
participants had intention of safety driving behaviors at a moderate level, 31.4% was at a low 
level, and 8.6% was at a high level. Therefore, it is necessary to enhancing the intention of 
safety driving behaviors among motorcycle injured clients to reduce re-admission, morbidity, 
and mortality rates among teenagers. 
 

Keywords: Intention of Safety Driving Behaviors, Motor Injured Clients, Motorcycle Accident 
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1. บทนาํ 

การบาดเจ็บจากอุบัติเหตุจราจรทางถนนเป็น
ปัญหาสาธารณสุขที่ สํ าคัญ  เป็นสาเหตุของการ
เจ็บป่วยฉุกเฉิน การสูญเสียชีวิต ความพิการ และการ
สูญเสียเศรษฐกิจ[1,2] องค์การอนามัยโลกระบุว่า 
อุบัติเหตุจราจรทางถนนเป็นสาเหตุอันดับหน่ึงของการ
เสียชีวิตของประชากรทั่วโลกโดยมีอัตราเสียชีวิตเฉลี่ย 
17 ต่อประชากรแสนคน สําหรับประเทศไทย พบว่า 
ในปี พ .ศ . 2556 มีอัตราการเสียชีวิตจากอุบัติเหตุ
จราจรทางถนนเฉล่ีย 36.2 ต่อประชากรแสนคน ซึ่ง
จัดอยู่ในอันดับที่สองของโลกและเป็นอันดับที่หน่ึงของ
ประเทศในภูมิภาคเอเชีย[3]  

จากข้อมูลการเสียชีวิตวิเคราะห์จากฐานข้อมูล
มรณบัตร สํานักนโยบายและยุทธศาสตร์ สํานักงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข พบอัตราการเสียชีวิตจาก
อุ บั ติ เห ตุจราจรทั่ วประเทศไทย  ต้ั งแ ต่ ปี  พ .ศ .       
2556 – 2558 เท่ากับ 22.51, 23.16 และ 19.51 ต่อ
แสนประชากรตามลําดับ[4] ซึ่งสูงกว่าค่าตัวช้ีวัดของ
องค์การอนามัยโลก โดยกําหนดตัวช้ีวัดอัตราการ
เสียชีวิตเฉลี่ยไม่เกิน 18 ต่อประชากรแสนคน[3] ผล
การศึกษาในประชากรไทย พบว่า อุบัติเหตุจราจรทาง
ถนนเกิดจากการใช้รถจักรยานยนต์สูงถึงร้อยละ
78.8[5] นอกจากน้ี ยังพบว่า กลุ่มตัวอย่างผู้บาดเจ็บ
จากการขับขี่รถจักรยานยนต์มีประสบการณ์บาดเจ็บ
จากการขั บ ขี่ รถจั ก รยานยน ต์ม า ก่อน ร้อยละ       
33.8 – 42.7 [6,7]  

ปัจจัยที่ทําให้เกิดอุบัติเหตุจราจรทางถนน ได้แก่ 
ด้านสิ่งแวดล้อม ด้านยานพาหนะ และด้านบุคคล โดย
ปัจจัยด้านบุคคลประกอบด้วย เพศ อายุ อาชีพ ระดับ
การศึกษา ประสบการณ์การขับขี่ และพฤติกรรมการ
ขับขี่[5] โดยเฉพาะพฤติกรรมเสี่ยงของการขับขี่ เป็น
การแสดงออกของพฤติกรรมที่ไม่ปลอดภัยขณะขับขี่
เสี่ยงต่อการเกิดอุบัติเหตุจนได้รับการบาดเจ็บ สูญเสีย
อ วัยวะ  พิ ก ารและ เสี ย ชี วิต [10] ได้ แก่  การ ด่ื ม
แอลกอฮอล์ก่อนขับขี่ การไม่สวมหมวกนิรภัยและใช้
สายรัดคางขณะขับขี่ การขับขี่ ด้วยความเร็วเกิน
กฎหมายกําหนด และการใช้โทรศัพท์เคลื่อนที่ขณะ 
ขับขี่[7,8,9] พฤติกรรมขับขี่ ดังกล่าวจึงเป็นสาเหตุ

สําคัญของการบาดเจ็บและเสียชีวิตจากอุบัติเหตุจาก
การขับขี่รถจักรยานยนต์ สอดคล้องกับผลการศึกษา
พฤติกรรมการขับขี่รถจักรยานยนต์ปลอดภัยของกลุ่ม
วัยรุ่นในประเทศไทย ซึ่งพบว่า พฤติกรรมการขับขี่
รถจักรยานยนต์ปลอดภัย เป็นการกระทําพฤติกรรม
ขับขี่รถจักรยานยนต์ปลอดภัยของแต่ละบุคคล มี
ความตระหนักและสามารถควบคุมพฤติกรรมการขับขี่
อย่างปลอดภัยได้[10,14,15] ประกอบด้วย พฤติกรรม
การไม่ ด่ืมแอลกอฮอล์ก่อนการขับขี่ พฤติกรรมไม่
ละเมิดกฎหมายและกฎระเบียบจราจร เช่น  มี
ใบอนุญาตขับขี่ การจํากัดความเร็วไม่เกินกฎหมาย
กําหนด การไม่ใช้โทรศัพท์เคลื่อนที่ขณะขับขี่ เป็นต้น 
และพฤติกรรมการสวมหมวกนิรภัยและใช้สายรัดคาง
ทุกครั้งขณะขับขี่[10]  

แสดงให้ เห็นว่า หากผู้ขับขี่มีความต้ังใจที่จะมี
พฤติกรรมการขับขี่ปลอดภัยจะส่งผลให้มีการขับขี่
ปลอดภัยและลดโอกาสเส่ียงต่อการบาดเจ็บจาก
อุบัติเหตุได้ โดยความต้ังใจเป็นผลมาจากการมีเจตคติ
ที่ดี คล้อยตามกลุ่มอ้างอิง และรับรู้ความสามารถใน
การควบคุมพฤติกรรมขับขี่ของตนเอง ซึ่งสอดคล้อง
กับแนวคิดพฤติกรรมตามแผน (Theory of Planned 
Action) ของเอจเซน [11]  

ดังน้ันผู้ขับขี่ที่มีประสบการณ์ได้รับบาดเจ็บจาก
การขับขี่รถจักรยานยนต์อาจเป็นกลุ่มประชากรที่
ยังคงมีความต้ังใจที่จะมีพฤติกรรมขับขี่ปลอดภัยไม่
เพียงพอ งานวิจัยครั้งน้ีจึงมีความสนใจศึกษาระดับ
ความต้ังใจที่จะมีพฤติกรรมขับขี่ปลอดภัยในด้าน
พฤติกรรมการสวมหมวกนิรภัยขณะขับขี่ พฤติกรรม
การไม่ด่ืมแอลกอฮอล์ก่อนการขับขี่ พฤติกรรมไม่ขับขี่
ด้วยความเร็วเกินกฎหมายกําหนด และพฤติกรรมการ
ไม่ใช้โทรศัพท์เคลื่อนที่ขณะขับขี่ เพ่ือให้ได้ข้อมูลที่เป็น
ประโยชน์ในการวางแผนการส่งเสริมความต้ังใจที่จะมี
พฤติกรรมขับขี่ปลอดภัยให้เหมาะสม สอดคล้องกับ
สถานการณ์ความเป็นจริงอันจะช่วยลดการบาดเจ็บ
จากอุบัติเหตุต่อไป  
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1.1 วัตถุประสงคข์องการศกึษา 

1. เพ่ือศึกษาความต้ังใจที่จะมีพฤติกรรมการ 
สวมหมวกนิรภัยและใช้สายรัดคางทุกครั้งขณะขับขี่
ของผู้บาดเจ็บจากการขับขี่รถจักรยานยนต์  

2. เพ่ือศึกษาความต้ังใจที่จะมีพฤติกรรมการไม่
ด่ืมแอลกอฮอล์ก่อนการขับขี่ของผู้บาดเจ็บจากการ 
ขับขี่รถจักรยานยนต์ 

3. เพ่ือศึกษาความต้ังใจท่ีจะมีพฤติกรรมไม่ขับขี่
ด้วยความเร็วเกินกฎหมายกําหนดของผู้บาดเจ็บจาก
การขับขี่รถจักรยานยนต์ 

4. เพ่ือศึกษาความต้ังใจที่จะมีพฤติกรรมการไม่
ใช้โทรศัพท์เคลื่อนที่ขณะขับขี่ของผู้บาดเจ็บจากการ
ขับขี่รถจักรยานยนต์ 
1.2 กรอบแนวคิดการวิจัย 

การศึกษาครั้งน้ีใช้กรอบแนวคิดพฤติกรรมตาม
แผนของเอจเซน[11] ซึ่งเช่ือว่าบุคคลที่มีเจตคติที่ดีมี
ความคิดเห็นคล้อยตามกลุ่มอ้างอิงในทางที่เหมาะสม 
และรับรู้ว่าตนเองสามารถควบคุมพฤติกรรมได้ จะ
เป็นบุคคลที่มีความต้ังใจที่จะมีพฤติกรรมป้องกันความ
เสี่ยงต่อสุขภาพ ดังน้ันบุคคลที่มีเจตคติทางลบต่อการ
มีพฤติกรรมการขับขี่ปลอดภัย มีความคิดเห็นไม่คล้อย
ตามกลุ่มอ้างอิงในการมีพฤติกรรมการขับขี่ปลอดภัย 
และรับรู้ว่าตนเองไม่สามารถควบคุมพฤติกรรมการขับ
ขี่ที่ปลอดภัยได้ จะมีความต้ังใจที่จะมีพฤติกรรมขับขี่
ปลอดภัยในระดับตํ่าซึ่งอาจเป็นปัจจัยที่ทําให้บุคคลมี
พฤติกรรมการขับขี่ที่ไม่ปลอดภัยจนเกิดอุบัติเหตุ และ
ได้รับบาดเจ็บจากการขับขี่รถจักรยานยนต์  

2. ระเบียบวิธวิีจัย 
การศึ กษาครั้ ง น้ี เป็ นการ วิจั ย เชิ งพรรณนา 

(descriptive study) ทําการศึกษาในช่วงระหว่าง
เดือนสิงหาคมถึงเดือนตุลาคม 2560 
2.1 กลุ่มตัวอย่าง  

กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บจากการ
ขับขี่รถจักรยานยนต์และเข้ารับรักษาในโรงพยาบาล
ศูนย์แห่งหน่ึงในภาคใต้จํานวน 35 คน โดยคัดเลือก
กลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง ตามคุณสมบัติที่
กําหนด ดังน้ี 1) อายุมากกว่า15 ปีขึ้นไป 2) รู้สึกตัวดี 

และสื่อสารเข้าใจด้วยภาษาไทย  และ 3) ได้รับ
บาดเจ็บจากการขับขี่รถจักรยานยนต์  
2.2 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย 2 ส่วน 
ได้แก่ 

ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลและการ
บาดเจ็บ ได้แก่ เพศ อายุ อาชีพ ระดับการศึกษา โรค
ประจําตัว ใบอนุญาตขับขี่ ประสบการณ์การได้รับ
บาดเจ็บจากการขับขี่รถจักรยานยนต์ การได้รับ
บาดเจ็บครั้งน้ีอวัยวะที่ได้รับบาดเจ็บและความรุนแรง 
และสาเหตุของบาดเจ็บ 

ส่ วนที่  2  แบบสอบถามความตั้ ง ใจที่ จ ะมี
พฤติกรรมขับขี่ปลอดภัยของผู้บาดเจ็บอุบัติเหตุจาก
การขับขี่รถจักรยานยนต์ซึ่งผู้วิจัยได้สร้างขึ้นมาจาก
การทบทวนวรรณกรรม ข้อคําถามจํานวนทั้งหมด  
20 ข้อ  ประกอบ ด้วยพฤติกรรม  4 ด้ าน  ได้แ ก่  
1) พฤติกรรมการไม่ ด่ืมแอลกอฮอล์ก่อนการขับขี่
จํานวน 5 ข้อ 2) พฤติกรรมการสวมหมวกนิรภัยขณะ
ขับขี่จํานวน 5 ข้อ 3) พฤติกรรมการไม่ขับขี่ ด้วย
ความเร็วเกินกฎหมายกําหนดมีจํานวน 5 ข้อ และ  
4) พฤติกรรมการไม่ใช้โทรศัพท์เคลื่อนที่ขณะขับขี่มี  
5 ข้อ ซึ่งในแต่ละด้านจะถามความคิดเห็นที่ครอบคลุม
ถึงเจตคติ การคล้อยตามกลุ่มอ้างอิง และการรับรู้
ความสามารถในการควบคุมพฤติกรรม 

ลักษณะคําตอบเป็นมาตราส่วนประมาณค่า 
(Likert scale) 5 ระดับ คือ เห็นด้วยมากที่สุด (5) 
เห็นด้วยมาก (4) เห็นด้วยปานกลาง (3) เห็นด้วยน้อย 
(2) และไม่เห็นด้วย (1) คะแนนที่เป็นไปได้ของความ
ต้ังใจที่จะมีพฤติกรรมแต่ละด้านเท่ากับ 5 ถึง 25 
คะแนน โดยเกณฑ์ในการแบ่งระดับคือ ระดับตํ่า
เท่ ากับ 5 - 11.66 คะแนน ระดับปานกลางเท่ ากับ  
11.67 – 18.33 คะแนน และระดับสูงเท่ากับ 18.34 - 25 
คะแนน คะแนนที่เป็นไปได้ความต้ังใจท่ีจะมีพฤติกรรม
โดยรวมเท่ากับ 25 –100 โดยเกณฑ์ในการแบ่งระดับคือ 
ระดับตํ่าเท่ากับ 20 - 46.66 คะแนน ระดับปานกลาง
เท่ากับ 46.67 – 73.33 คะแนน และระดับสูงเท่ากับ 
73.34 - 100 คะแนน ซึ่ งคะแนน ตํ่าแปล ว่า  กลุ่ ม
ตัวอย่างมีความต้ังใจท่ีจะมีพฤติกรรมอยู่ในระดับตํ่า 
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และคะแนนสูงแปลว่า กลุ่มตัวอย่างมีความต้ังใจที่จะมี
พฤติกรรมอยู่ในระดับสูง 
2.3 การตรวจสอบคณุภาพเครื่องมือ 

เครื่ อ งมือที่ ใ ช้ ในการวิจัย ดั งกล่ าวได้รับการ
ตรวจสอบความตรงตามเน้ือหา (content validity) 
จากผู้ทรงคุณวุฒิที่มีความเช่ียวชาญ จํานวน 3 ท่าน 
ผู้วิจัยปรับปรุงเน้ือหาในข้อคําถามตามข้อเสนอแนะ
ของผู้ ท รงคุณ วุฒิ และนํ าไปทดลองใช้ กับกลุ่ ม
ผู้ได้รับบาดเจ็บจากการขับขี่รถจักรยานยนต์ซึ่งมี
คุณสมบัติใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่าง จํานวน 14 ราย 
และหาค่าความเที่ยงของแบบสอบถามโดยใช้ค่า
สัมประสิทธ์ิแอลฟาของครอนบาค ได้เท่ากับ .86 
2.4 การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 

การวิจัยครั้งน้ีผ่านการพิจารณาจริยธรรมจาก
คณะกรรมการจริยธรรมในมนุษย์ของสถาบันการศึกษา
แห่งหน่ึงในภาคใต้และโรงพยาบาลศูนย์แห่งหน่ึงใน
ภาคใต้ ผู้วิจัยเข้าพบกลุ่มตัวอย่างโดยการแนะนําของ
พยาบาลวิชาชีพประจําหอผู้ป่วย และผู้ วิจัยช้ีแจง
วัตถุประสงค์และรายละเอียดขั้นตอนการเก็บรวบรวม
ข้อมูลให้กลุ่มตัวอย่างทราบก่อนสมัครใจเข้าร่วมการ
วิจัยพร้อมทั้งลงลายมือช่ือในใบยินยอม 
2.5 การเก็บรวบรวมข้อมูล 

ผู้วิจัยสัมภาษณ์กลุ่มตัวอย่างเป็นรายบุคคลโดยใช้
เวลาประมาณ 30-40 นาที เก็บข้อมูลการบาดเจ็บที่
ผู้ ป่วยได้รับเพ่ิมเติมจากแฟ้มประวัติผู้ ป่วย และ
ตรวจสอบความสมบูรณ์ของข้อมูล 
2.6 การวิเคราะห์ข้อมูล 

วิ เคราะห์ ข้อมู ล ด้วยโปรแกรมคอมพิวเตอร์
สําเร็จรูปโดยใช้สถิติบรรยาย ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ 
ค่าเฉลี่ย และส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 

3. ผลการวิจัย 
ข้อมูลส่วนบุคคลและข้อมูลเก่ียวกับการเจ็บป่วย  

กลุ่มตัวอย่าง ร้อยละ 85.7 เป็นเพศชาย มีอายุ
ระหว่าง 15 - 62 ปี อายุเฉลี่ย 25.9 (SD = 10.88) ปี 
โดย ร้อยละ 71.4 มีอายุอยู่ระหว่าง 15 – 30 ปี   
ร้อยละ 40 มีอาชีพรับจ้าง ร้อยละ 34.3 เป็นนักเรียน
หรือนักศึกษา ที่เหลือมีอาชีพเกษตรกรรมและธุรกิจ
ส่วนตัว ส่วนใหญ่หรือ ร้อยละ 80.0 มีการศึกษาระดับ

มัธยมศึกษา ที่เหลือเป็นประถมศึกษา ปริญญาตรี 
และประกาศนียบัตร 

กลุ่มตัวอย่างเกือบทั้งหมดหรือ ร้อยละ 97.1 ขับขี่
รถจักรยานยนต์เป็นประจําทุกวันหรือเกือบทุกวันเพ่ือ
เดินทางไปเรียน ไปทํางาน ขนส่งของ เป็นต้น โดยเป็น
จักรยานยนต์ของตนเอง ร้อยละ 31.4 ส่วนอีก ร้อยละ 
68.6 ใช้จักรยานยนต์ของผู้อ่ืน โดยมากกว่าครึ่งหรือ 
ร้อยละ 54.3 ใช้รถจักรยานยนต์มามากกว่า 10 ปี 
และ ร้อยละ 14.3 ใช้มาประมาณ 6 – 10 ปี อย่างไรก็
ตาม กลุ่มตัวอย่างมากกว่าครึ่งหรือร้อยละ 74.3 ไม่มี
ใบอนุญาตขับขี่รถจักรยานยนต์ 

กลุ่ ม ตั วอ ย่ า ง ไ ด้ รั บ บ าด เจ็ บ จ าก ก ารขั บ ขี่
จักรยานยนต์เป็นครั้งแรก ร้อยละ 20.0 เป็นครั้งที่ 2 
ร้อยละ 28.6 เป็นครั้งที่ 3 ร้อยละ 34.3 และเป็นครั้ง
ที่ 4 หรือมากกว่า ร้อยละ 17.1 โดยส่วนใหญ่กลุ่ม
ตัวอย่าง ร้อยละ 51.4 ระบุว่า การเกิดอุบัติเหตุมี
สาเหตุมาจากพฤติกรรมการขับขี่ ร้อยละ 37.1 ระบุ
ว่า สาเหตุมาจากสภาพแวดล้อมและถนน และร้อยละ 
11.4 ระบุว่า สาเหตุมาจากสภาพรถจักรยานยนต์ 
ส่วนพฤติกรรมขับขี่ที่ได้รับการบาดเจ็บอุบัติเหตุจาก
การขับขี่รถจักรยานยนต์ พบส่วนใหญ่มีพฤติกรรมขับ
ขี่ด้วยความเร็วเกินกฎหมายกําหนดสูงสุดถึง ร้อยละ 
91.4 รองลงมาเป็นพฤติกรรมไม่สวมหมวกนิรภัยและ/
ห รื อ ไม่ ใ ช้ ส าย รั ด ค างขณ ะขั บ ขี่  ร้ อ ยละ  77.1 
พฤติกรรมการใช้โทรศัพท์เคลื่อนที่ ร้อยละ 62.9 และ
พฤติกรรมการดื่มแอลกอฮอล์ก่อนการขับขี่ ร้อยละ 
45.7 ตามลําดับ 

สําหรับการบาดเจ็บที่ได้รับ พบว่ากลุ่มตัวอย่าง 
ร้อยละ 94.3 ได้รับบาดเจ็บเล็กน้อย ได้แก่ บาดเจ็บ
บริเวณกระดูกและข้อ บาดเจ็บบริเวณศีรษะ กะโหลก 
ใบหน้าและลําคอ บาดเจ็บบริเวณช่องท้อง และ
บาดเจ็บบริ เวณผิวหนังถลอก  เป็น ต้น  ซึ่ งได้รับ
บาดเจ็บเพียงระบบเดียว ส่วนที่ เหลือ ร้อยละ 5.7 
ได้รับบาดเจ็บปานกลาง ได้แก่ บาดเจ็บบริเวณกระดูก
และข้อ 2 รยางค์ขึ้นไป และบาดเจ็บบริเวณศีรษะ 
กะโหลก  ใบหน้าและลําคอ  เข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาลเป็นเวลา 3 ถึง 15 วันโดยเฉล่ีย 5.14 วัน 
(Standard deviation: SD = 2.33)  
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ผลการวิเคราะห์ข้อมูล พบว่า คะแนนความต้ังใจที่

จะมีพฤติกรรมการขับขี่ปลอดภัยของกลุ่มตัวอย่างโดย
รวมอยู่ระหว่าง 30 ถึง 82 คะแนน มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 
53.34 (SD = 13.17) ซึ่งอยู่ในระดับปานกลาง ทั้งน้ี
กลุ่มตัวอย่าง ร้อยละ 60 มีคะแนนความต้ังใจที่จะมี
พฤติกรรมการขับขี่ปลอดภัยอยู่ในระดับปานกลาง 
รองลงมา ร้อยละ 31.4 อยู่ในระดับตํ่า และร้อยละ 
8.6 อยู่ในระดับสูง  

เมื่อพิจารณาค่าเฉลี่ยของคะแนนความต้ังใจที่จะมี
พฤติกรรมการขับขี่ปลอดภัยเป็นรายด้าน พบว่า กลุ่ม
ตัวอย่างมีค่าเฉลี่ยของคะแนนความต้ังใจที่ จะมี
พฤติกรรมการไม่ใช้โทรศัพท์เคลื่อนที่ขณะขับขี่อยู่ใน
ระดับสูง (Mean: M =18.51, Standard deviation: 
SD = 2.22) ค่าเฉลี่ยของคะแนนความตั้งใจที่จะมี
พฤติกรรมไม่ด่ืมแอลกอฮอล์ก่อนการขับขี่อยู่ในระดับ
ปานกลาง (M = 17.91, SD = 5.47) ค่าเฉลี่ยของ
คะแนนความตั้งใจที่จะมีพฤติกรรมการสวมหมวก
นิรภัยและใช้สายรัดคางทุกครั้งขณะขับขี่อยู่ในระดับ
ปานกลาง (M = 11.80, SD = 4.84) และค่าเฉลี่ย
ของคะแนนความต้ังใจที่จะมีพฤติกรรมการไม่ขับขี่
ด้วยความเร็วเกินกฎหมายกําหนดอยู่ในระดับตํ่า    
(M = 10.29, SD = 4.69) ดังตารางที่ 1 
ตารางที่ 1 ค่าเฉลี่ยและส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานของ
คะแนนความต้ังใจที่จะมีพฤติกรรมขับขี่รถจักรยานยนต์
ปลอดภัยจําแนกรายด้าน (N = 35) 
ความต้ังใจที่จะมีพฤติกรรมขับขี่

ปลอดภัย 
M SD ระดับ 

รายด้าน 
1. การไม่ด่ืมแอลกอฮอล์ก่อนการ
ขับขี่ 

 
17.91 

 
5.47 

 
ปานกลาง 

2. การสวมหมวกนิรภัยและใช้สาย
รัดคางขณะขับขี่ 

11.80 4.84 ปานกลาง 

3. การไม่ขับขี่ด้วยความเร็วเกินที่
กฎหมายกําหนด 

10.29 4.69 ตํ่า 

4. การไม่ใช้โทรศัพท์เคล่ือนที่ขณะ
ขับขี ่

18.51 2.22 สูง 

โดยรวม  53.34 13.17 ปานกลาง 

หมายเหตุ M = ค่าเฉลี่ย , SD = ค่าส่วนเบ่ียงเบน
มาตรฐาน 

เมื่อพิจารณาในคะแนนความตั้งใจที่จะมีพฤติกรรม
การไม่ใช้โทรศัพท์ เคลื่อนที่ขณะขับขี่ตามรายข้อ 

พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีคะแนนความต้ังใจเฉลี่ยสูงสุด
เท่ากับ 2.86 (SD = 1.42) ในด้านเจตคติและด้านการ
คล้อยตามกลุ่มอ้างอิง ข้อที่ระบุว่า “ฉันต้ังใจจะไม่
รับสายโทรศัพท์เคลื่อนที่ขณะขับขี่รถจักรยานยนต์ 
เพราะการรับโทรศัพท์อาจทําให้เสียสมาธิขณะขับขี่” 
และ “ฉันต้ังใจจะไม่รับโทรศัพท์เคลื่อนที่ขณะขับขี่
รถจักรยานยนต์ถึงแม้บุคคลสําคัญจะโทรมา” และมี
คะแนนความต้ังใจเฉลี่ยตํ่าสุดเท่ากับ 2.09 (SD =1.44) 
ในด้านการรับรู้ความสามารถในการควบคุมพฤติกรรม
ขับขี่ ตน เอง  ข้อที่ ระ บุ ว่า“ฉัน ต้ั งใจจะปิด เสี ย ง
โทรศัพท์เคลื่อนที่ขณะขับขี่รถจักรยานยนต์ เพราะ
ป้องกันการรบกวนขณะขับขี่รถจักรยานยนต์” 

คะแนนความ ต้ั งใจที่ จ ะมี พ ฤ ติ กรรม ไม่ ด่ื ม
แอลกอฮอล์ก่อนการขับขี่ตามรายข้อ พบว่า กลุ่ม
ตัวอย่างมีคะแนนความตั้งใจเฉลี่ยสูงสุดเท่ากับ 4.14 
(SD = 0.85) ในด้านการคล้อยตามกลุ่มอ้างอิง ข้อที่
ระบุว่า “ฉันต้ังใจจะไม่ด่ืมแอลกอฮอล์ก่อนการขับขี่ 
เพราะฉันกลัวถูกเสียค่าปรับ”และมีคะแนนความต้ังใจ
เฉลี่ย ตํ่าสุดเท่ากับ 3.11 (SD = 1.62) ในด้านการ
คล้อยตามกลุ่มอ้างอิง ข้อที่ระบุว่า “ฉันต้ังใจจะไม่ด่ืม
แอลกอฮอล์ ก่อนการขับขี่ถึงแม้ เพ่ือนจะชวนด่ืม
แอลกอฮอล์” 

คะแนนความต้ังใจที่จะมีพฤติกรรมการสวมหมวก
นิรภัยและใช้สายรัดคางขณะขับขี่ตามรายข้อ พบว่า 
กลุ่มตัวอย่างมีคะแนนความตั้งใจเฉลี่ยสูงสุดเท่ากับ 
2.94 (SD =1.39) ในด้านเจตคติ ข้อที่ระบุว่า “ฉัน
ต้ังใจจะสวมหมวกนิรภัยและใช้สายรัดคางขณะขับขี่
รถจักรยานยนต์จะช่วยป้องกันการบาดเจ็บศีรษะจาก
อุบัติเหตุได้” และมีคะแนนความตั้งใจเฉลี่ยตํ่าสุด
เท่ากับ 1.51 (SD = 1.01) ในด้านการรับรู้ความสามารถ
ในการควบคุมพฤติกรรมขับขี่ตนเอง ข้อที่ระบุว่า “ฉัน
ต้ังใจจะสวมหมวกนิรภัยและใช้สายรัดคางขณะขับขี่
รถจักรยานยนต์ เพราะต้องการเป็นตัวอย่างที่ดีให้
กลุ่มเพ่ือน” 

คะแนนความต้ังใจที่จะมีพฤติกรรมการไม่ขับขี่ด้วย
ความเร็วเกินกฎหมายกําหนดตามรายข้อ พบว่า กลุ่ม
ตัวอย่างมีคะแนนความตั้งใจเฉลี่ยสูงสุดเท่ากับ 2.46 
(SD = 1.34) ในด้านการคล้อยตามกลุ่มอ้างอิง ข้อที่
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ระบุว่า “ฉันต้ังใจจะไม่ขับขี่รถจักรยานยนต์ด้วย
ความเร็วเกินกําหนดถึงแม้เพ่ือนจะชักชวน” และมี
คะแนนความต้ังใจเฉล่ียตํ่าสุดเท่ากับ 1.71 (SD = 0.86) 
ในด้านการรับรู้ความสามารถในการควบคุมพฤติกรรม
ขั บ ขี่ ต น เอ ง  ข้ อที่ ระ บุ ว่ า“ฉั น ต้ั งใจจะ ไม่ ขั บ ขี่
รถจักรยานยนต์ด้วยความเร็วเกินกําหนด เพราะฉันรู้
ว่าการขับขี่ด้วยความเร็วทําให้ฉันควบคุมการขับขี่
ไม่ได้” ดังตารางที่ 2 
ตารางที่ 2 ค่าเฉลี่ยและส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานของ
คะแนนความต้ังใจที่จะมีพฤติกรรมขับขี่รถจักรยานยนต์
ปลอดภัยจําแนกตามปัจจัยรายข้อ (N = 35) 
พฤติกรรมขับขี่ เจตคติ การคล้อยตาม

กลุ่มอ้างอิง 
การรับรู้
ความสามารถ
ควบคุม
พฤติกรรม 

M SD M SD M SD 
1. ก า ร ไ ม่ ด่ื ม
แอลกอฮอล์ก่อน
การขับขี่ 

3.49 1.54 4.14 0.85 3.69 1.26 

2. ก า ร ส ว ม
หมวกนิรภัยและ
ใช้ ส า ย รั ด ค า ง
ขณะขับขี่ 

2.94 1.39 2.74 1.36 1.51 1.01 

3. ก าร ไม่ ขั บ ขี่
ด้วยความเร็วเกิน
ที่ ก ฎ ห ม า ย
กําหนด 

2.17 1.29 2.46 1.34 1.71 0.86 

4. การไม่ใช้
โทรศัพท์เคล่ือนที่
ขณะขับขี ่

2.86 1.42 2.82 1.42 2.09 1.44 

หมายเหตุ M = ค่าเฉลี่ย , SD = ค่าส่วนเบ่ียงเบน
มาตรฐาน 

4. สรุปและอภิปรายผล 
การศึกษาครั้งน้ีแสดงให้ เห็นว่า กลุ่มตัวอย่าง   

ส่วนใหญ่เป็นเพศชายมากกว่าเพศหญิง สอดคล้องกับ
การศึกษาในประเทศไทย ศึกษาพฤติกรรมเสี่ยงของ
การขับขี่รถจักรยานยนต์ในกลุ่มนักเรียนเขตเทศบาล
นครหาดใหญ่ จังหวัดสงขลา พบผู้บาดเจ็บจากการ 
ขับขี่รถจักรยานยนต์เป็นเพศชายสูงกว่าเพศหญิงอย่าง
มีนัยสําคัญทางสถิติ[9] เช่นเดียวกับการศึกษาปัจจัยที่
เก่ียวข้องกับพฤติกรรมเสี่ยงในการเกิดอุบัติเหตุจาก
ก ารขั บ ขี่ ร ถ จั ก ร ย าน ยน ต์ ข อ งก ลุ่ ม นั ก เรี ย น

มหาวิทยาลัยเขตภาคเหนือ พบเพศชายมีความ
เก่ียวข้องกับพฤติกรรมเสี่ยงมากกว่าเพศหญิงอย่างมี
นัยสําคัญทางสถิติ[7] เน่ืองจากลักษณะนิสัยของ   
เพศชายเป็นเพศที่ชอบความเสี่ยงอันตราย ชอบความ
ต่ืนเต้น ท้าทาย และชอบขับขี่ด้วยความเร็ว จึงทําให้
พฤติกรรมการขับขี่รถจักรยานยนต์ระหว่างเพศชาย
และเพศหญิงมีความแตกต่างกัน[12] กลุ่มตัวอย่างอยู่
ในช่วงอายุ 15-30 ปี ซึ่งสอดคล้องกับข้อมูลองค์การ
อนามัยโลก พบผู้บาดเจ็บจากการขับขี่รถจักรยานยนต์
ส่ วน ใหญ่ อายุระห ว่าง 15-29 ปี  เป็น ช่วงอายุที่
บาดเจ็บจากอุบัติเหตุจราจรทางถนนมากที่สุด[13,3] 
เช่นเดียวกับการศึกษาลักษณะเฉพาะของบุคคล 
ประกอบด้วย อายุ เพศ สามารถทํานายความต้ังใจใน
การขับขี่รถจักรยานยนต์ได้[14,15] 

กลุ่มตัวอย่างสว่นใหญ่เป็นกลุ่มวัยรุ่นที่เป็นนักเรียน
และวัยทํ างาน รับจ้ าง สอดคล้องกับการศึกษา
พฤติกรรมเสี่ยงและการรับรู้พฤติกรรมเสี่ยงของผู้ขับขี่
รถจักรยานยนต์ในจังหวัดกระบ่ีเขตภาคใต้ พบเป็น
นักเรียน ร้อยละ 31.3 รองลงมาประกอบอาชีพรับจ้าง 
ร้อยละ 24.7[6] อีกทั้ งกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ เคย
ประสบอุบัติเหตุซ้ําจากการขับขี่รถจักรยานยนต์ 
สอดคล้องกับการศึกษาพฤติกรรมเสี่ยงของการขับขี่
รถจักรยานยนต์ในกลุ่มนักเรียนเขตเทศบาลนคร
หาดใหญ่ จังหวัดสงขลา พบผู้บาดเจ็บจากการขับขี่
รถจักรยานยนต์เคยได้รับอุบัติเหตุ ร้อยละ 38.3 [9] 
เช่นเดียวกับเคยได้รับอุบัติเหตุจราจรจากการขับขี่
รถจักรยานยนต์ในช่วง 2 ปีที่ผ่านมา ร้อยละ 29.3 [5] 
และพบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ไม่มีใบอนุญาตขับขี่
รถจั ก รยานยน ต์  ซึ่ งก ารไม่ มี ใบ อ นุ ญ าตขั บ ขี่
รถจักรยานยนต์มีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดอุบัติเหตุ
จราจรทางถนน[13] 

กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ ร้อยละ 80 มีประสบการณ์
ได้รับบาดเจ็บจากอุบัติเหตุจากการขับขี่รถจักรยานยนต์
มาก่อน สอดคล้องกับรายงานศึกษาความต้ังใจของ
พฤติกรรมสวมหมวกนิรภัยขณะขับขี่ ซึ่งพบว่า กลุ่ม
ตัวอย่าง ร้อยละ 43.1 เป็นผู้ที่มีประสบการณ์ได้รับ
บาดเจ็บจากอุบัติเหตุจากการขับขี่รถจักรยานยนต์
ภายใน 1 ปีที่ผ่านมา[16] อย่างไรก็ตามการศึกษาครั้ง
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น้ีพบว่า กลุ่มตัวอย่างที่มีประสบการณ์ได้รับอุบัติเหตุ
ส่วนใหญ่ ร้อยละ 94.3 ได้รับบาดเจ็บระดับเล็กน้อย
หรือได้รับบาดเจ็บของอวัยวะเพียงระบบเดียว ซึ่งอาจ
เป็นสาเหตุให้กลุ่มตัวอย่างยังคงไม่ได้ตระหนักถึง
อันตรายจากอุบัติเหตุ และยังคงมีความต้ังใจที่จะมี
พฤติกรรมขับขี่รถจักรยานยนต์ปลอดภัยเฉลี่ยอยู่ใน
ระดับปานกลาง โดยมีเพียง ร้อยละ 8.6 ที่มีคะแนน
ความต้ังใจที่จะมีพฤติกรรมขับขี่รถจักรยานยนต์
ปลอดภัยอยู่ในระดับสูง ร้อยละ 60 มีคะแนนความ
ต้ังใจที่จะมีพฤติกรรมการขับขี่ปลอดภัยอยู่ในระดับ
ปานกลาง และร้อยละ 31.4 อยู่ในระดับตํ่า 

แสด งให้ เห็ น ว่ า  แม้ ก ลุ่ ม ตั วอ ย่ างจ ะ ได้ รั บ
ประสบการณ์การบาดเจ็บจากอุบัติเหตุจากการขับขี่
รถจักรยานยนต์ก็ไม่ทํ าให้ เกิดการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมการขับขี่รถจักรยานยนต์ โดยการศึกษาครั้ง
น้ีพบว่า กลุ่มตัวอย่างที่ได้รับบาดเจ็บซ้ําในครั้งน้ี มี
พฤติกรรมขับขี่ด้วยความเร็วเกินที่กฎหมายกําหนดสูง
ถึง ร้อยละ 91.4 พฤติกรรมไม่สวมหมวกนิรภัยและใช้
สายรัดคางขณะขับขี่ ร้อยละ 77.1 พฤติกรรมการใช้
โทรศัพท์เคลื่อนที่ ร้อยละ 62.9 และพฤติกรรมการด่ืม
แอลกอฮอล์ก่อนการขับขี่  ร้อยละ  45.7 แม้ ว่า
พฤติกรรมไม่สวมหมวกนิรภัยและใช้สายรัดคางขณะ
ขับขี่จะไม่เป็นสาเหตุของการเกิดอุบัติเหตุโดยตรง แต่
อาจช่วยลดความรุนแรงและป้องกันการบาดเจ็บ
อุบัติเหตุจากการขับขี่รถจักรยานยนต์ได้ สอดคล้อง
กับการศึกษาลักษณะเฉพาะของพฤติกรรมการขับขี่
รถ จั ก รย านยน ต์  พบผู้ บ าด เจ็ บ จ ากก ารขั บ ขี่
รถจั ก รยานยน ต์ ใช้ความ เร็ ว ไม่ เหมาะสม เป็ น
พฤติกรรมเสี่ยงที่ทําให้เกิดอุบัติเหตุจราจรสูงสุด[5] 
เช่นเดียวกับการศึกษาปัจจัยจิตสังคมที่มีผลพฤติกรรม
การขับขี่ พบว่า พฤติกรรมขับขี่ในอดีตของบุคคลน้ันๆ 
มีอิทธิพลสามารถทํานายความต้ังใจท่ีจะมีพฤติกรรม
เสี่ยงอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ[17]  

เมื่อพิจารณาผลการวิเคราะห์รายด้าน พบว่า 
ความต้ังใจท่ีจะมีพฤติกรรมการสวมหมวกนิรภัยและ
ใช้สายรัดคางทุกครั้งขณะขับขี่อยู่ในระดับปานกลาง 
และเมื่อพิจารณาเป็นรายข้อ พบว่า ปัจจัยด้านเจตคติ
และปัจจัยการคล้อยตามกลุ่มอ้างอิงมีคะแนนเฉล่ียสูง

กว่าปัจจัยการรับรู้ความสามารถในการควบคุม
พฤติกรรมตนเอง สอดคล้องกับการศึกษาปัจจัย จิต 
สังคมของพฤติกรรมการสวมหมวกนิรภัยขณะขับขี่ 
พบ ว่า  เจตค ติมี อิ ท ธิพลสามารถอ ธิบ ายความ
แปรปรวนการสวมหมวกนิรภัยขณะขับขี่ได้ ร้อยละ 
28 และการรับรู้กลุ่มอ้างอิงทางสังคม สามารถทํานาย
และมีอิทธิพลต่อความต้ังใจที่จะมีพฤติกรรมขับขี่
ปลอดภัย เช่น การบังคับใช้กฎหมาย ส่งผลต่อการ
ปฏิบัติตามกฎจราจรและมีพฤติกรรมการขับขี่ที่
ถูกต้องเหมาะสม[18] นอกจากน้ียังพบการคล้อยตาม
กลุ่มอ้างอิง ได้แก่ พ่อแม่ เพ่ือนสนิท และบุคคลอัน
เป็นที่รักมีอิทธิพลต่อการสวมหมวกนิรภัยขณะขับขี่
อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ[18] แสดงให้เห็นว่า บุคคล
สําคัญในครอบครัวและกลุ่มเพ่ือนมีอิทธิพลสนับสนุน
การแสดงออกของพฤติกรรมการขับขี่รถจักรยานยนต์
อย่างปลอดภัย สอดคล้องกับการศึกษาการรับรู้
พฤติกรรมเสี่ยงของผู้ขับขี่รถจักรยานยนต์ในประเทศ
ไทย พบว่า การมีพฤติกรรมสวมหมวกนิรภัยและใช้
สายรัดคางทุกครั้งขณะขับขี่มีความสัมพันธ์กับการรับรู้
พฤติกรรมเสี่ยงต่อการเกิดอุบัติเหตุ ช่วยลดความ
รุนแรงและป้องกันการบาดเจ็บบริเวณศีรษะลําคอ
และบริเวณคางได้[6] เช่นเดียวกับการศึกษาปัจจัย จิต 
สังคมของพฤติกรรมการสวมหมวกนิรภัยขณะขับขี่ 
พิจารณาจากความสัมพันธ์โดยตรงของการรับรู้
ความสามารถในการควบคุมพฤติกรรมสวมหมวก
นิรภัยส่งผลต่อความต้ังใจที่จะกระทําพฤติกรรมสวม
หมวกนิรภัยอย่างมี นัยสําคัญสถิ ติ  และการรับรู้
ความสามารถในการควบคุมพฤติกรรมสามารถอธิบาย
ความแปรปรวนของตั้งใจที่จะกระทําพฤติกรรมสวม
หมวกนิรภัยขณะขับขี่ได้ ร้อยละ 64 [18] 

ผลการวิเคราะห์ด้านความต้ังใจที่จะมีพฤติกรรม
การไม่ ด่ืมแอลกอฮอล์ ก่อนการขับขี่อ ยู่ ในระดับ 
ปานกลาง และเมื่อพิจารณาเป็นรายข้อ พบว่า ปัจจัย
ด้านการคล้อยตามกลุ่มอ้างอิงมีคะแนนเฉล่ียสูงกว่า
ปัจจัยด้านเจตคติและปัจจัยด้านการรับรู้ความสามารถใน
การควบคุมพฤติกรรมตนเอง สอดคล้องกับการศึกษา
ปั จจั ยที่ ส่ งผล ต่อความ ต้ั งใจบ ริ โภค เค รื่ อ ง ด่ื ม
แอลกอฮอล์ตามทฤษฎีพฤติกรรมตามแผน พบเจตคติ



การประชุมวชิาการระดบัชาต ิ เรือ่ง “สร้างคน สร้างงาน สร้างสขุ 61 สานพลงัที่ก้าวข้ามขีดจาํกดัส ู่สขุภาวะที่ย ัง่ยืน”  
วนัที ่28-30 มนีาคม พ.ศ.2561 ศนูยป์ระชุมนานาชาตฉิลองสริริาชสมบตัคิรบ 60 ปี 

มหาวทิยาลยัสงขลานครนิทร ์วทิยาเขตหาดใหญ่ 
 

21 

 
การคล้อยตามกลุ่มอ้างอิงและการรับรู้ความสามารถ
ในการควบคุมพฤติกรรมตนเองมีความสัมพันธ์
ทางบวกอยู่ในระดับปานกลางต่อความต้ังใจที่จะ
บริโภคเครื่องด่ืมที่มีแอลกอฮอล์อย่างมีนัยสําคัญทาง
สถิติ ทั้งน้ีการคล้อยตามกลุ่มอ้างอิง และการรับรู้
ความสามารถในการควบคุมพฤติกรรมสามารถร่วมกัน
ทํ าน าย ค วาม ต้ั ง ใจที่ จ ะบ ริ โภ ค เค รื่ อ ง ด่ื ม ที่ มี
แ อลกอฮอล์ ไ ด้ อ ย่ างมี นั ยสํ าคั ญ ท างสถิ ติ [22] 
เช่นเดียวกันรายงานการศึกษาประเมินประสิทธิผล
ของรูปแบบพฤติกรรมเสี่ยงในการขับขี่ พบเจตคติที่จะ
กระทําพฤติกรรมสามารถทํานายความต้ังใจที่จะมี
พฤติกรรมด่ืมแอลกอฮอล์ก่อนการขับขี่ได้อย่างมี
นัยสําคัญทางสถิติ[23] 

ผลการวิเคราะห์ด้านความต้ังใจที่จะมีพฤติกรรม
การไม่ขับขี่ด้วยความเร็วเกินกฎหมายกําหนดอยู่ใน
ระดับตํ่า และเมื่อพิจารณาเป็นรายข้อ พบว่า ปัจจัย
การคล้อยตามกลุ่มอ้างอิงมีคะแนนเฉลี่ยสูงกว่าปัจจัย
ด้านเจตคติและสูงกว่าปัจจัยการรับรู้ความสามารถใน
การควบคุมพฤติกรรมตนเอง ซึ่ งสอดคล้องกับ
การศึกษาการประเมินโครงสร้างทฤษฎีพฤติกรรมตาม
แผน พบการคล้อยตามกลุ่มอ้างอิงสามารถทํานาย
ความต้ังใจการขับขี่ความเร็วเกินกําหนดได้อย่างมี
นัยสําคัญทางสถิติ[19] เน่ืองจากได้รับแรงกดดันจาก
สังคม เช่น พ่อแม่ บุคคลอันเป็นที่รัก คู่สมรส เพ่ือน
สนิท และกฎหมายข้อบังคับจราจร โดยเฉพาะบุคคล
อันเป็นที่รักหรือคู่สมรสจะมีผลต่อความต้ังใจที่จะมี
พฤติกรรมจํากัดความเร็วขณะขับขี่อย่างมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ[17, 20] สอดคล้องกับการศึกษาการประเมิน
โครงสร้างทฤษฎีพฤติกรรมตามแผน พบว่า การรับรู้
การควบคุมพฤติกรรมตนเองมีความสัมพันธ์โดยตรง
ต่อพฤติกรรมจํากัดความเร็วขณะขับขี่จะทําให้เกิด
พฤติกรรมปลอดภัยในการขับขี่รถจักรยานยนต์อย่างมี
นัยสําคัญทางสถิติ[21,20] เช่นเดียวกับการรับรู้การ
ควบคุมพฤติกรรมสามารถทํานายความต้ังใจที่จะมี
พฤติกรรมเสี่ยงของการขับขี่ความเร็วเกินกฎหมาย
กําหนดอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ[17, 19] จึงควรมุ่ง
ส่งเสริมให้เกิดความต้ังใจที่จะมีพฤติกรรมการไม่ขับขี่
ด้วยความเร็วเกินกฎหมายกําหนด 

แม้ ว่าความ ต้ังใจที่ จะมีพฤ ติกรรมการไม่ ใช้
โทรศัพท์ เคลื่อนที่ขณะขับขี่อ ยู่ในระดับสูงก็ยังมี
คะแนนเฉลี่ยไม่สูงเท่าที่ควร จึงควรมุ่งส่งเสริมให้เกิด
ความต้ังใจที่จะมีพฤติกรรมดังกล่าว เมื่อพิจารณา
พฤติกรรมการไม่ใช้โทรศัพท์เคลื่อนที่ขณะขับขี่ตาม
รายข้อ พบว่า ปัจจัยด้านเจตคติและปัจจัยการคล้อย
ตามกลุ่มอ้างอิงมีคะแนนเฉลี่ยสูงกว่าปัจจัยการรับรู้
ความสามารถในการควบคุมพฤติกรรมตนเอง 
สอดคล้องกับการศึกษาปัจจัย จิต สังคมที่มีอิทธิพลต่อ
ความต้ังใจที่จะมีพฤติกรรมการขับขี่ พบว่า ความ
ต้ังใจจะไม่รับโทรศัพท์เคลื่อนที่ขณะขับขี่แม้บุคคล
สําคัญจะโทรมา แสดงให้เห็นว่าบุคคลที่มีความสําคัญ
ต่อผู้ขับขี่จะผลักดันให้เกิดการขับขี่ปลอดภัย[15] 

อ ย่างไรก็ ต าม  จํ าน วนกลุ่ ม ตั วอ ย่ างในการ
ศึกษาวิจัยในครั้งน้ีมีขนาดน้อยและเป็นการเลือกแบบ
จําเพาะเจาะจงตามเกณฑ์ที่กําหนด กลุ่มตัวอย่างโดย
ส่วนใหญ่ได้รับการบาดเจ็บเล็กน้อย บาดเจ็บเพียง
ระบบเดียว ระยะเวลาวันนอนในโรงพยาบาลไม่นาน 
ซึ่งอาจทําให้ไม่สามารถสรุปผลอ้างอิงไปสู่ประชากร
กลุ่มใหญ่ได้ แต่ผลการศึกษาครั้งน้ีได้สะท้อนให้เห็นว่า
การรณรงค์เผยแพร่แนวทางป้องกันการเกิดอุบัติเหตุ
จากการขับขี่ โดยการให้ความรู้ การใช้สื่อภาพ แผ่น
พับ และป้ายโฆษณา ยังไม่เพียงพอที่ทําให้เกิดความ
ตระหนักถึงความปลอดภัยของการขับขี่รถจักรยานยนต์ 
ในฐานะพยาบาลวิชาชีพควรหากลวิธีในการเสริมสร้าง 
กระ ตุ้นให้ เกิดความ ต้ังใจการมีพฤติกรรมขับขี่
ปลอดภัยให้ กับผู้บาดเจ็บอุบั ติ เหตุจากการขับขี่
รถจักรยานยนต์ เพ่ือลดอัตราการกลับเข้ารับการ
รักษาในโรงพยาบาล ลดอัตราตายและความพิการ
จากอุบัติเหตุจราจรจากการขับขี่รถจักรยานยนต์
โดยเฉพาะในกลุ่มวัยรุ่น 

5. ข้อเสนอแนะ 
5.1 ข้อเสนอแนะจากการวิจัยและข้อเสนอเชิง
นโยบาย 

5.1.1 ผลการศึกษาเป็นข้อมูลพ้ืนฐานเกี่ยวกับ
ความ ต้ั งใจที่ จ ะมี พ ฤ ติกรรมขับ ขี่ ป ลอด ภั ย ใน           
4 พฤติกรรมหลักที่พบบ่อยของผู้บาดเจ็บอุบัติเหตุจาก
การขับขี่รถจักรยานยนต์ ซึ่งประเมินจากปัจจัยด้าน



การประชุมวชิาการระดบัชาต ิ เรือ่ง “สร้างคน สร้างงาน สร้างสขุ 61 สานพลงัที่ก้าวข้ามขีดจาํกดัส ู่สขุภาวะที่ย ัง่ยืน”  
วนัที ่28-30 มนีาคม พ.ศ.2561 ศนูยป์ระชุมนานาชาตฉิลองสริริาชสมบตัคิรบ 60 ปี 
มหาวทิยาลยัสงขลานครนิทร ์วทิยาเขตหาดใหญ่ 

   

22 

 
เจตคติ ปัจจัยด้านการคล้อยตามกลุ่มอ้างอิง และ
ปัจจัยด้านการรับรู้ความสามารถในการควบคุม
พฤติกรรมขับขี่ตนเอง เพ่ือนําไปใช้เป็นแนวทางในการ
เสริมสร้างความต้ังใจและลดพฤติกรรมเสี่ยงในการ 
ขับขี่รถจักรยานยนต์ 

5.1.2 ในเชิงนโยบาย ควรมีการควบคุมกํากับและ
บังคับใช้กฎหมาย กฎระเบียบจราจรอย่างสม่ําเสมอ
และต่อเน่ือง เพ่ือให้ผู้ขับขี่รถจักรยานยนต์ปฏิบัติตาม
อย่างเคร่งครัด เพราะกฎหมายเป็นปัจจัยทางสังคม
ช่วยให้ผู้ขับขี่รถจักรยานยนต์เกิดความต้ังใจที่จะมี
พฤติกรรมขับขี่ปลอดภัย 
5.2 ข้อเสนอแนะในงานวิจัยครั้งต่อไป 
 ควรมีการวิจัยเชิงพัฒนากลวิธีการเสริมสร้างความ
ต้ังใจที่จะมีพฤติกรรมขับขี่ปลอดภัยในประชากรเสี่ยง 
โดยเฉพาะกลุ่มที่ได้รับประสบการณ์การบาดเจ็บจาก
การขับขี่จักรยานยนต์และเข้ารับการรักษาตัวใน
โรงพยาบาล ควรได้รับการสร้างเสริมความตระหนัก
และตั้งใจในการมีพฤติกรรมการขับขี่ปลอดภัยเพ่ือ
ป้องกันการเกิดอุบัติเหตุ อันจะส่งผลต่อผลลัพธ์ในการ
ลดความรุนแรงของการบาดเจ็บ ลดอัตราการเจ็บป่วย
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6. กิตติกรรมประกาศ 
ผู้วิจัยขอขอบคุณ บัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัย

สงขลานคริทร์  ที่ ให้ ทุ นสนับสนุนการวิจัยและ
ขอขอบคุณ โรงพยาบาลศูนย์แห่ งห น่ึงในภาคใต้
ตอนล่างที่อนุญาตดําเนินการวิจัยครั้งน้ี 

7. เอกสารอ้างอิง 
[1] Butcher, N., & Balogh, Z. J. (2009). The 

definition of polytrauma : the need 
for international consensus. 
International Journal of the care of 
the Injured, 40(4), 12-22. 

[2] Rahman, N. H., Baharuddin, K. A., & 
 Mohamad, S. M. (2015). Burden of 
motorcycle-related injury in Malaysia. 
International Journal of Emergency 
Medicine, 8(17), 1-6. 

[3] World Health Organization. (2014). Injuries 
and violence: the facts 2014. 
Retrieved from  

 http://www.who.int/violence_injury_p
revention/media/news/2015/Injury_vi
olence_facts_2014/en/ 

[4] สํ า นั กน โยบายและยุทธศาสตร์  สํ า นั กงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข . (2558). สถิ ติ
สาธารณสุข พ.ศ. 2558. ค้นจาก  

 http://bps.moph.go.th/new_bps/sites/
default/files/health_statistic2558.pdf 

[5] Wong, J.-T., Chung, Y.-S., & Huang, S.-H. 
(2010). Determinants behind young 
motorcyclists’ risky riding behavior. 
Accident Analysis & Prevention, 42(1), 
275–281.  

[6] Hongsranagon, P., Khompratya, T., 
Hongpukdee, S., Havanond, P., & 
Deelertyuenyoung, N. (2011). Traffic 
risk behavior and perception of Thai 
motorcyclists: A case study. IATSS 
Research, 35(1), 30-33. 

[7] Chumpawadee, U., Homchampa, P., 
Thongkrajai, P., Suwanimitr, A., & 
Chadbunchachai, W. (2015). Factors 
related to motorcycle accident risk 
behavior among University students in 
NorthEastern Thailand. 

[8] Hongsranagon, P., Khompratya, T., 
Hongpukdee, S., Havanond, P., & 
Deelertyuenyoung, N. (2011). Traffic 
risk behavior and perception of Thai 
motorcyclists: A case study. IATSS 
Research, 35(2), 30-33. 

[9] Tongklao, A., Jaruratanasirikul, S., & 
Sriplung, H. (2016). Risky behaviors 
and helmet use among young 
adolescent motorcyclists in Southern 



การประชุมวชิาการระดบัชาต ิ เรือ่ง “สร้างคน สร้างงาน สร้างสขุ 61 สานพลงัที่ก้าวข้ามขีดจาํกดัส ู่สขุภาวะที่ย ัง่ยืน”  
วนัที ่28-30 มนีาคม พ.ศ.2561 ศนูยป์ระชุมนานาชาตฉิลองสริริาชสมบตัคิรบ 60 ปี 

มหาวทิยาลยัสงขลานครนิทร ์วทิยาเขตหาดใหญ่ 
 

23 

 
Thailand. Traffic Injury Prevention, 
17(1), 80-85. 

[10] Yothayai, C., Tiansawad, S., Fongkaew, 
W., Patumanond, J., & Cherry, C. L. 
(2011). Development of an Instrument 
for measuring attitudes towards safe 
motorcycle driving behaviors among 
Thai adolescents. CMU. J. Nat. Sci, 
10(2), 213-226 

[11] Ajzen, I. (1991). The theory of planned 
behavior. Organizational Behavior 
and Human Decision Processes. 50, 
179-211.  

[12] Wong, J. T., Chung, Y. S., & Huang, S. H. 
(2010). Determinants behind young 
motorcyclist’ risky riding behavior. 
Accident Analysis and Prevention, 
42(1), 275-281. 

[13] Lin, M. R., & Kraus, J. F. (2009). A review 
of risk factors and patterns of 
motorcycle Injuries. Accident Analysis 
and prevention, 41(2), 710-722. 

[14] Tunnicliff, D. J., Watson, B. C., White, K. 
M., Hyde, M. K., Schonfeld, C. C., & 
Wishart, D. E. (2012). Understanding 
the factors influencing safe and 
unsafe motorcycle rider intentions. 
Accident Analysis & Prevention, 49, 
133–141.  

[15] Watson, B., Tunnicliff, D., White, K., 
Schonfeld, C., & Wishart, D. 
Psychological and social factors 
influencing motorcycle rider 
intentions and behaviour. ATSB 
Research and Analysis Report Road 
Safety; 2007 

[16] Ali, M., Saeed, M. M., Ali, M. M., & Haidar, 
N. (2011). Determinants of helmet use 

behaviour among employed 
motorcycle riders in Yazd, Iran based 
on the theory of planned behaviour. 
Injury, 42, 864-869.  

[17] Chorlton, K., Conner, M., & Jamson, S. 
(2012). Indentifying the psychological 
determinants of risky riding: an 
application of an extended theory of 
planned behaviour. Accident Analysis 
and Prevention, 49, 142-153.  

[18] Brijs, K., Brijs, T., Sann, S., Trinh, T. A., 
Wets, G., & Ruiter, R. A. C. (2014). 
Psychological determinants of 
motorcycle helmet use among young 
adults in Cambodia. Transportation 
Research Part F, 26, 273-290. 

[19] Rowe, R., Andrews, E., Harris, P. R., 
Armitage, C. J., McKenna, F. P., & 
Norman, P. (2016). Indentifying belief 
underlying pre-driver’s intentions to 
take risks: an application of the theory 
of planned behaviour. Accident 
Analysis and Prevention, 89, 49-56. 

[20] Poulter, D. R., & McKenna, F. P. (2010). 
Evaluating the effectiveness of a road 
safety education intervention for pre-
drivers: An application of the theory 
of planned behaviour. British Journal 
of Psychology, 80, 163-181. 

[21] Elliott, M. A., & Armitage, C. J. (2009). 
Promoting drivers, compliance with 
speed limits: testing an intervention 
based on the theory of planned 
behaviour. British Journal of 
Psychology, 100, 111-132.  

[22] ทิพวัลย์ ธีรสิริโรจน์. (2554). ปัจจัยที่มีอิทธิพล
ต่ อ ค ว าม ต้ั ง ใจ ที่ จ ะ บ ริ โภ ค เค รื่ อ ง ด่ื ม
แอลกอฮอล์ของนักเรียนระดับมัธยมศึกษา



การประชุมวชิาการระดบัชาต ิ เรือ่ง “สร้างคน สร้างงาน สร้างสขุ 61 สานพลงัที่ก้าวข้ามขีดจาํกดัส ู่สขุภาวะที่ย ัง่ยืน”  
วนัที ่28-30 มนีาคม พ.ศ.2561 ศนูยป์ระชุมนานาชาตฉิลองสริริาชสมบตัคิรบ 60 ปี 
มหาวทิยาลยัสงขลานครนิทร ์วทิยาเขตหาดใหญ่ 

   

24 

 
ตอนปลาย . วิทยานิพนธ์พยาบาลศาสตร 
มหาบัณฑิต สาขาวิชาเวชปฏิบัติชุมชน คณะ
พยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยคริสเตียน , 
กรุงเทพมหานคร. 

[23] Trinh, T. A., & An Vo, T. T. (2016). 
Evaluating the powerful prediction of 
integrated behavioral model for risky 
road behaviors. Procedia Engineering, 
142, 71-78. 



การประชุมวชิาการระดบัชาต ิ เรือ่ง “สร้างคน สร้างงาน สร้างสุข 61 สานพลงัท่ีก้าวข้ามขีดจ ากดัสู่สุขภาวะท่ียัง่ยืน” 
วนัที ่28-30 มนีาคม พ.ศ.2561 ศนูย์ประชุมนานาชาตฉิลองสริริาชสมบตัคิรบ 60 ปี 

มหาวทิยาลยัสงขลานครนิทร ์วทิยาเขตหาดใหญ่ 
 

25 

 
ความรู้ ทัศนคติ และการปฏิบัติในการป้องกันการติดเชื้อต าแหน่งผ่าตัดของพยาบาลห้องผ่าตัด 

Operative Nurses’ Knowledge, Attitude, and Practice of Surgical Site Infection Prevention  
 

ญานิกา ศักดิ์ศรี1*, ขนิษฐา นาคะ2 และวิภา แซ่เซ้ีย3 
Yaniga Saksri1*, Kanittha Naka2 and Wipa Sae-Sia3 

 
1,2,3คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ อ.หาดใหญ่ จ.สงขลา 90110  
อีเมล์: 1syaniga@outlook.co.th, 2kanittha.n@psu.ac.th, 3wipa.sa@psu.ac.th 

บทคัดย่อ 
การวิจัยเชิงพรรณนาครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาระดับความรู้ ทัศนคติ และการปฏิบัติในการป้องกันการ 

ติดเชื้อต าแหน่งผ่าตัดของพยาบาลห้องผ่าตัดโรงพยาบาลระดับตติยภูมิแห่งหนึ่งในภาคใต้ กลุ่มตัวอย่างคือ พยาบาลที่
ปฏิบัติงานในห้องผ่าตัด จ านวน 105 ราย ตอบแบบสอบถามด้วยตนเองในเรื่องความรู้ ทัศนคติ และการปฏิบัติในการ
ป้องกันการติดเชื้อต าแหน่งผ่าตัดในระยะผ่าตัด ตามกรอบแนวคิด KAP Model ซึ่งผ่านการตรวจสอบความตรงตาม
เนื้อหาจากผู้ทรงคุณวุฒิ 5 ท่าน และทดสอบความเที่ยงของแบบสอบถามความรู้ ได้ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของการ
วัดซ้ าเท่ากับ .70 ส่วนแบบสอบถามทัศนคติในการป้องกันการติดเชื้อต าแหน่งผ่าตัด และแบบสอบถามการปฏิบัติใน
การป้องกันการติดเชื้อต าแหน่งผ่าตัด ไดค้่าครอนบาคแอลฟ่า เท่ากับ .70 และ .70 ตามล าดับ วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติ
พรรณนา ผลการศึกษาพบว่า ค่าเฉลี่ยร้อยละของคะแนนความรู้ในการป้องกันการติดเชื้อต าแหน่งผ่าตัดอยู่ในระดับ
ปานกลาง ค่าเฉลี่ยของคะแนนทัศนคติอยู่ในระดับเชิงบวก และค่าเฉลี่ยร้อยละของคะแนนปฎิบัติอยู่ในระดับสูง เมื่อ
พิจารณารายด้าน พบว่า ค่าเฉลี่ยร้อยละคะแนนความรู้ และค่าเฉลี่ยคะแนนทัศนคติด้านการประเมินและจัดการปัจจัย
เสี่ยงที่เกี่ยวข้องกับการติดเชื้อต าแหน่งผ่าตัดอยู่ในระดับต่ าสุด ส่วนค่าเฉลี่ยร้อยละคะแนนการปฏิบัติในการป้องกันการ 
ติดเชื้อต าแหน่งผ่าตัดด้านการควบคุมสิ่งแวดล้อมในห้องผ่าตัดอยู่ในระดับต่ าสุด ดั งนั้นควรมีการส่งเสริมความรู้ 
ทัศนคติ และการปฏิบัติการป้องการติดเชื้อต าแหน่งผ่าตัดในด้านที่ยังมีคะแนนต่ าอยู่ เพ่ือให้พยาบาลสามารถ
ปฏิบัติการป้องกันการติดเชื้อต าแหน่งผ่าตัดตามหลักฐานเชิงประจักษ์มากข้ึน 
 

ค าส าคัญ: การติดเชื้อต าแหน่งผ่าตัด, ความรู้, ทัศนคต,ิ การปฏิบัติ, พยาบาลห้องผ่าตัด 
 
Abstract 
 This descriptive study was to determine the levels of knowledge, attitude, and practice of 
SSI prevention among operative nurses during operative phases. The participants were 105 
operative nurses working in one tertiary care hospital, southern Thailand. The knowledge, attitude, 
and practice of SSI prevention were developed based on KAP Model and were collected by three 
self-report questionnaires, which yielded contents validity by 5 experts, The knowledge 
questionnaire yielded a test-retest correlation coefficient of .70. In addition, the attitude and the 
practice questionnaire yielded a Cronbach alpha coefficient of .70, and .70, respectively. Data were 
analyzed by descriptive statistics. The results showed that the mean percentage of the knowledge 
was at the moderate level, whereas the attitude was positive and the mean percentage of practice 
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was a high level. In addition, the dimension of the assessment and management of risk factors of 
SSI were at the lowest levels both for knowledge and attitude of the participants and the 
dimension of control operative environment was at the lowest level of SSI prevention practice. 
Therefore, it is recommended to promote knowledge, attitude, and practice of SSI prevention 
especially for the dimensions with the lowest levels. Then, the evidence-based practice of SSI 
prevention could be done by more operative nurses. 
  
Keywords: Surgical site infection, knowledge, attitude, practice, operative nurses 

1. บทน า 
การติดเชื้อต าแหน่งผ่าตัดยังคงเป็นปัญหาที่

ส าคัญในการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด การติดเชื้อ
ต าแหน่งผ่าตัดเป็นการติดเชื้อชนิดหนึ่งของการติดเชื้อ
ในโรงพยาบาล และการติดเชื้อต าแหน่งผ่าตัดที่เกิดข้ึน 
จะเกิดหลังจากท าการผ่าตัดที่มีการลุกล้ าเนื้อเยื่อและ
อวัยวะ โดยพบการติดเชื้อต าแหน่งผ่าตัดคิดเป็น   
ร้อยละ 14-17 ของการติดเชื้อในโรงพยาบาล[1] ซึ่ง
ถือว่าเป็นอุบัติการณ์การติดเชื้อที่สูงเมื่อเทียบกับ
มาตรฐาน อัตราส่ วนการติ ด เชื้ อ ที่ ก าหนด โดย       
ศูนย์ควบคุมและป้องกันโรคประเทศสหรัฐอเมริกา ซึ่ง
ก าหนดอุบัติการณ์การติดเชื้อของต าแหน่งผ่าตัดไม่
เกินร้อยละ 1[2] ผลกระทบการติดเชื้อต าแหน่งผ่าตัด
ท าให้ อัตราป่วยและอัตราตายเพ่ิมขึ้น  พบผู้ป่วยมี
โอกาสเสียชีวิตสูงกว่าผู้ป่วยที่ไม่มีการติดเชื้อต าแหน่ง
ผ่าตัด 2 ถึง 11 เท่า[3] และส่งผลต่อตัวชี้วัดทางด้าน
สมรรถนะของพยาบาลห้องผ่าตัดในการป้องกันการ
ติดเชื้อซึ่งเป็นผลลัพธ์ที่ส าคัญของการพยาบาล  

ส าหรับประเทศไทย พบอุบัติการณ์การติดเชื้อใน
การผ่าตัดถุงน้ าดี ล าไส้ใหญ่ ตับ ตับอ่อน และระบบ
ทางเดินน้ าดี ร้อยละ 14.75[4] เช่นเดียวกับการศึกษา
การติดเชื้อต าแหน่งผ่าตัดของผู้ป่วยผ่าตัดช่องท้อง 
แผนกศัลยกรรมทั่ วไป โรงพยาบาลแห่ งหนึ่ งใน
ภาคเหนือ พบอุบัติการณ์การติดเชื้อต าแหน่งผ่าตัด 
ร้อยละ 13.7 [5 ] ซึ่ งแสดงให้ เห็นว่า การติด เชื้ อ
ต าแหน่งผ่าตัดยังคงเป็นปัญหาส าคัญอีกประการหนึ่ง
ต่อภาวะสุขภาพของผู้ป่วย และจากข้อมูลของหน่วย

ควบคุมการติดเชื้อ โรงพยาบาลระดับตติยภูมิแห่งหนึ่งใน
ภาคใต้ ซึ่งได้ท าการเก็บรวบรวมข้อมูลอุบัติการณ์การติด
เชื้ อต าแหน่ งผ่ าตัด  จากข้อมูลไตรมาสสุดท้ ายของ
ปีงบประมาณ 2558 พบว่า การติดเชื้อต าแหน่งผ่าตัดที่สูง 
3 อันดับแรก คือ การผ่าตัดช่องท้อง การผ่าตัดท าทาง
เบี่ยงหลอดเลือดหัวใจ และการผ่าตัดเปิดกะโหลกศีรษะ 
โดยพบอัตราการเฝ้าระวังการติดเชื้อต าแหน่งผ่าตัด 
(surveillience rate) ระหว่าง ร้อยละ 0.84 ถึง ร้อยละ 
5.44 

มีการศึกษาพบว่า คุณภาพการดูแลในระยะผ่าตัด
เป็นปัจจัยที่มีอิทธิพลสูงต่ออุบัติการณ์การติดเชื้อต าแหน่ง
ผ่าตัด[6] โดยพบว่า ความรู้ ทัศนคติ และการปฏิบัติของ
พยาบาลในห้องผ่าตัดเป็นปัจจัยที่มีความเกี่ยวข้องกับการ
ติดเชื้อต าแหน่งผ่าตัด จากการทบทวนวรรณกรรมที่ผ่าน
มาพบว่า พยาบาลห้องผ่าตัดมีความรู้ไม่เพียงพอในการ
ป้องการการติดเชื้อต าแหน่งผ่าตัด มีการศึกษางานวิจัย
เกี่ยวกับความรู้ ทัศนคติและการปฏิบัติของพยาบาลต่อ
การติดเชื้อในโรงพยาบาลในประเทศอิหร่าน พบว่า มี
พยาบาลถึง ร้อยละ 43 ที่ขาดความรู้ในการป้องกันการติด
เชื้อ ร้อยละ 42 ขาดทักษะในการปฏิบัติงาน และ ร้อยละ 
37 มีทัศนคติอยู่ในระดับปานกลางต่อการป้องกันการติด
เชื้อในโรงพยาบาล[7] ส าหรับในประเทศไทยการศึกษา
เกี่ ยวกับความรู้  ทั ศนคติ  และการปฏิบั ติ ตามแนว
ปฏิบัติการป้องกันการติดเชื้อต าแหน่งผ่าตัดยังมีจ านวน
น้อย งานวิจัยที่ผ่านมาจะศึกษาเกี่ยวกับการพัฒนาและ
ประเมินประสิทธิผลของการใช้แนวปฏิบัติ เช่น การพัฒนา
แนวปฏิบัติทางคลินิกส าหรับการป้องกันและควบคุมการ
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ติ ด เชื้ อต าแห น่ งผ่ าตั ด ในผู้ ป่ วย อ อ ร์ โธ ปิ ดิ ก ส์ 
โรงพยาบาลมหาราช นครเชียงใหม่[8] ส่วนการศึกษา
ของพยาบาลห้องผ่าตัดในเรื่องความรู้ ทัศนคติ และ
การปฏิบัติในการป้องกันการติดเชื้อต าแหน่งผ่าตัดใน
ระยะผ่าตัดยังไม่พบการเผยแพร่ในประเทศไทย ดังนั้น
ผู้วิจัยจึงสนใจที่จะศึกษาระดับความรู้ ทัศนคติ และ
การปฏิบัติการป้องกันการติดเชื้อต าแหน่งผ่าตัดใน
ระยะผ่าตัดของพยาบาลห้องผ่าตัด 
1.1 วัตถุประสงค์ของการศึกษา 

เพ่ือศึกษาระดับ ความรู้ ทัศนคติ และการปฏิบัติ
ในการป้องกันการติดเชื้อต าแหน่งผ่าตัดในระยะผ่าตัด
ของพยาบาลห้องผ่าตัด 
1.2 กรอบแนวคิดการวิจัย 

กรอบแนวคิดที่ ใช้ในการศึกษาครั้งนี้ใช้กรอบ
แนวคิดเกี่ยวกับความรู้ ทัศนคติ และการปฏิบัติ (KAP 
model) [9] ร่วมกับแนวคิดสมรรถนะของพยาบาล
ห้องผ่าตัดและหลักฐานเชิงประจักษ์ในการป้องกันการ
ติดเชื้อต าแหน่งผ่าตัด [2, 10-13] กรอบแนวคิด KAP 
ได้กล่าวไว้ว่า ความรู้  ทัศนคติ และการปฏิบัติมี
ความสัมพันธ์ซึ่งกันและกัน ความรู้มีผลต่อทัศนคติ
และทัศนคติที่ดีจะช่วยให้ เกิดการปฏิบัติที่ดี  โดย
ความรู้มีผลต่อการปฏิบัติทั้งทางตรงและทางอ้อม โดย
เชื่อว่าทัศนคติจะเป็นตัวกลางท าให้เกิดการปฏิบัติตาม
ความรู้นั้น หรือความรู้มีผลต่อทัศนคติก่อน แล้วการ
ปฏิบัติที่เกิดขึน้เป็นไปตามทัศนคตินั้น[14] 

ในปัจจุบันได้มีการก าหนดแนวปฏิบัติในการ
ป้องกันการติดเชื้อต าแหน่ งผ่าตัดในระยะผ่าตัด 
(intraoperative) จากหลาย  ๆ  องค์ กร [2,12-13] 
สรุปได้ 4 ด้านดังนี้ คือ 1) การควบคุมสิ่งแวดล้อมใน
ห้องผ่าตัด 2) การป้องกันการปนเปื้อนเชื้อโรคชุด
ผ่าตัดและผ้าคลุมส าหรับการผ่าตัด 3) เทคนิคการท า
ให้ปราศจากเชื้อและการปฏิบัติในการผ่าตัด และ  
4) การประเมินและจัดการปัจจัยเสี่ยงด้านผู้ป่วยที่
เกี่ยวข้องกับการติดเชื้อต าแหน่งผ่าตัด ดังรูปที ่1 

 

รูปที่ 1. กรอบแนวคิดการวิจัยด้านความรู้ของพยาบาล 
ทัศนคติ และการปฏิบัติในการป้องกันการติดเชื้อต าแหน่ง
ผ่าตัด 

2. วิธีการด าเนินการวิจัย 
การวิจัยครั้งนี้เป็นวิจัยเชิงพรรณนา โดยงานวิจัยครั้ง

นี้ ได้รับการอนุมัติจากกรรมการจริยธรรมในคนของ
สถาบันการศึกษาแห่งหนึ่งในภาคใต้ เลขที่ 60-256-19-9 
และโรงพยาบาลที่ท าการเก็บขอ้มูล เลขที่ มอ 600/2889 
2.1 กลุ่มตัวอย่าง 

กลุ่ มตั วอย่ าง คือ พยาบาลวิชาชีพทั้ งหมดที่ มี
ประสบการณ์ปฏิบัติงานห้องผ่าตัดอย่างน้อย 6 เดือน มี
จ านวนทั้งหมด 108 คน และปฏิบัติงานในห้องผ่าตัด  
ณ โรงพยาบาลระดับตติยภูมิแห่งหนึ่งในภาคใต้ ซึ่งเป็น
โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยที่มีผู้ป่วยจาก 14 จังหวัดใน
ภาคใต้เข้ารับการผ่าตัดด้วยปัญหาที่ซับซ้อน  
2.2 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลประกอบด้วย 
4 ส่วน ได้แก่ 
2.2.1 แบบบันทึกข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างพยาบาล 
เป็นแบบบันทึกข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างพยาบาลห้อง
ผ่าตัด ได้แก่ อายุ เพศ ระดับการศึกษา สถานภาพสมรส 
ประสบการณ์การท างานในห้องผ่าตัด การเข้ารับการ
ฝึกอบรมการปฏิบัติตามแนวปฏิบัติเพ่ือป้องกันการติดเชื้อ
ต าแหน่งผ่าตัด  
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2.2.2 แบบสอบถามความรู้ในการป้องกันการติด
เชื้อต าแหน่งผ่าตัด  

เป็นแบบสอบถามที่พัฒนาโดยผู้วิจัย จากการ
ทบทวนวรรณกรรมที่ผ่านมา[2,10-13] ประกอบด้วย
ความรู้ 4 ด้าน คือ 1) การควบคุมสิ่งแวดล้อมในห้อง
ผ่าตัด จ านวน 5 ข้อ 2) การป้องกันการปนเปื้อน 
เชื้อโรคของชุดผ่าตัดและผ้าคลุมส าหรับการผ่าตัด 
จ านวน 5 ข้อ 3) เทคนิคการท าให้ปราศจากเชื้อและ
การปฏิบัติในการผ่าตัด จ านวน 5 ข้อ และ 4) การ
ประเมินและจัดการปัจจัยเสี่ยงด้านผู้ป่วยที่เกี่ยวข้อง
กั บ ก ารติ ด เชื้ อ ต าแห น่ งผ่ าตั ด  จ าน วน  5  ข้ อ 
ประกอบด้วยค าถามทั้งหมด 20 ข้อ เป็นแบบปรนัย  
3 ตัวเลือก ถ้าตอบถูกจะได้ 1 คะแนน ถ้าตอบผิดจะ
ได้ 0 คะแนน คะแนนที่เป็นไปได้อยู่ระหว่าง 0 ถึง 20 
คะแนน และจะแปลงคะแนนให้เป็นร้อยละ คะแนน
สูง แสดงว่า กลุ่มตัวอย่างมีความรู้ในการป้องกันการ
ติดเชื้อต าแหน่งผ่าตัดสูง โดยจะแบ่งระดับคะแนน
ออกเป็น 5 ระดับ จากต่ ามากจนถึงสูงมาก[15] 
2.2.3 แบบสอบถามทัศนคติในการป้องกันการติด
เชื้อต าแหน่งผ่าตัด เป็นแบบสอบถามที่พัฒนาโดย
ผู้วิจัยจากการทบทวนวรรณกรรมที่ผ่านมา[2, 10-13] 
ประกอบด้วยทัศนคติ ในการป้องกันการติดเชื้ อ
ต าแหน่งผ่าตัด 4 ด้าน เช่นเดียวกับแบบสอบถาม
ความรู้ จ านวน 10 ข้อ ประกอบด้วยค าถามเชิงบวก 
22 ข้อ และเชิงลบ 9 ข้อ รวมทั้งหมด 31 ข้อ เป็น
แบบมาตราส่วนประมาณค่าของลิเกิต (Likert scale) 
มี 5 ระดับ คือ ข้อค าถามด้านบวกให้คะแนนจาก 1-5 
จ าแนกเป็น ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่งมีค่าคะแนนเท่ากับ    
1 คะแนน จนถึงเห็นด้วยอย่างยิ่งมีค่าคะแนนเท่ากับ 
5 คะแนน ส่วนข้อค าถามด้านลบให้คะแนนในทางตรง
ข้ามกัน คะแนนอยู่ระหว่าง 31 ถึง 155 คะแนน แบ่ง
ระดับคะแนนทัศนคติเป็นพิสัย 3 ระดับ คือ เชิงลบ 
ปานกลางและเชิงบวก[16] 
2.2.4 แบบสอบถามการปฏิบัติในการป้องกันการติด
เชื้อต าแหน่งผ่าตัด เป็นแบบสอบถามที่นักวิจัยพัฒนา

จากแนวปฏิบัติในการป้องการติดเชื้อต าแหน่งผ่าตัด[2,8-
11] ประกอบด้วย 4 ด้าน เช่นเดียวกับแบบสอบถาม
ความรู้ทั้ งหมด 24 ข้อ เป็นแบบมาตราส่วน (rating 
scale) มี 4 ระดับ จ าแนกเป็น ปฏิบัตินาน ๆ ครั้ง คะแนน
เท่ากับ 0 จนถึงปฏิบัติสม่ าเสมอ มีคะแนนเท่ากับ 3 
คะแนน คะแนนที่เป็นไปได้อยู่ระหว่าง 0 ถึง 72 คะแนน 
และจะแปลงคะแนนให้เป็นร้อยละ คะแนนสูงแสดงว่า 
กลุ่มตัวอย่างมีการปฏิบัติ ในการป้องกันการติดเชื้อ
ต าแหน่งผ่าตัดอยู่ในระดับสูง โดยจะแบ่งระดับ เป็น 5 
ระดับ โดยใช้เกณฑ์เดียวกับคะแนนความรู้[15] 
2.3 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 

ผู้วิจัยน าแบบสอบถามความรู้ แบบสอบถามทัศนคติ 
และแบบสอบถามการปฏิบัติในการป้องกันการติดเชื้อ
ต าแหน่งผ่าตัดให้ผู้ทรงคุณวุฒิ จ านวน 3 ท่าน ตรวจสอบ
ความตรงตามเนื้อหา โดยค านวณค่าดัชนีความตรงเชิง
เนื้อหา (content validity index: SCVI/Ave) ของแบบ
ประเมินดังกล่าว พบว่า ค่า S-CVI/Ave ของแบบสอบถาม
ความรู้ ใน การป้ อ งกั น การติ ด เชื้ อ ต าแห น่ งผ่ าตั ด 
แบบสอบถามทัศนคติในการป้องกันการติดเชื้อต าแหน่ง
ผ่าตัด และแบบสอบถามการปฏิบัติในการป้องกันการติด
เชื้อต าแหน่งผ่าตัดมีค่าเท่ากับ .87, .93 และ .90 ตามล าดับ 
และน าแบบประเมินที่ผ่านการตรวจสอบความตรงจาก
ผู้ทรงคุณวุฒิแล้ว น าแบบสอบถามด้านความรู้ไปทดสอบ
ความเที่ยงแบบวัดซ้ า (test-retest reliability) กับกลุ่ม
ตัวอย่ างที่ มี คุณ สมบัติ ใกล้ เคี ยงกับกลุ่ มตัวอย่ างใน
การศึกษาครั้งนี้  จ านวน 20 ราย  ได้ค่าสัมประสิทธิ์
สหสัมพันธ์ของการวัดซ้ าเท่ากับ .70 ส่วนแบบสอบถาม
ทัศนคติ และแบบสอบถามการปฏิบัติในการป้องกันการ
ติดเชื้อต าแหน่งผ่าตัด ทดสอบความเที่ยงแบบวัดความ
สอดคล้องภายในได้ค่ าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของ      
ครอนบาคแอลฟ่า เท่ากับ .70 และ .70 ตามล าดับ 
2.4 การเก็บรวบรวมข้อมูล 

ผู้ วิจั ยน าแบบสอบถามให้ กลุ่ มตั วอย่ างที่ ผ่ าน
คุณสมบัติตามเกณฑ์ตอบแบบสอบถามและส่งคืนให้ผู้วิจัย
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ภายใน 2 วัน ได้แบบสอบถามคืนมา 105 ชุด คิดเป็น 
ร้อยละ 97.22 
2.5 การวิเคราะห์ข้อมูล 

ผู้วิจัยได้ท าการวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรม
คอมพิวเตอร์ส าเร็จรูป และวิเคราะห์ส่วนบุคคล และ
ระดับความรู้ ทัศนคติ และการปฎิบัติพยาบาลในการ
ป้องกันการติดเชื้อต าแหน่งผ่าตัดโดยใช้สถิติพรรณนา 

3. ผลการวิจัย 
กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 99 

(n=104) อ า ยุ เฉ ลี่ ย  3 6 .9 5  ปี  (SD=10.47) จ บ
การศึกษาระดับปริญญาตรี ร้อยละ 95.2 (n=100) 
สถานภ าพสมรส โสด  ร้ อ ยล ะ  62 .9  (n=66) มี
ประสบการณ์ในห้องผ่าตัด 14.19 ปี  (SD=10.25) 
แผนกห้องผ่าตัดที่กลุ่มตัวอย่างปฏิบัติงานมากที่สุด 
คือ ศัลยกรรมออร์โธปิดิกส์ (20%, n=21) แผนกจักษุ 
(16.2%, n=17) แผนกหู  คอ จมูก  (10.5%, n=11) 
กลุ่มตัวอย่าง ร้อยละ 56.2 (n=59) ไม่ เคยอบรม
เกี่ยวกับการป้องกันการติดเชื้อต าแหน่งผ่าตัด กลุ่ม
ตัวอย่าง ร้อยละ 93.3 (n=98) ให้เหตุผลการปฎิบัติใน
ปัจจุบันว่าเป็นสิ่งที่ปฏิบัติอยู่แล้วในห้องผ่าตัด ดัง
แสดงในตารางที ่1 

ผลการศึกษา พบว่า ค่าเฉลี่ยร้อยละของคะแนน
ความรู้ในการป้องกันการติดเชื้อต าแหน่งผ่าตัดอยู่ใน
ระดับปานกลาง (M=77.86%, SD=8.77) ค่าเฉลี่ย
ของคะแนนทัศนคติอยู่ในระดับเชิงบวก (M=4.14%, 
SD=.26) และค่าเฉลี่ยร้อยละของคะแนนปฎิบัติอยู่ใน
ระดับสูง (M=83.99%, SD=7.11) เมื่อพิจารณาราย
ด้าน  พบว่า ค่ าเฉลี่ ยร้อยละคะแนนความรู้และ
ค่าเฉลี่ยคะแนนทัศนคติด้านการประเมินและจัดการ
ปัจจัยเสี่ยงที่เกี่ยวข้องกับการติดเชื้อต าแหน่งผ่าตัดอยู่
ในระดับต่ าสุด ส่วนค่าเฉลี่ยร้อยละคะแนนการปฏิบัติ
ในการป้องกันการติดเชื้อต าแหน่งผ่าตัดด้านการ
ควบคุมสิ่งแวดล้อมในห้องผ่าตัดอยู่ในระดับต่ าสุด ดัง
ตารางที ่2 
 

ตารางที่ 1 จ านวนและร้อยละของพยาบาลที่ปฎิบัติงาน
ในห้องผ่าตัด จ าแนกตามข้อมูลส่วนบุคคล (N = 105) 

ข้อมูลส่วนบุคคล จ านวน ร้อยละ 
เพศ 
  ชาย 
  หญิง 

 
1 

104 

 
1.0 
99.0 

สถานภาพสมรส 
  คู ่
  โสด 
  หม้าย 
  หย่าหรือแยกกนัอยู่ 

 
33 
66 
4 
2 

 
31.4 
62.9 
3.8 
1.9 

ระดับการศึกษา 
  ปริญญาตร ี
  ปริญญาโท 

 
100 
5 

 
95.2 
4.8 

ประสบการณ์ท างานในหอ้งผ่าตัด (ปี) (M = 
14.19, SD = 10.25, Min = 0.5, Max = 
35.58) 
  0-5 ปี 
  6-10 ป ี
  11-15 ป ี
  15-20 ป ี
  มากกว่า 20 ป ี

 
 
 

26 
26 
9 
13 
31 

 
 
 

24.8 
24.8 
8.5 
12.4 
29.5 

แผนกการปฎิบัติงานในห้องผ่าตัด (อันดับแรก) 
  ศัลยกรรมประสาท 
  ศัลยกรรมหัวใจและทรวงอก 
  ศัลยกรรมทั่วไป 
  ศัลยกรรมตกแต่ง 
  ศัลยกรรมระบบทางเดนิปัสสาวะและสลายนิ่ว 
  ศัลยกรรมหลอดเลอืด 
  ศัลยกรรมออร์โธปิดกิส ์
  แผนกจกัษุ 
  แผนกหู คอ จมกู 
  สูติ นรีเวช 
  ฉุกเฉนิ 
  ห้องรับส่งผู้ป่วยและห้องเครือ่งมือ 

 
7 
2 
17 
3 
4 
3 
21 
17 
11 
9 
6 
4 

 
6.7 
1.9 
16.2 
2.9 
3.8 
2.9 
20.0 
16.2 
10.5 
8.6 
5.7 
3.8 

  การอบรมเกี่ยวกับการป้องกนัการติดเชื้อ 
ต าแหน่งผ่าตัด 
  เคยอบรม 
  ไม่เคยอบรม 
  ไม่ตอบ 

 
 

44 
59 
2 

 
 

41.9 
56.2 
1.9 

เหตุผลการเลอืกใชแ้นวปฏิบัติในการป้องกนัการ
ติดเชื้อต าแหน่งผา่ตัด* 
  เป็นหลกัฐานเชิงประจกัษ์ทีท่ันสมัย 
  เป็นสิ่งที่ปฏิบัติอยู่แล้วในห้องผ่าตดั 
  ปฏิบัติตามแนวทางของแพทย์ตามกลุม่การ
ผ่าตัด 
  ปฎิบัติตามการประกาศใช้โดยโรงพยาบาล 
  ปฎิบัติตามการประกาศของสมาคมห้องผา่ตัด
แห่งประเทศไทย 

 
 

82 
98 
48 
 

48 
52 
 

 
 

78.1 
93.3 
45.7 

 
45.7 
49.5 
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ตารางที่ 2 ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของ
คะแนนความรู้ ทัศนคติ และการปฏิบัติการป้องกัน
การติดเชื้อ 

ความรู้ M SD ระดับ 
การควบคุมสิ่งแวดล้อมในห้องผ่าตัด 85.90 16.62 สูง 
การป้องกันการปนเป้ือนเชื้อโรคของชุดผ่าตัด
และผ้าคลุมส าหรับการผ่าตัด 

86.48 12.25 สูง 

เทคนิคการท าให้ปราศจากเชื้อและการปฏิบัติ
ในการผ่าตัด 

72.38 16.73 ปาน
กลาง 

การประเมินและจัดการปัจจัยเสี่ยงด้านผู้ป่วย
ที่เกี่ยวข้องกับการติดเชื้อต าแหน่งผ่าตัด 

66.67 20.51 ต่ า 

รวมทุกด้าน 77.86 8.77 ปาน
กลาง 

ทัศนคติ    
การควบคุมสิ่งแวดล้อมในห้องผ่าตัด 4.29 .28 บวก 
การป้องกันการปนเป้ือนเชื้อโรคของชุดผ่าตัด
และผ้าคลุมส าหรับการผ่าตัด 

4.43 .44 บวก 

เทคนิคการท าให้ปราศจากเชื้อและการปฏิบัติ
ในการผ่าตัด 

4.51 .37 บวก 

การประเมินและจัดการปัจจัยเสี่ยงด้านผู้ป่วย
ที่เกี่ยวข้องกับการติดเชื้อต าแหน่งผ่าตัด 

3.97 .39 ปาน
กลาง 

รวมทุกด้าน 4.14 .26 บวก 
การปฏิบัติ M SD ระดับ 

การควบคุมสิ่งแวดล้อมในห้องผ่าตดั 65.42 15.66 ต่ า 
การป้องกนัการปนเป้ือนเชื้อโรคของชุดผ่าตดั
และผ้าคลุมส าหรับการผ่าตัด 

94.81 6.37 สูงมาก 

เทคนิคการท าให้ปราศจากเชื้อและการปฏบัิติ
ในการผ่าตัด 

96.89 5.07 สูงมาก 

การประเมนิและจัดการปัจจัยเสี่ยงด้านผู้ป่วย
ที่เกี่ยวข้องกับการติดเชื้อต าแหน่งผ่าตัด 

93.41 9.85 สูงมาก 

รวมทุกด้าน 83.99 7.11 สูง 
 

นอกจากนี้ พบว่า มีกลุ่มตัวอย่าง ร้อยละ 55.2 
(n=58) ที่มีคะแนนความรู้อยู่ในระดับสูงถึงสูงมาก 
และร้อยละ 98.1 (n=103) ที่มีทัศนคติในการป้องกัน
การติดเชื้อต าแหน่งผ่าตัดเชิงบวก และร้อยละ 75.2 
(n=79) มีคะแนนปฏิบัติอยู่ในระดับสูงถึงสูงมากดัง
ตารางที ่3  
 
 
 
 
 

ตารางที่ 3 จ านวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างจ าแนก
ตามระดับความรู้ ทัศนคติ และการปฏิบัติในการป้องกัน
การติดเชื้อต าแหน่งผ่าตัด  

ตัวแปร ระดับ จ านวน ร้อยละ 
ความรู้ ต่ ามาก 1 1.0 

 ต่ า 11 10.5 
 ปานกลาง 35 33.3 
 สูง 46 43.8 
 สูงมาก 12 11.4 

ทัศนคต ิ เชิงลบ 0 0 
 ปานกลาง 2 1.9 
 เชิงบวก 103 98.1 

การปฎิบัติ ต่ ามาก 0 0 
 ต่ า 2 1.9 
 ปานกลาง 24 22.9 
 สูง 59 56.2 
 สูงมาก 20 19.0 

4. การอภิปรายผล 
การศึกษาครั้งนี้แสดงให้เห็นว่า กลุ่มตัวอย่างมีระดับ

ความรู้ในการป้องกันการติดเชื้อต าแหน่งผ่าตัดอยู่ในระดับ
ปานกลาง ทัศนคติเชิงบวก และการปฏิบัติอยู่ในระดับสูง 
สามารถอธิบายได้ว่า ความรู้ในระดับปานกลางของกลุ่ม
ตัวอย่างแสดงให้เห็นว่า ยังไม่สอดคล้องกับความรู้ในการ
ป้องกันการติดเชื้อต าแหน่งผ่าตัด ในระยะผ่าตัดตาม
หลักฐานเชิงประจักษ์[2,10-13] โดยเฉพาะความรู้ด้าน
การประเมินและการจัดการปัจจัยเสี่ยงด้านผู้ป่วยที่
เกี่ยวข้องกับการติดเชื้อต าแหน่งผ่าตัด ที่เป็นเช่นนี้อาจ
เนื่องจากความรู้ดังกล่าวไม่จ าเป็นต้องมาใช้กับหน้างานใน
ห้องผ่าตัด เพราะเป็นความรู้ที่ต้องใช้ในการเตรียมผู้ป่วย
ก่อนการผ่าตัด เช่น ระยะเวลาการโกนขนต าแหน่งผ่าตัด 
ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการติดเชื้อต าแหน่งผ่าตัด เช่น ภาวะ
น้ าตาลในเลือดสูง การได้รับสารอาหารครบถ้วน เป็นต้น 
จึงท าให้คะแนนด้านนี้ต่ าที่สุด เมื่อเปรียบเทียบผลการวิจัย
ครั้งนี้กับการศึกษาที่ ผ่านมา ในประเทศไทยยังไม่มี
การศึกษาที่เผยแพร่เรื่องการป้องกันการติดเชื้อต าแหน่ง
ผ่าตัดโดยเฉพาะในพยาบาลห้องผ่าตัด จึงไม่สามารถ
เปรียบเทียบได้ แต่เมื่อเปรียบเทียบผลการวิจัยกับงานวิจัย
ในต่างประเทศ พบว่า ความรู้ของพยาบาลห้องผ่าตัดใน
การป้องกันการติดเชื้อต าแหน่งผ่าตัดต่ ากว่าพยาบาลห้อง
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ผ่าตัดที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยแห่ง
ห นึ่ ง ใน ป ร ะ เท ศ ไน จี เ รี ย [17] แ ล ะ ป ร ะ เท ศ
ฟิลิปปินส์[18] อย่างไรก็ตาม การเปรียบเทียบอาจยัง
ไม่สามารถสรุปผลได้ชัดเจน เนื่องจากเครื่องมือที่ใช้ใน
การวัดความรู้แตกต่างกัน วิธีการเก็บข้อมูลแตกต่าง
กัน  

กลุ่ มตั วอย่ างมีทั ศนคติ โดยรวมในเชิ งบวก
เกี่ยวกับการป้องกันการติดเชื้อต าแหน่งผ่าตัด อาจ
เนื่องมาจากกลุ่มตัวอย่างปฏิบัติงานในห้องผ่าตัดนาน
เฉลี่ย  14.19 ปี  ท าให้พยาบาลห้องผ่าตัดปฏิบัติ
กิจกรรมการพยาบาลในการป้องกันการติดเชื้อเป็น
กิจกรรมทุกวันอยู่แล้ว จึงท าให้มีทัศนคติเชิงบวกกับ
การป้องกันการติดเชื้อต าแหน่งผ่าตัด อย่างไรก็ตาม 
ทัศนคติการป้องกันต าแหน่งการติดเชื้อต าแหน่งผ่าตัด
ก็มีค่าเฉลี่ยคะแนนด้านการประเมินและการจัดการ
ปัจจัยเสี่ ยงด้านผู้ป่ วยที่ เกี่ยวข้องกับการติด เชื้ อ
ต าแหน่งผ่าตัดต่ าสุด เมื่อเปรียบเทียบกับคะแนนด้าน
อ่ืน ๆ อาจเนื่องจากองค์ประกอบหนึ่ งที่ส่งผลต่อ
ทัศนคติของบุคคลก็คือ ข้อมูลหรือความรู้ที่บุคคลนั้น
ได้รับ หากบุคคลได้รับข้อมูลหรือความรู้ที่ถูกต้อง ก็
ย่อมมีผลต่อการปรับเปลี่ยนความคิดความเชื่อได้
เช่นกัน[7] ซึ่งในการศึกษาครั้งนี้พบว่า คะแนนความรู้
ในด้านดังกล่าวก็มีคะแนนต่ าสุดเช่นกันจึงอาจส่งผลให้
ทัศนคติในด้านนี้มีคะแนนต่ าสุดด้วย  

ส่วนการปฏิบัติการพยาบาลในการป้องกันการ
ติดเชื้อต าแหน่งผ่าตัดอยู่ในระดับสูง อาจเนื่องจาก
กลุ่มตัวอย่างปฏิบัติการพยาบาลตามแนวปฏิบัติที่รุ่นพ่ี
ถ่ายทอดมา ซึ่งกลุ่มตัวอย่างมีประสบการณ์ท างานโดย
เฉลี่ย 14.19 ปี ย่อมมีประสบการณ์ในการปฏิบัติการ
ป้องการติดเชื้อในห้องผ่าตัดและได้ปฏิบัติตาม ๆ กัน
มา โดยพบว่า กลุ่มตัวอย่าง ร้อยละ 93.3 ระบุเหตุผล
ในการปฏิบัติการป้องกันการติดเชื้อต าแหน่งผ่าตัดว่า
เป็นสิ่งที่ปฏิบัติอยู่แล้วในห้องผ่าตัด แสดงถึงการ
ถ่ายทอดจากรุ่นสู่รุ่นและประกอบกับการมีทัศนคติเชิง
บวกในการป้องกันการติดเชื้อต าแหน่งผ่าตัดก็อาจ

ส่งผลต่อการปฏิบัติในการติดเชื้อต าแหน่งผ่าตัดได้ดีด้วย
[9] ดังการศึกษาที่ผ่านมา พบว่า ทัศนคติมีความสัมพันธ์
เชิงบวกกับการปฏิบัติการป้องกันการติดเชื้อต าแหน่ ง
ผ่าตัดอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ[18]  

5. สรุป 
พยาบาลห้องผ่าตัดมีความรู้ระดับปานกลาง ทัศนคติ

เชิงบวก และการปฏิบัติการป้องกันการติดเชื้อต าแหน่ง
ผ่าตัดระดับสูง แต่ยังคงมีความรู้ ทัศนคติ และการปฏิบัติ
ที่ยังไม่เป็นไปตามข้อเสนอแนะตามหลักฐานเชิงประจักษ์
ขององค์กรที่เกี่ยวข้อง ดังนั้น ควรมีการเพ่ิมพูนความรู้ 
เสริมทัศนคติเชิงบวก และอบรมเชิงปฏิบัติการในการ
ป้องกันการติดเชื้อต าแหน่งผ่าตัดในด้านที่มียังไม่เป็นตาม
ข้อ เสนอแนะตามห ลักฐาน เชิ งประจักษ์  และควร
ท าการศึกษาวิจัยความสัมพันธ์ระหว่างความรู้และทัศนคติ
กับการปฏิบัติการพยาบาลว่ามีความสัมพันธ์กันหรือไม่ 

6. ข้อเสนอแนะ 
6.1 ข้อเสนอแนะในการน าผลการวิจัยไปใช้ 

1. ควรมีการจัดอบรมภายในหน่วยงานเพ่ือให้ความรู้
พยาบาลห้องผ่าตัดเกี่ยวกับการป้องกันการติดเชื้ อ
ต าแหน่งผ่าตัด โดยเฉพาะความรู้ในเรื่องปัจจัยเสี่ยงด้าน
ผู้ป่วยในการป้องกันการติดเชื้อต าแหน่งผ่าตัด และแนว
ปฏิบัติที่ทันสมัยและน่าเชื่อถือเกี่ยวกับการป้องกันการติด
เชื้อต าแหน่งผ่าตัด 

2. ควรสร้างแรงจูงใจพยาบาลห้องผ่าตัดเป็นระยะ ๆ 
เพ่ือส่งเสริมให้พยาบาลมีทัศนคติเชิงบวกในการปฏิบัติการ
พยาบาลเพ่ือป้องกันการติดเชื้อต าแหน่งผ่าตัด 

3. ควรมีการให้ข้อมูลย้อนกลับเกี่ยวกับอุบัติการณ์
การเกิดการติดเชื้อต าแหน่งผ่าตัดกับผู้ปฏิบัติงานในห้อง
ผ่าตัดเพ่ือเพ่ิมความตระหนักในการปฏิบัติเพ่ือป้องกันการ
ติดเชื้อต าแหน่งผ่าตัด 
6.2 ข้อเสนอแนะในงานวิจัยครั้งต่อไป 

1. ควรศึ กษาอุปสรรคและสิ่ งสนั บสนุ น ในการ
ปฏิบัติการป้องกันการติดเชื้อต าแหน่งผ่าตัดของพยาบาล
ห้องผ่าตัด  
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2. ควรท าการศึกษาวิจัยความสัมพันธ์ระหว่าง

ความรู้และทัศนคตกิับการปฏิบัติการพยาบาล 
3. ควรศึกษาปัจจัยท านายที่มีผลต่อพฤติกรรมการ

ป้องกันการติดเชื้อต าแหน่งผ่าตัดของพยาบาลห้อง
ผ่าตัด 

4. ควรน ารูปแบบการศึกษาในครั้งนี้ไปเก็บข้อมูล
กับกลุ่มตัวอย่างที่ปฏิบัติงานอยู่ในโรงพยาบาลอ่ืน ๆ 
ทั้งของรัฐและเอกชน 

7. กิตติกรรมประกาศ 
ผู้วิจัยขอขอบคุณคณะแพทยศาสตร์ และบัณฑิต

วิทยาลัย มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ ที่ ให้ทุน
สนับสนุนการเรียนและด าเนินการวิจัยครั้งนี้  
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บทคัดย่อ  
 การจัดการระบบข้อมูลอาหารปลอดภัย กรณีศึกษาผักและผลไม้สดในจังหวัดสงขลา เป็นการวิจัยเชิง
พรรณนา มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาสถานการณ์ ปัจจัยที่มีผลต่อการจัดการระบบข้อมูลและแนวทางการจัดการ
ระบบข้อมูลอาหารปลอดภัยในหน่วยงานที่เกี่ยวข้องในจังหวัดสงขลา เก็บข้อมูลช่วง มีนาคม 2560 ถึง ธันวาคม 
2560 ผู้ให้ข้อมูล ได้แก่ ผู้บริหาร/ผู้ตรวจสอบข้อมูล และผู้ปฏิบัติงานด้านการจัดการระบบข้อมูลอาหารปลอดภัย 
ทั้งหมด 5 แห่ง จ านวน 12 คน เก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้แบบสัมภาษณ์กลุ่ม และใช้วิธีการวิเคราะห์เนื้อหาในการ
สรุปผล  
 ผลการศึกษาพบว่า หน่วยงานมีข้อมูลเกี่ยวกับ แหล่งที่มาของผักและผลไม้ แหล่งที่มาของพันธุ์พืช ขนาด/
สถานที่แปลงเกษตร รายชื่อเกษตรกร/ผู้ประกอบการ แหล่งที่มาของปุ๋ยอินทรีย์ ผลการตรวจวิเคราะห์สาร
ปนเปื้อนในผักและผลไม้ ผลการรับรองเครื่องหมายอาหารปลอดภัยต่าง ๆ ข้อมูลเกี่ยวกับตลาดสดน่าซื้อ และ
ข้อมูลโรงพยาบาลอาหารปลอดภัย ปัจจัยที่มีผลต่อการจัดการระบบข้อมูลอาหารปลอดภัยมี 3 ปัจจัย ได้แก ่ปัจจัย
ด้านพฤติกรรม พบว่า ความรับผิดชอบในการท างานมีความส าคัญต่อการจัดการระบบข้อมูลอาหารปลอดภัยมาก
ที่สุด รองลงมาคือ สมรรถนะในการท างาน และควรเพ่ิมแรงจูงใจในการท างานด้านค่าตอบแทน สวัสดิการและ
ความมั่นคงให้กับผู้ปฏิบัติงาน ปัจจัยด้านองค์กร พบว่า ผู้บริหารระดับสูงเป็นปัจจัยที่ส าคัญในการขับเคลื่อนการ
ด าเนินงานให้ประสบความส าเร็จทั้งนี้ขึ้นอยู่กับตัวชี้วัดและนโยบายที่หน่วยงานต้นสังกัดก าหนด ซึ่งหน่วยงานส่วน
ใหญ่ยังขาดงบประมาณ/ทรัพยากร และบุคลากร และปัจจัยด้านเทคโนโลยี พบว่าหน่วยงานส่วนใหญ่ยังขาด
เครื่องมือ/อุปกรณ์ในการท างาน ซึ่งสืบเนื่องมาจากการได้รับการสนับสนุนงบประมาณและทรัพยากรอย่างจ ากัด 
และแต่ละหน่วยงานเสนอให้มีโปรแกรมส าเร็จรูปที่สามารถจัดเก็บข้อมูล ตรวจสอบข้อมูล วิเคราะห์และน าเสนอ
ข้อมูลได้ในระบบเดียว  
 
ค าส าคัญ: การจัดการ, ระบบข้อมูล, อาหารปลอดภัย 
 
Abstract 
 The management of food safety information system, a case study of fruits and 
vegetables in Songkhla province was studied. This study was a descriptive research aimed at 
studying situation, factors affecting information system management and the management 
approaches of food safety information systems in related organizations in Songkhla province. 
The data collection was performed during March to December 2017 and the informants were 
executives/inspectors and practitioners in food safety information management from 5 
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organizations in total of 12 people by using group interview. The content analysis method was 
used to draw conclusions. 
 The results showed that the organizations responsible for food safety information in 
Songkhla had the information about sources of fruits and vegetables, sources of plant varieties, 
sizes/locations of plots, list of farmers/entrepreneurs, sources of organic fertilizers, analysis 
results of contaminants in fruits and vegetables, food safety certification, information of healthy 
market and information of food safety hospital. The results showed that there were 3 factors 
affecting the management of food safety information system. These factors were such as 
behavioral factors. It was found that responsibilities was critical to the management of food 
safety information, followed by work performance, and should raise work motivation on 
compensation, welfare and security for the practitioners. For organizational factors, it was found 
that the executives were an important factor in driving success which depended on the 
indicators and policies of the organizations. Most of organization still lacked of budget/resources 
and personnel which resulting in the delay operations. For technological factors, it was found 
that most organization lacked of tools/equipment for work. This was due to the limited budget 
support and resources. Each organization suggested the software package with the ability to 
store, verify, analyze and present the data within a single system.  

 
Keyword: management, information system, food safety 

1. บทน า 
ปัจจุบันสถานการณ์การจัดการข้อมูลอาหาร

ปลอดภัยมีความซ้ าซ้อน มีการกระจายอยู่ในหลาย
หน่วยงานที่รับผิดชอบทั้งส่วนกลางและส่วนภูมิภาค 
แต่ข้อมูลขาดการเชื่อมต่อกัน ไม่มีการประสานงานใน
การเก็บข้อมูลของแต่ละหน่วยงาน ข้อมูลไม่มีความ
ครบถ้วนสมบูรณ์และไม่เป็นปัจจุบันท าให้ข้อมูลเกิด
ความซับซ้อนและขัดแย้งกัน ข้อมูลข่าวสารที่ผู้ใช้ได้รับ
ยั งบิ ด เบื อนความจริ ง อีกทั้ งระบบ เทคโน โลยี
สารสนเทศในการเผยแพร่ข้อมูลยังไม่สมบูรณ์และไม่
ทันสมัย ท าให้ยากแก่การสืบค้น ส่งผลให้ผู้ใช้ข้อมูล
ได้รับการสนับสนุนข้อมูลที่ไม่ถูกต้องและไม่เพียงพอ
ต่อการวิเคราะห์ปัญหา ซึ่งปัญหาดังกล่าวเกิดขึ้นโดย
หลายสาเหตุ เช่น ขาดบุคลากรที่มีความเชี่ยวชาญใน
กระบวนการพัฒนาระบบข้อมูลอาหารปลอดภัย 
ทรัพยากรและบุคลากรที่สนับสนุนในการท างานมี
จ ากัดไม่เพียงพอต่อการบริหารจัดการ เกิดช่องว่าง
ระหว่างความสามารถกับความเป็นจริงของงานที่ท า 

โดยบุคลากรยังมีขีดจ ากัด ด้านความรู้ ทักษะความ
ช านาญ ประสบการณ์ ความรับผิดชอบ แรงจูงใจและ
ขาดความมุ่งมั่นในการท างาน รวมถึงนโยบายหรือ
โครงสร้างของแต่ละหน่วยงานไม่สนับสนุนให้มีการ
เชื่อมโยงข้อมูลให้เป็นศูนย์กลางฐานของข้อมูลที่มี
ความตรง คงที่  และสมบูรณ์ [9] อีกทั้งปัญหาด้าน
ระบบฮาร์ดแวร์-ซอร์ฟแวร์และเทคโนโลยีสารสนเทศ
ในการจัดการข้อมูลอาหารปลอดภัยด้อยมาตรฐาน ไม่
ทันสมัย ภาระงานในการจัดเก็บและประมวลผลข้อมูล
มีมาก ท าให้การวิเคราะห์และการประมวลผลข้อมูล
ไม่ มี ม าต รฐ าน ท า ให้ ข้ อ มู ล ไม่ มี ค ว าม ถู ก ต้ อ ง
สมบูรณ์[10] 

จากสถานการณ์และปัญหาดังกล่าว ผู้วิจัยจึง
สนใจศึกษาการจัดการระบบข้อมูลอาหารปลอดภัยใน
จังหวัดสงขลา แต่เนื่องจากข้อมูลอาหารปลอดภัยเป็น
เรื่องที่ครอบคลุมอาหารทั้งหมดที่ประชาชนบริโภคซึ่ง
มีมากมายหลายชนิด ผู้วิจัยจึงสนใจศึกษาเรื่อง ผัก
และผลไม้สด เนื่องจากสถานการณ์ความไม่ปลอดภัย
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และการตรวจพบยาฆ่าแมลงในผักและผลไม้สดของ
จั งหวัดสงขลามี อั ตราสู ง [1] และ เป็ น อาห ารที่
ประชาชนทุกกลุ่มวัยบริโภคเป็นประจ าซึ่งอาจได้รับ
ผลกระทบจากการบริโภคผักและผลไม้สดที่มีสาร
ปนเปื้อนได้ และน าไปสู่โรคเรื้อรังได้ในเวลาต่อมา การ
วิจัยครั้งนี้ศึกษาในระดับหน่วยงานที่เกี่ยวข้องกับงาน
อาหารปลอดภัยในจังหวัดสงขลา ได้แก่ ส านักงาน
สาธารณ สุ ขจั งห วัดสงขลา ศูน ย์ วิทย าศาสตร์
การแพทย์ที่ 12 จังหวัดสงขลา ส านักงานเกษตรและ
สหกรณ์จังหวัดสงขลา เทศบาลนครหาดใหญ่ และ
ด่านอาหารและยาอ าเภอสะเดา จังหวัดสงขลา เพ่ือให้
ทราบสถานการณ์ระบบข้อมูลความปลอดภัยในผัก
และผลไม้สดจังหวัดสงขลา ทราบกระบวนการจัดการ
ระบบข้อมูลอาหารปลอดภัยในผักและผลไม้สด 
จังหวัดสงขลา เพ่ือเป็นแนวทางในการเชื่อมต่อข้อมูล
ของแต่ละหน่วยงานที่เกี่ยวข้องในจังหวัดสงขลา และ
เป็ นแนวทางในการจัดการระบบข้อมูลอาหาร
ปลอดภัยให้สามารถน าเอาระบบข้อมูลอาหาร
ปลอดภัยในผักและผลไม้ สดมาใช้ประโยชน์ ใน
วิเคราะห์ เพ่ือก าหนดยุทธศาสตร์ นโยบาย วางแผน 
และโครงการเพ่ือการป้องกันและแก้ปัญหาเกี่ยวกับ
ข้อมูลอาหารปลอดภัย ได้อย่างถูกต้องและเหมาะสม 
ผลที่ได้จะน าไปสู่การบูรณาการการด าเนินงานอาหาร
ปลอดภัยของแต่ละหน่วยงานที่เกี่ยวข้องต่อไป 

2. วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
1. ศึกษาสถานการณ์ระบบข้อมูลอาหารปลอดภัยใน
ผักและผลไมส้ดในจังหวัดสงขลา 
2. ศึกษาความคิดเห็น/ทัศนคติต่อปัจจัยที่มีผลต่อการ
จัดการระบบข้อมูลอาหารปลอดภัยในผักและผลไม้สด
ในจังหวัดสงขลา 

1) ปัจจัยด้านพฤติกรรม Behavior Factor 
2) ปัจจัยด้านองค์กร Organizational Factor 
3) ปัจจัยด้านเทคโนโลยี Technical Factor 

3. ศึกษาแนวทางการจัดการระบบข้อมูลอาหาร
ปลอดภัยในหน่วยงานที่เกี่ยวข้องในจังหวัดสงขลา  

3. กรอบแนวคิดในการวิจัย 
จากการทบทวนวรรณกรรม สรุปกรอบแนวคิด

ในการวิจัยได้ดังนี้  คือ 1) ปัจจัยด้านพฤติกรรมใน

ผู้ปฏิบัติงาน 2) ปัจจัยด้านองค์กรในหน่วยงานที่
เกี่ ยวข้อง 3) ปั จจัยด้ าน เทคนิ คในหน่ วยงานที่
เกี่ ย วข้ อ ง 4 ) ด้ าน กระบ วนการจั ด การข้ อมู ล 
ประกอบด้วย การเก็บรวบรวมข้อมูล การตรวจสอบ
คุณภาพข้อมูล การวิเคราะห์/การประมวลผลข้อมูล 
การน าเสนอข้อมูล การน าข้อมูลใช้ประโยชน์ และการ
ตอบกลับของข้อมูล  

4. วิธีด าเนินการวิจัย 
งานวิจัยครั้งนี้เป็นรูปแบบการวิจัยเชิงพรรณนา 

เก็ บ ร ว บ ร วม ข้ อ มู ล เชิ งคุ ณ ภ าพ  (Qualitative 
Research) โดยใช้แบบสัมภาษณ์แบบเจาะลึกและ
การสนทนากลุ่ม 
4.1 พื้นที่ศึกษา 

เลือกแบบเฉพาะเจาะจง (Purposive Sampling) 
จากหน่วยงานในเครือข่ายของ Mobile Unit ของ
ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยาในจังหวัด
สงขลา ซึ่งมีหน้าที่รับผิดชอบและเกี่ยวข้องกับงาน
อาหารปลอดภัยในจังหวัดสงขลา ได้แก่ ส านักงาน
สาธารณ สุ ขจั งห วัดสงขลา ศูน ย์ วิทย าศาสตร์
การแพทย์ที่ 12 จังหวัดสงขลา ส านักงานเกษตรและ
สหกรณ์จังหวัดสงขลา เทศบาลนครหาดใหญ่  และ
ด่านอาหารและยาอ าเภอสะเดา จังหวัดสงขลา 
4.2 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

แ บ่ ง ก ลุ่ ม ตั ว อ ย่ า ง อ อ ก เป็ น  2 ก ลุ่ ม ต า ม
แบบสอบถามและกรอบแนวคิดที่ก าหนดไว้ ได้แก่  
1) เจ้าหน้าที่ผู้ปฏิบัติงานด้านอาหารปลอดภัยใน
ขั้นตอนต่าง ๆ ของการจัดการระบบข้อมูลอาหาร
ปลอดภัย 2) เจ้าหน้าที่ที่มีส่วนเกี่ยวข้องกับงานด้าน
อาหารปลอดภัยในระดับผู้บริหาร ผู้ตรวจสอบดูแล
คุณภาพของข้อมูลอาหารปลอดภัย 
4.3 เครื่องมือในการเก็บข้อมูล 

ใช้แบบสัมภาษณ์แบบเจาะลึกและแบบสนทนา
กลุ่ม น าแบบสัมภาษณ์ที่ได้ไปตรวจสอบความถูกต้อง
และความน่าเชื่อถือกับผู้เชี่ยวชาญด้านการจัดการ
ระบบข้อมูลอาหารปลอดภัยและวิธีการวิจัย 3 ท่าน 
เพ่ือวิเคราะห์ความสอดคล้องเชิงเนื้อหาด้วยการหาค่า
ดัชนีความสอดคล้อง (IOC) แล้วน าไปทดลองใช้กับ
กลุ่มตัวอย่างที่มีลักษณะคล้ายคลึงกับประชากรที่จะ
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ศึกษาก่อนน าไป ใช้  ซึ่ งมี อาสาสมั ครที่ น าแบบ
สัมภาษณ์ไปทดลองใช้ จ านวน 3 คน และอาสาสมัคร
ที่น าแบบสนทนากลุ่มไปทดลองใช้ จ านวน 5 คน โดย
มีค่าดัชนีความสอดคล้อง (IOC) ดังนี้ 
ตารางที่ 1 ค่าดัชนีความสอดคล้อง (IOC) 

4.4 ขั้นตอนการเก็บข้อมูล 
1) น าโครงร่างวิทยานิพนธ์ที่ผ่านการปรับปรุง

แก้ไขเรียบร้อยแล้วเสนอต่อคณะกรรมการประเมิน
งานวิจัยด้านจริยธรรมเพ่ือพิจารณาเกี่ยวกับจริยธรรม
ในการวิจัย  

2) ขอหนั งสือขอความอนุ เคราะห์ เก็บข้อมูล
งานวิจัยฯ จากสถาบันการจัดการระบบสุขภาพ 
(สจรส.ม.อ) ถึงหัวหน้าหน่วยงานทั้ง 5 หน่วยงาน 

3) สัมภาษณ์กลุ่มตัวอย่างโดยใช้แบบสัมภาษณ์
แบบเจาะลึก และการสนทนากลุ่ม ตามแบบค าถามที่
ได้จากการทบทวนวรรณกรรมตามกรอบแนวคิด ใช้
ระยะเวลาในการเก็บข้อมูลเดือนมีนาคม ถึง ธันวาคม 
พ.ศ. 2560 รวมระยะเวลา 9 เดือน 

4) น าข้อมูลที่ได้จากการสัมภาษณ์แบบเจาะลึก
และการสนทนากลุ่มมาวิเคราะห์ 
4.5 การวิเคราะห์ข้อมูล 

ใช้การวิเคราะห์เนื้อหา (content analysis) ใน
การวิ เคราะห์ ข้อมูลที่ ได้จากการสัมภาษณ์ แบบ
เจาะลึกและการสนทนากลุ่ม 
4.6 จริยธรรมการวิจัย 

การวิจัยครั้งนี้กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ตัดสินใจในการ
เข้าร่วมวิจัยด้วยตนเอง ผู้วิจัยจะอธิบายวัตถุประสงค์

ของการวิจัยรวมทั้งชี้แจงให้ทราบว่าข้อมูลต่าง ๆ ที่ได้
จากกลุ่มตัวอย่างจะถือเป็นความลับและจะไม่เปิดเผย
ข้อมูลที่ ไม่ได้รับอนุญาตจากกลุ่มตัวอย่างโดยการ
วิเคราะห์ข้อมูลในภาพรวม ทั้งนี้กลุ่มตัวอย่างมีสิทธิ์
ถอนตัวออกจากการวิจัยได้ทุกเมื่อโดยไม่ต้องแจ้งให้
ผู้วิจัยทราบ ซึ่งมีการส ารองจ านวนกลุ่มตัวอย่างไว้
ก่อนเบื้องต้นเพ่ือป้องกันการถอดตัวของกลุ่มตัวอย่าง 
และกลุ่มตัวอย่างจะไม่ได้รับผลกระทบทางลบใด ๆ 
หากต้องการถอนตัวจากการวิจัยครั้งนี้  และผ่านการ
พิจารณาและได้รับความเห็นชอบจากคณะกรรมการ
จริยธรรมด้านการวิจัยทางสังคมและการวิจัยเชิง
ทดลองในมนุษย์ ของสถาบันการจัดการระบบสุขภาพ
ภาคใต้  มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ เลขที่  EC 
014/59 ลงวันที่ 1 เมษายน พ.ศ. 2559 

5. ผลการวิจัย 
การจั ด ก ารระบ บ ข้ อมู ล อ าห ารป ลอด ภั ย 

กรณีศึกษาผักและผลไม้สดในจังหวัดสงขลา โดยใช้
กรอบแนวคิด PRISM จ านวน 5 แห่ง พบว่า 
5.1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ตอบแบบสอบถาม  

จากผู้ให้ข้อมูลทั้งหมด 11 ราย เป็นเพศชาย 2 
คน เพศหญิ ง 9 คน มีอายุอยู่ ในช่วง 30 – 50 ปี 
ประกอบด้วย หัวหน้างานและผู้ปฏิบัติ งานจาก
หน่วยงานที่ดูแลและเกี่ยวข้องกับการจัดการระบบ
ข้อมูลอาหารปลอดภัยในผักและผลไม้จังหวัดสงขลา 
ดังนี้ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสงขลาจ านวน 3 
คน ศูนย์วิทยาศาสตร์การแพทย์ที่ 12 จังหวัดสงขลา 
จ านวน 2 คน ส านักงานเกษตรและสหกรณ์จังหวัด
สงขลา จ านวน 2 คน เทศบาลนครหาดใหญ่ จ านวน 
2 คน และด่านอาหารและยาอ าเภอสะเดา จ.สงขลา 
จ านวน 2 คน ผู้ให้ข้อมูลมีประสบการณ์การท างาน
ด้านระบบข้อมูลอาหารปลอดภัย ระหว่าง 5 – 15 ปี 
5.2  สถานการณ์ การมีและการใช้ข้อมูลความ
ปลอดภัยของอาหารประเภทผักและผลไม้ 

หน่วยงานที่รับผิดชอบงานด้านการจัดการระบบ
ข้อมูลอาหารปลอดภัยผักและผลไม้ในจังหวัดสงขลา 
มีข้อมูลเกี่ยวกับรายชื่อเกษตรกรที่ข้ึนทะเบียน ผลการ
รับรองเครื่องหมายอาหารปลอดภัย (Q) และผลการ
วิเคราะห์หาสารปนเปื้อนในผักและผลไม้ เป็นข้อมูล

แบบสอบถามและแบบสัมภาษณ ์ ค่า  
IOC 

แปล
ผล 

ส่วนท่ี  1 ขอ้มูลทั่วไป มี 8 ข้อ 0.79  ใช้ได ้
ส่วนท่ี 2 แนวค าถามการสัมภาษณเ์จาะลกึ มี 4 ประเด็น    
    ประเด็นที่ 1 สถานการณ์การมแีละการใช้ข้อมูลความ
ปลอดภัยของอาหารประเภทผักและผลไมเ้ป็นอย่างไรใน
การด าเนนิงานนโยบาย / แผน / โครงการ  มี  3 ขอ้ 

 0.80  ใช้ได ้

    ประเด็นที่ 2 กระบวนการจัดการระบบข้อมูลอาหาร
ปลอดภัย  มี  42  ข้อ 

1  ใช้ได ้

    ประเด็นที่ 3 ปัจจัยทีม่ีผลต่อการจัดการระบบข้อมลู
อาหารปลอดภัยในผกัและผลไม้ในจังหวัดสงขลา   ม ี 23 
ข้อ 

0.86  ใช้ได ้

    ประเด็นที่ 4 ระบบขอ้มูลอาหารปลอดภยัที่ดี   มี  3 
ข้อ 

 0.78 ใช้ได ้ 
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เกี่ยวกับการตรวจหายาฆ่าแมลงในกลุ่มออร์กาโน
ฟอสเฟสและคาร์บาเมต  ซึ่ งส่ วน ใหญ่ จะตรวจ
วิเคราะห์ด้วยชุดตรวจ GT, TM 2 kit และ TV kit ผัก
และผลไม้ที่ เจอย่าฆ่าแมลงเป็นจ านวนมากได้แก่ 
กะหล่ าดอก คะน้า ดอกหอม ใบบัวบก ฝรั่ง ส้ม และ
แตงโม ระบบข้อมูลอาหารปลอดภัยในจังหวัดสงขลา
เป็นฐานข้อมูลในการวางแผนงาน โครงการ นโยบาย
และยุทธศาสตร์ในการรณรงค์ สร้างกระแส และสร้าง
ความตระหนักในการเฝ้าระวัง ป้องกัน และส่งเสริม
สุขภาพอันเกิดจากความไม่ปลอดภัยในผักและผลไม้ 
5.3 ปัจจัยด้านพฤติกรรมผู้ปฏิบัติงาน 

ปัจจัยด้านพฤติกรรมผู้ปฏิบัติงานเกี่ยวกับความรู้ 
ทักษะและความช านาญในกระบวนการจัดการระบบ
ข้อมูลอาหารปลอดภัยจากการสัมภาษณ์อยู่ในระดับดี 
เจ้าหน้าที่ผู้ปฏิบัติงานได้รับการฝึกอบรมให้ความรู้
เกี่ยวกับกระบวนการจัดการระบบข้อมูล ก่อนการ
ปฏิบัติงานจริงทุกคน แต่ความสามารถ ทักษะและ
ความช านาญขึ้นอยู่กับประสบการณ์ของผู้ปฏิบัติงาน 
และต้องการพัฒนาและอบรมเกี่ยวกับกระบวนการ
จัดการระบบข้อมูลอาหารปลอดภัยเพ่ิมเติมอย่าง
สม่ าเสมออย่างน้อยปีงบประมาณละ 1-2 ครั้ง และ
การฝึกอบรมการวิเคราะห์ข้อมูลแบบเชิงคุณภาพ
เพ่ิมเติม แรงจูงใจหลักของการท างานคือ การได้
ช่ วย เหลือประชาชนและเป็ นส่ วนหนึ่ งที่ ท าให้
ประชาชนสุขภาพดี บริโภคผักและผลไม้ที่ปลอดภัยไร้
สารปนเปื้อน รองลงมาคือแรงจูงใจด้านค่าตอบแทน 
(เงินเดือน, สวัสดิการอ่ืน ๆ) และต้องการเพิ่มแรงจูงใจ
ในการท างานให้มีความมั่นคงมากขึ้น โดยการบรรจุ
แต่งตั้งเจ้าหน้าที่ต าแหน่งลูกจ้างเพ่ือความมั่นคงใน
อาชีพการงานและลดอัตราการลาออกของเจ้าหน้าที่ 
ที่มีความรู้ ทักษะ ความช านาญและประสบการณ์สูง 
5.4 ปัจจัยด้านองค์กร 

ปัจจัยด้านองค์กรที่มีผลต่อการจัดการระบบ
ข้อมูลอาหารปลอดภัย ประกอบด้วย 

1) ผู้บริหาร ให้ความส าคัญในระดับพอใช้ ซึ่ง
ขึ้นอยู่กับนโยบาย ตัวชี้วัดของกระทรวง สถานการณ์
การเกิดโรคที่เกิดจากความไม่ปลอดภัยด้านอาหาร 
และความสนใจของประชาชน ซึ่งผู้บริหารระดับสูงมี

ผลต่อการท างานด้านการจัดการระบบข้อมูลอาหาร
ปลอดภัยสูงเช่นกัน 

2) โครงสร้าง/บทบาทหน้าที่ของหน่วยงานมีผล
ต่อการจัดการระบบข้อมูลอาหารปลอดภัยระดับปาน
กลาง ซึ่งหน่วยงานควรก าหนดโครงสร้างและบทบาท
หน้าที่ของเจ้าหน้าที่ ให้ชัดเจน ควรแบ่งงานกันท า
อย่างเสมอภาค มีการกระจายงานและหมุนเวียนงาน
กันท าเพ่ือลดความเหลื่อมล้ าของงาน และป้องกันการ
เอารัดเอาเปรียบผู้ปฏิบัติงาน 

3) งบประมาณ/ทรัพยากร ได้รับงบประมาณจาก
กระทรวงและกรมของหน่วยงานนั้น  ๆ ได้รับการ
สนับสนุนงบประมาณเพ่ิมเติมจากหน่วยงานอ่ืนกรณีมี
การเขียนโครงการของบประมาณเพ่ิมเติม ซึ่งเพียงพอ
ต่อการด าเนินงานตามกรอบและตัวชี้วัดที่ก าหนด  

4) บุคลากรยังไม่เพียงพอต่อภาระงานที่ได้รับ
มอบหมาย ต้องสับเปลี่ยนหมุนเวียน และช่วยเหลือ
กันในกรณีขาดบุคลากรที่ต้องใช้ความช านาญเฉพาะ
ด้าน สาเหตุส่วนใหญ่เกิดจากเจ้าหน้าที่ผู้ปฏิบัติงาน
เป็นลูกจ้างที่ได้รับการสนับสนุนเงินตามงบประมาณ
ของแต่ละปี จึงไม่มีความมั่นคงและมีการลาออกของ
เจ้าหน้าที่เป็นประจ าทุกปี 

5) วัฒ นธรรมองค์กร เป็ นวัฒ นธรรมแบบ
พ่ึงตนเอง ยังขาดการช่วยเหลือเกื้อกูลกัน ท างานตาม
ตัวชี้วัดของตัวเอง แต่ในกรณีเป็นงานเร่งด่วนหรือขาด
บุคลากรก็จะมีการช่วยเหลือกันเพ่ือให้งานเสร็จตาม
เวลาที่ก าหนด 
5.5 ปัจจัยด้านเทคโนโลยี 

1) ระบบเทคโนโลยีสารสนเทศ อุปกรณ์ด้าน
เทคโนโลยีสารสนเทศส่วนใหญ่ยังไม่ เพียงพอต่อ
จ าน วน เจ้ าห น้ าที่ ผู้ ป ฏิ บั ติ งาน ส่ วน ให ญ่ ยั ง ใช้
คอมพิวเตอร์และคอมพิวเตอร์พกพาส่วนตัว  

2) เครื่องมือ/อุปกรณ์  หน่วยงานส่วนใหญ่
ต้องการระบบ หรือโปรแกรมคอมพิวเตอร์เฉพาะที่มี
การจัดการระบบข้อมูลรูปแบบเดียวกันทั้งจังหวัด 
สามารถบันทึกข้อมูล วิเคราะห์และประมวลผลข้อมูล
ได้ในโปรแกรมเดียว และสามารถเรียกใช้ข้อมูลเมื่อ
ต้องการได้ โดยที่ประชาชนทั่วไปสามารถเข้าถึงข้อมูล
ได้โดยง่าย 
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3) ระบบเชื่อมต่อสื่อสาร หน่วยงานส่วนใหญ่ส่ง

ต่อข้อมูลด้วยระบบอินเตอร์เน็ตซึ่งแต่ละหน่วยงานมี
การติดตั้งระบบอินเตอร์เน็ตในรูปแบบ WiFi สายLAN 
ซึ่งมีความเร็วสูงพอที่จะส่งต่อข้อมูลได้อย่างรวดเร็ว 
5.6 กระบวนการจั ดการระบบข้ อ มูลอาห าร
ปลอดภัย 

1) การเก็บรวบรวมข้อมูล จะเก็บข้อมูลเกี่ยวกับ
เกษตรกรที่ขึ้นทะเบียน ผลการรับรองเครื่องหมาย
อาหารปลอดภัย (Q) และผลการวิเคราะห์หาสาร
ปนเปื้อนในผักและไม้ เก็บข้อมูลโดยใช้แบบสอบถาม
โดยให้เกษตรกร ผู้จ าหน่าย และผู้บริโภคเป็นผู้ท า
แบบสอบถาม และการเก็บข้อมูลโดยใช้เครื่องมือ
แบบทดสอบ โดยเจ้าหน้าที่ของหน่วยงานเป็นผู้ท าการ
ทดสอบและเก็บข้อมูล ปัญหาส่วนใหญ่คือได้รับข้อมูล
ไม่ครบถ้วน และข้อมูลบางส่วนไม่ตรงกับความเป็น
จ ริ ง  ส า เห ตุ เนื่ อ งจ าก ค ว าม ร่ ว ม ใน ก ารต อ บ
แบบสอบถาม วิธีแก้ปัญหาโดยการ ตรวจเช็คข้อมูล
ทันทีต่อหน้าผู้ให้ข้อมูล จัดอบรมเจ้าหน้าที่ที่เกี่ยวข้อง
กับการเก็บรวบรวมข้อมูลอย่างสม่ าเสมอ เพ่ือทบทวน
ความรู้ในการเก็บรวมรวบข้อมูล ตรวจสอบผลการเก็บ
รวบรวมข้อมูลอย่างเคร่งครัด และพัฒนาชุดทดสอบ
หาสารปนเปื้อนยาฆ่าแมลงให้ครอบคลุมทุกสาร 
ทันสมัยและให้ผลที่แม่นย า   

2) การตรวจสอบคุณภาพข้อมูล  โดยวิธีการ
ยืนยันข้อมูลกับข้อมูลดิบ การถามซ้ ากับผู้ให้ข้อมูล 
และการส่งกลับข้อมูลไปยังแหล่งข้อมูลเพ่ือการ
ตรวจสอบ และเนื่องจากมีการตรวจสอบข้อมูลหลาย
ขั้นตอนปัญหาในการตรวจสอบข้อมูลจึงลดน้อยลง 
และผู้ ให้ ข้ อมู ล เสนอให้ มี โป รแกรม เฉพาะที่ ใช้
ตรวจสอบข้อมูลให้มีความตรง ความเที่ยง และมี
มาตรฐานเดียวกันทั้งจังหวัด 

3) การวิเคราะห์และการประมวลผลข้อมูล จะ
วิเคราะห์และประมวลผลในภาพรวม ส่วนใหญ่จะ
วิเคราะห์ข้อมูลเป็นไตรมาส ในรูปแบบเชิงปริมาณ
มากกว่าเชิงคุณภาพโดยเจ้าหน้าที่ผู้ปฏิบัติงานและ
ผ่ าน โปรแกรม Excel ปัญ หาส่ วน ใหญ่ ของการ
วิเคราะห์และประมวลผลข้อมูลเกิดจากไม่มีโปรแกรม

เฉพาะในการวิเคราะห์และประมวลผลข้อมูล ท าให้
ข้อมูลล้าช้า ไม่ทันสมัย 

4) การน าเสนอข้อมูล มีการน าเสนอข้อมูล
เกี่ยวกับอันตรายของสารปนเปื้อนในผักและไม้ การ
เตือนภัย การป้องกัน และการเลือกบริโภคผักและ
ผลไม้ที่ปลอดภัย เช่น การจัดท าเป็นโปสเตอร์ แผ่น
พับ อินเตอร์เน็ต วิทยุท้องถิ่น และเสียงตามสายของ
หน่วยงาน ซึ่งการเผยแพร่ข้อมูลมีทั้งหน่วยงานเป็นผู้
เผยแพร่ข้อมูลเองและส่วนกลางเผยแพร่มีการเผยแพร่
ข้อมูลในทางบวก ปัญหาของการน าเสนอข้อมูลได้แก่
ประชาชนทั่วไปเข้าถึงข้อมูลได้ยาก การระมัดระวังใน
การเผยแพร่ข้อมูลอย่างรอบคอบ เพ่ือลดปัญหา
ผลกระทบทางด้านเศรษฐกิจของผู้ผลิตและผู้จ าหน่าย 

5) การน าไปใช้ประโยชน์ แต่ละหน่วยงานมีการ
น าข้อมูลไปใช้ในการวางแผนงาน โครงการในการ
แก้ไขปัญหาสุขภาพ การป้องกันปัญหาสุขภาพที่
อาจจะเกิดจากการบริโภคผักและผลไม้ที่ มีสาร
ปนเปื้อน อีกทั้งยังเป็นการส่งเสริมให้ผู้ผลิต ผู้จ าหน่าย 
และผู้บริโภคตระหนัก เห็นความส าคัญและบริโภคผัก
และผลไม้ที่ปลอดภัย แต่เนื่องจากหน่วยงานใหญ่ของ
แต่ละหน่วยงานเป็นผู้เอาข้อมูลไปสรุป วิเคราะห์และ
ก าหนดยุทธศาสตร์ นโยบาย และโครงการในภาพรวม
ระดับประเทศซึ่ งอาจไม่ตรงต่อบริบทและปัญหาที่
เกิดขึ้นในจังหวัดสงขลา  

6) ผลตอบรับในการใช้ข้อมูลอาหารปลอดภัย 
เนื่องจากแต่ละหน่วยงานไม่มีข้อก าหนดในการตอบ
กลับข้อมูลมายังหน่วยงานต้นสังกัด ผลการตอบกลับ
ของการใช้ข้อมูลจึงมีน้อย ซึ่งจะตอบกลับข้อมูลใน
กรณีต้องการข้อมูลเพ่ิมเติม หรือมีข้อสงสัยในข้อมูล 
หน่วยงานจึงมีการติดตามและสอบถามการใช้ข้อมูล
ไปยังผู้ใช้ข้อมูล  
5.7 ระบบข้อมูลอาหารปลอดภัยท่ีดี 

1) การเชื่อมต่อข้อมูล ผู้ให้ข้อมูลให้ความคิดเห็น
ว่า หน่วยงานในจังหวัดสงขลาที่รับผิดชอบงานความ
ปลอดภัยด้านอาหารควรมีการเชื่อมต่อข้อมูลเป็น
ระบบกลางของจังหวัดโดยมีโปรแกรมเฉพาะที่แต่ละ
หน่วยงาน สามารถเข้าไปบันทึกข้อมูลตรวจสอบ
ข้อมูลหรือเรียกใช้ข้อมูลได้ ทั้งนี้เพ่ือลดความซ้ าซ้อน
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และการขัดแย้งของข้อมูล ลดภาระและค่าใช้จ่ายใน
ขั้นตอนต่าง ๆ ของการจัดการระบบข้อมูล ข้อมูลมี
มาตรฐานเดียวกัน มีความเที่ยงตรงและถูกต้องของ
ข้อมูล 

2) วิธีการเชื่ อมต่อข้อมูล  หน่ วยงานแต่ละ
หน่วยงานควรมีการประชุมหารือร่วมกัน หาข้อสรุปว่า
หน่วยงานไหนรับผิดชอบข้อมูลในส่วนใด แต่ละ
หน่วยงานมีข้อมูลอะไรบ้าง มีการเก็บรวบรวมข้อมูล
อย่างไร และเอาข้อมูลไปใช้ประโยชน์อย่างไร ซึ่งต้อง
หาเจ้าภาพหลักในการรับผิดชอบ จากการสัมภาษณ์
หน่วยงานต่าง ๆ ส่วนใหญ่ลงความคิดเห็นว่า ควรให้
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสงขลา เป็นเจ้าภาพหลัก
ในการดูแลระบบข้อมูลเนื่องจากส านักงานสาธารณสุข
เป็นหน่วยงานที่ดูแลและรับผิดชอบข้อมูลอาหาร
ปลอดภัยครอบคลุมในจังหวัดสงขลามากที่สุด 

6. สรุปและอภิปรายผล 
จากการศึกษาพบว่า ปัจจัยด้านพฤติกรรมเกี่ยวกับ

ความรู้ ทักษะ ความช านาญของผู้ปฏิบัติงานอยู่ในระดับ
ดี ขึ้นอยู่กับประสบการณ์และระยะเวลาการปฏิบัติงาน
ของแต่ละบุคคลซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Anwer 
Aqil, Theo Lippeveld แ ล ะ  Dairku Hozumi[7] 
แรงจูงใจหลักของการท างานคือ การได้ช่วยเหลือ
ประชาชนเป็นส่วนหนึ่งที่ท าให้ประชาชนสุขภาพดี 
บริ โภคผักและผลไม้ที่ ปลอดภั ยไร้สารปนเปื้ อน 
รองลงมาคื อแรงจู งใจด้ านค่ าตอบแทน (เงินเดื อน, 
สวัสดิการอ่ืน ๆ) สอดคล้องกับการศึกษาของเทพกร 
พิทยาภิ นั นท์ [2] ปั จจั ยด้ านองค์ กร ผู้ บริหารให้
ความส าคัญในระดับพอใช้ ซึ่งผู้บริหารระดับสูงจะเป็น
ปั จจั ยหลั กในการก าหนดแผนงาน นโยบายและ
ยุทธศาสตร์ในการจัดการระบบข้อมูลอาหารปลอดภัยซึ่ง
สอดคล้องกับการศึกษาของ ดวงพร สมุทรโมฬี [3] 
โครงสร้างและบทบาทหน้าที่ขององค์กรที่ชัดเจนและ
เหมาะสมตามความสามารถและความถนัดของบุคลากร
ส่งผลต่อการจัดการระบบข้อมูลในแง่บวก ทรัพยากร
ด้านงบประมาณ อุปกรณ์และบุคลากรที่มีอยู่อย่างจ ากัด
มีผลต่อประสิทธิภาพด้านลบต่อการจัดการระบบข้อมูล
อาหารปลอดภัยสอดคล้องกับการศึกษาของ ขวัญชัย 
วิศิษฐานนท์[4] วัฒนธรรมองค์กรแบบสนับสนุนเกื้อกูล

และช่วยเหลือกันมีผลต่อการจัดการระบบข้อมูลอาหาร
ปลอดภัย และปัจจัยด้านเทคโนโลยีสารสนเทศที่มีอยู่
อย่างจ ากัดและไม่ทันสมัย ท าให้การจัดการระบบข้อมูล
ล้าช้าไม่ทันเหตุการณ์และขาดประสิทธิภาพสอดคล้องกับ
การศึกษาของ ชะอรสิน สุขศรีวงศ์ [6] กระบวนการ
จัดการข้อมูลอาหารปลอดภัย มี  6 ขั้นตอน ได้แก่ 1) 
การเก็บรวบรวมข้อมูล 2) การตรวจสอบข้อมูล 3) การ
วิเคราะห์และการประมวลผลข้อมูล 4) การน าเสนอ
ข้อมูล  5) การน าข้อมูลไปใช้ประโยชน์ และ 6) การตอบ
กลับข้อมูลแตกต่างกับการศึกษาของ ศิรินันท์  แกล้วทนงค์ 
และเสมอแข  สมหอม[5][6] ซึ่งการเก็บรวบรวมข้อมูลโดย
เจ้าหน้าที่ ผู้ปฏิบัติ งานจะได้ข้อมูลที่ ครบถ้วนและ
สมบูรณ์มากกว่าการเก็บข้อมูลโดยการใช้แบบสอบถาม
และให้ผู้ให้ข้อมูลท าแบบสอบถามเอง การตรวจสอบ
ข้อมูลโดยการยืนยันผลกับข้อมูลดิบและส่งกลับข้อมูล
เพ่ือยืนยันข้อมูลจากแหล่งข้อมูลท าให้ข้อมูลมีคุณภาพ
และถูกต้องมากยิ่งขึ้น การวิเคราะห์และประมวลผลโดย
เจ้าหน้าที่ซึ่งไม่ผ่านระบบคอมพิวเตอร์หรือโปรแกรม
สารสนเทศจะให้การวิเคราะห์และประมวลผลข้อมูล
ล่าช้าและไม่ทันสมัย การน าเสนอข้อมูลทางระบบ
คอมพิวเตอร์และระบบอินเตอร์เน็ตท าให้ประชาชน
ทั่วไปเข้าถึงข้อมูลได้ยากกว่าการน าเสนอโดยการลง
พ้ืนที่ ประชาสัมพันธ์ โดยตรง การน าข้อมู ลไปใช้
ประโยชน์ยังไม่ดีเท่าที่ควร เนื่องจากหน่วยงานใหญ่ของ
แต่ละหน่วยงานเป็นผู้ก าหนดยุทธศาสตร์ นโยบาย และ
โครงการในภาพรวมระดับประเทศซึ่งไม่ตรงต่อบริบท
และปัญหาที่เกิดขึ้นในจังหวัดสงขลา การตอบกลับการ
ใช้ข้อมูลน้อย และควรมีการเชื่อมต่อข้อมูลเป็นระบบ
กลางของจังหวัดโดยมี โปรแกรมเฉพาะที่ แต่ละ
หน่วยงานสามารถเข้าไปบันทึกข้อมูล ตรวจสอบ
ข้อมูลหรือเรียกใช้ข้อมูลเพ่ือน าไปใช้ประโยชน์ได้ เพ่ือ
ลดความซ้ าซ้อนการขัดแย้งของข้อมูล ลดภาระและ
ค่าใช้จ่ายในขั้นตอนต่างๆของการจัดการระบบข้อมูล 
ข้อมูลมีมาตรฐานเดียวกัน มีความเที่ยงตรงและความ
แม่นย าของข้อมูล ซึ่งควรมีหน่วยงานรับผิดชอบหลัก
และมีโปรแกรมส าเร็จรูปเฉพาะส าหรับการจัดการ
ระบบข้อมูลอาหารปลอดภัย  
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7. ข้อเสนอแนะ 

7.1 ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 
7.1.1 หน่วยงานระดับกระทรวงที่เป็นผู้ก าหนด

ยุทธศาสตร์ นโยบาย ควรให้ความส าคัญเกี่ยวกับการ
จัดการระบบข้อมูลอาหารปลอดภัย โดยก าหนดเป็น
ตัวชี้วัดหลักในการท างาน  

7.1.2 หน่วยงานระดับกระทรวงควรเปิดกรอบ
อัตราการบรรจุพนักงานลูกจ้างผู้ปฏิบัติงานเกี่ยวกับ
การจัดการระบบข้อมูลอาหารปลอดภัย ให้มีความ
มั่นคงมากยิ่งขึ้นเพ่ิมลดอัตราการลาออกของลูกจ้างที่
มีความรู้  ความช านาญและประสบการณ์ ในการ
ท างานสูง  

7.1.3 ควรสนับสนุนงบประมาณ บุคลากร และ
ทรัพยากรอ่ืน ๆ ที่จ าเป็นต่อการจัดการระบบข้อมูล
อาหารปลอดภัยให้เพียงพอ  

7.1.4 ควรฝึกอบรม และพัฒนาศักยภาพผู้ปฏิบัติ 
งานอย่างสม่ าเสมออย่างน้อยปีละ 2 ครั้ง โดยเฉพาะ
เรื่องการวิเคราะห์ข้อมูลและการเก็บรวบรวมข้อมูล
ตามล าดับ 
7.2 ข้อเสนอแนะเชิงปฏิบัต ิ

7.2.1 หน่วยงานหรือองค์กรที่รับผิดชอบงานข้อมูล
อาหารปลอดภัย ควรจัด เก็บข้อมูลเป็นรูปแบบ
สารสนเทศที่ประชาชนหรือหน่วยงานอ่ืน ๆ เข้าถึง
ข้อมูลได้ง่าย 

7.2.2 ควรแต่งตั้งคณะท างานในการจัดการระบบ
ข้อมู ลอาหารปลอดภั ยที่ ซ้ าซ้ อนกันของแต่ ละ
หน่วยงานในจังหวัดสงขลา แต่การท างานแบบบูรณา
การ ลดความซ้ าซ้อนของข้อมูล ประหยัดเวลาและ
งบประมาณ 
7.3 ข้อเสนอแนะในการการศึกษาครั้งต่อไป  

7.3.1 ควรศึกษาปัจจัยและกระบวนการจัดการ
ข้อมูลอาหารปลอดภัย ในอาหารกลุ่ม อ่ืน  ๆ ให้
ครบถ้วนและครอบคลุมอาหารทุกประเภท  
7.3 .2 ควรศึกษาและเก็บข้อมูลในหน่ วยงานที่
รับผิดชอบข้อมูลอาหารปลอดภัยทั้งหมดในจังหวัด
สงขลา  

 
 

8. เอกสารอ้างอิง 
[1] ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสงขลา. (2557). 

สรุปผลการด าเนินงานการตรวจสารปนเปื้อน
ใ น อ า ห า ร  ย า  แ ล ะ เค รื่ อ ง ส า อ า ง 
ปีงบประมาณ 2557. 135–139. 

[2] เทพกร พิทยาภินันท์. (2554). การพัฒนาสุขภาพ
ชุมชน . คณะวิทยาศาสตร์และเทคโนโลยี 
ม ห าวิ ท ย าลั ย ราชภั ฎสงขลา. สงขลา : 
ส านักพิมพ์บรรลือการพิมพ์ , 86-88. 

[3] ดวงพร สมุทรโมฬี . (2555). การบริหารระบบ
ข้อมูลสารสนเทศเพ่ือการประกันคุณภาพ
ภ าย ใน โร ง เรี ย น ป ระถมศึ กษ า , สั งกั ด
ส านักงานประถมศึกษา จังหวัดสมุทรสาคร 
(วิทยานิพนธ์ครุศาสตรมหาบัณฑิต สาขาการ
บริหารการศึกษา). นครปฐม: สถาบันราชภัฎ
นครปฐม. 

[4] ขวัญชัย วิศิษฐานนท์ . (2552). การสร้างและ
จัดการความรู้เพ่ือพัฒนาก าลังคนแพทย์แผน
ไทย แพทย์พ้ืนบ้านและแพทย์ทางเลือกใน
ประ เทศอย่ างยั่ งยื น . วารสารวิ ช าการ
สาธารณสุข, 15(3), 185-187 

[5] ศิ รินันท์  แกล้วทนงค์ . (2554). กระบวนการ
จัดการความรู้และการพัฒนาองค์กรแห่งการ
เรียนรู้ ในหน่วยงานเภสัชกรรม : กรณีศึกษา
โรงพยาบาลนครธน (วิทยานิพนธ์บริหารธุรกิจ
ม ห าบั ณ ฑิ ต ) ก รุ ง เท พ : ม ห าวิ ท ย าลั ย 
ธรรมศาสตร์. 

[6] เสมอแข สมหอม. (2557). การพัฒนาระบบ
สารสนเทศเพ่ือการสนับสนุนกระบวนการ
ท างานของแผนกออกแบบ บริษัท จอร์จี
แอนลู  จ ากัด  (วิทยานิพนธ์ดุษฎีบัณฑิต ) 
เชียงใหม่: มหาวิทยาเชียงใหม่. 

[7] Aqil, A., Lippeveld, T., & Hozumi, D. 
(2009). PRISM framework: a paradigm 
shift for designing, strengthening and 
evaluating routine health information 
systems. Health Policy and Planning, 
24(3), 217–228.  



การประชุมวชิาการระดบัชาต ิ เรือ่ง “สร้างคน สร้างงาน สร้างสุข 61 สานพลงัท่ีก้าวข้ามขีดจ ากดัสู่สุขภาวะท่ียัง่ยืน” 
วนัที ่28-30 มนีาคม พ.ศ.2561 ศนูย์ประชุมนานาชาตฉิลองสริริาชสมบตัคิรบ 60 ปี 
มหาวทิยาลยัสงขลานครนิทร ์วทิยาเขตหาดใหญ่ 

       

42 

 
[8] Belay, H., & Lippeveld, T. (2013). Inventory 

of PRISM Framework and Tools: 
Application of PRISM Tools and 
Interventions for Strengthening 
Routine Health Information System 
Performance. MEASURE Evaluation, 
Working Paper Series. 



การประชุมวชิาการระดบัชาต ิ เรือ่ง “สร้างคน สร้างงาน สร้างสุข 61 สานพลงัท่ีก้าวข้ามขีดจ ากดัสู่สุขภาวะท่ียัง่ยืน” 
วนัที ่28-30 มนีาคม พ.ศ.2561 ศนูย์ประชุมนานาชาตฉิลองสริริาชสมบตัคิรบ 60 ปี 

มหาวทิยาลยัสงขลานครนิทร ์วทิยาเขตหาดใหญ่ 
 

43 

 
รูปแบบการป้องกันการติดเชื้อเอชไอวีในกลุ่มชายท่ีมีเพศสัมพันธ์กับชาย กรณีศึกษา จังหวัดสงขลา 

Model of HIV Prevention in Men Who Have Sex with Men  
Case Study in Songkhla Province 

 
ณัฏฐิกา นวลเต็ม1 และพงค์เทพ สุธีรวุฒิ2* 

Nattika Nualtem1 and Pongthep Sutheeravut2* 

 
1,2สถาบันการจัดการระบบสขุภาพ มหาวิทยาลยัสงขลานครินทร์ (สจรส.ม.อ.) อ าเภอหาดใหญ่ จังหวัดสงขลา 90110 

อีเมล:์ 1nattika0310@gmail.com, 2pongthep.s@psu.ac.th 

บทคัดย่อ  
รูปแบบการป้องกันการติดเชื้อเอชไอวีในกลุ่มชายที่มีเพศสัมพันธ์กับชาย  กรณีศึกษา จังหวัดสงขลา มี

วัตถุประสงค์เพ่ืออธิบายพฤติกรรมการป้องกันการติดเชื้อเอชไอวี และหารูปแบบการด าเนินงานการป้องกันการติด
เชื้อเอชไอวีในกลุ่มชายที่มีเพศสัมพันธ์กับชายที่เหมาะสมในจังหวัดสงขลา การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิง
พรรณนา ใช้การเก็บข้อมูลเชิงคุณภาพระหว่างเดือนตุลาคม พ.ศ. 2560 – มกราคม พ.ศ. 2561 คัดเลือกผู้ให้ข้อมูล
โดยวิธีการเจาะจง (purposive sampling) ในกลุ่มชายที่มีเพศสัมพันธ์กับชาย เจ้าหน้าที่ภาคประชาชนในองค์กรที่
เกี่ยวข้อง และเจ้าหน้าที่ภาครัฐผู้มีส่วนเกี่ยวข้องในการท างานด้านการป้องกันการติดเชื้อเอชไอวี /เอดส์ เก็บ
รวบรวมข้อมูลโดยการสัมภาษณ์เชิงลึกและการสนทนากลุ่ม  

ผลการศึกษาพบว่า ส่วนใหญ่ใช้ถุงยางอนามัยในการมีเพศสัมพันธ์เฉพาะกับคู่นอนชั่วคราว และไม่ใช้ถุงยาง
อนามัยกับคู่นอนประจ า เหตุผลที่ไม่ใช้ถุงยางอนามัยเพราะรู้สึกยุ่งยาก เสียจังหวะ รู้สึกไม่เป็นธรรมชาติ และไว้ใจ
คูร่ัก ส่วนใหญ่เข้ารับการตรวจสุขภาพเพ่ือรับรู้ความเสี่ยงโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์และเข้ารับการตรวจหาเชื้อเอช
ไอวี เพราะกังวลคิดว่าตนเองมีความเสี่ยง หรือสงสัยว่าตนเองมีลักษณะของการติดเชื้อโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ 
โดยจะเลือกเข้ารับบริการจากการบอกต่อของเพ่ือนหรือคนรู้จัก ค านึงถึงความสะดวก รวดเร็ว ประหยัดเวลา และ
เป็นส่วนตัว ส่วนรูปแบบการด าเนินงานป้องกันการติดเชื้อเอชไอวีในกลุ่มชายที่มีเพศสัมพันธ์กับชาย การพัฒนา
ระบบข้อมูลต่าง ๆ มีการส ารวจ จัดท า mapping และมีการเชื่อมโยงส่งต่อข้อมูลระหว่างภาครัฐและภาคเอกชน มี
การตั้งจุดกระจายถุงยางอนามัย และจะขยายเพ่ิมขึ้นให้ครอบคลุม การสื่อสารด้านสุขภาพให้ความรู้ผ่านแกนน า
ของกลุ่มชายที่มีสัมพันธ์กับชายในชุมชน และให้ความรู้ข้อมูลด้านเพศศึกษา การป้องกันการติดเชื้อเอชไอวีใน
ระดับโรงเรียนแบบเปิดใจ ระบบบริการที่เป็นมิตรกับชายที่มีเพศสัมพันธ์กับชาย พบว่า ต้องการให้ความส าคัญ
เกี่ยวกับการเก็บความลับของผู้รับบริการ มีการจัดคลินิกเป็นสัดส่วน และมีการพัฒนาศักยภาพบุคลากรเพ่ือปรับ
ทัศนคติอันส่งผลต่อการลดการตีตราและการเลือกปฏิบัติ  

ข้อเสนอแนะ หน่วยบริการของกระทรวงสาธารณสุขและหน่วยบริการขององค์กรภาคประชาชน ควรน าผล
การศึกษาไปใช้ในการปรับปรุงการด าเนินงานและไม่ควรตั้งเป็นหน่วยบริการเฉพาะกลุ่ม เพ่ือลดการตีตราจากการ
รับรู้ของคนท่ัวไป 
 
ค าส าคัญ: รูปแบบ, การป้องกันการติดเชื้อเอชไอวี, ชายที่มีเพศสัมพันธ์กับชาย 
 
Abstract 

The aim of this work is to describe behaviour for HIV protection and to find appropriate 
model for protecting HIV in mens who have sex with men in Songkhla province using descriptive 
research. Data are collected qualitatively from October 2017 to January 2018. Purposive 
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sampling method is used with men who have sex with men, personnel in related public 
organizations, and officials in related government agencies. In-depth Interviewing and focus 
group discussion are carried out for data collection.  

The study shows that condoms are only used with temporary partners. However, they 
are neglected for regular partners because of the unnatural feeling, abrupt pace of action, and 
trust  in their partners. Most people in this group are well aware of their chances for STDs and 
receive medical examination for HIV when concerning themselves for HIV positive or other STD 
infection. They choose to receive medical service from places on the word-of-mouth basis 
where they are convenient, fast, and private.  Model for preventing HIV infection in this male 
group includes the development of database systems by exploring, mapping, and connecting 
information between government agencies and private sectors. It also consists of the increase of 
placement and distribution of condom machines. Moreover, informative communication 
concerning healthcare should be conducted through the group leaders in the communities and 
sex education should also be open-mindedly conveyed to students in order to avoid HIV 
infection. Clinical service that provides patient-doctor confidentiality is also crucial. Well-
arranged clinics are also preferred. Attitudes of health personnel’ should be improved to 
reduce bias and discrimination.  

In summary, the results of this study should provide health agencies both governmental 
and private means for developing appropriate processes for HIV protection. Specific group 
service should be avoided to decrease bias from public. 

 
Keywords: Model, HIV prevention, men who have sex with men 

1. บทน า 
ประเทศไทยได้รับรายงานผู้ป่วยเอดส์รายแรกในปี

พ.ศ. 2527 และมีการแพร่ระบาดของการติดเชื้อเอช
ไอวีมาอย่างต่อเนื่องเป็นระยะเวลานานมากกว่า 20 ปี 
จากสถิติในปัจจุบัน พบว่า ความชุกของการติดเชื้อ
เอชไอวีภาพรวมของประเทศไทยมีแนวโน้มลดลง[1] 
แม้ว่าอัตราการลดลงของจ านวนผู้ติดเชื้อฯ รายใหม่จะ
พบน้อยลง แต่ในขณะที่อัตราความชุกการติดเชื้อฯ ใน
บางกลุ่ม เช่น กลุ่มชายมีเพศสัมพันธ์กับชาย พนักงาน
บริการหญิง ผู้ใช้ยาเสพติดด้วยวิธีฉีดประชากรข้าม
ชาติยังพบอยู่ ในระดับสูง จากการคาดประมาณ
จ านวนผู้ติดเชื้อฯ รายใหม่ในช่วงปี พ.ศ. 2555–2559 
ด้วย AIDS Epidemic Model พบว่า ผู้ติดเชื้อฯ ราย
ใหม่  จ านวนรวม 43,040 คน เป็นการรับและ
ถ่ายทอดเชื้อฯ จากการมีเพศสัมพันธ์ระหว่างชาย

พนักงานบริการและลูกค้า ผู้ใช้ยาเสพติดด้วยวิธีฉีด 
และคู่เพศสัมพันธ์ที่ฝ่ายใดฝ่ายหนึ่งอาจไม่รู้หรือรู้ว่า
ตนเองติดเชื้อเอชไอวี คิดเป็นสัดส่วนถึง ร้อยละ 94[2] 

จากการเฝ้าระวังการติดเชื้อเอชไอวีบูรณาการกับ
การเฝ้าระวังพฤติกรรมปี  พ.ศ. 2553 และ 2555 
พบว่า อัตราความชุกของการติดเชื้อเอชไอวีในกลุ่ม
ชายที่มี เพศสัมพันธ์กับชายยังเป็นสัดส่วนที่มาก 
ประมาณ ร้อยละ7-8 ของจ านวนผู้ติดเชื้อเอชไอวี[2] 
การติดเชื้อเอชไอวีในกลุ่มชายมีเพศสัมพันธ์กับชาย
ด้วยกันเริ่มเป็นไปอย่างรวดเร็วและมีแนวโน้มเพ่ิม
สูงขึ้นอย่างต่อเนื่อง ซึ่งอาจจะเนื่องมาจากสังคม
ปัจจุบันประชากรกลุ่มนี้มีจ านวนเพ่ิมมากขึ้น สังคม
ยอมรับมากขึ้น และมีสถานที่พบปะสังสรรค์เฉพาะ
กลุ่ม มีการเปิดเผยตัวมากขึ้น ความชุกการติดเชื้อ  
เอชไอวีของกลุ่มชายที่มีเพศสัมพันธ์กับชายเพ่ิมสูงขึ้น



การประชุมวชิาการระดบัชาต ิ เรือ่ง “สร้างคน สร้างงาน สร้างสุข 61 สานพลงัท่ีก้าวข้ามขีดจ ากดัสู่สุขภาวะท่ียัง่ยืน” 
วนัที ่28-30 มนีาคม พ.ศ.2561 ศนูย์ประชุมนานาชาตฉิลองสริริาชสมบตัคิรบ 60 ปี 

มหาวทิยาลยัสงขลานครนิทร ์วทิยาเขตหาดใหญ่ 
 

45 

 
ในพ้ืนที่เมืองใหญ่ที่มีความเจริญทางเศรษฐกิจการ
ท่องเที่ยวและสถานบันเทิง ได้แก่ กรุงเทพมหานคร 
เชียงใหม่ ภูเก็ต และสงขลา[1] 

จากการส ารวจพฤติกรรมการป้องกันการติดเชื้อ
เอชไอวีของกลุ่มชายที่มีเพศสัมพันธ์กับชาย ส่วนใหญ่
มีเพศสัมพันธ์ครั้งแรกกับเพศชาย และไม่ได้สวม
ถุงยางอนามัย[3] ไม่ใช้ถุงยางอนามัยทุกครั้งกับคู่รัก
หรือคู่นอนชั่วคราวมีถึงร้อยละ 36.8[1] และไม่มีการ
ป้องกัน เมื่อมี เพศสัมพันธ์ทางปาก  (Oral Sex)[4] 
นอกจากนี้ พบว่า ส่วนใหญ่ไม่ค่อยให้ความส าคัญกับ
การดูแลรักษาสุขภาพทางเพศของตนเองและคู่นอน 
การมีพฤติกรรมทางเพศที่ เสี่ยงต่อการติดโรคทาง
เพศสัมพันธ์โดยไม่ได้ป้องกันและไม่กล้าเข้าตรวจ
รักษาเพราะอายที่จะเปิดเผยตัวตน โดยอัตราการเข้า
รับการตรวจคัดกรองการติดเชื้อเอชไอวีในปี  พ.ศ. 
2555 พบว่า มีเพียง ร้อยละ 25.6 เท่านั้นที่เข้ารับการ
ตรวจคัดกรอง[1] จากการส ารวจจ านวนชายที่มี
เพศสัมพันธ์กับชายในจังหวัดสงขลา โดยศูนย์สุขภาพ
ฟ้าสีรุ้ง อ.หาดใหญ่ จ.สงขลา มีจ านวน 2,497 คน 
และมีเพียง 584 คนที่เข้ารับบริการตรวจหาการติด
เชื้อไอวี คิดเป็นร้อยละ 23.4 และในจ านวนนี้พบผู้ติด
เชื้อถึง ร้อยละ 11 ซึ่งสูงกว่าอัตราความชุกการติดเชื้อ
เอชไอวีในระดับประเทศ นอกจากนี้ยังพบว่า กลุ่มชาย
ที่มีเพศสัมพันธ์กับชายมีความคิดเห็นและความเชื่อที่
ไม่เหมาะสม ในเรื่องการป้องกันตนเองจากการติดเชื้อ
โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์และโรคเอดส์ จึงมีโอกาสท า
ให้เสี่ยงต่อการติดเชื้อโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์และ
โรคเอดส์ และมีโอกาสแพร่เชื้อไปยังคู่นอนได้ง่าย[3] 

จากยุทธศาสตร์ป้องกันและแก้ไขปัญหาเอดส์ชาติ 
พ.ศ. 2560–2573 ก าหนดให้มีการด าเนินการแก้ไข
ปัญหาการติดเชื้อเอชไอวีในกลุ่มชายที่มีเพศสัมพันธ์
กับชาย โดยเพิ่มการพัฒนาระบบข้อมูลเชิงยุทธศาสตร์
รุ่นใหม่เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพการป้องกันและแก้ไข
ปัญหาเอดส์ในทุกระดับ ส่งเสริมการใช้ถุงยางอนามัย
และสารหล่อลื่น มีกระบวนการในการกระจายถุงยาง
อนามัยและสารหล่อลื่นให้กลุ่มชายที่มีเพศสัมพันธ์กับ
ชายได้เข้าถึงอย่างครอบคลุม ทั่วถึง มีการสื่อสารด้าน
สุขภาพ ให้ความรู้ และข้อมูลข่าวสารรอบด้านที่

ครอบคลุมกลุ่ มชายที่ มี เพศสัมพันธ์กับชาย เพ่ือ
ปรับเปลี่ยนทัศนคติและเพ่ิมความเข้าใจที่จะน าไปสู่
เป้ าหมาย มีระบบบริการที่ เป็นมิตรกับชายที่ มี
เพศสัมพันธ์กับชายให้สามารถเข้าถึงบริการได้ง่าย มี
สายด่วนสุขภาพของกลุ่มชายที่มีเพศสัมพันธ์กับชาย 
และเพ่ิม/ขยายเครือข่ายเพ่ือนช่วยเหลือเพ่ือน เพ่ือให้
เกิดพลังการท างานในกลุ่มชายที่มีเพศสัมพันธ์กับชาย
ให้มากขึ้น [1] ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยของสุธิดา 
อินทรเพชร และคณะ[6] พบว่า รูปแบบการป้องกัน
การติดเชื้อเอชไอวีนั้นจะต้องเป็นรูปแบบที่ช่วยสร้าง
ความเข้าใจ และกระตุ้นให้เกิดความตระหนักในการ
ป้องกันการแพร่กระจายเชื้อเอชไอวีในกลุ่มชายที่มี
เพศสัมพันธ์กับชาย และสร้างทัศนคติเชิงบวกต่อชาย
ที่มีเพศสัมพันธ์กับชายแก่ประชาชนและจัดบริการ
สุขภาพทีเ่ข้าถึงได ้ 

เพ่ือให้แนวทางดังกล่าวให้มีรูปธรรมน าไปใช้
ปฏิบัติได้จริงในบริบทของกลุ่มชายที่มีเพศสัมพันธ์กับ
ชายในจังหวัดสงขลา จึงควรมีการศึกษารูปแบบการ
ป้องกันการติดเชื้อเอชไอวีในกลุ่มชายที่ มีเพศสัมพันธ์
กับชาย เพ่ือให้ได้รูปแบบที่สอดคล้องกับยุทธศาสตร์
ป้องกันและแก้ไขปัญหาเอดส์ชาติ พ.ศ. 2560–2573 
และใช้เป็นข้อเสนอแนะเชิงนโยบายเพ่ือน าไปสู่ความ
เป็นไปได้ในการด าเนินการต่อไปอย่างมีประสิทธิภาพ
และประสบความส าเร็จในระยะยาวต่อไป 

2. วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
1) เพ่ืออธิบายพฤติกรรมการป้องกันการติดเชื้อ

เอชไอวีในกลุ่มชายที่มีเพศสัมพันธ์กับชายในจังหวัด
สงขลา 
 2) เพ่ือหารูปแบบการด าเนินงานการป้องกันการ
ติดเชื้อเอชไอวีในกลุ่มชายที่มีเพศสัมพันธ์กับชายใน
จังหวัดสงขลา 

3. กรอบแนวคิดในการวิจัย 
การวิจัยนี้ เป็นการวิจัยเชิงพรรณนา ใช้กรอบ

แนวคิดทฤษฎีปัจจัยก าหนดสุขภาพมี 3 องค์ประกอบ 
คือ ปัจจัยด้านปัจเจกบุคคล ปัจจัยด้านสภาพแวดล้อม 
และปัจจัยด้านระบบ/กลไก ร่วมกับการทบทวน
วรรณกรรม ความสัมพันธ์ของแต่ละปัจจัยของปัจจัย
ก าหนดสุขภาพสามารถอธิบายได้ดังรูปที ่1 
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รูปที่ 1 กรอบแนวคิดในการวิจัย 
 

4. วิธีด าเนินการวิจัย 
การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนาใช้การ

เก็บข้อมูลเชิงคุณภาพ  
4.1 พื้นที่ศึกษา 
 ผู้วิจัยได้ เลือกจังหวัดสงขลาเป็นพ้ืนที่ส าหรับ
ท าการศึกษา เนื่องจากมีความชุกการติดเชื้อเอชไอวี 
ของกลุ่มชายที่มีเพศสัมพันธ์กับชายเพ่ิมสูงขึ้นในพ้ืนที่
เมืองใหญ่ที่มีความเจริญทางเศรษฐกิจ การท่องเที่ยว 
และสถานบันเทิง  
4.2 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 กลุ่ มตั วอย่ างประกอบด้ วย  1) กลุ่ ม ชายที่ มี
เพศสัมพันธ์กับชายตั้งแต่อายุ 18 ปีขึ้นไป จ านวน 15 
คน 2) เจ้าหน้าที่ภาคประชาชนในองค์กรที่เกี่ยวข้อง
กับกลุ่มชายที่มีเพศสัมพันธ์กับชายจ านวน 6 คน และ 
3) เจ้าหน้าที่ภาครัฐผู้มีส่วนเกี่ยวข้องในการท างาน
ด้านการป้องกันการติดเชื้อเอชไอวี/เอดส์ จ านวน 6 
ค น  คั ด เลื อ ก โด ย วิ ธี ก า ร เจ า ะ จ ง  (purposive 
sampling) 
4.3 เครื่องมือในการเก็บข้อมูล 

เครื่องมือในการเก็บรวบรวมข้อมูลจ านวน 3 ชุด 
ดังนี้ 

ชุ ด ที่  1  แ บ บ สั ม ภ าษ ณ์ เชิ ง ลึ ก  ( in-depth 
interview) ใช้ สั ม ภ า ษ ณ์ เชิ ง ลึ ก ก ลุ่ ม ช า ย ที่ มี

เพศสัมพันธ์กับชายซึ่งข้อค าถามประยุกต์มาจากแบบ
คัดกรอง และแบบสอบถามการบูรณาการระบบเฝ้า
ระวังพฤติกรรมที่สัมพันธ์กับการติดเชื้อเอชไอวี และ
โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ โดยส านักระบาดวิทยา 
กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. 2555 
และการทบทวนงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง ประกอบด้วย 
แนวค าถามเพ่ือใช้อธิบายพฤติกรรมการป้องกันการ
ติดเชื้อเอชไอวีในกลุ่มชายที่มีเพศสัมพันธ์กับชายใน
จังหวัดสงขลา ดังนี้ 

ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป 
ส่วนที่ 2 พฤติกรรมทางเพศ 
ส่วนที่ 3 พฤติกรรมการใช้ถุงยางอนามัย 
ส่วนที่ 4 ความรู้และการรับรู้ข่าวสารเกี่ยวกับการ

ป้องกันโรคเอดส์และการประเมินความเสี่ยง 
ส่วนที่ 5 การรักษาโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์และ

ประสบการณ์การเข้ารับการตรวจหาเชื้อเอชไอวี 
ส่วนที่ 6 พฤติกรรรมการเข้ากลุ่มและการมีส่วน

ร่วมของชุมชน 
ชุดที่  2 แนวค าถามการสนทนากลุ่ ม  ( focus 

group) เจ้าหน้าที่ภาคประชาชนในองค์กรที่เกี่ยวข้อง
กับกลุ่มชายที่มีเพศสัมพันธ์กับชาย 

และชุดที่ 3 แนวค าถามการสนทนากลุ่ม (focus 
group) เจ้าหน้าที่ภาครัฐผู้มีส่วนเกี่ยวข้องในการ
ท างานด้านการป้องกันการติดเชื้อเอชไอวี /เอดส์
ประกอบด้วย 4 ประเด็น ดังนี้ 

ประเด็นค าถามที่ 1 สถานการณ์และแนวโน้มการ
ป้องกันการติดเชื้อเอชไอวีในกลุ่มชายที่มีเพศสัมพันธ์
กับชายในจังหวัดสงขลา 

ประเด็นค าถามที่ 2 ปัจจัยที่มีผลต่อการด าเนินงาน
การป้ องกันการติ ด เชื้ อ เอช ไอวี ในกลุ่ มชายที่ มี
เพศสัมพันธ์กับชายในจังหวัดสงขลา 

ประเด็นค าถามที่ 3 รูปแบบการป้องกันการติดเชื้อ
เอชไอวีที่เหมาะสมกับบริบทของจังหวัดสงขลาตาม
ยุทธศาสตร์ป้ องกันและแก้ ไขปัญ หาเอดส์ชาติ      
พ.ศ. 2560–2573 

ประเด็นค าถามที่  4 ความต้องการสนับสนุน
เพ่ิมเติมในการด าเนินงาน 
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4.4 ขั้นตอนการเก็บข้อมูล 

1) เตรียมตัวผู้วิจัยโดยการศึกษาความรู้เชิงวิชาการ
จากเอกสารงานวิจัยที่เก่ียวข้อง เตรียมหนังสืออนุญาต
เก็บรวบรวมข้อมูลโดยเสนอโครงการวิจัยเพ่ือพิจารณา
ด้านจริยธรรม 

2) ผู้วิจัยท าหนังสือขออนุญาตเก็บข้อมูลเพ่ือขอ
ความร่วมมือในการเก็บข้อมูลไปพบผู้ให้ข้อมูลหลัก
ชี้แจงวัตถุประสงค์ให้ทราบขอความร่วมมือในการเข้า
เป็นผู้ร่วมวิจัย และแจ้งการพิทักษ์สิทธิ์แก่ผู้ให้ข้อมูล 
จ าก นั้ น จึ ง ด า เนิ น ก าร เก็ บ ข้ อ มู ล แ ล ะ ไป พ บ
ผู้บังคับบัญชาของสถานบริการภาครัฐ และองค์กร
ภาคประชาชนที่ เป็นเป้าหมายในการเก็บข้อมูล 
แนะน าตัวพร้อมทั้งชี้แจงวัตถุประสงค์และขออนุญาต
เก็บข้อมูล 

3) เก็บรวบรวมข้อมูล  ผู้ วิจั ยด าเนิ นการเก็บ
รวบรวมข้อมูลจากผู้ให้ข้อมูลทั้ง 3 กลุ่ม โดยใช้เทคนิค
การรวบรวมข้อมูลทั้ง 2 วิธี ดังนี้ การสัมภาษณ์เชิงลึก 
(in-depth interview) โดยใช้แบบสัมภาษณ์ โดยเก็บ
ข้อมูลจากการคัดเลือกผู้ให้ข้อมูลอย่างเจาะจงจนได้
ผู้ ใ ห้ ข้ อ มู ล ห ลั ก  (key informant) จ า ก นั้ น ใช้ 
snowball technique สอบถามผู้ ให้ข้อมูลหลักถึง
กลุ่มเพ่ือนที่มีพฤติกรรมคล้ายกันหรือมีค่านิยมทาง
เพศท่ีน่าสนใจน าไปสู่ผู้ให้ข้อมูลรายต่อไป การสนทนา
กลุ่ม (focus group) โดยแบ่งด าเนินการเป็น 2 กลุ่ม 
ได้แก่ กลุ่มที่ 1 เจ้าหน้าที่ภาคประชาชนในองค์กรที่
เกี่ยวข้องกับกลุ่มชายที่มีเพศสัมพันธ์กับชาย และกลุ่ม
ที่ 2 เจ้าหน้าที่ภาครัฐผู้มีส่วนเกี่ยวข้องในการท างาน
ด้านการป้องกันการติดเชื้อเอชไอวี/เอดส์ โดยเก็บ
ข้อมูลระหว่างเดือนตุลาคม พ.ศ. 2560–มกราคม 
พ.ศ.2561 

4) น าข้อมูลที่ได้จากการสัมภาษณ์แบบเชิงลึกและ
การสนทนากลุ่มมาวิเคราะห์ 
4.5 การวิเคราะห์ข้อมูล 

ผู้วิจัยใช้การวิเคราะห์ข้อมูลด้วยการวิเคราะห์
เนื้อหา (content analysis) ประกอบด้วยกระบวนการ 
3 ประการ ดั งนี้  1) การจั ดระเบี ยบข้ อมู ล (data 
organizing) เป็นกระบวนการจัดการด้วยกรรมวิธี
ต่างๆ เพ่ือท าให้ข้อมูลเป็นระเบียบทั้งทางกายภาพ

และในทางเนื้อหา 2) การแสดงข้อมูล (data display) 
คือ กระบวนการน าเสนอข้อมูลส่วนใหญ่อยู่ในรูปของ
การพรรณนา อันเป็นผลมาจากการเชื่อมโยงข้อมูลที่
จัดระเบียบแล้วเข้าด้วยกันตามกรอบแนวคิดที่ใช้ใน
การวิเคราะห์ 3) การหาข้อสรุป การตีความ และการ
ตรวจสอบความถูกต้องตรงประเด็นของผลการวิจัย 
(conclusion interpretation and verification) 

5. ผลการวิจัย 
5.1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ตอบแบบสอบถาม  
 กลุ่มตัวอย่างที่ ใช้ในการศึกษาครั้งนี้  แบ่งเป็น     
3 กลุ่ม คือ  
 กลุ่ มที่  1  กลุ่ มชายที่ มี เพศสัม พันธ์กับชาย 
สัมภาษณ์เชิงลึกโดยใช้แบบสัมภาษณ์ จ านวน 5 คน 
เพ่ือให้ข้อมูลพฤติกรรมการป้องกันการติดเชื้อเอชไอวี
ในกลุ่มชายที่มี เพศสัมพันธ์กับชายมีอายุระหว่าง     
19 - 28 ปี ส่วนใหญ่อยู่ระหว่างศึกษาอยู่  
 กลุ่มที ่2 กลุ่มเจ้าหน้าที่ภาคประชาชนในองค์กรที่
เกี่ยวข้องกับกลุ่มชายที่มีเพศสัมพันธ์กับชายเข้าร่วม
สนทนากลุ่ม พูดคุยแลกเปลี่ยนข้อมูลรูปแบบการ
ด าเนินงานการป้องกันการติดเชื้อเอชไอวีในกลุ่มชายที่
มีเพศสัมพันธ์กับชายในจังหวัดสงขลา จ านวน 7 คน 
อายุระหว่าง 22–30 ปี เป็นเพศชาย 4 คน และเพศ
หญิง 3 คน ประกอบด้วย เจ้าหน้าที่ให้ค าปรึกษาดูแล
สนับสนุนการตรวจ เจ้ าหน้ าที่ ห้ องปฏิ บั ติ การ 
เจ้าหน้าที่ชุมชนสัมพันธ์มีประสบการณ์การท างาน
ระหว่าง 1-4 ปี 
 กลุ่มที่ 3 คือ เจ้าหน้าที่ภาครัฐผู้มีส่วนเกี่ยวข้องใน
การท างานด้านการป้องกันการติดเชื้อเอชไอวี/เอดส์ 
ที่มีหน้าที่ด าเนินงานเกี่ยวกับกลุ่มชายที่มีเพศสัมพันธ์
กับชาย หรือการท างานด้านการป้องกันการติดเชื้อ
เอชไอวี/เอดส์ จ านวน 6 คน อายุระหว่าง 30–59 ปี 
เพศชาย 2 คน และเพศหญิง 4 คน ประกอบด้วย 
นักวิชาการสาธารณสุข และพยาบาลวิชาชีพ มี
ประสบการณ์การท างานด้านการด าเนินงานการ
ป้องกันการติดเชื้อเอชไอวีระหว่าง 13–20 ปี และมี
ประสบการณ์การท างานด้านการด าเนินงานการ
ป้องกันการติดเชื้อเอชไอวีในกลุ่มชายที่มีเพศสัมพันธ์
กับชายตั้งแต่ 4–16 ปี 
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5.2 พฤติกรรมการป้องกันการติดเชื้อเอชไอวีในกลุ่ม
ชายท่ีมีเพศสัมพันธ์กับชาย 

จากการวิเคราะห์พฤติกรรมการป้องกันการติดเชื้อ
เอชไอวีในกลุ่มชายที่มีเพศสัมพันธ์กับชายจากการ
สัมภาษณ์แบบเชิงลึกกลุ่มชายที่มีเพศสัมพันธ์กับชาย 
จ านวน 5 คน ตามประเด็นดังนี้ 

5.2.1 พฤติกรรมทางเพศ 
จากการสัมภาษณ์เชิงลึกกลุ่มชายที่มีเพศสัมพันธ์

กับชาย จ านวน 5 คน พบว่า 3 คน จัดว่าตนเองอยู่ใน
กลุ่มรักเพศเดียวกัน และเป็นฝ่ายรับ อีก 2 คน เป็นทั้ง
ฝ่ายรุกและฝ่ายรับ ส่วนใหญ่มีการเปิดเผยตัวตนกับ
กลุ่มเพ่ือนสนิทและคนใกล้ชิด ในช่วงเวลา 3 เดือนที่
ผ่านมา พบว่า มีเพศสัมพันธ์กับคู่นอนชั่วคราว และใช้
ถุงยางอนามัยในการมีเพศสัมพันธ์เฉพาะกับคู่นอน
ชั่วคราวและไม่ใช้ถุงยางอนามัยกับคู่นอนประจ า 

5.2.2 พฤติกรรมการใช้ถุงยางอนามัย 
ผู้ให้ข้อมูลมีการพกถุงยางอนามัยติดตัวเป็นประจ า

เพ่ือใช้กรณีต้องการมีเพศสัมพันธ์แบบบังเอิญกับคู่
นอนชั่วคราว ส่วนใหญ่จะเลือกซื้อถุงยางอนามัยจาก
ร้านสะดวกซื้อและร้านขายยา เหตุผลที่ไม่ใช้ถุงยาง
อนามัยเพราะรู้สึกยุ่งยาก เสียจังหวะ รู้สึกไม่เป็น
ธรรมชาติ และไว้ใจคู่นอน  

5.2.3 ความรู้ และการรับรู้ข่าวสารเกี่ยวกับการ
ป้องกันโรคเอดส์และการประเมินความเสี่ยง 

ความรู้และความตระหนักเรื่องโรคเอดส์ตามเกณฑ์ 
UNGASS 5 ข้อ พบว่า กลุ่มชายที่มีเพศสัมพันธ์กับ
ชายตอบถูกทั้ง 5 ข้อ มี 4 คน ส่วนการตอบข้อค าถาม
ถูกทั้ง 7 ข้อ พบว่า มี 3 คนที่ตอบถูกทุกข้อ โดยมี
ความรู้ ในเรื่องโรคเอดส์ในระดับดี  ด้านการรับรู้
ข่าวสารเกี่ยวกับการป้องกันโรคเอดส์ ต้องการให้
ข้อมูลข่าวสารผ่านสื่อ social network เนื่องจาก
สามารถเข้าถึงได้ง่ายในปัจจุบัน 

5.2 .4 พฤติกรรมการรักษาโรคติดต่ อทาง
เพศสัมพันธ์และประสบการณ์ การเข้ารับการ
ตรวจหาเชื้อเอชไอวี 

ผู้ให้ข้อมูลส่วนใหญ่เข้ารับการตรวจสุขภาพเพ่ือ
รับรู้ความเสี่ยงโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ และเข้ารับ
การตรวจหาเชื้อเอชไอวี เพราะกังวลคิดว่าตนเองมี

ความเสี่ยงหรือสงสัยว่าตนเองมีลักษณะของการติด
เชื้อโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ หากไม่มีความเสี่ยงก็จะ
ไม่เข้ารับการตรวจ โดยจะเลือกเข้ารับบริการจากการ
บอกต่อของเพ่ือนหรือคนรู้จัก ค านึงถึงความสะดวก 
รวดเร็ว ประหยัดเวลา และเป็นส่วนตัวไม่พลุกพล่าน 

5.2.5 พฤติกรรรมการเข้ากลุ่มและการมีส่วน
ร่วมของชุมชน 

ข้อมูลด้านพฤติกรรรมการเข้ากลุ่มและการมีส่วน
ร่วมของชุมชนในการป้องกันการติดเชื้อเอชไอวีของ
กลุ่มชายที่มีเพศสัมพันธ์กับชาย จากการสัมภาษณ์เชิง
ลึกผู้ให้ข้อมูลทราบว่ามีเครือข่ายการด าเนินงานเฉพาะ
กลุ่มชายที่มีเพศสัมพันธ์ โดยไม่ทราบว่ามีกิจกรรมการ
ด าเนินงานด้านการป้องกันการติดเชื้อเอชไอวีใดบ้าง 
และไม่ เคยเข้าร่วมกิจกรรม แต่ต้องการให้มีการ
ด าเนินการกิจกรรมและรับทราบข้อมูลเกี่ยวกับการ
ป้องกันการติดเชื้อเอชไอวีที่สามารถเข้าถึงได้ง่าย 
5.3 รูปแบบการด าเนินงานการป้องกันการติดเชื้อ
เอชไอวีในกลุ่มชายท่ีมีเพศสัมพันธ์กับชายในจังหวัด
สงขลา 

จากการศึกษารูปแบบการป้องกันการติดเชื้อ   
เอชไอวีที่ เหมาะสมกับบริบทของจังหวัดสงขลา 
ประกอบด้วยประเด็น ดังต่อไป 

1) การพัฒนาระบบข้อมูลต่าง ๆ เกี่ยวกับกลุ่มชาย
ที่มีเพศสัมพันธ์กับชาย พบว่า การเชื่อมโยงข้อมูลยัง
ไม่ดีเท่าที่ควรท าให้เกิดการซ้ าซ้อนในการบันทึกข้อมูล 
ข้อมูลไม่ตรงกัน มีการส ารวจจัดท า mapping และมี
การเชื่อมโยงของข้อมูลและส่งต่อข้อมูลระหว่าง
ภาครัฐและภาคเอกชน เพ่ือการด าเนิ น งานที่ มี
ประสิทธิภาพ 

2) ส่งเสริมการใช้ถุงยางอนามัยและสารหล่อลื่น มี
การด าเนินการอยู่แล้วโดยแจกถุงยางอนามัย 30 ชิ้น
ต่อคน มีการตั้งจุดกระจายถุงยางอนามัยในแต่ละ
อ าเภอและจะขยายเพ่ิมขึ้นให้ครอบคลุม ก าหนด
บุคคลดูแลในการเติมถุงยางอนามัยและสารหล่อลื่นใน
จุดที่ให้บริการและส่วนกลางสนับสนุนตู้/กล่องเพ่ือ
ให้บริการถุงยางอนามัยและสารหล่อลื่นตามจุดต่าง ๆ 

3) การสื่อสารด้านสุขภาพ ให้ความรู้ และข้อมูล
ข่าวสารรอบด้าน พบว่า มีการสื่อสารผ่านแกนน าของ
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กลุ่มชายที่มีสัมพันธ์กับชายในชุมชนและต้องการให้มี
การให้ความรู้ข้อมูลด้านเพศศึกษา สถานการณ์ การ
ป้องกันการติดเชื้อเอชไอวีในระดับโรงเรียนแบบเปิด
ใจ  

4) ระบบบริการที่เป็นมิตรกับชายที่มีเพศสัมพันธ์
กับชาย พบว่า ต้องการให้ความส าคัญเกี่ยวกับการเก็บ
ความลับของผู้รับบริการ มีการจัดคลินิกเป็นสัดส่วน
และกระชับขั้นตอนในการเข้ารับบริการมากขึ้นเป็น 
one stop service และพัฒนาศักยภาพบุคลากรเพ่ือ
ปรับทัศนคติอันส่งผลต่อการลดการตีตราและการ
เลือกปฏิบัติ 

5) เพ่ิม/ขยายเครือข่ายเพ่ือนช่วยเหลือเพ่ือน 
พบว่า มีการด าเนินงานลงพ้ืนที่ โดยเป็นกลุ่มของ 
แกนน าที่อยู่ในชุมชน สนับสนุนให้ภาคประชาชนใน
พ้ืนที่ได้มีการท างานอย่างเข้มแข็งและการด าเนินการ
อย่างต่อเนื่อง 

6. สรุปและอภิปรายผล 
1. พฤติกรรมการป้องกันการติดเชื้อเอชไอวีในกลุ่ม

ชายที่มีเพศสัมพันธ์กับชาย พบว่า ใช้ถุงยางอนามัยใน
การมีเพศสัมพันธ์เฉพาะกับคู่นอนชั่วคราวและไม่ใช้
ถุงยางอนามัยกับคู่นอนประจ า และเหตุผลที่ไม่ใช้
ถุงยางอนามัยเพราะรู้สึกยุ่งยาก เสียจังหวะ รู้สึกไม่
เป็นธรรมชาติและไว้ใจคู่นอน สอดคล้องกับการศึกษา
การใช้ถุงยางอนามัยขณะมีเพศสัมพันธ์ในกลุ่มชายที่มี
เพศสัมพันธ์กับชายในจังหวัดขอนแก่น[4] ความรู้และ
ความตระหนักเรื่องโรคเอดส์ตามเกณฑ์  UNGASS 
โดยมีความรู้ในเรื่องโรคเอดส์ในระดับดี  ผู้ให้ข้อมูล
ส่วนใหญ่เข้ารับการตรวจสุขภาพเพ่ือรับรู้ความเสี่ยง
โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์และเข้ารับการตรวจหา  
เชื้อเอชไอวี เพราะกังวลคิดว่าตนเองมีความเสี่ยงหรือ
สงสัยว่าตนเองมีลักษณะของการติดเชื้อโรคติดต่อทาง
เพศสัมพันธ์ หากไม่มีความเสี่ยงก็จะไม่เข้ารับการ
ตรวจสอดคล้องกับการศึกษาการรับรู้ด้านมิติทางเพศ
การติดเชื้อเอชไอวี:การศึกษาเชิงคุณภาพในชายรัก
ชาย กรุงเทพมหานคร[5] กลุ่มชายที่มีเพศสัมพันธ์กับ
ชายต้องการให้มีการด าเนินการกิจกรรมและรับทราบ
ข้อมูลเกี่ ยวกับการป้องกันการติด เชื้อ เอชไอวีที่
สามารถเข้าถึงได้ง่าย  

2. รูปแบบการด าเนินงานการป้องกันการติดเชื้อ
เอชไอวี ในกลุ่ มชายที่ มี เพศสัม พันธ์กับชายจาก
การศึกษารูปแบบการป้องกันการติดเชื้อเอชไอวีที่
เหมาะสมกับบริบทของจังหวัดสงขลานั้น สอดคล้อง
กับยุทธศาสตร์ป้องกันและแก้ไขปัญหาเอดส์ชาติ   
พ.ศ. 2560–2573 [2] และการศึกษาการพัฒนา
รูปแบบการป้องกันการติดเชื้อเอชไอวีในกลุ่มชายที่มี
เพศสัม พันธ์กับชาย  จังหวัด เชียงใหม่ [6] พบว่า 
รูปแบบการป้องกันการติดเชื้อเอชไอวีนั้น จะต้องเป็น
รูปแบบที่ช่วยสร้างความเข้าใจและกระตุ้นให้เกิด
ความตระหนักในการป้องกันการแพร่กระจายเชื้อ  
เอชไอวีในกลุ่มชายที่มีเพศสัมพันธ์กับชาย และสร้าง
ทัศนคติเชิงบวกต่อชายที่มีเพศสัมพันธ์กับชายแก่
ประชาชนและจัดบริการสุขภาพท่ีเข้าถึงได้  

7. ข้อเสนอแนะ 
ควรมีการน าเสนอรูปแบบการป้องกันการติดเชื้อ

เอชไอวีในกลุ่มชายที่มี เพศสัมพันธ์กับชาย ได้แก ่
หน่วยงานที่ เกี่ยวข้องเพ่ือใช้เป็นข้อเสนอแนะเชิง
นโยบายเพ่ือน าไปสู่การด าเนินงานเพ่ือป้องกันการติด
เชื้อเอชไอวีรายใหม่ในกลุ่มชายที่มีเพศสัมพันธ์กับชาย
ในระดับจังหวัด และขยายไปสู่ เขตบริการสุขภาพ
ต่อไป และหน่วยบริการของกระทรวงสาธารณสุขและ
หน่วยบริการขององค์กรภาคประชาชน ควรน าผล
การศึกษาไปใช้ในการปรับปรุงการด าเนินงานและไม่
ควรตั้งเป็นหน่วยบริการเฉพาะกลุ่มเพ่ือลดการตีตรา
จากการรับรู้ของคนท่ัวไป 
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บทคัดย่อ  
การวิจัยเชิงพรรณนานี้ มีวัตถุประสงค์เพ่ือ ศึกษาการใช้รูปแบบประเมินแบบสร้างเสริมพลังอ านาจในการ

ตรวจราชการและนิเทศงานส าหรับการป้องกันควบคุมโรคระดับเขต เขตสุขภาพที่ 12 ตามกรอบแนวคิดของ 
David M. Fetterman คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจงและการสุ่มอย่างง่าย จ านวน 3 กลุ่ม คือ ผู้
ก าหนดนโยบาย จ านวน 3 คน ผู้นิเทศด้านการป้องกันควบคุมโรค จ านวน 5 คน และผู้รับการนิเทศด้านการ
ป้องกันควบคุมโรค จ านวน 10 คน รวม 18 คน เก็บข้อมูลโดยการสนทนากลุ่มและสัมภาษณ์เชิงลึกในจังหวัดตรัง 
และนราธิวาส เครื่องมือในการเก็บข้อมูล คือ แนวค าถามการสนทนากลุ่ม และแบบสัมภาษณ์เชิงลึก วิเคราะห์
ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา และการวิเคราะห์เนื้อหา 

ผลการศึกษา พบว่าผู้นิเทศและผู้รับการนิเทศมีการด าเนินงานตามกรอบการประเมินแบบสร้างเสริมพลัง
อ านาจ 4 ขั้นตอน คือ การรวบรวมข้อมูล การก าหนดภารกิจเป้าหมาย การพัฒนากลยุทธ์ และการจัดหาหลักฐาน
ที่แสดงถึงความก้าวหน้าในการปฏิบัติงาน โดยแต่ละขั้นตอนผู้นิเทศและผู้รับการนิเทศด าเนินการร่วมกันเฉพาะใน
ขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูล ผู้นิเทศเข้าไปเสริมพลังขั้นตอนที่ 3 ในการพัฒนากลยุทธ์ และขั้นตอนสุดท้ายในการ
จัดหาหลักฐานที่แสดงถึงความก้าวหน้าในการปฏิบัติงาน ในลักษณะการอ านวยความสะดวก การให้การสนับสนุน 
และการสร้างความกระจ่าง ท าให้การตรวจราชการและนิเทศงานยังคงเป็นรูปแบบที่ผู้นิเทศงานมาตัดสินตาม
เกณฑ์ โดยผู้รับการนิเทศไม่ได้เข้ามามีส่วนร่วมและได้รับการพัฒนาศักยภาพตั้งแต่กระบวนการเริ่มต้นในการ
วิเคราะห์ปัญหา และวางแผนการด าเนินงาน ดังนั้นจึงควรมีการปรับระบบการตรวจราชการและนิเทศงานโดยเน้น
กระบวนการมีส่วนร่วม พัฒนาศักยภาพผู้รับการนิเทศ และก าหนดให้การประเมินเป็นส่วนหนึ่งของการด าเนินงาน 
 
ค าส าคัญ: ประเมินแบบสร้างเสริมพลังอ านาจ, การตรวจราชการและนิเทศงาน, การป้องกันควบคุมโรค 
 
Abstract 
 The objectives of this descriptive research were to study the use of empowerment 
evaluation model on disease prevention and control for inspection and supervision in regional 
health 12. The empowerment evaluation model by David M. Fetterman was applied as a 
research framework. The sample group consisted of 18 people in three groups comprised of 
three policy makers, five disease prevention and control supervisors, and 10 disease prevention 
and control supervisees, who were selected using purposive and simple random sampling. Data 
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was collected with focus group discussion and in-depth interviews. Collected data was analyzed 
using descriptive statistics and content analysis. 
 The findings showed that the use of empowerment evaluation model on disease 
prevention and control for inspection and supervision in regional health 12: that the supervisors 
and supervisees performed with the four-step empowerment evaluation: taking stock, setting 
goals, developing strategies and documenting progress. In each step, the supervisors and 
supervisees only addressed the matters that concerned them, except for data collection, which 
required cooperation between them. The supervisors empowered the supervisees in steps 3 
and 4, developing strategies and documenting progress, by coaching, facilitation, advocacy, and 
illumination. Therefore, the inspection and supervision depended on the supervisor based on 
criteria. The supervisee had no participation or potential development from the problem 
analysis or operational planning step. Therefore, the inspection and supervision system should 
be revised and focus on participation as well as supervisee potential development. Further, the 
evaluation should be requirement of operation. 
 
Keywords: empowerment evaluation, Inspection and Supervision, Disease Prevention and 
Control. 

1. บทน า 
การวิเคราะห์ระบบป้องกันควบคุมโรคและภัย

สุขภาพของประเทศไทยในปัจจุบัน  พบว่า การ
ประเมินผลยังไม่ได้เป็นเครื่องมือส าคัญที่จะน าไปสู่
การปรับปรุงการท างาน และพัฒนาศักยภาพบุคลากร
[1] หนึ่งในการประเมินผลที่ส าคัญ คือ การตรวจ
ราชการและนิเทศงานที่มีการพัฒนากระบวนการ
ด าเนินงานอย่างต่อเนื่ อง จนปัจจุบันมีการปรับ 
แนวทางการตรวจราชการและนิเทศงานโดยเน้นการ
ด าเนินงานเชิงระบบและกระบวนการแทนการมุ่งเน้น
ที่ตัวชี้วัด แต่ยังคงพบปัญหา เช่น ผู้รับการนิเทศยังคง
เน้นตัวชี้วัดเป็นหลัก ปัญหาในพื้นที่เป็นรอง การมีส่วน
ร่วมในการด าเนินงานระหว่างผู้นิเทศและผู้รับการ
นิ เทศตั้ งแต่กระบวนการถ่ายทอดแนวทางการ
ด าเนินงาน การวางแผนถึงการประเมินผลการ
ด าเนินงาน และการเสริมพลังให้กับผู้รับการนิเทศ
ยังคงมีอยู่น้อย[2] ซึ่งปัญหาดังกล่าวมีความสอดคล้อง
กับผลการตรวจราชการและนิเทศงานปี พ.ศ. 2558 
ของเขตสุขภาพที่  12 พบว่า ขาดการบูรณาการ 
ภาคส่วนต่าง ๆ ทั้งภาครัฐ ภาคเอกชน โรงพยาบาลใน

สังกัดมหาวิทยาลัยหรือหน่วยงานบริการสาธารณสุข
ในสังกัดกระทรวงต่าง ๆ และหน่วยงานวิชาการใน
พ้ืนที่ที่จะเข้ามาช่วยในการมองภาพรวมของปัญหา
สุขภาพเพ่ือเป้าหมายการแก้ไขปัญหาสุขภาพในพ้ืนที่
ได้ตรงจุด รวมถึงยังไม่สามารถผลักดันและบริหาร
จัดการให้มีการด าเนินงานตามจุดมุ่งหมายของแนวคิด
การตรวจราชการและนิเทศงานได้อย่างแท้จริง [3] 
ส าหรับจุดมุ่งหมายของการตรวจราชการและนิเทศ
งาน คือ การเติมพลังให้กับผู้ปฏิบัติงาน การมีส่วนร่วม
ใน การพั ฒ นา การเรี ยน รู้ อ ย่ า งต่ อ เนื่ อ ง แล ะ
ความสัมพันธ์ที่ดีระหว่างทีมนิเทศและรับนิเทศ[4] 

การป ระ เมิ น แ บ บ ส ร้ า ง เส ริ ม พ ลั งอ าน าจ 
(empowerment evaluation) ตามกรอบของเดวิด 
เฟทเธอแมน เป็นแนวคิดที่มุ่งส่งเสริมให้บุคคลและ
ผู้เกี่ยวข้องร่วมมือกันระบุปัญหา วิเคราะห์ปัญหา 
ค้นหาสาเหตุ ก าหนดภาพอนาคต และการด าเนินการ
ให้บรรลุถึงเป้าหมาย โดยใช้หลักของประชาธิปไตย
เพ่ือปรับปรุงกระบวนการด าเนินงานอย่างเป็นระบบ
และต่อเนื่อง[5] ซึ่งมีความสอดคล้องกับจุดมุ่งหมาย
ของการตรวจราชการและนิเทศงานและการด าเนินงาน
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ของส านักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 12 สงขลา ที่เป็น
หน่วยงานวิชาการในพ้ืนที่ ซึ่ งมี บทบาททั้ งผู้ ร่วม
ด าเนินการ ผู้ สนับสนุนทางด้านวิชาการ  และผู้
ประเมิน จากการทบทวนการศึกษาที่เข้าถึงได้  ไม่
พบว่ามีการใช้รูปแบบการประเมินแบบสร้างเสริมพลัง
อ านาจในการตรวจราชการและนิเทศงาน แต่ส าหรับ
การป้องกันควบคุมโรคส่วนใหญ่มีการน ามาใช้ในการ
ป้องกันความรุนแรงทางเพศ[6-7] และการปรับปรุง
ผลลัพธ์ด้านการดูแลสุขภาพของผู้ป่วยเบาหวาน[8] 

การศึกษาการใช้รูปแบบประเมินแบบสร้างเสริม
พลังอ านาจในการตรวจราชการและนิเทศงานส าหรับ
การป้องกันควบคุมโรคระดับเขต เขตสุขภาพที่ 12 
สามารถน าไปสู่การพัฒนาแนวทางการตรวจราชการ
และนิเทศงานส าหรับการป้องกันควบคุมโรค เขต
สุ ขภ าพ ที่  1 2  ซึ่ ง จ ะส่ งผ ล ให้ เกิ ด ก า ร พั ฒ น า
กระบวนการด าเนินงาน พัฒนาศักยภาพบุคลากรด้าน
การป้องกันควบคุมโรคที่จะมีส่วนท าให้ลดการเกิดโรค
และการแพร่กระจายของโรค  

2. วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
เพ่ือศึกษาการใช้รูปแบบประเมินแบบสร้างเสริม

พลังอ านาจในการตรวจราชการและนิเทศงานส าหรับ
การป้องกันควบคุมโรคระดับเขต เขตสุขภาพท่ี 12 

3. กรอบแนวคิดในการวิจัย 
การวิจัยเชิ งพรรณนานี้ ใช้กรอบแนวคิดการ

ประเมินแบบสร้ างเสริมพลั งอ าน าจของ เดวิด         
เฟทเธอแมน[5] ที่เชื่อว่าข้อค้นพบจากการประเมิน
สามารถไปกระตุ้นให้เกิดการพัฒนาปรับปรุงและ
ก ากับตนเองผ่านกระบวนการในการประเมินตนเอง 
สะท้อนผลแก่ตนเองจนสามารถน าไปสู่การตัดสินใจ
หรือก าหนดตนเองได้  โดยมีการด าเนินการอย่าง
ต่อเนื่องและเป็นระบบ ประกอบด้วย 4 ขั้นตอน คือ 
รวบรวมข้อมูล (taking stock) ก าหนดภารกิจเป้าหมาย 
(setting goals) พั ฒ น า ก ล ยุ ท ธ์  (developing 
strategies) และจัดหาหลักฐานที่ แสดงถึ งความ 
ก้าวหน้าในการปฏิบัติงาน (documenting progress)  

4. วิธีด าเนินการวิจัย 
การวิ จั ย ค รั้ งนี้ เป็ น ก ารวิ จั ย เชิ งพ ร รณ น า 

(descriptive research) เก็บข้อมูลเชิงคุณภาพโดยใช้ 

การสัมภาษณ์เชิงลึกและสนทนากลุ่ม 
4.1 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

กลุ่ ม ตั วอย่ า งคั ด เลื อกแบบ เฉพ าะ เจ าะจ ง 
(purposive sampling) ตามคุณ สมบั ติ ที่ ก าหนด 
รายละเอียด ดังนี้  

1) ผู้ก าหนดนโยบาย คัดเลือกจากผู้บริหารของ
ส านักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 12 สงขลา คุณสมบัติ 
คือ มีประสบการณ์ในการก าหนดแนวทางในการตรวจ
ราชการและนิเทศงานส าหรับการป้องกันควบคุมโรค
ระดับเขต เขตสุขภาพที่  12 อย่างน้อย 2 ปี และมี
ประสบการณ์ในการเข้าร่วมการตรวจราชการและ
นิเทศงานระดับเขตอย่างน้อย 2 ปี หลังจากนั้นน า
รายชื่อผู้ก าหนดนโยบายที่มีคุณสมบัติดังกล่าวมา
ด าเนินการสุ่มอย่างง่าย ด้วยวิธีการจับสลาก จ านวน 
3 คน 

2) ผู้นิเทศด้านการป้องกันควบคุมโรค คัดเลือก
จากบุคลากรในส านักงานป้องกันควบคุมโรคที่  12 
จังหวัดสงขลา คุณสมบัติ คือ เป็นผู้รับผิดชอบงาน
ด้านการป้องกันควบคุมโรคอย่างน้อย 3 ปี และมี
ประสบการณ์เป็นผู้นิเทศในการตรวจราชการและ
นิเทศงานระดับเขตอย่างน้อย 2 ปี หลังจากนั้นน า
รายชื่อผู้นิเทศที่มีคุณสมบัติดังกล่าวมาจัดกลุ่ม โดย
จ าแนกตามเพศและอายุเพ่ือให้ได้ข้อมูลที่มีความ
หลากหลายและด าเนินการสุ่มอย่างง่ายด้วยวิธีการจับ
สลากในแต่ละกลุ่ม จ านวน 5 คน 

3) ผู้รับการนิเทศด้านการป้องกันควบคุมโรคใน
เขตสุขภาพที่ 12 คัดเลือกจากบุคลากรในส านักงาน
สาธารณสุขจังหวัดตรังและนราธิวาส คุณสมบัติ คือ 
เป็นผู้รับผิดชอบงานด้านการป้องกันควบคุมโรคอย่าง
น้อย 3 ปี และมีประสบการณ์เป็นผู้รับการนิเทศใน
การตรวจราชการและนิเทศงานระดับเขตอย่างน้อย  
2 ปี หลังจากนั้นน ารายชื่อผู้รับการนิเทศท่ีมีคุณสมบัติ
ดังกล่าวมาด าเนินการสุ่มอย่างง่าย ด้วยวิธีการจับ
สลากจ านวนจังหวัดละ 5-7 คน รวมเป็น 10 คน 
4.2 พื้นที่ศึกษา 

คัดเลือกพ้ืนที่ ศึกษาเป็น  2 จังหวัด เพ่ือเป็น
ตัวแทนพ้ืนที่เขตสุขภาพที่  12 คือ จังหวัดตรังเป็น
ตัวแทนพ้ืนที่จังหวัดตอนบน (ตรัง พัทลุง และสตูล)
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และจังหวัดนราธิวาสเป็นตัวแทนพ้ืนที่จังหวัดตอนล่าง
(สงขลา ปัตตานี ยะลา และนราธิวาส) 
4.3 เครื่องมือในการเก็บข้อมูล 

ใช้แนวค าถามการสนทนากลุ่มและแบบสัมภาษณ์
เชิงลึกที่ผ่านการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาจาก
ผู้เชี่ยวชาญ จ านวน 3 ท่าน คือ ผู้เชี่ยวชาญด้านการ
ตรวจราชการและนิ เทศงาน ผู้ เชี่ยวชาญด้านการ
ประเมินแบบสร้างเสริมพลังอ านาจและผู้เชี่ยวชาญ
ด้านการประเมินผล และน าไปหาค่าความเที่ยงโดย
ทดลองใช้กับกลุ่มตัวอย่างที่มีลักษณะคล้ายคลึงกับ
ประชากรที่จะศึกษา 
4.4 ขั้นตอนการเก็บข้อมูล 

1) เตรียมการก่อนการเก็บรวบรวมข้อมูล ได้แก่ 
เตรียมผู้วิจัย เตรียมกระบวนการวิจัย เตรียมเครื่องมือ 
และขออนุมัติจริยธรรมการท าวิจัยในมนุษย์ สถาบัน
การจัดการระบบสุขภาพ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 

2) จัดท าหนังสือขออนุญาตเก็บรวบรวมข้อมูล
จากสถาบันการจัดการระบบสุขภาพ (สจรส.ม.อ.) ถึง
นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดตรัง นราธิวาส และ
ผู้อ านวยการส านักงานป้องกันควบคุมโรคที่  12 
จังหวัดสงขลา โดยชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย 
ขั้นตอนการวิจัย และการตอบรับหรือปฏิเสธการเข้า
ร่วมการวิจัย 

3) สนทนากลุ่มโดยใช้แนวค าถามเก็บข้อมูลผู้รับ
การนิเทศ จ านวน 2 กลุ่ม รวม 10 คน น าข้อมูลที่ได้
จากการสนทนากลุ่มมาวิเคราะห์ เชิงเนื้อหาและ
ปรับปรุงแบบสัมภาษณ์ที่ ใช้เก็บข้อมูลผู้นิเทศและ     
ผู้ก าหนดนโยบาย 

4) สัมภาษณ์ เชิงลึกโดยใช้แบบสัมภาษณ์ เก็บ
ข้อมูลในผู้นิเทศ 5 คน และผู้ก าหนดนโยบาย 3 คน 
น าข้อมูลที่ได้มาวิเคราะหเ์ชิงเนื้อหา 
4.5 การวิเคราะห์ข้อมูล 

ข้อมูลจากการสนทนากลุ่ม และการสัมภาษณ์ 
วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนาและวิเคราะห์
เชิงเนื้อหา  
4.6 จริยธรรมการวิจัย 

ก า ร ศึ ก ษ า ค รั้ ง นี้ ได้ ผ่ า น ก า ร อ นุ มั ติ จ า ก
คณะกรรมการจริยธรรมของสถาบันการจัดการระบบ

สุขภาพ (สจรส.ม.อ.) เลขที่  EC007/59 ลงวันที่  1 
เมษายน 2559 ในการเก็บข้อมูลนักวิจัยได้ผ่านการ
อบรมวิธีการเก็บรวบรวมข้อมูลเชิงคุณภาพจนมีทักษะ
ในการวิจัย มีการสร้างสัมพันธภาพกับกลุ่มตัวอย่าง
และพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่างโดยให้กลุ่มตัวอย่าง
ยินยอมเป็นลายลักษณ์อักษรในแบบฟอร์มการยินยอม
เข้าร่วมวิจัยและเปิดโอกาสให้ซักถามข้อสงสัย พร้อม
ทั้งแจ้งให้ทราบถึงการพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง  

5. ผลการวิจัย 
5.1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 

กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้มีจ านวน 18 
ราย ประกอบด้วย 3 กลุ่ม คือ ผู้รับการนิเทศจ านวน 
10 ราย (ร้อยละ 55.5) ผู้นิเทศจ านวน 5 ราย (ร้อยละ 
27.8) และผู้ก าหนดนโยบายจ านวน 3 ราย (ร้อยละ 
16.7) ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง 11 ราย (ร้อยละ 61.1) 
อายุอยู่ระหว่าง 50 - 59 ปี 9 ราย (ร้อยละ 50.0) 
ศึกษาในระดับปริญญาโท 10 ราย (ร้อยละ 55.5) 
ปฏิบัติงานในต าแหน่งนักวิชาการสาธารณสุข 16 ราย 
(ร้อยละ 88.9) มีประสบการณ์ในการท างานด้านการ
ป้องกันควบคุมโรคตั้งแต่ 21 - 30 ปี จ านวน 9 ราย 
(ร้อยละ 50.0) มีประสบการณ์ในการตรวจราชการและ
นิเทศงานด้านการป้องกันควบคุมโรคตั้งแต่ 1-5 ปี
จ าน วน  8  ราย  (ร้ อยละ  44 .5 ) ส่ วน ให ญ่ ไม่ มี
ประสบการณ์ในการได้รับการอบรมที่เกี่ยวกับการ
นิเทศงาน 12 ราย (ร้อยละ 66.7) โดยเป็นกลุ่มผู้นิเทศ
จ านวน 3 ราย และทักษะที่คิดว่าส าคัญในการนิเทศ
งาน คือ ทักษะคิดวิเคราะห์ และความคิดรวบยอด 9 
ราย (ร้อยละ 50.0) รองลงมา คือ ทักษะเทคนิค
วิชาการ 4 ราย (ร้อยละ 22.2) ทักษะมนุษยสัมพันธ์ 3 
ราย (ร้อยละ 16.7) ทักษะการอ านวยความสะดวก
และสนับสนุน 1 ราย (ร้อยละ 5.6) และทักษะการให้
ค าปรึกษาและการเป็นพี่เลี้ยง 1 ราย (ร้อยละ 5.6) 
5.2 การใช้รูปแบบประเมินแบบสร้างเสริมพลัง
อ านาจในการตรวจราชการและนิเทศงานส าหรับ
การป้องกันควบคุมโรคระดับเขต เขตสุขภาพที่ 12 

รูปแบบการตรวจราชการและนิเทศงานส าหรับ
การป้องกันควบคุมโรคระดับเขต เขตสุขภาพที่ 12 ใน
ปัจจุบันมีการด าเนินงานตามวงจรคุณภาพเดมมิ่ง 
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PDCA แต่เมื่อน ามาวิเคราะห์ เทียบการใช้ รูปแบบ
ประเมินแบบสร้างเสริมพลังอ านาจ พบว่า มีการใช้
หลักการประเมินแบบสร้างเสริมพลังอ านาจใน  3 
ประเด็น คือ เป้าหมายในการประเมินเพ่ือปรับปรุง/
พัฒนา ผู้ที่ เกี่ยวข้องสามารถแสดงความคิดเห็นได้
อย่างอิสระและการใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ โดยมีการ
ด าเนินงานตามขั้นตอนของการประเมินแบบสร้าง
เสริมพลังอ านาจทั้ง 4 ขั้นตอน ประกอบด้วย การ
รวบรวมข้อมูล การก าหนดภารกิจเป้าหมาย การ
พัฒนากลยุทธ์ และการจัดหาหลักฐานที่แสดงถึง
ความก้าวหน้าในการปฏิบัติงาน ซึ่งแต่ละขั้นตอนกลุ่ม
ผู้นิเทศและผู้รับการนิเทศต่างด าเนินการในส่วนที่
เกี่ ยวข้องกับตนเองเท่านั้น  ยกเว้นกิจกรรมเก็บ
รวบรวมข้อมูลที่ผู้รับการนิเทศและผู้นิเทศด าเนินการ
ร่วมกัน รายละเอียดดังนี้ 

1. การรวบรวมข้อมู ล มี การด า เนิ นการใน  
3 ขั้นตอน คือ 1) ระดมความคิดเพ่ือทบทวนผลการ
ด าเนินงาน/กิจกรรมด้านการป้องกันควบคุมโรค 
พบว่า ผู้นิเทศไม่ได้มีการระดมความคิดเนื่องจากจะมี
การแบ่งการด าเนินงานตามประเด็นโรคและภัย
สุขภาพที่ตนเองรับผิดชอบ แต่ผู้รับการนิเทศจะมีการ
ระดมความคิดผ่านคณะท างานวิชาการของส านักงาน
สาธารณสุขจังหวัด โดยข้อมูลที่ใช้ในการรวบรวมเป็น
ข้อมูลเชิงนโยบายและข้อมูลสถานการณ์ ในพ้ืนที่ 
ส าหรับข้อมูลเชิงนโยบาย ได้แก่ ข้อมูลแนวทางการ
ด าเนินงานของกระทรวงสาธารณสุขและประเด็นการ
ตรวจราชการและนิเทศงาน ส าหรับข้อมูลสถานการณ์
ในพ้ืนที่ ได้แก่ ข้อมูลโรคและภัยสุขภาพที่เป็นปัญหา
ในภาพรวมระดับเขต จ าแนกรายจังหวัดหรืออ าเภอ 
ข้อมูลผลการด าเนินงานตามตัวชี้วัดและข้อมูลรายงาน
ผลการด าเนินงาน 2) จัดล าดับความส าคัญของปัญหา
ด้านการป้องกันควบคุมโรค พบว่า ด าเนินงานเฉพาะ
กลุ่ มผู้ รับการนิ เทศ โดยน าข้อมูลจากการระดม
ความคิดมาวิเคราะห์ทางระบาดวิทยา เพ่ือให้ทราบถึง
ขนาดและการกระจายของปัญหา การจัดล าดับ
ความส าคัญของปัญหาจะก าหนดเกณฑ์การพิจารณา
ประกอบด้วย ขนาดของปัญหา ความรุนแรง ความ
เป็นไปได้ในการแก้ไขปัญหา และการมีส่วนร่วมในการ

แก้ ไขปัญหา 3) วิ เคราะห์ จุ ด อ่อน–จุดแข็ งการ
ด าเนินงานป้องกันควบคุมโรค พบว่า ผู้นิ เทศจะ
พิจารณาด้านบุคลากร แผนงาน/โครงการ งบประมาณ
และการประเมินผลการด าเนินงานที่ผ่านมาเพ่ือให้
ทราบสาเหตุที่แท้จริงของปัญหา รวมถึงส่วนขาด 
(gap) ของผู้รับการนิเทศและส่งข้อมูลให้กับผู้รับการ
นิเทศ เพ่ือใช้ประกอบการวางแผนการด าเนินงาน 
ส าห รับ ผู้ รั บ การนิ เท ศ ใช้ ก ระบวนการ  SWOT 
Analysis โดยผู้รับผิดชอบงานระดับจังหวัดร่วมกับ
ผู้รับผิดชอบงานระดับอ าเภอและต าบล ด าเนินการ
วิเคราะห์เป็นรายโรคและรวมเป็นภาพของจังหวัด  

2. การก าหนดภารกิจเป้าหมายมีการด าเนินงาน
ใน 2 ขั้นตอน คือ 1) วิเคราะห์ผลการด าเนินงาน
ป้องกันควบคุมโรคที่คาดหวัง พบว่า ผู้นิเทศจะใช้
ข้อมูลผลการด าเนินงานในปัจจุบันประกอบกับข้อมูล
เป้าหมายในแผนปฏิบัติราชการเชิงยุทธศาสตร์ระยะ 
5 ปี กรมควบคุมโรค โดยจะยึดตามประเด็นโรคที่
ก าหนดแต่มีการลดทอนเป้าหมายเชิงปริมาณจาก
ระดับประเทศลงสู่ระดับเขตและจังหวัด ส าหรับผู้รับ
การนิเทศจะใช้โรคหรือประเด็นการพัฒนาที่ได้จาก
การจัดล าดับความส าคัญ เป็นข้อมูลตั้ งต้น  การ
วิเคราะห์ผู้รับผิดชอบงานระดับจังหวัดจะใช้การ
เปรียบเทียบระหว่างผลการด าเนินงานในปัจจุบันกับ
เป้ าหมายการด า เนิ น งานที่ ได้ รับถ่ ายทอดจาก
กระทรวงสาธารณสุข และส านักงานป้องกันควบคุม
โรคที่ 12 สงขลา โดยค านึงถึงความเป็นไปได้ในการ
ด าเนินงานบางจังหวัดมีการเชิญภาคส่วนต่าง ๆ ทั้ง
ภาครัฐ ภาคเอกชน และภาคประชาชนเฉพาะ
หน่วยงานในระดับจังหวัด เช่น ชุมชน อสม. องค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น ผู้น าศาสนา สถานศึกษา เป็นต้น 
มาให้ข้อคิดเห็นในแผนยุทธศาสตร์ของจังหวัดซึ่งมี
ประเด็นผลการด าเนินงานที่คาดหวังร่วมด้วย 2) การ
ก าหนดสิ่งที่จะประเมินในการด าเนินงานป้องกัน
ควบคุมโรค พบว่า ทั้งผู้นิเทศและผู้รับการนิเทศส่วน
ใหญ่จะก าหนดโดยใช้ข้อมูลตัวชี้วัดการตรวจราชการ
และนิเทศงาน และตัวชี้วัดผลการด าเนินงานที่แก้ไข
ปัญหาในพ้ืนที่ ซึ่งข้อมูลตัวชี้วัดการตรวจราชการและ
นิเทศงานถือเป็นสิ่งที่ผู้รับการนิเทศจะให้ความส าคัญ 
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เพราะเป็นการวัดผลการด าเนินงานของหน่วยงานและ
ผู้บริหารของหน่วยงานเปรียบเทียบในระดับประเทศ 
แต่อย่างไรก็ตามบางจังหวัดจะเน้นการใช้ข้อมูลของ
พ้ืนที่ตามที่ได้วิเคราะห์ในขั้นตอนการรวบรวมข้อมูล 
โดยยอมที่จะไม่ผ่านตัวชี้วัดการตรวจราชการและ
นิเทศงาน 

3 . การ พัฒ นากลยุทธ์ มี ก ารด า เนิ นการใน  
7 ขั้นตอน คือ 1) ก าหนดกิจกรรมในการด าเนินงาน
ป้องกันควบคุมโรค พบว่า ผู้นิเทศส่วนใหญ่จะก าหนด
กิจกรรมมาจากแผนปฏิบัติราชการเชิงยุทธศาสตร์
ระยะ 5 ปี กรมควบคุมโรคร่วมกับข้อมูลสภาพปัญหา
ตามที่ได้วิเคราะห์และชี้แจงแนวทางการด าเนินงาน
ให้กับผู้รับการนิเทศ แต่มีผู้นิเทศบางส่วนที่มีการร่วม
ด าเนินการกับผู้รับการนิเทศและผู้ปฏิบัติงานในพ้ืนที่ 
เช่น โรคไข้เลือดออก ส าหรับผู้รับการนิเทศจะใช้แนว
ทางการด าเนินงานที่ได้รับถ่ายทอดจากกระทรวง
สาธารณสุข และส านักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 12 
จั งหวัดสงขลา ประกอบกับข้อมูลที่ ได้จากการ
วิเคราะห์ของจังหวัดเป็นหลักในการก าหนดกิจกรรม
การด าเนินงานป้องกันควบคุมโรค นอกจากนี้อาจมี
การน านโยบายของนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดใน
การก าหนดกิจกรรมเพ่ิมเติม  2) ก าหนดวิธีการ/
เครื่องมือในการด าเนินงานป้องกันควบคุมโรค พบว่า 
ผู้รับการนิเทศใช้แผนปฏิบัติราชการเป็นเครื่องมือใน
การด าเนินงาน เมื่อก าหนดแผนปฏิบัติราชการระดับ
จังหวัดจะมีการถ่ายทอดเป้าหมายการด าเนินงานและ
กิจกรรมส าคัญให้กับผู้รับผิดชอบงานระดับอ าเภอและ
ต าบล 3) จัดท าแผนการประเมินโดยบูรณาการเข้ากับ
แผนการด าเนินงานปกติ พบว่า ในการตรวจราชการ
และนิเทศทั้งผู้นิเทศและผู้รับการนิเทศจะก าหนด
แผนการประเมินตามวันและเวลาที่ได้รับแจ้งจากเขต
สุขภาพที่ 12 ซึ่งการตรวจราชการและนิเทศงาน กรณี
ปกติจะด าเนินการปีละ 2 รอบ โดยรอบ 1 ด าเนินการ
ระหว่างเดือนมกราคม – มีนาคม เป็นการติดตามผล
การวิเคราะห์ปัญหา แผนการด าเนินงาน และรอบ 2 
ด าเนินการระหว่างเดือนมิถุนายน – สิงหาคม เป็น
การติดตามผลลัพธ์การด าเนินงานและการแก้ไข
ปัญหาจากรอบที่ผ่านมา 4) สร้างเครื่องมือหรือเกณฑ์

ในการประเมินผล พบว่า ด าเนินการเฉพาะกลุ่มผู้
นิ เทศจะใช้ เครื่องมือและเกณฑ์ตามรายละเอียด
ตัวชี้วัดที่ได้จากหนังสือรายละเอียดตัวชี้วัดประจ าปี 
ส่วนประเด็นใดที่ ไม่มี ฐานข้อมูลรองรับจะมีการ
ก าหนดแบบฟอร์มให้ผู้รับการนิเทศซึ่งส่วนใหญ่เป็น
ข้อมูลสถานบริการใช้ในการเก็บข้อมูล อย่างไรก็ตาม 
พบว่า เครื่องมือหรือเกณฑ์ในการประเมินผลผู้นิเทศ
จะเป็นผู้ก าหนดและถ่ายทอดจากส่วนกลางลงมา โดย
ในส่วนของผู้รับการนิเทศให้ข้อมูลว่ามีการก าหนด
ตัวชี้วัด แต่ไม่ได้สนับสนุนทรัพยากรในการด าเนินงาน 
รวมถึงการส ารวจความพร้อมของผู้รับการนิ เทศ  
5) เก็บรวบรวมข้อมูล พบว่า ทั้งผู้นิเทศและผู้รับการ
นิเทศมีการด าเนินการร่วมกันในลักษณะการร่วม
พูดคุยระหว่างผู้นิเทศและผู้รับการนิเทศ นอกจากนี้
จะมีการเก็บข้อมูลเชิงประจักษ์หน้างานเพ่ิมเติมตาม
ประเด็นปัญหา โดยในระหว่างการพูดคุยจะให้
ข้อเสนอแนะและค าแนะน า รวมถึงการสอนงาน 
ข้อมูลที่ เก็บรวบรวมประกอบด้วย 2 ประเด็น คือ 
ข้อมูลรายละเอียดตัวชี้วัด และข้อมูลตามข้อสั่งการ
จากผู้ตรวจราชการในกรณีปัญหาส าคัญ โดยข้อมูล
รายละเอียดตัวชี้วัดจะมีการวิเคราะห์สาเหตุของ
ปัญหา แนวทางในการปรับปรุง สิ่งที่ผู้นิเทศสามารถ
สนับสนุนเพ่ือใช้ในการแก้ไขปัญหาหรือจุดเด่นที่
สามารถชื่นชมเป็นต้นแบบให้กับ พ้ืนที่ อ่ืน  และ
แนวทางในการต่อยอดให้ เกิดการพัฒนาเพ่ิมเติม 
ส าหรับข้อมูลข้อสั่งการจากผู้ตรวจราชการในกรณี
ปัญหาส าคัญได้จากผู้ที่เกี่ยวข้องกับปัญหานั้น ๆ โดย
ในส่วนผู้รับการนิเทศจะมีการเก็บรวบรวมข้อมูลใน
หน่วยงานระดับจังหวัดในช่วงก่อนที่จะมีการตรวจ
ราชการและนิเทศงานประมาณ 2-3 สัปดาห์ เพ่ือใช้
ปรับปรุงการด าเนินงานก่อนการตรวจราชการและ
นิเทศงาน และจัดท าเอกสารผลการด าเนินงานเตรียม
รับการตรวจราชการส่งให้กับผู้นิเทศก่อนการตรวจ
ราชการและนิเทศงาน 6) ประมวลผลการประเมิน 
พบว่า ด าเนินการเฉพาะกลุ่มผู้นิเทศโดยประมวลผล
ตามรายละเอียดตัวชี้วัดและแนวทางการตรวจราชการ
และนิเทศงาน 7) สรุปผลการประเมิน พบว่า ด าเนินการ
เฉพาะกลุ่มผู้นิเทศที่มีการร่วมประชุมในทีมผู้นิเทศที่
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เกี่ยวข้องกับด้านการป้องกันควบคุมโรค เพ่ือให้การ
สรุปผลให้มีความชัดเจนและตรงประเด็นซึ่งส่วนใหญ่ผู้
นิเทศก็จะมีการแจ้งการสรุปผลให้ผู้รับการนิเทศทราบ
เป็นการเบื้องต้นในระหว่างการตรวจราชการและ
นิเทศงาน 

4. การจัดหาหลักฐานที่แสดงถึงความก้าวหน้าใน
การปฏิบัติงานมีการด าเนินการใน 2 ขั้นตอน คือ 1) 
จัดท าเอกสารน าเสนอผลการประเมิ น  พบว่ า 
ด าเนินการเฉพาะกลุ่มผู้นิเทศโดยการจัดท าเอกสารจะ
ขึ้นอยู่กับหัวหน้าทีม และผู้น าเสนอในการพิจารณา
คัดเลือกประเด็นในการน าเสนอผ่านการประชุมทีม
นิ เทศที่ เกี่ยวข้องกับด้านการป้องกันควบคุมโรค 
ส าหรับข้อมูลในการน าเสนอจะเน้นเฉพาะประเด็น
ส าคัญ ได้แก่ สรุปผลการด าเนินงานภาพรวมตาม
ตัวชี้วัดการตรวจราชการและนิ เทศงาน ประเด็น
ปัญหาตามตัวชี้วัดที่ได้จากการวิเคราะห์ แนวทางใน
การแก้ไขปัญหาหรือข้อเสนอแนะเชิงปฏิบัติที่ เป็น
รูปธรรม และปัญหาด้านโรคและภัยสุขภาพที่ส าคัญ
ของพ้ืนที่ 2) น าผลการประเมินไปใช้ พบว่า ผู้รับการ
นิเทศด าเนินการน าข้อเสนอแนะที่ได้จากการตรวจ
ราชการและนิ เทศงานรอบที่  1 มาปรับปรุงการ
ด าเนินงาน แต่อย่างไรก็ตามผู้รับการนิเทศบางส่วนไม่
สามารถน าข้อเสนอแนะไปใช้ได้ เนื่องจากข้อเสนอแนะ
ที่มาจากประสบการณ์จากพ้ืนที่ อ่ืนซึ่งบริบทมีความ
แตกต่างกันและการให้ข้อเสนอแนะที่ เป็นความ
คาดหวังหรือข้อเสนอแนะเชิงทฤษฎีซึ่งอาจน าไปสู่การ
ปฏิบัติได้ยาก 

ส าหรับบทบาทของผู้นิเทศส่วนใหญ่ยังคงเป็น
การตัดสินผลการด าเนินงานโดยเทียบกับตัวชี้วัดที่
ก าหนดไว้ แต่มีบางกิจกรรมที่ผู้นิเทศแสดงบทบาท
ตามรูปแบบประเมินแบบสร้างเสริมพลังอ านาจ คือ  
1) การอ านวยความสะดวก ผู้นิ เทศจะเป็นผู้ให้ค า
ชี้แนะการสอนงานให้กับผู้รับการนิเทศในขั้นตอนการ
เก็บรวบรวมข้อมูล 2) การให้การสนับสนุน ผู้นิเทศจะ
เป็นผู้สนับสนุนข้อมูลทางวิชาการองค์ความรู้ในการ
ด าเนินงานให้กับผู้รับการนิเทศเพ่ือใช้ประกอบการ
วิเคราะห์ จัดล าดับปัญหา และประเด็นในการพัฒนาที่
ส าคัญ และ 3) การสร้างความกระจ่าง ผู้นิเทศจะเปิด

มุมมองประสบการณ์ใหม่ ๆ ผ่านข้อเสนอแนะใน
ขั้นตอนจัดท าเอกสารน าเสนอผลการประเมิน เพ่ือ
ให้กับผู้รับการนิเทศน าผลการประเมินไปใช้ปรับปรุง
การด าเนินงาน 

 
รูปที่ 1 การใช้การประเมินแบบสร้างเสริมพลังอ านาจ
ในการตรวจราชการและนิเทศงานส าหรับการป้องกัน
ควบคุมโรคระดับเขต เขตสุขภาพท่ี 12 

6. สรุปและอภิปรายผล 
จากการศึกษาการใช้รูปแบบประเมินแบบสร้าง

เสริมพลังอ านาจในการตรวจราชการและนิเทศงาน
ส าหรับการป้องกันควบคุมโรคระดับเขต เขตสุขภาพที่ 
12 พบว่า มีการด าเนินงานตามขั้นตอนของการ
ประเมินแบบสร้างเสริมพลังอ านาจทั้ง 4 ขั้นตอน คือ 
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การรวบรวมข้อมูล การก าหนดภารกิจเป้าหมาย การ
พัฒนากลยุทธ์ และการจัดหาหลักฐานที่แสดงถึ ง
ความก้าวหน้าในการปฏิบัติงาน  ภายใต้หลักการ
ประเมินแบบสร้างเสริมพลังอ านาจใน 3 ประเด็น คือ 
1) เป้าหมายในการประเมินเพ่ือปรับปรุง/พัฒนา 2) ผู้
ที่เกี่ยวข้องสามารถแสดงความคิดเห็นได้อย่างอิสระ 
และ 3) การใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ โดยผู้นิเทศส่วน
ใหญ่ยังคงแสดงบทบาทการตัดสินผลการด าเนินงาน
โดยเทียบกับตัวชี้วัดที่ก าหนดไว้ แต่มีบางกิจกรรมที่ผู้
นิเทศแสดงบทบาทตามรูปแบบประเมินแบบสร้าง
เสริมพลังอ านาจ คือ การอ านวยความสะดวก การให้
การสนับสนุนและการสร้างความกระจ่าง  

ส าหรับส่วนขาดของการใช้รูปแบบประเมินแบบ
สร้างเสริมพลังอ านาจในการตรวจราชการและนิเทศ
งานส าหรับการป้องกันควบคุมโรคระดับเขต เขต
สุขภาพที่ 12 ประกอบด้วย 5 ประเด็น คือ 1) การมี
ส่วนร่วมจากผู้ที่ เกี่ยวข้องในการประเมิน โดยการ
ด าเนิ นการกลุ่ มผู้ นิ เทศและผู้ รับการนิ เทศต่ าง
ด าเนินการในส่วนที่เกี่ยวข้องกับตนเองเท่านั้น ยกเว้น
กิจกรรมเก็บรวบรวมข้อมูลที่ผู้ รับการนิ เทศและ       
ผู้นิเทศด าเนินการร่วมกัน ซึ่งการมีส่วนร่วมถือเป็น
หลักการส าคัญในการประเมินแบบสร้างเสริมพลัง
อ านาจและจะส่ งผลต่ อเนื่ องในทุกขั้นตอนการ
ด าเนินการ 2) การวิเคราะห์ผลการด าเนินงานป้องกัน
ควบคุมโรคที่คาดหวัง ผู้นิเทศมีการลดทอนเป้าหมาย
เชิงปริมาณแต่ยังคงยึดตามประเด็นโรคทั้งหมดที่
ก าหนดจากส่วนกลาง ซ่ึงไม่สอดคล้องกับข้อมูลปัญหา
ในพ้ืนที่ที่ผู้รับการนิเทศใช้ด าเนินการ 3) การจัดท า
แผนการประเมินด าเนินการปีละ 2 รอบ ไม่เพียงพอ
และไม่สอดคล้องกับบทบาทของผู้นิ เทศในการ
ประเมินแบบสร้างเสริมพลังอ านาจที่ต้องเป็นพ่ีเลี้ยง
ในการด าเนินงาน และแผนการประเมินรอบที่  1 
ระหว่างเดือนมกราคม – มีนาคม เป็นช่วงเวลาที่ผู้รับ
การนิเทศมีการจัดท าแผนแล้วเสร็จท าให้ไม่สอดคล้อง
กับการติดตามการวิเคราะห์ปัญหาและการวาง
แผนการด าเนินงาน ส าหรับรอบที่ 2 ระหว่างมิถุนายน 
– สิ งหาคม มีระยะเวลาห่ างจากรอบที่  1  เพียง        
3 เดือน จึงไม่เพียงพอในการวัดความส าเร็จของการ

แก้ปัญหาตามข้อเสนอแนะ 4) การก าหนดเกณฑ์ใน
การประเมินผล ผู้นิเทศจะเป็นผู้ก าหนดและถ่ายทอด
จากส่วนกลางลงมาไม่มีการสอบถามความพร้อมของ
การด าเนิ น งานตามตั วชี้ วัดและการสนั บสนุ น
ทรัพยากรในการด าเนินงาน และ 5) การน าผลการ
ประเมินไปใช้ พบว่า ส่วนใหญ่ผู้นิเทศจะให้ข้อเสนอแนะ
เชิงทฤษฎีหรือไม่สอดคล้องกับบริบทท าให้ไม่สามารถ
น าไปใช้ได้จริง หากผู้นิเทศลงนิเทศร่วมในทุกระยะ
ของการด าเนินงานจะสามารถให้ข้อเสนอแนะที่
สอดคล้องกับบริบทของพ้ืนที ่

7. ข้อเสนอแนะ 
1. ส านักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 12 สงขลา 

ควรมีการจัดท าแนวทางที่ชัดเจนในการใช้รูปแบบ
ประเมินแบบสร้างเสริมพลังอ านาจในการตรวจ
ราชการและนิเทศงานส าหรับการป้องกันควบคุมโรค
ระดับเขต เขตสุขภาพที่  12 ซึ่ งแนวทางดังกล่าว
จะต้องเน้นกระบวนการมีส่วนร่วมของทั้งผู้นิเทศและ
ผู้รับการนิเทศ และก าหนดให้การประเมินเป็นส่วน
หนึ่ งของการด าเนินงานตั้ งแต่การวางแผน  การ
ด าเนินงาน การติดตามประเมินผล และการสรุปผล 

2. กรมควบคุมโรคควรให้อ านาจส านักงาน
ป้องกันควบคุมโรคคัดเลือกปัญหาที่จะด าเนินการ
แก้ไขในพื้นที ่

3. ส านักตรวจราชการ กระทรวงสาธารณสุขควร
เพ่ิมความยืดหยุ่นในการก าหนดตัวชี้วัด เป้าหมาย 
และเกณฑ์ในการประเมินผลตามข้อมูลตั้งต้นที่ผ่าน
การวิเคราะห์ระดับจังหวัด 

4. ควรพัฒนาศักยภาพผู้นิเทศให้เข้าใจบทบาท
ของผู้นิเทศในการประเมินแบบสร้างเสริมพลังอ านาจ 

8. กิตติกรรมประกาศ 
 ขอขอบพระคุณส านักงานหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติเขต 12 สงขลา สถาบันการจัดการระบบ
สุขภาพ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ และบัณฑิต
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บทคัดย่อ  
 การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยและพัฒนา มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาสถานการณ์การมีส่วนร่วมและพัฒนา
รูปแบบการมีส่วนร่วมในการป้องกันและควบคุมวัณโรคปอดในชุมชน จังหวัดสตูล โดยใช้กรอบแนวคิดนวัตกรรม
การดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรัง เก็บรวบรวมข้อมูลทั้งเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพระหว่างเดือนมิถุนายน พ.ศ. 2559 ถึง
เดือนกันยายน พ.ศ. 2560 จากชุมชน ต าบลคลองขุด อ าเภอเมือง 7 หมู่บ้าน ในกลุ่มผู้ให้ข้อมูล 3 กลุ่ม คือ ผู้ป่วย
และครอบครัว ชุมชน และระบบบริการสาธารณสุข ทั้งหมด 42 คน เครื่องมือประกอบด้วย แบบสอบถาม แบบ
สังเกต การสัมภาษณ์เชิงลึก และการสนทนากลุ่มตามเทคนิค AIC มีค่าดัชนีความสอดคล้อง เท่ากับ 1 ท าการ
วิเคราะห์ด้วยสถิติเชิงพรรณนา และวิเคราะห์เนื้อหา 
 ผลการวิจัย พบว่า  
 (1) สถานการณ์ความร่วมมือระหว่างภาคีเครือข่ายและรูปแบบการมีส่วนร่วมของชุมชนในการป้องกันและ
ควบคุมวัณโรคระดับต าบล ยังไม่มีแนวทางท่ีชัดเจน  
 (2) ผลการพัฒนารูปแบบการมีส่วนร่วมฯ ประกอบด้วย การก าหนดกิจกรรมด าเนินงานที่เชื่อมโยงของสาม
ภาคีหลักและเน้นการมีส่วนร่วมของชุมชน ตั้งแต่ขั้นตอนการสื่อสารในชุมชน การจัดท าฐานข้อมูล การท าแผนและ
โครงการของชุมชน การสร้างมาตรการชุมชน การค้นหาและเฝ้าระวัง การประสานงานและการส่งต่อ การประเมิน
ติดตามผล และการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ร่วมกัน  
 การประเมินติดตามผลการน ารูปแบบฯ ที่ได้ไปใช้ในชุมชนในระยะเวลา 6 เดือน พบว่า ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียมี
ความพึงพอใจเพ่ิมขึ้น จากเดิมอยู่ในระดับปานกลาง (2.94 ± 0.77) เปลี่ยนเป็นระดับมาก (3.94 ± 0.23) โดยมี
ความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.00) 
 ข้อเสนอแนะ รูปแบบฯ ที่ได้ เป็นการพัฒนาและประยุกต์ใช้ในผู้ป่วยโรคติดต่อขึ้นเป็นครั้งแรกและทดลองใช้
ในระยะสั้น ๆ จ าเป็นต้องมีการประเมินติดตามอย่างต่อเนื่อง รวมทั้ง ควรประเมินความพร้อมและบริบทชุมชน
ก่อนที่จะน ารูปแบบฯ ที่ได้ไปประยุกต์ใช้ในพ้ืนที่อ่ืนๆ ต่อไป  
 
ค าส าคัญ: การพัฒนารูปแบบ, การป้องกันและควบคุมวัณโรคปอดในชุมชน, การมีส่วนร่วมของชุมชน 
 
Abstract 
 The objectives of this study were to investigate the situation of participate and to develop 
a model for the prevention and control of pulmonary tuberculosis in the communities within 
Klongkhud sub-district, Muang district, Satun province. Collection of both quantitative and 
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qualitative data during June 2017 and September 2017 in the communities of 7 villages within 
Klongkhud sub-district, Muang district, there were 3 groups of informants: patients and families, 
community and health service system in total of 42 persons. The instruments consisted of an 
in-depth interview questionnaire and group discussions based on AIC techniques. The Index of 
Item-Objective Congruence (IOC) is 1.96. Data were analyzed using descriptive statistics and 
content analysis.  
 The results showed that  
 1. Coorperation situation’s between partnership networks and participation of community 
to prevention and control Tuberculosis. There were not clear guidelines. 
 2. The results of the participatory model development consist of: The determine the 
linkage activities of the three main group informants and focus on community involvement, 
starting from communication in the community, Create database, Create measures in the 
community, Search and Surveillance, coordinating and forwarding, Follow up evaluation and 
sharing learning. The evaluation of the implementation of the model. It has been used in the 
community for 6 months. The results showed that the stakeholders were satisfied. The average 
level was moderate (3.07 ± 0.79) Change to a higher level. The difference was statistically 
significant (p<0.00). 
 For suggestion, this model is developed and applied in patients with contagious diseases 
for the first time and this model was used for short-term trial, continuous evaluation is required. 
It should also assess the readiness and context of the community before adopting the model to 
apply to other areas. 
 
Keyword: The development Model, prevention and control of pulmonary tuberculosis, 
Community Participation 

1. บทน า 
วัณ โรค  เป็น โรคติดต่อเรื้อรั งที่ เกิดจากเชื้ อ

แบคทีเรีย Mycobacterium Tuberculosis ที่มีผล
ต่ออวัยวะหลายส่วนของร่างกาย แต่ร้อยละ 80 จะ
เกิดข้ึนที่ปอด จึงมีการแบ่งวัณโรคออกเป็น 2 ประเภท 
คือ วัณโรคปอดและวันโรคนอกปอด ได้แก่ เยื่อหุ้ม
ปอด ต่อมน้ าเหลือง ช่องท้อง ผิวหนัง กระดูกและ  
ข้อ เยื่อหุ้มสมอง ระบบสืบพันธุ์ และทางเดินปัสสาวะ  
เชื้อโรคนี้แพร่กระจายโดยผู้ป่วยวัณโรค ไอ จาม และ
แพร่เชื้อสู่บุคคลอ่ืนได้ด้วยการสูดละอองเสมหะที่มีเชื้อ
วัณโรคเข้าไป Global Tuberculosis Report WHO  
[15] รายงานว่าประมาณ 1 ใน 3 ของประชากรโลก
ติดเชื้อวัณโรค ร้อยละ 95 ซึ่งอยู่ในประเทศที่ก าลัง

พัฒนา และในปี พ.ศ. 2551 ประเทศไทยจัดอยู่ใน
ล าดับที่ 18 จาก 22 ประเทศทั่วโลกที่มีผู้ป่วยวัณโรค
มากที่สุด[5] 

จากรายงานขององค์การอนามัยโลก (WHO) ในปี 
พ.ศ. 2557 สถานการณ์ของวัณโรคทั่วโลกพบผู้ป่วย
วัณโรครายใหม่ 9.6 ล้านคน และผู้ป่วย 1.5 ล้านคน
เสียชีวิตจากโรคนี้  โดยร้อยละ 58 เป็นผู้ป่ วยใน
ภูมิภาคเอเชียตะวันออกเฉียงใต้ รองลงมาเป็นภูมิภาค
แปซิฟิกตะวันตกซึ่งประเทศที่มีผู้ป่วยวัณโรคมากที่สุด
ในโลก ได้แก่ อินเดีย อินโดนีเซียและจีน ซึ่งแนวโน้ม
การพบผู้ป่วยจ านวนเพ่ิมขึ้น อีกทั้งพบผู้ป่วยวัณโรค
ดื้อยาหลายขนาน (MDR-TB) มีประมาณ 4.8 แสนคน 
และ 1.9 แสนคน เสียชีวิตจากวัณโรคดื้อยาหลาย
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ขน าน  ใน ข ณ ะที่ ป ร ะ เท ศ ไท ย พ บ ผู้ ป่ ว ย ใน ปี         
พ.ศ. 2557 จากการคาดประมาณขององค์การอนามัย
โลก มีอัตราอุบัติการณ์ (Incidence) คือ 171 ต่อแสน
ประชากรหรือประมาณ 120 ,000 ราย ความชุก 
(Prevalence) คื อ  236  ต่ อแสน ประชากรหรื อ
ประมาณ 160,000 ราย และอัตราตาย (Mortality) 
11 ต่อแสนประชากรหรือประมาณ 7,400 ราย[15] 
พบผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนานเป็นผู้ป่วยใหม่  
ร้อยละ 2 ต่อแสนประชากร และผู้ป่วยดื้อยารักษาซ้ า
ร้อยละ 19 ต่อแสนประชากร พบผู้ป่วยวัณโรคปอด
ยืนยันจ านวน  34 ,394 ราย  ผู้ ป่ วยกลับ เป็นซ้ า 
(Relapse) 1,969 ราย ผู้ป่วยวัณโรคที่มีเชื้อเอชไอวี
จ านวน 50,670 ราย ในส่วนของจังหวัดสตูล จาก
ข้อมูลย้อนหลังปี พ.ศ. 2553-2557 พบผู้ป่วยวัณโรค
รายใหม่ที่ ขึ้นทะเบียน  206 ,208 ,202 ,246 และ    
202 ราย ผู้ป่ วยติดเชื้ อเอชไอวีป่ วยเป็นวัณ โรค 
42,42,48,60 และ 31 ราย อัตราผลส าเร็จในการ
รักษาร้อยละ 86.2,83.6,83.8,80.7 ในปี พ.ศ. 2553-
2556 ผู้ป่วยวัณโรคเสียชีวิต 18,9,21 และ 10 ราย
ตามล าดับ[11] ในพ้ืนที่ต าบลคลองขุด อ าเภอเมือง 
จังหวัดสตูล  มี พ้ืนที่ รับผิดชอบจ านวน 7 หมู่บ้ าน  
7,357 หลั งคาเรือน ประชากรรวม 18 ,610 คน 
สถานการณ์ 5 ปีย้อนหลัง ตั้งแต่ พ.ศ.2553-2557 มี
ผู้ป่วยวัณโรค 16,13,15,15 และ 22 ราย คิดเป็น
อัตราป่วย 217.48 ,176.70 ,312.50 ,312.50 และ 
299.03 ต่อประชากรแสนคน ผู้ป่วยวัณโรคเสียชีวิต 
0,0,1,1 และ 0 ราย คิดเป็นอัตราตาย 0,0,5.37,5.37 
และ 0 ต่อประชากรแสนคน มีผู้ป่วยติดเชื้อเอชไอวี
ป่วยเป็นวัณโรค 2,2,1,1 และ 4 ราย อัตราผลส าเร็จ
ในการรักษาร้อยละ 62.5 ,76.9 ,80.0 ,80.0 และ 
63.63 ตามล าดับซึ่ งยังต่ ากว่าเกณฑ์ที่กระทรวง
สาธารณสุขก าหนดไม่น้อยกว่าร้อยละ 85[7] โดย
สืบเนื่องจากสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคเอดส์
ท าให้วัณโรคกลับมาเป็นปัญหาสาธารณสุข  

การมีส่วนร่วมเป็นกระบวนการให้ประชาชนเข้า
มามีส่วนเกี่ยวข้องในการด าเนินงานพัฒนา ร่วมคิด 
ตัดสินใจ แก้ไขปัญหาด้วยตนเอง เน้นการมีส่วนร่วม
เกี่ยวข้องอย่างแข็งขันของประชาชน การใช้ความคิด

สร้างสรรค์และความช านาญของประชาชนในการ
แก้ไขปัญหาร่วมกับการใช้วิทยาการที่เหมาะสมและ
สนับสนุน ติดตามการปฏิบัติงานขององค์การและ
เจ้าหน้าที่ที่ เกี่ยวข้อง [14] ดังการมีส่ วนร่วมของ
ประชาชนนั้นจึงหมายถึง การเข้าร่วมอย่างแข็งขันของ
กลุ่มบุคคลในขั้นตอนต่างๆ ของการด าเนินกิจกรรม
อย่างหนึ่ง และการมีส่วนในการสนับสนุนที่เป็นไปใน
รูปของผู้เข้าร่วมมีส่วนกระท าให้เกิดผลของกิจกรรมที่
เข้ าร่ วมมิ ใช่ เป็ นผู้ ร่ วมคิ ดตั ดสิ น ใจหรือผู้ ได้ รับ
ประโยชน์ เท่านั้น [9] ซึ่งร่วมกันพัฒนาเพ่ือให้ เกิด 
ผลส าเร็จ ซึ่ งการที่ประชาชนภายในพ้ืนที่ มีการ
รวมกลุ่มในรูปของประชาคมหรือชุมชนจึงเป็นแนวคิด
ที่สนับสนุนความเข้มแข็งของชุมชนและสังคม โดย
เน้นการมีส่วนร่วมของประชาชนให้ร่วมคิด ร่วมท า 
ร่วมแก้ไขปัญหาซึ่งการแก้ไขปัญหานั้นจ าเป็นต้องมี
ความร่วมมือท าพร้อม ๆ กันในทุกระดับ ต้องระดมทุก
องค์ประกอบในสังคมโดยเฉพาะชุมชนเพ่ือเสริมสร้าง
ความเป็นชุมชนให้มีความเข้มแข็งสามารถแก้ไขปัญหา
ต่าง ๆ ได้ด้วยตนเอง โดยมีรูปแบบของการมีส่วนร่วม
ที่ด าเนินอยู่โดยทั่วไปสามารถสรุปได้ 4 รูปแบบ คือ   
1) การรับรู้ข่าวสาร (Public Information) 2) การ
ปรึกษาหารือ (Public Consultation) 3) การประชุม
รับฟังความคิดเห็น (Public Meeting) ซ่ึงแบ่งออกเป็น 
3 รูปแบบย่อย ดังนี้ 3.1) การประชุมในระดับชุมชน 
(Community Meeting) 3.2) การประชุมรับฟังความ
คิดเห็นในเชิงวิชาการ (Technical Hearing) 3.3) การ
ประชาพิจารณ์ (Public Hearing) และ 4) การร่วมใน
การตัดสินใจ (Decision Making) ซึ่งได้สรุปถึงขั้นตอน
ของการมีส่วนร่วมได้ 4 ขั้นตอนหลัก ๆ ดังนี้ 1) มีส่วน
ร่วมในการคิด ศึกษา และค้นคว้าหาปัญหาและสาเหตุ
ของปัญหาตลอดจนความต้องการของชุมชน 2) มีส่วน
ร่วมในการวางนโยบายหรือแผนงาน โครงการหรือ
กิจกรรม เพ่ือลดและแก้ไขปัญหา 3) มีส่วนร่วมในการ
ตัดสินใจในการจัดหรือปรับปรุงระบบการบริหาร
ทรัพยากรอย่างมีประสิทธิภาพและปฏิบัติงานให้บรรลุ
ตามเป้าหมาย 4) มีส่วนร่วมในการควบคุม ติดตาม 
และประเมินผลการท างาน[1] ซึ่งจากการด าเนินงาน
เพ่ือการแก้ไขปัญหาวัณโรคเพ่ือให้บรรลุผลส าเร็จตาม
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ตัวชี้วัดและเป้าหมาย จ าเป็นอย่างยิ่งที่ทุกภาคส่วนไม่
ว่าจะเป็นหน่วยงาน องค์กร ทั้งภาครัฐและเอกชน
จะต้องเข้าใจกรอบยุทธศาสตร์และทิศทางในการ
ควบคุมวัณโรคที่เกิดขึ้นในพ้ืนที่ในด้านการจัดสรร
ทรัพยากร การบูรณาการ ตลอดจนการแลกเปลี่ยน
เรียนรู้ร่วมกัน ดังเป้าหมายของการด าเนินงานวัณโรค 
นั่นคือ เร่งรัดการค้นหาผู้ป่วยวัณโรคระยะแพร่เชื้อ
รายใหม่ให้มากกว่าร้อยละ 70 ของผู้ป่วยที่คาดว่าจะมี
อยู่ในชุมชนและผลการรักษาส าเร็จ (success rate) 
มากกว่าร้อยละ 90 และลดอัตราป่วยและอัตราตาย
จากวัณโรคลง ร้อยละ 50 ภายในปี พ.ศ. 2558 (ค.ศ. 
2015) เพ่ือให้เกิดความส าเร็จของการด าเนินงานตาม
รูปแบบกิจกรรมการป้องกันและควบคุมวัณโรคปอด
ในชุมชนให้บรรลุวัตถุประสงค์  ซึ่ งเมื่ อเทียบกับ
สถานการณ์ปี พ.ศ. 2533 (ค.ศ.1990) ซ่ึงมีการน า
ยุทธศาสตร์ The Stop TB Strategy ประกอบด้วย  
6 ด้าน ดังนี้ 1) ส่งเสริมคุณภาพการด าเนินงานตาม
แนวทางการควบคุมวัณ โรคแห่ งชาติ  2) เร่ งรัด
ด าเนินงานผสมผสานวัณโรคและเอดส์ วัณโรคดื้อยา 
วัณโรคในเรือนจ า 3) เสริมสร้างความเข้มแข็งระบบ
สาธารณสุขเพ่ือการควบคุมวัณโรค 4) พัฒนาการมี
ส่วนร่วมของหน่วยบริการสาธารณสุขทั้งภาครัฐและ
เอกชน 5) พัฒนาการสื่อสารสาธารณะและการมีส่วน
ร่วมของสังคมและชุมชน 6) ส่งเสริมการศึกษาวิจัย
เพ่ือพัฒนาการควบคุมวัณโรค ทั้งนี้แต่ละยุทธศาสตร์มี
ตัวชี้วัด หลักความก้าวหน้าการด าเนินงานวัณโรคเพ่ือ
เป็นแนวทางในการใช้ก ากับการด าเนินงานตามแผน
ยุทธศาสตร์การควบคุมวัณโรคแห่งชาติ[8] 

จากการทบทวนวรรณกรรมและงานวิจัยที่
เกี่ยวข้องในการน าแนวทางการศึกษาการพัฒนางาน
ป้องกันควบคุมวัณโรคโดยการมีส่วนร่วมในเขตอ าเภอ
เมือง จังหวัดนครราชสีมา หลังการด าเนินการตาม
รูปแบบ พบว่า อัตราการรักษาหายของผู้ป่วยเพ่ิมขึ้น
จากเดิมร้อยละ 77 เป็นร้อยละ 81.48 การออกค้นหา
ผู้ป่วยเชิงรุกพบผู้ป่วยวัณโรครายใหม่ คิดเป็นร้อยละ 
6.25 ของผู้ที่มีอาการสงสัย[10] และจากการทบทวน
วรรณกรรมการน ารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังมา
ใช้ ใน ก าร พั ฒ น าก ารดู แ ล ผู้ ป่ ว ย วัณ โรค ป อ ด 

โรงพยาบาลบ้านผือ จังหวัดอุดรธานี พบว่า ผู้ป่วย 
วัณโรคปอดปฏิบัติไม่ถูกต้องเกี่ยวกับการรักษาวัณโรค
การป้องกันแพร่กระจายเชื้อ การติดตามการรักษา
ตามนัด พ่ีเลี้ยงก ากับการกินยาส่วนใหญ่ไม่ได้ดูแล
ก ากับการกินยาของผู้ป่วยอย่างจริงจัง อัตราก าลัง
เจ้าหน้าที่ ในการให้บริการในคลินิ กวัณ โรคมี ไม่
เพียงพอ การประสานส่งต่อข้อมูลและแนวทางการ
เยี่ยมติดตามผู้ป่วยไม่ชัดเจน จากสถานการณ์ได้ระดม
สมองวางแผนพัฒนาและด าเนินการตามแผนดังนี้    
1) การสนับสนุนการดูแลตนเองของผู้ป่วยวัณโรคที่มี
ปัญหาการรักษา การป้องกันการแพร่กระจายเชื้อ 
และการมาตรวจตามนัด โดยการให้ความรู้เกี่ยวกับ
วัณโรครายบุคคลและรายกลุ่มโดยใช้สื่อการสอนที่
พัฒนาขึ้น ให้ความรู้เกี่ยวกับวัณโรคในกลุ่มพ่ีเลี้ยงและ
แนะน าเกี่ยวกับการก ากับการกินยาและการดูแล
ผู้ป่วย 2) เพ่ิมอัตราก าลังในคลินิกและปรับเปลี่ยนวัน
ให้บริการ 3) พัฒนาแนวทางการประสานข้อมูลผู้ป่วย
ระหว่างคลินิกวัณโรคกับแผนกต่าง ๆ และเครือข่าย
บริการ 4) พัฒนาแนวทางการเยี่ยมติดตามผู้ป่วย   
วัณโรค[2] 

จากปัญหาการวิจัยที่ได้กล่าวมาข้างต้นนอกจากนี้
ยังพบว่า ต าบลคลองขุด อ าเภอเมือง จังหวัดสตูล มี
บริบทของพ้ืนที่กว้าง ประชากรอาศัยอย่างหนาแน่น 
เป็นพ้ืนที่เมืองกึ่งชนบท มีปัญหาการเคลื่อนย้ายของ
ประกรตลอดเวลาทั้งพ้ืนที่ต่างจังหวัดและแรงงานต่าง
ด้าว ซึ่งอาจเป็นสาเหตุที่ท าให้ปัญหาวัณโรคมีแนวโน้ม
เพ่ิมขึ้นอย่างต่อเนื่องในทุก ๆ ปี ทั้งนี้ ยังพบว่าแนว
ทางการติดตามผู้ป่วยวัณโรครายละเอียดแนวทางไม่
ชัดเจน การสื่อสารไม่ครบถ้วน ขาดการบูรณาการใน
การท างานของเจ้าหน้าที่ผู้ปฏิบัติ ผู้ป่วยวัณโรคบาง
รายไม่มีพ่ีเลี้ยงดูแลก ากับผู้ป่วยวัณโรคและพ่ีเลี้ยงไม่มี
ส่วนร่วมในการวางแผนการรักษาร่วมกับเจ้าหน้าที่ ไม่
มีรูปแบบการดูแลผู้ป่วยโดยครอบครัวและชุมชนที่
ชัดเจน การติดตามเยี่ยมผู้ป่วยวัณโรคไม่ต่อเนื่อง 
เจ้าหน้ าที่ ที่ เกี่ยวข้องและระดับผู้บริหารให้การ
สนับสนุนและติดตามผลการด าเนินงานไม่สม่ าเสมอ 
อัตราการรักษาส าเร็จในระดับจังหวัดและระดับพ้ืนที่
ไม่ผ่านเกณฑ์อย่างต่อเนื่อง สาเหตุเหล่านี้  อาจเป็น
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สาเหตุหนึ่งที่ท าให้ผู้ป่วยขาดการรักษา อีกทั้งการ
ด าเนินงานควบคุมวัณโรคในพ้ืนที่ไม่ประสบผลส าเร็จ 
ส่งผลให้การแพร่กระจายเชื้อวัณโรคเพ่ิมขึ้นในชุมชน 
จึงเป็นเหตุผลในการศึกษาวิจัยครั้งนี้ 

2. วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
2.1 เพ่ือศึกษาสถานการณ์ การมีส่วนร่วมใน                      

การป้องกันและควบคุมวัณโรคปอดในชุมชนต าบล
คลองขุด อ าเภอเมือง จังหวัดสตูล 

2.2 เพ่ือพัฒนารูปแบบการมีส่วนร่วมในการ
ป้องกันและควบคุมวัณ โรคปอดในชุมชนต าบล   
คลองขุด อ าเภอเมือง จังหวัดสตูล 

3. กรอบแนวคิดในการวิจัย 
ผู้วิจัยได้ประยุกต์กรอบแนวคิด (Conceptual 

framework) นวัตกรรมการดูแลผู้ป่ วยโรคเรื้อรัง 
Innovative care for chronic condition ดัดแปลง
จากองค์การอนามัยโลก 2002 ซึ่งจากกรอบแนวคิด
หุ้นส่วนและองค์ประกอบในการพัฒนาระบบการดูแล
ผู้มีปัญหาสุขภาพเรื้อรัง หุ้นส่วนส าคัญ 3 ส่วน ได้แก่ 
ผู้ป่วยและครอบครัว ชุมชน ระบบบริการสุขภาพ โดย
แต่ละหุ้นส่วนมีความเชื่อมโยงเกื้อหนุนซึ่งกันและกัน 
ถึงแม้จะมีบทบาทและศักยภาพที่แตกต่างกันก็ตาม 
โด ย มี น า เท ค นิ ค ก ระบ วน ก าร  A-I-C ม า ใช้ ใน
กระบวนการกลุ่ ม  ซึ่ ง เป็ นกระบวนการในการ
ด าเนินการวิจัยครั้งนี้มาใช้ให้ประสบผลส าเร็จ 

4. วิธีด าเนินการวิจัย 
การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยและพัฒนา (research 

and development) ใช้วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล
แบบผสมผสาน (mix methods) ใช้เทคนิคการระดม
ความคิดด้วยกระบวนการ A-I-C เก็บข้อมูลโดยใช้
แบบสอบถามความรู้ การสัมภาษณ์เชิงลึกและการ
สนทนากลุ่ม  
4.1 พื้นที่ศึกษา 

เลือกแบบเฉพาะเจาะจง (Purposive Sampling)               
ชุมชนต าบลคลองขุด อ าเภอเมือง จังหวัดสตูล จ านวน  
7 หมู่บ้าน ได้แก่ หมู่ที่ 1 บ้านเขาจีน หมู่ที่ 2 บ้าน    
ท่าจีน หมู่ที่  3 บ้านเกาะนก หมู่ที่ 4 บ้านคลองขุด  
หมู่ที่ 5 บ้านนาแค หมู่ที่ 6 บ้านวัดหน้าเมือง และหมู่
ที ่7 บ้านบูเก็ตบุหงา 

ผู้วิจัยได้เลือก ต าบลคลองขุด อ าเภอเมือง จังหวัด 
สตูล เป็น พ้ืนที่ด าเนินการวิจัย  เนื่ องจากเหตุผล
ดังต่อไปนี้ 

4.1.1 เป็นต าบลที่มีความเสี่ยงสูงเนื่องจากพบ
ผู้ป่วยวัณโรคทุกหมู่บ้าน 

4.1.2 เป็นต าบลที่ยังไม่มีรูปแบบในการป้องกัน
และควบคุมโรควัณโรคปอดที่ชัดเจน 

4.1.3 ชุมชนมีความพร้อมและยินดีในการเข้าร่วม
วิจัย 

4.1.4 พ้ืนที่ท าการศึกษาสามารถเข้าถึงได้สะดวก 
4.1.5 มีความปลอดภัยในช่วงระยะเวลาของการ

เก็บรวบรวมข้อมูล  
4.2 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  

การศึกษาวิจัยครั้ งนี้ ได้ท าการคัด เลือกแบบ
เฉพาะเจาะจง (Purposive sampling) คุณสมบัติ
ของกลุ่มตัวอย่างในการศึกษาวิจัย ได้แก่ 1) เป็นผู้ที่มี
บทบาทหรือมีส่วนเกี่ยวข้องกับชุมชนในการป้องกัน
และควบคุมวัณโรคในชุมชน 2) มีความสนใจและยินดี
เข้าร่วมการวิจัยตั้งแต่เดือนมิถุนายน พ.ศ. 2559 ถึง
เดือนกันยายน พ.ศ. 2560 ดังต่อไปนี้ 
 4.2.1 กลุ่มตัวอย่างเชิงปริมาณ (ผู้มีส่วนได้ส่วน
เสีย)   
 กลุ่มตัวอย่างที่คัดเลือกเพ่ือเป็นตัวแทนประชากร 
ได้แก่ ประชาชน ซึ่งเป็นหัวหน้าครอบครัวหรือสมาชิก
ในบ้านที่มีความรู้เรื่องวัณโรคปอด คัดเลือกจากการ
ค านวณขนาดของกลุ่มตัวอย่างในกลุ่มประชากรกลุ่ม
เดียวตามอัตราความชุก (prevalence rate) ของโรค 
ข้อมูลล่าสุดต าบลคลองขุดมีอัตราป่วยด้วยวัณโรคปอด 
139.63 ต่อประชากรแสนราย คิดเป็นสัดส่วนอัตราป่วย 
0.13963 ก าหนด design effect (deff = 2) ก าหนด
ช่วงความเชื่อมั่นที่  95% หรือค่า alpha คือ ความ
น่าจะเป็นของความผิดพลาดชนิดที่ 1 (Type I error) 
ปกติ คือ ตั้ งไว้ที่  0.05 จ านวนครัวเรือนทั้ งหมด     
8,465 หลังคาเรือน ได้จ านวนหัวหน้าครอบครัวหรือ
สมาชิกในบ้านแต่ละครัวเรือนละ 1 คน รวมจ านวน   
87 คน โดยมีวิธีการค านวณขนาดตัวอย่าง ดังนี้ 
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 1. จากจ านวนหลังคาเรือนทั้งหมด 87 หลังคา
เรือน ที่สุ่มมาโดยค านวณตามสัดส่วนประชากร 
จ านวน 7 หมู่บ้าน ในต าบลคลองขุด  
 2 . ท าการสุ่ มแบบ เป็ น ระบบ  (systematic 
random sampling) ค าน วณ ช่ ว งที่ ใช้ ใน การสุ่ ม 
(interval) จากอัตราส่วนระหว่างจ านวนหลังคาเรือน
ทั้งหมด 8,465 หลังคาเรือน และขนาดผู้ให้ข้อมูลที่ใช้ 
จ านวน 87 คน ได้ค่าช่วงเท่ากับ 97 ท าการสุ่มผู้ให้
ข้อมูลจนได้ผู้ให้ข้อมูลที่ต้องการ ดังนี้ 
 ขั้นที่ 1 ก าหนดหมายเลขครัวเรือนเรียงล าดับ
ตามแผนที่ที่ปรากฏอยู่จริงในหมู่บ้านหรือชุมชนโดย
เริ่มจาก 1 ถึง N โดย N คือ จ านวนครัวเรือนทั้งหมด
จากแต่ละชุมชนหรือหมู่บ้าน 
 ขั้นที่ 2 ก าหนดขนาดของตัวอย่างเท่ากับ n โดย 
n คือจ านวนของตัวอย่างครัวเรือนที่ต้องการ 
 ขั้นที่ 3 ค านวณค่าช่วงของการสุ่ม (Sampling 
Interval, I); I = N/n: I = 8,465/87= 97.29 
 ขั้นที่ 4 ท าการสุ่มหาเลขสุ่มเริ่มต้น (random 
start, R) โดยมีค่าอยู่ระหว่าง 0 ถึง 97 (R ได้จากการ
จับฉลาก) 
 ขั้นที่ 5 หน่วยครัวเรือนที่ถูกเลือกเป็นตัวอย่าง 
คือ R, R+97, R+2(97), R+3(97) R+(87-1)(97) 
 4.2.2 กลุ่มตัวอย่างเชิงคุณภาพ   

1) ผู้ป่วยวัณโรคที่ขึ้นทะเบียนในโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบล (รพ.สต.) จ านวน 7 คน 

2) พ่ีเลี้ยงผู้ป่วยวัณโรคจ านวน 7 คน 
3) เจ้าหน้าที่สาธารณสุขประกอบด้วย พยาบาลเวช

ปฏิบัติชุมชน นักวิชาการสาธารณสุข และเจ้าพนักงาน
สาธารณสุขจ านวน 10 คน 

4) อาสาสมัครสาธารณสุข จ านวน 7 คน 
5) กลุ่มผู้มีส่วนเกี่ยวข้องอ่ืน ๆ (แกนน าชุมชน) 

ได้แก่ ผู้ใหญ่บ้านหรือผู้น าชุมชน จ านวน 7 คน ผู้น า
ศาสนา จ านวน 2 คน และสมาชิกเทศบาลต าบล
คลองขุด (กองสาธารณสุข) จ านวน 2 คน 

รวมกลุ่มตัวอย่างทั้งสิ้นจ านวน 42 คน 
โดยมีหลักเกณฑ์การคัดเลือกประชากรกลุ่ม

ตัวอย่างดังนี้ 

เกณฑ์การคัดเลือกผู้เข้าร่วมการวิจัย (Inclusion 
criteria) เป็นเกณฑ์ที่ก าหนดคุณสมบัติที่ เหมาะสม
ของกลุ่มตัวอย่าง/อาสาสมัครวิจัย ที่จะเข้าสู่การวิจัย 
โดยได้รับการคัดเลือกอย่างปราศจากอคติหรือการ
บังคับ 

เกณฑ์การคัดผู้เข้าร่วมการวิจัยออก (Exclusion 
criteria) เป็นเกณฑ์หรือคุณสมบัติของกลุ่มตัวอย่าง/
อาสาสมัครวิจัย ถ้าถูกคัดเลือกเข้าโครงการแล้วอาจมี
อันตรายหรือมีโอกาสเสี่ยงจากการวิจัยได้มากกว่าคน
ปกติหรือกลุ่มตัวอย่าง/อาสาสมัครวิจัยรายอื่น 

เกณฑ์การถอนกลุ่มตัวอย่าง/อาสาสมัครร่วมวิจัย 
(Discontinuation criteria) เป็นเกณฑ์ที่ก าหนดว่า
หากอาสาสมัครเข้ าโครงการไปแล้ว  และได้รับ
ผลกระทบจากการวิจัย จ าเป็นต้องถอนอาสาสมัคร
ออกท้ังนี้เพ่ือความปลอดภัยของอาสาสมัคร 
4.3 เครื่องมือในการเก็บข้อมูล 

เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ดังนี้ 
1.  แ บ บ ส อ บ ถ า ม  (Questionnaires) แ บ่ ง

ออกเป็น 6 ส่วน ได้แก่ 
ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลทั่วไปจ านวน 10 ข้อ  
ส่วนที่ 2 แบบสอบถามความรู้ในการป้องกันและ

ควบคุมวัณโรคปอดจ านวน 30 ข้อ 
ส่วนที่  3 แบบสอบถามความพึงพอใจในการ

ด าเนินงานการป้องกันและควบคุมวัณโรคปอดมี
จ านวน 8 ข้อ ค าถามมีลักษณะเป็นค าถามปลายปิดให้
เลือกตอบ 

ส่วนที่ 4 แนวค าถามการสัมภาษณ์เจาะลึก  
เพ่ือสัมภาษณ์กลุ่มตัวอย่างวิจัย โดยการบันทึก

เทปเสียงแล้วน ามาใช้เป็นแนวค าถามการสนทนากลุ่ม  
ส่วนที่ 5 แบบสังเกตแบบมีส่วนร่วม 
ใช้ในกิจกรรมการสนทนากลุ่ม เป็นแบบสังเกต

พ ฤติ ก ร รม ผู้ ร่ ว ม วิ จั ย ด้ าน ค ว าม ส น ใจ  ค ว าม
กระตือรือร้น ความตั้งใจ บรรยากาศในการร่วมด าเนิน
กิจรรมกับทีม ร่วมคิด ร่วมท า ร่วมแสดงความคิดเห็น 
และประเมินผลกิจกรรมร่วมกับผู้ อ่ืนในกิจกรรม 
Focus group ของผู้เข้าร่วมวิจัย 
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ส่วนที่ 6 แนวค าถามการสนทนากลุ่ม 
ใช้ ในกิจกรรมการสนทนากลุ่ ม โดย ให้ กลุ่ ม 

เป้าหมายร่วมกันแสดงความคิดเห็นในเรื่องที่เกี่ยวกับ
สถานการณ์วัณโรคปอด สาเหตุ การป้องกัน การ
ควบคุม บทบาทหน้าที่ในการมีส่วนร่วม ประโยชน์
และปัญหาและอุปสรรคมีแนวทางแก้ไขอย่างไร 
ประเมินกิจกรรมจนได้รูปแบบ โดยเป็นแนวค าถาม
ปลายเปิด  
4.4 ขั้นตอนการเก็บข้อมูล 

ขั้นเตรียมการ 
1) ทบทวนวรรณกรรมที่ เกี่ยวข้อง จากการ

ศึกษาวิจัยการมีส่วนร่วมของชุมชนในการป้องกันและ
ควบคุมวัณโรคในชุมชนที่ผ่านมาจากแหล่งข้อมูล  
ทุติยภูมิ  เอกสาร รายงานสถิติที่ เกี่ยวข้องต่าง ๆ 
เพ่ือให้ได้ข้อมูลพ้ืนฐาน สถานการณ์วัณโรค การมีส่วน
ร่วมของชุมชน รวมถึงปรึกษาอาจารย์ที่ปรึกษา/ที่
ปรึกษาร่วมอย่างต่อเนื่อง 

2) ขอหนังสือน าส่งจากสถาบันการจัดการระบบ
สุขภาพภาคใต้ ถึงองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ผู้น า
ชุมชน และเจ้าหน้าที่สาธารณสุขในพ้ืนที่  เพ่ือชี้แจง
ความเป็นมา วัตถุประสงค์ รายละเอียดในการท าวิจัย 
และขอความอนุเคราะห์ให้ผู้วิจัย รวมถึงผู้ช่วยนักวิจัย
เก็บข้อมูลประกอบการท าวิจัยครั้งนี้ 

3) ท าหนังสือขอความร่วมมือจากผู้น าชุมชนและ
เจ้าหน้าที่สาธารณสุขในพ้ืนที่ 

4) ประชุมเตรียมความพร้อมของผู้วิจัยและผู้ช่วย
นักวิจัย เพ่ือชี้แจงและท าความเข้าใจร่วมกันเกี่ยวกับ
ข้อค าถาม รวมถึงก าหนดแผน ขั้นตอนและวิธีการเก็บ
รวบรวมข้อมูลในชุมชน 

ขั้นด าเนินการ 
ได้แบ่งขั้นด าเนินการออกเป็น 3 ระยะ 9 ขั้นตอน 

โดยมีรายละเอียด ดังต่อไปนี้ 
ระยะที ่1 การทบทวนวรรณกรรมที่เก่ียวข้อง R1D1 

ขั้นตอนที ่1 ศึกษาข้อมูลพ้ืนฐาน 
1.1) ส ารวจข้อมูลพ้ืนฐาน สถานการณ์วัณโรคใน

พ้ืนที่การมีส่วนร่วมในการป้องกันและควบคุมวัณโรค
ของชุมชน 

1.2) ศึกษาประชากรกลุ่มเป้าหมายซึ่งเป็นผู้มีส่วน
ได้ส่วนเสียในชุมชน 
ระยะที่  2 การน าร่างต้นแบบเครื่องมือทดลองใช้ 
แก้ไขและปรับปรุง R2D2-R3D3   

ขั้นตอนที่  2 การออกแบบร่างเครื่องมือและ
วิธีการพัฒนารูปแบบการมีส่วนร่วม ดังต่อไปนี้  

2.1) สัมภาษณ์ เชิ งลึกในผู้ เข้าร่วมวิจัย  ได้แก่ 
ตัวแทนกลุ่มผู้ป่ วยวัณ โรค พ่ี เลี้ ยงผู้ป่ วยวัณ โรค 
เจ้าหน้าที่สาธารณสุข อาสาสมัครสาธารณสุขประจ า
หมู่บ้าน และกลุ่มผู้มีส่วนเกี่ยวข้องอ่ืนๆ (แกนน า
ชุมชน) เพ่ือต้องการทราบระดับความรู้ด้านวัณโรค 

2.2) น าข้อมูลที่ได้จากส ารวจข้อมูลพ้ืนฐาน และ
การสัมภาษณ์เชิงลึกเข้าสู่กิจกรรมการสนทนากลุ่ม 
โดยใช้กระบวนการ A-I-C เพ่ือก าหนดรูปแบบในการ
ป้องกันและควบคุมวัณโรคปอดในชุมชนที่เหมาะสม
กับบริบทชุมชนต าบลคลองขุด 

2.3) ได้รูปแบบการป้องกันและควบคุมวัณโรค
ปอดในชุมชน โดยการมีส่วนร่วมของชุมชนจาก
กิจกรรมสนทนากลุ่มด้วยการน ากระบวนการ A-I-C 
และน าเสนอต่ออาจารย์ที่ปรึกษาและผู้ทรงคุณวุฒิ
พิจารณาเพ่ือตรวจสอบความถูกต้อง 

ขั้นตอนที่ 3 การปรับปรุงและแก้ไขเครื่องมือตาม
ข้อเสนอแนะ 

ปรับเนื้ อหารูปแบบการป้องกันและควบคุม     
วัณโรคปอดให้เหมาะสมตามค าแนะน าของอาจารย์ที่
ปรึกษาและผู้ทรงคุณวุฒิ 

ขั้นตอนที่ 4 การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ
ที่ได้รับการปรับปรุง 

เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลก่อนที่มี
การน าไปใช้ได้มีการตรวจสอบความตรงของเนื้อหา 
(Content Validity) โดยน าเครื่องมือที่ ได้จัดท าขึ้น
ทดลองศึกษาน าร่อง (pilot study) โดยผู้ทรงคุณวุฒิ
จ านวน 3 ท่าน ประกอบด้วย ดังนี้  

1. อาจารย์ผู้เชี่ยวชาญด้านวัณโรคจ านวน 1 ท่าน 
2. อาจารย์ผู้เชี่ยวชาญด้านวิธีวิจัยจ านวน 1 ท่าน 
3. อาจารย์ผู้เชี่ยวชาญด้านชุมชนจ านวน 1 ท่าน 
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ขั้นตอนที ่5 การศึกษาน าร่อง (pilot study) 
ทดลองใช้และปรับปรุงแนวค าถามการวิจัยก่อน

การน าไปใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลจริง  โดยใช้
ประชากรกลุ่มเป้าหมายซึ่งเป็นตัวแทนใกล้เคียงกับ
กลุ่มเป้าหมาย 
ระยะที่  3 R4D4 การน าต้นแบบเครื่องมือมาใช้ใน
ภาคสนาม/สรุปและอภิปรายผล 

ขั้นตอนที ่6 การทดลองใช้เครื่องมือในภาคสนาม  
เก็บข้อมูลการสัมภาษณ์เชิงลึกโดยใช้ตัวแทน

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย กลุ่มละ 1 คน 
ขั้นตอนที่  7 กิจรรมการสนทนากลุ่ม  (Focus 

group)  
จั ดกิ จกรรมการสนท นากลุ่ ม ใน เจ้ าห น้ าที่

สาธารณสุข อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน 
และกลุ่มผู้มีส่วนเกี่ยวข้องอื่นๆ (แกนน าชุมชน) โดยใช้
กิจรรมกระบวนการ AIC ร่วมกันระดมสมอง  

ขั้นตอนที่  8 สรุปผลการทดลองและปรับปรุง
แก้ไข 

8.1) สรุปการใช้รูปแบบฯ โดยการมีส่วนร่วมของ
ชุมชนโดยชุมชนและการประกาศใช้รูปแบบฯ อย่าง
เป็นทางการในชุมชนต าบลคลองขุด อ าเภอเมือง 
จังหวัดสตูล 

8.2) สรุปผลความส าเร็จในการน ารูปแบบการ
ป้องกันและควบคุมวัณโรคปอดมาใช้ในชุมชน ดังนี้ 

8.2.1) ประเมินระดับความพึงพอ ใจในการ
ด าเนินงานการป้องกันและควบคุมวัณโรคปอดใน
ชุมชน  

8.2.2) เปรียบเทียบกระบวนการและกิจกรรมที่
ท าให้เกิดความส าเร็จและปัจจัยอ่ืนๆ ที่มีผลต่อการ
ป้องกันและควบคุมวัณโรคปอดในชุมชน 

8.2.3) ประเมินผลตัวชี้วัด จากตัวชี้วัดที่ใช้ในงาน
ควบคุมโรค ได้แก่  อัตราป่วยวัณ โรค และอัตรา
ผลส าเร็จในการรักษา 

ขั้นตอนที่ 9 การเขียนรายงานวิจัยและเผยแพร่
ผลการวิจัย 

เขียนรายงานการวิจัยเพ่ือตีพิมพ์เผยแพร่งานวิจัย
แก่ผู้ที่มีส่วนเกี่ยวข้องและผู้ที่สนใจต่อไป 

 

4.5 การวิเคราะห์ข้อมูล 
1. ข้อมูลทั่วไป ใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก ่จ านวน 

ร้อยละ 
2. ข้อมูลที่ได้จากการสนทนากลุ่มและการสังเกต

พฤติกรรมของกลุ่มตัวอย่างน ามาตรวจสอบความ
ถูกต้องของข้อมูล มีการจัดหมวดหมู่ตามประเด็น
ปัญหาและท าการตีความหมายจากข้อมูลที่ได้โดยการ
วิเคราะห์เนื้อหาของข้อมูลที่ได้ (Content Analysis) 
4.6 จริยธรรมการวิจัยและการพิทักษ์สิทธิ์กลุ่ม
ตัวอย่าง 

ได้ผ่านการพิจารณาและได้รับความเห็นชอบจาก
คณะกรรมการจริยธรรมด้านการวิจัยทางสังคมและ
การวิจัยเชิงทดลองในมนุษย์ของสถาบันการจัดการ
ระบบสุขภาพภาคใต้ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 
เลขที่  EC 013/59 ลงวันที่  1 เมษายน 2559 โดย
ผู้ วิจัย ได้ รับการยินยอมในการเข้ าร่วมวิจัยจาก
กลุ่มเป้าหมายและกลุ่มเป้าหมายมีสิทธิ์ถอนตัวจาก
การวิจัยได้ตลอดทุกช่วงเวลา หากไม่ยินดีในการเข้า
ร่วมวิจัยสามารถออกจากการเข้าร่วมวิจัยได้โดยไม่
จ าเป็นต้องชี้แจงเหตุผล  ผู้วิจัยได้รับการตอบรับ/
ยินยอมพร้อมใจในการให้ข้อมูลจากผู้ให้ข้อมูลเป็นลาย
ลักษณ์อักษร (informed-consent) ข้อมูลทุกอย่างมี
การเก็บเป็นความลับ ผู้วิจัยวางตัวเป็นกลางและ
ด า เนิ น กิ จกรรม เสมื อน เป็ น ผู้ ร่ วม วิ จั ย ร่ วมกั บ
กลุ่มเป้าหมาย 

5. ผลการวิจัย 
การวิจัยรูปแบบการมีส่วนร่วมในการป้องกันและ

ควบคุมวัณโรคปอดในชุมชน ต าบลคลองขุด อ าเภอ
เมือง จังหวัดสตูล ดังนี้ 
5.1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ตอบแบบสอบถาม  

แบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม ดังนี้  
5.1.1 กลุ่มตัวอย่างเชิงปริมาณ จากกลุ่มตัวอย่างที่

ได้จากการสุ่มของหัวหน้าครอบครัวหรือตัวแทนสมาชิก
ในครอบครัวนั้น ๆ ซึ่งเป็นผู้มีส่วนได้ส่วนเสียต่อการ
พัฒนารูปแบบ จ านวน 87 คน พบว่า กลุ่มตัวอย่างที่
ตอบแบบสอบถามเพศชายมากกว่าเพศหญิง ร้อยละ 
82.8 มีอายุช่วง 36– 40 ปี  และ 41-45 ปี มากที่สุด 
ร้อยละ 17.2 สถานภาพคู่/สมรส ร้อยละ 69.0 นับถือ
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ศาสนาพุทธ ร้อยละ 62.1 สถานภาพในชุมชน เป็น
ประชาชนในชุมชน ร้อยละ 69.0 ระดับการศึกษา 
ปริญ ญ าตรี  ร้ อยละ 50.6 อาชี พหลั กส่ วน ใหญ่ 
ข้าราชการพลเรือน ร้อยละ 43.7 รายได้เฉลี่ยต่อเดือน
ของครอบครัวส่วนใหญ่ 15,000-20,000 บาท ร้อยละ 
42.5 ระยะเวลาที่อาศัยอยู่ในต าบลคลองขุด ส่วนใหญ่
อาศัยอยู่ 31 ปีขึ้นไป ร้อยละ 63.2 ส่วนใหญ่ไม่มีผู้ป่วย
วัณโรคในบ้านในรอบ 2 ปีที่ผ่านมา ร้อยละ 97.7 กลุ่มผู้
มีส่วนได้ส่วนเสียทั้ง 87 คน จะเป็นกลุ่มตัวอย่างที่ใช้
ในการวัดผลประเมินในระยะสั้น 6 เดือน ของการน า
รูปแบบไปใช้ในการศึกษาวิจัยครั้งนี้ 

5.1.2 กลุ่มตัวอย่างเชิงคุณภาพ จ านวน 42 คน 
ได้แก่ ประชาชนในชุมชน (ผู้ป่วยและพ่ีเลี้ยงผู้ป่วย 
วัณโรค) 14 คน เจ้าหน้าที่สาธารณสุขประกอบด้วย 
พยาบาลเวชปฏิบัติชุมชน นักวิชาการสาธารณสุข และ
เจ้ าพนั กงานสาธารณ สุ ข  10  คน  อาสาสมั ค ร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) 7 คน กลุ่มผู้มีส่วน
เกี่ยวข้องอ่ืน ๆ (แกนน าชุมชน) ได้แก่ ผู้ใหญ่บ้านหรือ
ผู้น าชุมชน จ านวน 4 คน ผู้น าศาสนา 2 คน สมาชิก
เทศบาลต าบลคลองขุด (กองสาธารณสุข) 2 คน และ
อ่ืน ๆ ได้แก่ ครู 3 คน ผู้ตอบแบบสอบถามส่วนใหญ่
เป็นเพศหญิงมากกว่าเพศชาย อยู่ในช่วงอายุ 56–60 
ปี สถานะคู่/สมรส จบการศึกษาอนุปริญญา หรือ 
ปวส. ส่วนใหญ่ประกอบอาชีพรับจ้าง รายได้เฉลี่ยต่อ
เดือนของครอบครัวส่วนใหญ่ 5,000–10,000 บาท 
และ 15,000–20,000 บาท ระยะเวลาที่อาศัยอยู่ใน
ต าบลคลองขุด อ าเภอเมือง จังหวัดสตูล 31 ปีขึ้นไป 
ส่วนใหญ่ไม่มีผู้ป่วยวัณโรคในบ้านในรอบ 2 ปีที่ผ่านมา 
ร้อยละ 66.7 
5.2 ข้อมูลทั่วไปของบริบทชุมชน 

จากบริบททั่วไปของชุมชนต าบลคลองขุด อ าเภอ
เมื อ งจั งห วั ดสตู ล  เป็ น พ้ื น ที่ กึ่ ง เมื อ งกึ่ งชน บ ท 
ประชากรไม่นิ่ง แรงงานต่างด้าวที่ขึ้นทะเบียนเข้ามา
ท างานในพ้ืนที่อย่างต่อเนื่องแต่ยังมีแรงงานที่ลักลอบ
เข้ามาเพียงเล็กน้อย ซึ่ งจากการเคลื่อนย้ายของ
ประชากรในพ้ืนที่อยู่ตลอดเวลา ท าให้การเกิดวัณโรค
ในพ้ืนที่มีอย่างต่อเนื่องเช่นกัน ผู้ป่วยส่วนใหญ่ เป็น
คนท างานในพ้ืนที่ต าบลคลองขุด อาศัยบ้านเช่าเป็นที่

พักอาศัยและกลุ่มแรงงานที่พักในพ้ืนที่ประกอบอาชีพ
เรือประมง โดยมีพฤติกรรมเสี่ยงต่อการแพร่กระจาย
ของเชื้อวัณโรคและโรคเอดส์  
5.3 ข้อมูลทั่วไปของสถานบริการสาธารณสุขใน
พื้นที่ 

มีสถานบริการหน่ วยปฐมภูมิ ใน พ้ืนที่ ต าบล   
คลองขุด 2 แห่ง ได้แก่ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบลคลองขุด และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล
คลองขุด (สาขา) โดยแบ่งประชากรในพ้ืนที่ตาม    
รายหมู่บ้านในการจัดตั้งสถานบริการปฐมภูมิเพ่ิมขึ้นนี้ 
เพ่ือลดความแออัดของผู้ป่วยในเขตรับผิดชอบ ซึ่งเป็น
ประชาชนในพ้ืนที่ต าบลคลองขุดที่เข้ารับบริการยัง
โรงพยาบาลสตูล โดยส่วนใหญ่ให้มารับบริการในพ้ืนที่
ได้ทั่วถึงและสะดวกมากยิ่งขึ้น ดังนี้ 
ตารางท่ี 1 ข้อมูลสรุปประชากรจากทะเบียนราษฎร์ใน
ต าบลคลองขุด อ าเภอเมือง จังหวัดสตูล ณ มิ.ย. 2559 

สถานบริการ 
 

หมู่บ้าน หลังคาเรือน 
(หลัง) 

จ านวนประชากร (คน) 
ชาย หญิง รวม 

รพ.สต.คลองขุด หมู่ที่ 1 บ้านเขาจีน 1,256 1,946 1,943 3,889 
หมู่ที่ 2 บ้านท่าจีน 929 851 888 1,739 
หมู่ที่ 5 บ้านนาแค 359 674 624 1,298 
หมู่ที่ 6 บ้านวัดหน้าเมือง 1,467 1,730 1,083 2,813 

รพ.สต.คลองขุด  
(สาขา) 

หมู่ที่ 3 บ้านเกาะนก 655 965 940 1,905 
หมู่ที่ 4 บ้านคลองขุด 2,248 2,055 2,224 4,279 
หมู่ที่ 7 บ้านบูเก็ตบุหงา 1,551 1,674 1,739 3,413 

รวม 8,466 9,895 9,441 19,336 

 
 

5.5 ศึ กษาสถานการณ์ การมีส่ วนร่วม ใน การ
ด าเนินงานป้องกันและควบคุมวัณโรคในชุมชน 

5.5.1 ด้านผู้ป่วยและครอบครัว จากการศึกษา 
พบว่า ผู้ป่วยขาดความรู้ในเรื่องวัณโรค ไม่มีพ่ีเลี้ยงใน
การดูแลคอยก ากับการกินยา สภาพครอบครัวที่
แตกต่างท าให้ไม่ได้ใส่ใจรายละเอียดการป่วยของคน
ในครอบครัว ผู้ป่วยกินยาไม่ต่อเนื่อง ผู้ป่วยขาดยา
ผู้ป่วยดื้อยา กลุ่มผู้ป่วยวัณโรคขาดการรักษาอย่าง
ต่อเนื่องและถูกวิธี ยาที่ผู้ป่วยต้องกินมีปริมาณมาก 
ท าให้เกิดความท้อแท้ในการรักษาตัวของผู้ป่วย ผู้ป่วย
ปฏิเสธการรักษา ครอบครัวผู้ป่วยวัณโรคไม่เปิดใจ
ยอมรับความช่วยเหลือของเจ้าหน้าที่สาธารณสุขและ
ไม่ปฏิบัติตัวตามค าสั่งแพทย์ ที่อยู่ของผู้ป่วยไม่แน่นอน
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ท าให้ไม่สามารถติดต่อผู้ป่วยได้ ไม่มีรูปแบบการดูแล
ผู้ป่วยโดยครอบครัวที่ชัดเจน 

5.5.2 ด้านชุมชน จากการศึกษาพบว่า ผู้น าชุมชน
ยังขาดทักษะและความรู้ในการดูแลชาวบ้านในด้าน
การป้องกันวัณ โรคที่ เพียงพอ ผู้ รับผิดชอบและ
คณะท างานในการดูแลผู้ป่วยในชุมชนไม่ชัดเจน 
ชุมชนมีความเสี่ยงเนื่องจากในพื้นที่มีผู้ป่วยเป็นวัณโรค 
คนในชุมชนมีพฤติกรรมสูบบุหรี่ นักเรียนมีพฤติกรรม
เสี่ยงในการสูบบุหรี่  มีประชากรแฝงในชุมชนมาก 
ประชาชนขาดความรู้ความเข้าใจในการป้องกัน     
วัณ โรคปอด ประชาสัมพันธ์ไม่ทั่ วถึง ขาดข้อมูล
ข่าวสารด้านสถานการณ์โรคที่ เป็นปัจจุบัน  อาชีพ
ประมงของผู้ป่วยเป็นอุปสรรคมากต่อการรักษา     
วัณโรค ฝุ่นละอองขนาดเล็กในอากาศที่มองไม่เห็นใน
ชุมชนมีจ านวนมาก การท างานร่วมกันในพ้ืนที่แออัด
ของกลุ่มคนที่หลากหลายท าให้เสี่ยงต่อการติดเชื้อ 
สภาพชุมชนแอดอัดเสี่ยงต่อวัณโรคปอด ไม่มีกฎเกณฑ์
ของชุมชนด้านการป้องกันโรค ไม่มีรูปแบบการดูแล
ชาวบ้านเมื่อป่วยเป็นวัณโรคโดยชุมชนที่ชัดเจน 

5.5.3 ด้ าน ระบ บ บ ริ ก ารส าธารณ สุ ข  จ าก
การศึกษาพบว่า เจ้าหน้าที่ที่เป็นดูแลผู้ป่วยไม่ทั่วถึง 
การติดตามผู้ป่วยไม่ต่อเนื่อง มีแนวทางในการดูแล
ผู้ป่วยในชุมชนไม่ชัดเจน ได้รับการสื่อสารไม่ครบถ้วน 
การคัดกรองกลุ่มเสี่ยงวัณโรคยังไม่ต่อเนื่อง อัตราการ
รักษาส าเร็จของผู้ป่วยยังไม่ผ่านเกณฑ์ที่กระทรวง
ก าหนดที่ร้อยละ 85 ไม่มีรูปแบบการดูแลผู้ป่วยการ 
ส่งต่อท่ีชัดเจน 

5.5.4 ด้านการเสริมสร้างความเข้มแข็งของภาคี 
จากการศึกษาพบว่า ไม่มีแนวทางที่ชัดเจนของความ
ร่วมมือภาคีเครือข่ายการป้องกันวัณโรคของต าบล 
งบประมาณไม่เพียงพอและจัดสรรไม่ทั่วถึง ภาค
ประชาชนและหน่วยงานที่ เกี่ยวข้องยังไม่ให้ความ
ร่วมมืออย่างจริงจังและไม่ต่อเนื่อง การใช้กฎหมาย
หรือ พ.ร.บ.ควบคุมโรคติดต่อ ยังไม่ได้น ามาใช้ใน
ชุมชน  

สรุปผลการศึกษาสถานการณ์การมีส่วนร่วมใน
การด าเนินงานป้องกันและควบคุมวัณโรคในชุมชน
พบว่า ยังไม่ปรากฏแนวทางการมีส่วนร่วมของภาคีที่

ชัดเจนจึงจ าเป็นอย่างยิ่งในการพัฒนารูปแบบฯ และ
ศึกษากระบวนการที่จ าเป็นต่อการพัฒนาในขั้นตอน
ต่อไป  
5.6 ศึกษารูปแบบและกระบวนการมีส่วนร่วมใน
การป้องกันและควบคุมวัณโรคปอดในชุมชนต าบล
คลองขุด อ าเภอเมือง จังหวัดสตูล 

5.6.1 รูปแบบหรือวิธีการป้องกันและควบคุม
วัณโรคปอด 

จากการศึกษารูปแบบและวิธีการป้องกันและ
ควบคุมวัณโรคปอด พบว่า 

1) แนวทางการติดตามผู้ป่วยวัณโรคในชุมชน 
1.1 มี ก า ร จั ด ท า ก ลุ่ ม ก า ร ส น ท น า โด ย ใช้

แอพพลิเคชั่นไลน์ (Line) ในการสร้างเครือข่ายวัณโรค
และโรคติดต่อระดับต าบลเพ่ือติดต่อประสานงานกัน
ได้รวดเร็วมากขึ้นโดยมีเจ้าหน้าที่ รพ.สต.เป็นผู้ดูแล
ระบบ (Admin) จากการประเมินผลพบว่า มีผู้เข้าร่วม
กลุ่มสนทนาในชื่อกลุ่ม “TB Khlongkhud Team” 
ปัจจุบันมีจ านวนสมาชิก 32 คน ได้แก่ สาธารณสุข
อ าเภอเมืองสตูล นายกเทศบาลต าบลคลองขุด กอง
สาธารณสุขเทศบาลต าบลคลองขุด 2 คน ผู้อ านวยการ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลทั้งสองแห่ง 2 คน 
ผู้ใหญ่บ้าน 7 คน ประธาน อสม.7 คน ครู 6 คน ผู้น า
ศาสนา 4 เจ้าหน้าที่สาธารณสุขผู้รับผิดชอบงานวัณโรค 
2 คน  

1.2 แต่ งตั้ งคณะท างานในการเป็นเครือข่าย         
วัณโรคระดับต าบล (MR TB และ MS TB) เลขที่ สต
0132.1/1/32 ลงวันที่ 1 กุมภาพันธ์ 2561 และมีการ
ป ระกาศ ใช้ รู ป แบบ อย่ าง เป็ นท างการใน วัน ที่          
30 ตุลาคม 2560  

1.3 มีการคัดกรองกลุ่มเสี่ยงผู้ที่มีอาการเข้าข่าย
วัณโรคและกลุ่มเสี่ยงทุกรายในชุมชน พบว่า แรงงาน
ต่างด้าวที่อาศัยในชุมชนหมู่ที่ 4 ได้รับการคัดกรอง
จ านวน 8 คน คิดเป็นร้อยละ 100 

1.4 มีการคัดกรองกลุ่มเสี่ยงผู้ที่มีอาการเข้าข่าย
วัณโรคและกลุ่มเสี่ยงทุกราย ซึ่งได้ท าการคัดกรองใน
คลินิกเรื้อรังเบาหวานความดันของ รพ.สต. ในคลินิก
เรื้อรังทุกวันพุธที่ 1 และพฤหัสบดีที่ 3 ของทุกเดือน 
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พบว่า กลุ่มเสี่ยงผู้ป่วยโรคเบาหวาน 110 คน ได้รับ
การคัดกรอง จ านวน 110 คน คิดเป็นร้อยละ 100 

1.5 ผู้สัมผัสร่วมบ้านผู้ป่วยทุกรายได้รับการตรวจ
คัดกรองเนื่องจากความเสี่ยงในการติดโรคมีแนวโน้ม
สูง เพ่ือป้องกันการแพร่ระบาดและลดความเสี่ยงใน
การกระจายของโรคในชุมชน พบว่า ผู้สัมผัสผู้ป่วย 
วัณโรคได้รับการคัดกรองจ านวน 81 คน คิดเป็น   
ร้อยละ 100 

1.6 มีการคืนข้อมูลจ านวนที่ได้จากการคัดกรอง
กลุ่มเสี่ยงวัณโรคโดยชุมชน โดยการแจ้งติดประกาศที่
ป้ายประชาสัมพันธ์ ในอาคารอเนกประสงค์ของ
หมู่บ้าน เพ่ือประเมินกิจกรรมที่ด าเนินการแก้ไขและ 
ปรับปรุงกิจกรรมที่จะด าเนินการต่อไปในอนาคต 

1.7 มีการท าทะเบียนเฝ้าระวังผู้ป่วยวัณโรคใน
โรงเรียน โดยครูอาจารย์สอดส่องดูแลนักเรียนที่มี
อาการป่วยที่ เข้าข่ายการเป็นวัณโรคปอด เพ่ือลด
ความเสี่ยงในการแพร่เชื้อต่อในโรงเรียน โดยการซัก
ประวัติตามแบบฟอร์มคัดกรองผู้ป่วยวัณโรคอย่าง
ละเอียด ได้แก่ การไอเกิน 2 สัปดาห์ ไข้ต่ าๆ ช่วงบ่าย 
ซึม ผอม น้ าหนักลดลงผิดปกติ เจ็บหน้าอก และ
ประวัติผู้สัมผัสร่วมบ้าน หรือการเจ็บป่วยด้วยวัณโรค
ของสมาชิกในบ้าน และอาการที่เข้าได้กับนิยามผู้ป่วย
วัณโรค มีการท าทะเบียนผู้ป่วยวัณโรคไว้เพ่ือระวัง
ผู้ป่วยรายใหม่ในโรงเรียน ซึ่งหากมีสิ่งผิดปกติที่เกิดขึ้น
ก็ด าเนินการแจ้งและประสานงานกับผู้ปกครอง และ
เจ้าหน้าที่สาธารณสุขเพ่ือด าเนินการต่อไป จากการ
ด า เนิ น งาน เฝ้ าระวั งวัณ โรคปอด ใน โรงเรี ยนปี       
พ.ศ. 2560 ยังไม่พบผู้ป่วยในพื้นท่ีต าบลคลองขุด 

1.8 มีการจัดท าทะเบียนการดูแลผู้ป่วยวัณโรค
ปอดในชุมชนโดยประธาน อสม. โดยใช้แบบฟอร์ม
ท ะ เบี ย น ผู้ ป่ ว ย วัณ โรค ที่ ได้ รั บ จ าก เจ้ าห น้ าที่
สาธารณสุข เพ่ือดูแลและติดตามผู้ป่วยวัณโรครายเก่า
และรายใหม่ทุกรายที่ได้รับแจ้งจาก รพ.สต. 

2) การดูแลและติดตามผู้ป่ วยโดยเจ้าหน้าที่
สาธารณสุข 

2.1 มีการจัดท าทะเบี ยนผู้ ป่ วยวัณ โรคปอด
ประกอบด้วยข้อมูลทั่ วไปของผู้ป่วย การวินิจฉัย 
แผนการรักษา แผนที่บ้านผู้ป่วยที่อาศัยอยู่จริงในพ้ืนที่ 

(SPOT MAP) เบอร์โทรศัพท์ที่สามารถติดต่อได้และ
ชื่อ-สกุล ที่อยู่  และเบอร์โทรศัพท์ของพ่ีเลี้ยงดูแล
ผู้ป่วย 

2.2 มีการตรวจสอบข้อมูลโดยการ Re-check 
การกินยาของผู้ป่วยทุกวัน ทั้งจากอสม. และผู้ป่วย
หรือญาติผู้ป่ วย ในกรณีที่ พ่ี เลี้ยงไม่ ใช่ เจ้ าหน้าที่
สาธารณสุข 

2.3 มีการจัดท าแผนโครงสร้างการด าเนินงาน  
วัณโรคในคลินิก รพ.สต. ในการประสานงานแต่ละ
ขั้นตอน เพ่ือให้เกิดความสะดวกและง่ายต่อส่งต่อ
ผู้ป่วย และได้ด าเนินงานตามโครงสร้างที่วางไว้ พบว่า 
สามารถลดขั้นตอนความยุ่งยากในการประสานงานได้ 
มีความสะดวกในการประสานงานมากขึ้น เข้าถึงผู้รับ
งานได้โดยตรง มีการน าแผนโครงสร้างการด าเนินงาน
วัณโรคในคลินิก รพ.สต.มาใช้ตั้งแต่ปี  พ.ศ. 2558 
จนถึงปัจจุบัน 

2.4 ประเมินผลตัวชี้วัดจากตัวชี้วัดที่ ใช้ในงาน
ควบคุมโรค ได้แก่  อัตราป่วยวัณโรค พบว่า ในปี   
พ.ศ. 2559 และปี พ.ศ. 2560 มีจ านวนผู้ป่วยวัณโรค
ปอดที่ ขึ้นทะเบี ยนรักษา จ านวน 19 ราย และ       
27 ราย ตามล าดับ มีแนวโน้มผู้ป่วยสูงขึ้นเนื่องจากมี
การคัดกรองผู้สัมผัสผู้ป่วยทุกรายและกลุ่มเสี่ยง     
วัณโรคมากขึ้น และพบว่าอัตราการรักษาส าเร็จคิด
เป็นร้อยละ 84 และ 85 ตามล าดับ ซึ่งแนวโน้มอัตรา
การรักษาส าเร็จ ในปี  พ .ศ . 2560 อยู่ ใน เกณฑ์ที่
กระทรวงก าหนด 

3) การรักษาวัณโรคปอดแบบมีพ่ีเลี้ยงดูแลก ากับ 
3.1 ผู้ป่วยยืนยันวัณโรคที่ขึ้นทะเบียนมีการดูแล

อย่างเข้มข้นจนครบระยะการรักษา และมีการติดตาม
ผู้ป่วยวัณโรคเพ่ือดูแลการกินยาอย่างต่อเนื่อง โดย
บันทึกในแบบฟอร์มรายงานการกินยาต่อหน้าทุกวัน  

3.2 ลงพ้ืนที่เยี่ยมบ้านผู้ป่วยยืนยันวัณโรคทุกราย 
โดยบุคคลที่เป็นพ่ีเลี้ยงดูแลผู้ป่วยวัณโรคต้องเป็นผู้ที่
ผู้ป่วยให้ความไว้วางใจและมีความรู้ในการดูแลผู้ป่วย
ตลอดจนครบระยะการรักษา ได้แก่ ผู้ปกครองผู้ป่วย 
สามี ภรรยา บุตรอสม. และหรือเจ้าหน้าที่สาธารณสุข  

 
 



การประชุมวชิาการระดบัชาต ิ เรือ่ง “สร้างคน สร้างงาน สร้างสุข 61 สานพลงัท่ีก้าวข้ามขีดจ ากดัสู่สุขภาวะท่ียัง่ยืน” 
วนัที ่28-30 มนีาคม พ.ศ.2561 ศนูย์ประชุมนานาชาตฉิลองสริริาชสมบตัคิรบ 60 ปี 

มหาวทิยาลยัสงขลานครนิทร ์วทิยาเขตหาดใหญ่ 
 

71 

 
4) การมสี่วนร่วมของชุมชน 
4.1 มีการจัดกิจกรรมซ้อมท าแผนเพ่ือรับมือกับ

โรคในโรงเรียนและชุมชนปีละ 1 ครั้ง เพ่ือเฝ้าระวัง 
วัณโรคปอดระบาดในชุมชนและโรงเรียน เริ่มกิจกรรม
น าร่องในพ้ืนที่หมู่ที่ 7 เป็นที่แรกในปี พ.ศ. 2560 โดย
มีวิทยากรผู้เชี่ยวชาญด้านวัณโรคมาให้ความรู้ตลอด
การด าเนินกิจกรรมซ้อมท าแผนของหมู่บ้าน และจะมี
การด าเนินกิจกรรมซ้อมท าแผนในทุกหมู่บ้านเพ่ือเฝ้า
ระวังวัณโรคปอดในชุมชน 

4.2 ออกกฎเกณฑ์ชุมชน เมื่อพบผู้ป่วยสงสัยใน
พ้ืนที่ อสม.รีบด าเนินการแจ้งเจ้าหน้าที่ รพ.สต. ในเขต
พ้ืนที่อย่างเร่งด่วนทันทีที่พบผู้ป่วย หากเจ้าหน้าที่ส่ง
ต่อผู้ป่วยพบความผิดปกติ นั่นคือ ถ้าผู้ป่วยรายนั้น
ป่วยเป็นวัณโรคให้แจ้งกลับยัง อสม.เพ่ือคัดกรอง
ผู้ป่วยที่เป็นผู้สัมผัสร่วมบ้านและผู้สัมผัสใกล้ชิดผู้ป่วย
ทุกคน เพ่ือเฝ้าระวังการระบาดในชุมชน หากไม่พบ
ความผิดปกติใด ๆ ให้แจ้งกลับมายัง อสม.ด้วยเช่นกัน 
เพ่ือเฝ้าระวังโรคติดต่ออ่ืน ๆ ด้วย และหากบ้านใดมี
ผู้ป่วยแต่ไม่แจ้งเจ้าหน้าที่สาธารณสุขให้ผู้น าชุมชน
ด าเนินการชี้แจง พ.ร.บ.โรคติดต่อ พ.ศ. 2558 ว่าด้วย
เรื่องวัณโรค นั่นคือ หากพบผู้ป่วยวัณโรคหรือสงสัย
แล้วไม่แจ้งพนักงานควบคุมโรคติดต่อมีโทษปรับไม่
เกิน 20,000 บาท ซึ่งหากบ้านหลังใดที่มีผู้ป่วยแต่ไม่
ยอมเข้ารับการรักษาจะต้องชี้แจงและส่งหนังสือ
เอกสารเพ่ือยืนยันว่าไม่เข้ารับการรักษาต่อผู้น าชุมชน 
ผู้น าชุมชนจะได้ด าเนินการต่อไปตามขั้นตอนของกฎ
หมู่บ้าน ซึ่งจากการด าเนินกิจกรรมดังกล่าวในชุมชน 
พบว่า ประชาชนทุกหลังคาเรือนในพ้ืนที่ต าบล   
คลองขุดให้ความร่วมมือและคอยสอดส่องผู้ป่วยใน
พ้ืนที่ โดยการเฝ้าระวังโดยการสอบถาม สังเกตกลุ่ม
เสี่ยงที่มานั่งร้านน้ าชาที่มีพฤติกรรมเสี่ยง ได้แก่ ผู้ที่มี
พฤติกรรมสูบบุหรี่หรือใบจากและมีการรับแจ้งผู้ป่วย
เพศชายที่มีอาการเข้าข่ายวัณโรค 2 ราย อสม.ได้ท า
การคัดกรองและส่งต่อเจ้าหน้าที่เพ่ือการดูแลรักษาที่
ถูกต้อง เจ้าหน้าที่สาธารณสุขส่งต่อเพ่ือตรวจร่างกาย
และคัดกรองในโรงพยาบาลสตูล พบว่า ผู้ป่วยที่มี
อาการเข้าข่ายวัณโรคปอด 1 ใน 2 ราย ที่ได้รับแจ้งมี
ผลแจ้งกลับการยืนยันการป่วยด้วยวัณโรคปอด และ

ขึ้นทะเบียนรักษาเป็นผู้ป่วยวัณโรครายใหม่ (New 
M+) อีก 1 ราย ไม่พบผลการยืนยันการป่วยวัณโรค 
เจ้าหน้าที่สาธารณสุขจึงรายงานผลกลับยัง อสม.ใน
พ้ืนที่และก าชับพ่ีเลี้ยงในการดูแลผู้ป่วยอย่างเข้มข้น 
และปกปิดข้อมูลส่วนตัวของผู้ป่วยเป็นความลับ 
หลังจากพบผู้ป่วยวัณโรคในหมู่บ้าน อสม. แจ้งสมาชิก
สภาหมู่บ้าน และประกาศเฝ้าระวังการแพร่เชื้อและ
การระบาดของโรคในพื้นที่อย่างเร่งด่วน  

4.3 การประชาสัมพันธ์ 
 4.3.1 เสียงตามสาย 
 มีการเปิดเสียงตามสายหอกระจายข่าวหมู่บ้าน
ในหมู่ที่  1,2,3,4,5,6,7, แผ่นเสียงความยาว 4 นาที 
เปิดจ านวน 2 รอบ เปิดทุกวันก่อนรายการข่าว (เป็น
รายการของสถานีวิทยุ) ซึ่งเนื้อหาประกอบด้วยความรู้
ในการป้องกันและควบคุมวัณโรค การดูแล จัดท าโดย
ผู้วิจัย จากการสอบถามสมาชิกชมรมและประชาชนใน
พ้ืนที่  แต่ ละ พ้ื นที่ คิ ดว่ า เป็ นกิ จกรรมที่ ส่ งเสริม
ความสัมพันธ์ของคนในชุมชนได้เป็นอย่างดี อีกท้ังเป็น
การส่งเสริมสุขภาพให้แข็งแรงปราศจากโรคที่ป้องกัน
ได้ด้วยพฤติกรรมของตนเอง 
 4.3.2 ประชาสัมพันธ์เสียงตามสายในโรงเรียน 
โดยการเปิดแผ่นเสียง และเสียงตามสาย จะใช้วิธีการ
อ่านจากสคริป โดยจัดกิจกรรมทุกวันเช้าและเที่ยง
ข อ งทุ ก วั น  กิ จ ก ร รม นี้ เริ่ ม ด า เนิ น ก า รตั้ ง แ ต่  
2 กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2560 จนถึงปัจจุบัน โดยได้รับ
เสียงตอบรับจากครู นักเรียนและบุคลากรในโรงเรียน
ได้เป็นอย่างด ี
 4.3.3 อิหม่ามเทศนา (อ่านคุตบะห์) ทุกวันศุกร์  
 จัดท าคู่มือเรื่องวัณโรคให้เข้าไปอยู่ในแผนการ
สอน (คุตบะห์) ส าหรับมุสลิมชายที่ละหมาดทุกวัน
ศุกร์ในมัสยิด โดยมัสยิดหลักในการด าเนินกิจกรรม 
คือ มัสยิดบ้านบูเก็ตบุหงา ซึ่งเป็นมัสยิดกลางของ
ต าบลคลองขุด ให้ความรู้ในเรื่อง “เรียนรู้  เข้าใจ    
วัณ โรคด้วยตนเอง” โดยมี รายระเอียด วัณ โรค       
คืออะไร สาเหตุ อาการ รู้ได้อย่างไรว่าเป็นวัณโรคปอด 
การป้องกัน การปฏิบัติตัวอย่างไรขณะป่วย และ
รักษาด็อท  (DOT) กับการรักษาวัณ โรค อาการ
ข้างเคียงที่พบเมื่อกินยา วัณโรคกับเอดส์เกี่ยวข้องกัน
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อย่างไร โดยเจ้าหน้าสาธารณสุขจะเป็นผู้ให้ความรู้แก่
อิหม่ามและผู้น าศาสนาเดือนละ 1 ครั้ง เป็นกิจกรรมที่
ก่อให้เกิดการตระหนัก และขอความร่วมมือได้ง่าย
ยิ่งขึ้น 
 4.3.4 ให้ความรู้ ในการป้องกันและควบคุม     
วัณโรคในโรงเรียน โดยเจ้าหน้าที่สาธารณสุขให้ความรู้
แก่นักเรียนระดับประถมศึกษาปีที่ 1 - 6 ในระดับชั้น
ประถมศึ กษ า จ าน วน  6 โรงเรี ยน  และระดั บ
มัธยมศึกษา จ านวน 2 โรงเรียน และโรงเรียนขยาย
โอกาส 1 โรงเรียน ได้ให้ความรู้ไปแล้ว โรงเรียนละ   
1 ครั้ง/ภาคเรียน ส าหรับภาคเรียนที่ 1/2560 จ านวน 
6 โร ง เรี ย น  แ ล ะภ าค เรี ย น ที่  2/2560 จ าน วน          
3 โรงเรียน โดยจากการสอบถามครูและนักเรียนใน
โรงเรียน พบว่า นักเรียนมีความรู้มากขึ้นหลังการสอน 
มีการสอนทักษะในการป้องกันวัณโรค สามารถน า
ความรู้ที่ได้รับหลังการสอนถ่ายทอดแก่เพ่ือนนักเรียน
หรือสมาชิกในครอบครัวได้  และมีการด าเนินการ
ต่อเนื่องกับโครงการประชาสัมพันธ์เสียงตามสาย
ภายในโรงเรียน ท าให้ตลอดภาคการศึกษานักเรียนมี
ความรู้ด้านวัณโรคและวิธีป้องกันได้ดี  
 4.4 จัดท าโครงการ 
 4.4.1 โครงการอบรมเชิงปฏิบัติการรณรงครวม
ใจตานภั ย เอดส์  วัณ โรคใน โรงเรี ยนและชุ มชน 
ปี งบประมาณ  พ .ศ . 2558 ได้ รั บการสนั บสนุ น
งบประมาณจากกองทุนหลักประกันสุขภาพเทศบาล
ต าบลคลองขุด เป็นเงิน 68,355 บาท ผลการด าเนิน
โครงการ พบว่า กลุ่มเป้าหมายที่เข้าอบรมโครงการมี
ความพึงพอใจมากต่อรูปแบบกิจกรรมที่จัดขึ้นและควร
มีการจัดกิจกรรมเหล่านี้ต่อเนื่องในชุมชน 
 4.4.2 จัดมหกรรมนิทรรศการป้องกันวัณโรค             
ต าบลคลองขุดทุกปี ปีละ 1 ครั้ง ในเทศกาลงานวันเด็ก 
ซึ่งจัดขึ้นในวันที ่13 มกราคม พ.ศ. 2561 ที่ผ่านมา 
 4.5 ปรับสภาพแวดล้อมในชุมชน 

จัดกิจกรรมการรณรงค์ปรับสภาพแวดล้อม ปรับ
ภูมิทัศน์ของบ้านแต่ละหลังให้โล่ง สะอาด และมีการ
จัดกิจกรรมประกวดบ้านสะอาดปลอดโรคและพาหะ
น าโรคทุกปี และมีการสุ่มประเมินทุกๆ 3 เดือน เป็น
จ าน วน  3 ครั้ ง  โด ยที มป ระ เมิ น  ได้ แ ก่  อ สม . 

คณะกรรมการชุมชน และเจ้าหน้าที่สาธารณสุขซึ่ง
จากการท ากิจกรรมโครงการดังกล่าว พบว่า มีบ้านที่
เข้าร่วมโครงการ จ านวน 1,479 หลังคาเรือน คิดเป็น
ร้อยละ 18.5 ซึ่งนับว่ายังน้อย เนื่องจากประชาชนบาง
หลังคาเรือนที่ไม่ได้เข้าร่วม เป็นบ้านเช่าโดยส่วนใหญ่ 
ประชาชนที่มาเช่าบ้านจึงไม่ได้สนใจกิจกรรมมาก
เท่าท่ีควร 
 4.6 ส่งเสริมการออกก าลังกายในชุมชน 
 มีชมรมออกก าลังกายในชุมชนทุกหมู่บ้าน เพ่ือเกิด
แกนน าในการดูแลสุขภาพของชุมชนในการลดความ
เสี่ยงต่อการเกิดโรคที่ป้องกันได้  มีการท าทะเบียน
สมาชิก การประเมินผลลัพธ์ของการมีสุขภาพดี ด้วย
กิจกรรมดังต่อไปนี้ การชั่งน้ าหนัก ประเมินค่าดัชนีมวล
กาย การตรวจวัดความดันโลหิต การประเมินสุขภาพจิต
ของสมาชิกในชมรม พบว่า มีชมรมออกก าลังกาย       
7 หมู่บ้าน ดังนี้  หมู่ที่  1 มีชมรมลีลาศเพ่ือสุขภาพมี
จ านวนสมาชิกที่ขึ้นทะเบียน จ านวน 30 คน หมู่ที่ 2, 5 
และ 6 มีชมรมมโนห์ราบิกเพ่ือสุขภาพ มีจ านวนสมาชิก
ที่ ขึ้ นทะเบียน จ านวน 105 คน  หมู่ที่  3,4 และ 7        
มีชมรมออกก าลังกายด้วยทางมะพร้าว มีจ านวนสมาชิก
ที่ขึ้นทะเบียนจ านวน 80 คน ซึ่ งมีการเพ่ิมจ านวน
สมาชิกในแต่ละชมรมอย่างต่อเนื่อง 

5) การสนับสนุนทรัพยากรในการป้องกันโรค 
5.1 แจกหน้ากากอนามัย 
สนับสนุนหน้ากากอนามัยที่เพียงพอต่อการใช้ใน

บริเวณจุดเสี่ยงที่เป็นพ้ืนที่แออัดเสี่ยงต่อการติดโรค
ระบบทางเดินหายใจ โดย รพ.สต.เป็นผู้สนับสนุน 

5.2 สนับสนุนเจลล้างมือ  
สนับสนุนเจลล้างมือในการจัดวางบริเวณจุดเสี่ยง

แออัดของชุมชน ได้แก่ โรงเรียน มัสยิด วัด และศาลา
อเนกประสงค์ของชุมชน เพ่ือป้องกันวัณโรคปอดและ
โรคท่ีติดต่อด้วยระบบทางเดินหายใจอ่ืนๆ โดยรพ.สต.
เป็นผู้สนับสนุน 

5.3 สนับสนุนสื่ อ/แผ่น พับแก่ชุมชน เพ่ือให้
ประชาชนได้ใช้ประโยชน์ในการป้องกันวัณโรคปอดใน
ชุมชน  
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6) ติดตามผลการด าเนินงาน 
6.1 มี การประเมินผลการด า เนิ น รูปแบบฯ 

ต่อเนื่ องทุกไตรมาสในแต่ละปี งบประมาณ โดย
เครือข่ ายป้องกันวัณ โรคระดับต าบลพบปัญหา
อุปสรรคในการพัฒนารูปแบบฯ ที่เกิดในชุมชนหลาย
ด้าน และได้ท าการปรับแก้อย่างต่อเนื่อง 

6.2 สรุปรายงานประจ าปีรายงานแก่เครือข่าย
ป้องกันโรคในต าบล รายงานเมื่อมีการประชุมสภา
เทศบาลต าบลคลองขุดในปีงบประมาณ พ.ศ. 2560 

6.3 การมอบเกียรติบัตรหรือรางวัลในการป้องกัน
และควบคุมวัณโรคในชุมชนทุก ๆ ปี เพ่ือเป็นการ
สร้างขวัญและก าลังใจแก่ชุมชนที่ไม่พบผู้ป่วย และ
หรือชุมชนที่มีการจัดการในการดูแลควบคุมโรคได้ 
พบว่า หมู่ที่ 2 บ้านท่าจีนเป็นชุมชนมีการจัดการใน
การดูแลควบคุมวัณโรคได้ดี 
 สรุปผลการพัฒนารูปแบบการมีส่วนร่วมฯ 
ประกอบด้วย การก าหนดกิจกรรมด าเนินงานที่
เชื่อมโยงของสามภาคีหลักและเน้นการมีส่วนร่วมของ
ชุมชน ตั้งแต่ขั้นตอนการสื่อสารในชุมชน การจัดท า
ฐานข้อมูล การท าแผนและโครงการของชุมชน การ
สร้างมาตรการชุมชน การค้นหาและเฝ้าระวัง การ
ประสานงานและการส่งต่อ การประเมินติดตามผล 
และการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ร่วมกันของภาคีในชุมชน  

สรุปผลจากการศึกษาได้รูปแบบการมีส่วนร่วมใน
การป้องกันและควบคุมวัณโรคปอดในชุมชน ต าบล
คลองขุด อ าเภอเมือง จังหวัดสตูล ดังนี้ 

 

รปูที่ 1 แผนภาพรูปแบบการมีส่วนร่วมในการป้องกัน
และควบคุมวัณโรคปอดในชุมชน ต าบลคลองขุด 
อ าเภอเมือง จังหวัดสตูล 

5.6.2 สรุปการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นจากการ
พัฒนารูปแบบฯ การวิจัย 
 พบว่า  จากการประเมินติดตามผลการน า       
รูปแบบฯ ที่ได้ไปใช้ในชุมชนในระยะเวลา 6 เดือน ใน
กลุ่มผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย จ านวน 87 คน ผลแสดงดัง
ตารางต่อไปนี้ 
ตารางที่  2 แสดงผลการทดสอบความแตกต่างของ
ความรู้เกี่ยวกับการป้องกันและควบคุมวัณโรคปอดของ
ผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย ก่อน-หลังการใช้รูปแบบฯ (n=87)  

ความรู้ในการป้องกัน 
และควบคุมวัณโรค

ปอด 

X  SD t df Sig 

ก่อนการใช้รูปแบบฯ 2.63 .59 -5.515* 86 0.00 
หลังการใช้รูปแบบฯ 2.97 .18    

*p < 0.05 
 จากตารางที่ 2 พบว่า ค่าคะแนนเฉลี่ยความรู้
ของผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย เกี่ยวกับการป้องกันและ
ควบคุมวัณโรคปอดก่อนการใช้รูปแบบฯ เท่ากับ 2.63 
คะแนน (SD=.59 ) และหลังการใช้รูปแบบฯ มีค่า
คะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 2.97 คะแนน (SD =.18 ) เมื่อ
ทดสอบความแตกต่าง ของค่าคะแนนเฉลี่ย พบว่า 
กลุ่มตัวอย่างมีค่าคะแนนความรู้สูงกว่าก่อนการใช้รูป
แบบอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.00 
ตารางที่ 3 แสดงผลการทดสอบความแตกต่างของ
ระดับความพึงพอใจในการด าเนินงานการป้องกัน
และควบคุมวัณโรคปอดในชุมชนของผู ้มีส ่วนได้
ส่วนเสีย ก่อน-หลังการใช้รูปแบบฯ (n=87)  

ระดับ 
ความพึงพอใจ X  SD t df sig 

ก่อนการใช้ 
รูปแบบฯ 

2.94 .77 -12.745* 86 0.000 

หลังการใช้ 
รูปแบบฯ 

3.94 .23    

*p < 0.05 
 จากตาราง 3 พบว่า คะแนนเฉลี่ยระดับความพึง
พอใจของผู้มีส่วนได้ส่วนเสียก่อนการด าเนินงานป้องกัน
และควบคุมวัณโรคปอดในชุมชน เท่ากับ 2.94 คะแนน 
(SD = 77) และหลังการใช้รูปแบบมีค่าคะแนนเฉลี่ย 
เท่ากับ 3.94 คะแนน (SD = 23) เมื่อทดสอบความ
แตกต่างของค่าคะแนนเฉลี่ย พบว่า กลุ่มตัวอย่างมี
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ระดับความพึงพอใจสูงกว่าก่อนการใช้รูปแบบอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.00 

6. สรุปและอภิปรายผล 

 จากการศึกษาพบว่า 
 (1) สถานการณ์ ความร่วมมื อระหว่างภาคี
เครือข่ายและรูปแบบการมีส่วนร่วมของชุมชนในการ
ป้องกันและควบคุมวัณ โรคระดับต าบล ยังไม่มี
แนวทางท่ีชัดเจน  
 (2) ผลการพัฒ นารูปแบบการมีส่ วน ร่วมฯ 
ประกอบด้วย การก าหนดกิจกรรมด าเนินงานที่
เชื่อมโยงของสามภาคีหลักและเน้นการมีส่วนร่วมของ
ชุมชน ตั้งแต่ขั้นตอนการสื่อสารในชุมชน การจัดท า
ฐานข้อมูล การท าแผนและโครงการของชุมชน การ
สร้างมาตรการชุมชน การค้นหาและเฝ้าระวัง การ
ประสานงานและการส่งต่อ การประเมินติดตามผล 
และการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ร่วมกัน ซึ่งจากการสรุป
รูปแบบการมีส่วนร่วมในการป้องกันและควบคุม 
วัณโรคปอดในชุมชน ต าบลคลองขุด อ าเภอเมือง 
จังหวัดสตูลนั้น พบว่า จากการศึกษาสถานการณ์การ
มีส่วนร่วมในชุมชนที่เกิดขึ้นในพ้ืนที่อ่ืนๆ ที่มีปัญหา
ใกล้เคียงกับพ้ืนที่ชุมชนต าบลคลองขุด อ าเภอเมือง 
จังหวัดสตูล สอดคล้องกับการศึกษาของอวินนท์ บัว
ประชุม และ วันเพ็ญ ปัณราช[13] ได้ท าการศึกษา
เรื่องการพัฒนาการดูแลผู้ป่วยวัณโรคปอดอย่างมีส่วน
ร่วมในชุมชนอ าเภอเมือง จังหวัดพิษณุโลก ว่าด้วย
เรื่องสถานการณ์การวิเคราะห์สถานการณ์และปัญหา
การดูแลผู้ป่วยวัณโรคปอดในชุมชน พบว่า 1) ขาดการ
มีส่วนร่วมของชุมชนในการดูแลผู้ป่วยวัณโรคปอดใน
ชุมชน เนื่องจากผู้ป่วยวัณโรคปอดมีความรู้ความ
เข้าใจเกี่ยวกับวัณโรคน้อย โดยมีคะแนนความรู้    
ร้อยละ 62.4 การปฏิบัติตัวในการดูแลสุขภาพไม่
ถูกต้อง ผู้ป่วยวัณโรคปอด ร้อยละ 59.4 ไม่มีพ่ีเลี้ยง
ก ากับการรับประทานยา พ่ีเลี้ยงผู้ป่วยวัณโรคปอดมี
ความรู้ ไม่ เพียงพอเกี่ยวกับเรื่องวัณโรค  ไม่ เข้าใจ
บทบาท อสม.มีความรู้ไม่เพียงพอ ขาดความมั่นใจใน
การดูแลผู้ป่วยวัณโรคปอด และการค้นหาผู้ป่วยราย
ใหม่ในชุมชน ผู้น าชุมชนไม่มีข้อมูล อีกทั้งเจ้าหน้าที่ไม่
มีแผนงานในการดูแลผู้ป่วยวัณโรคปอดในชุมชน      

2) เจ้าหน้าที่ที่เกี่ยวข้องในการดูแลผู้ป่วยวัณโรคปอด
ไม่มีแนวทาง/กิจกรรมการดูแลผู้ป่วยวัณโรคปอดอย่าง
ต่อเนื่องในชุมชน ผู้ป่วยไม่ได้รับการติดตามเยี่ยมบ้าน
อย่างต่อเนื่ อง จึ งได้ ร่วมกันพัฒนาแผนงานการ
ด าเนินงานแก้ไขปัญหา ดังนี้ 1) แผนการพัฒนาอบรม
ความรู้เรื่องวัณโรค การดูแลผู้ป่วยวัณโรคปอดและ
ทักษะเกี่ยวกับการค้นหาผู้ป่วยวัณโรคปอดในกลุ่ม
เสี่ยงให้กับอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านและ
ผู้น าชุมชน 2) แผนการให้ความรู้เรื่องวัณโรคและการ
ปฏิบัติตัวที่ถูกต้องกับผู้ป่วยวัณโรคปอดและพ่ีเลี้ยง
ผู้ ป่ ว ย วัณ โรคป อด โดยการติ ด ต าม เยี่ ย ม บ้ าน           
3) แผนการดูแลผู้ป่วยวัณโรคปอดอย่างต่อเนื่องใน
ชุมชน ซึ่งพบว่าในพ้ืนที่ชุมชนต าบลคลองขุดได้มีการ
วิ เคราะห์สถานการณ์ โดยกลุ่มตัวอย่างจากการ
สัมภาษณ์เชิงลึกและการท าสนทนากลุ่มท าให้ทราบ
ปัญหาอย่างแท้จริงในพื้นที ่

ซึ่งจากการศึกษาภายใต้กรอบแนวคิดนวัตกรรม
การดู แลผู้ ป่ วย โรค เรื้ อรั ง  (Innovative care for 
chronic condition : ICCC) ดัดแปลงจากองค์การ
อนามัยโลก โดยใช้เทคนิค AIC ร่วมในกระบวนการ
สนทนากลุ่ม ได้รูปแบบการมีส่วนร่วมในการป้องกัน
และควบคุมวัณโรคปอดในชุมชน ต าบลคลองขุด 
อ าเภอเมือง จังหวัดสตูล โดยแบ่งออกเป็น 4 ด้าน 
ได้แก่ 1) ด้านผู้ป่วยและครอบครัว 2) ด้านชุมชน         
3) ด้านระบบบริการสาธารณสุข และ 4) ด้านการ
เสริมสร้างความเข้มแข็ งของภาคี ทุกด้ านมีการ
เชื่อมโยง ทุกฝ่ายมีส่วนร่วมในการดูแลชุมชน ไม่ว่าจะ
เป็นผู้ป่วย ครอบครัวผู้ป่วยหรือเจ้าหน้าที่สาธารณสุข 
ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ ของทัศนีย์ มนุญ
พานิชย์[3] ได้ศึกษาเรื่องอาสาสมัครสาธารณสุขกับ
งานป้องกันวัณโรค ว่าด้วยเรื่องหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง
กับงานวัณโรค ควรสร้างความร่วมมือให้ เกิดขึ้น
ร ะห ว่ า งผู้ ป่ ว ย  ค รอ บ ค รั ว ผู้ ป่ ว ย  เจ้ า ห น้ า ที่
สถานพยาบาลหรือโรงพยาบาลและอาสาสมัคร
สาธารณสุข (อสม.) ในการช่วยการป้องกันผู้ป่วย   
วัณโรค เพ่ือให้ผู้ป่วยกินยาได้อย่างต่อเนื่องจนรักษา
วัณโรคหายแต่ไม่ได้กล่าวถึงภาคีเครือข่ายอ่ืน ๆ ใน
ชุมชนที่มีส่วนเกี่ยวข้องในด้านกระบวนการมีส่วนร่วม
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ในการป้องกันและควบคุมวัณโรคปอดในชุมชนท าให้
เกิดชุมชนเข้มแข็ งสอดคล้องกับการศึกษาของ         
สุเทพ พลอยพลายแก้ว และ นิษฐา หรุ่นเกษม[12] ได้
ท าการศึกษาเรื่องการพัฒนารูปแบบการดูแลสุขภาพ
ตนเองของชุมชนจังหวัดลพบุรี ว่าด้วยเรื่องชุมชนเป็น
ฐานของการพัฒนาที่มีระบบ โดยเฉพาะชุมชนที่
เข้มแข็งจะท าให้เกิดการพัฒนาที่ประสบความส าเร็จ
การพัฒนาที่เน้นความเป็นชุมชนโดยทั่วไปต้องส่งเสริม
ให้คนในชุมชนมีความส านึกร่วมเพ่ือประโยชน์ของ
ชุมชนของตนเอง มีความเสียสละและเข้าร่วมกิจกรรม
พัฒนา รู้จักให้และเอ้ืออาทรต่อผู้อ่ืนและสิ่งแวดล้อม
รอบข้าง ขณะเดียวกันการที่ชุมชนมีลักษณะที่เป็น
พลวัตไม่หยุดนิ่ง มีการประสานความร่วมมือทั้งภายใน
และภายนอกชุมชนจะก่อให้เกิดการยอมรับ ส่งผลให้
ชุมชนได้รับการสนับสนุนทั้งด้านข้อมูลข่าวสารและ
ทรัพยากรจากภายในและภายนอกชุมชน ดังนั้น
แนวคิดเกี่ยวกับการพัฒนาชุมชนจึงสามารถน ามาใช้
ในการวิจัยเพ่ือพัฒนาสุขภาพส่งผลให้คนในชุมชนมี
สุขภาพดีได้ ซึ่งจากการศึกษางานวิจัยที่เก่ียวข้องท าให้
เกิดการพัฒนาแนวคิดในการดูแลชุมชนในด้านการ
ป้องกันและควบคุมวัณโรคปอดในชุมชน ก่อให้เกิด
ความร่วมมือของภาคีเครือข่ายทุกภาคส่วนเกิดเป็น
ชุมชนเข้มแข็งในการป้องกันโรคที่เข้มแข็งและยั่งยืน ใน
ด้านของรูปแบบการมีส่วนร่วมที่เชื่อมโยงทุกเครือข่าย            
เกิดความยั่งยืนของกระบวนการและชุมชนเข้มแข็ง
ป ล อด วั ณ โรค  ส อ ด ค ล้ อ งกั บ ก ารศึ ก ษ าข อ ง              
บุญยัง ฉายาทับ[4] ได้ท าการศึกษาเรื่องการพัฒนา
รูปแบบการดูแลผู้ป่วยวัณโรคปอดด้วยการมีส่วนร่วม
ของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าทัณฑสถาน ว่าด้วย
รูปแบบการดูแลผู้ป่วยวัณโรคปอดด้วยการมีส่วนร่วม
ของ อสด.นี้มีประสิทธิผลในการควบคุมวัณโรคใน
เรือนจ า จึงควรส่งเสริมและก าหนดให้เป็นนโยบายของ
กรมราชทัณฑ์เพ่ือน าไปประยุกต์ใช้ในเรือนจ าอ่ืน ๆ ใน
การดูแลผู้ป่วยวัณโรคปอดเพ่ือช่วยลดการแพร่ระบาด
ของวัณโรคในเรือนจ าได้อย่างมีประสิทธิภาพ และการ
ประสานงานอย่างเป็นระบบของชุมชน ซึ่งจากการ
พัฒนารูปแบบในชุมชนต าบลคลองขุดในการมีส่วนร่วม
ของผู้ที่มีส่วนเกี่ยวข้องเพ่ือให้ผู้รับบริการได้ประโยชน์

ม ากที่ สุ ด  พบ ว่ าสอดคล้ อ งกั บ การศึ กษ าของ        
ปรียา สิ นธุ ระวิทย์  และ วัน เพ็ญ  ปัณ ราช [6] ได้
ท าการศึกษาเรื่อง การพัฒนาแนวทางการควบคุม     
วัณโรคในชุมชนของโรงพยาบาลวานรนิวาส จังหวัด
สกลนคร ว่าด้วยเรื่องการน าแนวทางพัฒนามาใช้ พบว่า
ผู้ป่วยวัณโรคพ่ีเลี้ยงผู้ป่วยวัณโรค องค์กรในชุมชนและ
เจ้าหน้าที่สาธารณสุข สามารถควบคุมวัณโรคได้อย่างมี
ประสิทธิภาพมากขึ้น แสดงให้เห็นว่าการมีส่วนร่วมของ
ผู้ที่มีส่วนเกี่ยวข้องในการการควบคุมวัณโรคท าให้
เกิดผลส าเร็จในด้านการควบคุมวัณโรค เกิดประโยชน์
ต่อผู้รับบริการอย่างแท้จริง 

7. ข้อเสนอแนะ 
7.1 ข้อเสนอแนะในเชิงนโยบาย 

ผู้บริหารทุกระดับควรสนับสนุนการด าเนินงานด้าน
วิชาการแก่  Mr และ MS TB มี เวที เสวนาระหว่าง
เจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบงาน ผู้ที่มีส่วนเกี่ยวข้องในการ
ด าเนินงานและผู้บริหาร ในการวางแผนปรับแนวทาง
รูปแบบให้เหมาะสมกับบริบทชุมชน 
7.2 ข้อเสนอแนะในเชิงปฏิบัติ 

7.2.1 ควรมีการฝึกอบรมพัฒนาศักยภาพแกนน า 
(MR. และ MS. TB) อย่ างน้ อยปี ละ 2 ครั้ ง  โดย
วิทยากรผู้เชี่ยวชาญ เพ่ือให้แกนน าชุมชนสามารถ
ถ่ายทอดความรู้และการปฏิบัติตนในการป้องกันและ
ควบคุมโรคสู่ประชาชนได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

7.2.2 ควรมี การ เพ่ิ มกิจกรรมด าเนิ น งาน ใน
รูปแบบฯ ทั้งในโรงเรียน ชุมชน ศาสนสถาน และ
นอกเหนือจากนั้น เช่น ตลาด ห้างสรรพสินค้า เป็นต้น 
ที่เป็นจุดเสี่ยงในการเกิดวัณโรคปอดในชุมชนได้ง่าย 
7.3 ข้อเสนอแนะในเชิงวิจัย 
 รูปแบบที่ได้ เป็นการพัฒนาและประยุกต์ใช้ใน
ผู้ป่วยโรคติดต่อขึ้นเป็นครั้งแรก และเป็นการทดลองใช้
ในระยะสั้นๆ จ าเป็นต้องมีการประเมินติดตามอย่าง
ต่อเนื่อง  
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บทคัดย่อ 
โรคอะโครเมกาลี เป็นหนึ่งในโรคหายากท่ีมีความรุนแรงต่อชีวิต และผู้ป่วยยังคงมีอุปสรรคในการเข้าถึงยา

รักษาโรค การวิจัยเชิงคุณภาพนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาการรับรู้ความเจ็บป่วยและการเผชิญปัญหาของผู้ที่เป็น 
อะโครเมกาลี เก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้ค าถามปลายเปิดแบบกึ่งโครงสร้างที่สร้างข้ึนตามกรอบแนวคิดของการรับรู้
การเจ็บป่วยและการเผชิญปัญหา วิเคราะห์ข้อมูลใช้การวิเคราะห์เนื้อหา ผลการศึกษา ดังนี้ 1 ผู้ให้ข้อมูลรับรู้
อาการที่เกี่ยวข้องกับโรคใน 6 ลักษณะ คือ (1) รูปร่างขยายใหญ่ขึ้น (2) นอนกรน (3) ปวดศีรษะ (4) ประจ าเดือน
มาผิดปกติ (5) ควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดไม่ได้ และ (6) หยุดหายใจขณะหลับ 2. รับรู้สาเหตุของโรคว่ามาจาก 
4 สาเหตุ ดังนี้ (1) มีเนื้องอกต่อมใต้สมองและฮอร์โมนผิดปกติ (2) ได้รับอุบัติเหตุ (3) มีความเครียด ความกังวล 
และ (4) วินิจฉัยโรคได้ล่าช้า 3. รับรู้ช่วงเวลาของการเป็นโรคว่าเป็นโรคที่ไม่หายขาด 4. รับรู้วงจรของการเจ็บป่วย
ว่าไม่แน่นอนมีทั้งช่วงที่อาการดีขึ้นและแย่ลง 5. รับรู้ผลกระทบจากการเจ็บป่วยว่าส่งผลต่อร่างกาย จิตใจ และ
สังคมและเศรษฐกิจ 6. รับรู้ความสามารถในการควบคุมอาการ แบ่งเป็น (1) รักษาไม่หาย และ (2) ควบคุมได้ด้วย
การรักษา 7. รับรู้ความเข้าใจสภาพของการเจ็บป่วย แบ่งเป็น (1) เข้าใจมองเห็นภาพชัดเจน และ (2) เป็นก้อน
เนื้องอก และโรคพบเจอได้น้อย 8. รับรู้ทางอารมณ์ว่าท าให้เครียด วิตกกังวล กลัว หงุดหงิด ฉุนเฉียว และโมโห
ง่าย และ 9. ผู้ให้ข้อมูลเผชิญปัญหาโดยใช้ (1) การจัดการกับปัญหาด้วยวิธีการลงมือจัดการกับปัญหา การวางแผน 
และการสนับสนุนช่วยเหลือจากบุคคลอ่ืน และ (2) การจัดการอารมณ์ด้วยวิธีการใช้หลักศาสนา การเบี่ยงเบน
ความสนใจ การใช้อารมณ์ขัน การยอมรับ การปล่อยวางพฤติกรรม การปฏิเสธ และการดื่มเหล้า  ผลการศึกษานี้
สามารถใช้ข้อมูลพ้ืนฐานที่ส าคัญในการให้การปรึกษาและวางแผนการพยาบาลเพ่ือให้ผู้ที่เป็นโรคอะโครเมกาลีมี
การเผชิญปัญหาที่ดีขึ้น 
  
ค าส าคัญ: การรับรู้ความเจ็บป่วย, การเผชิญปัญหา, ผู้ที่เปน็อะโครเมกาลี 
 
ABSTRACT 
 Acromegaly is a rare disease and a serious illness. Patients have to face with the 
obstacles access to the medical treatment. This qualitative study aimed to explore illness 
perception and coping of persons with acromegaly. Interview using the semi-structure open-
ended questions guided by illness perception and coping concept. The data were analyzed 
using content analysis. The results revealed the following: 1. Participants perceived that the 
identity of illness consisted of 6 characteristics: (1) enlarged body, (2) snoring, (3) headache, (4) 
menstrual disorder, (5) uncontrolled blood sugar, and (6) obstructive sleep apnea 2. Illness was 
perceived that caused by (1) brain tumor and abnormal hormone, (2) accident, (3) stress and 
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anxiety, and (4) delayed diagnosis. 3. Illness timeline was perceived as incurability. 4. Timeline 
cycle consisted of better and worse periods (uncertainty). 5. The disease had impact on 
physical, mental, social, and economical problems. Perceptions of controllability of acromegaly 
were (1) cannot be cured and (2) can be controlled by treatment. 7. Illness coherence was (1) 
clear and (2) tumor and a rare disease. 8. Emotion was reflected as stress, anxiety, fear, 
irritation, and anger. 9. Participants of the coping strategies were (1) problem focused by active 
coping, planning and using of instrumental support and (2) emotion- focused solving by turning 
to religion, self-distraction, humor, acceptance, behavior disengagement, denial and alcohol 
drinking. The findings can be served as the significant data to counsel and provide nursing care 
to improve the better coping of the persons with acromegaly. 
  
keywords: Illness Perception, Coping, Persons With Acromegaly 

1. บทน า 
โรคอะโค ร เมกาลี  (acromegaly) เป็ น ความ

ผิดปกติของต่อมไร้ท่อ พบได้น้อย แต่มีความส าคัญ
เนื่องจากมีรายงานอัตราการเสียชีวิตสูงถึง ร้อยละ 
72[1] โรคด าเนินยาวนานจนกระทั่งผู้ป่วยเสียชีวิต 
ประเทศไทยพบความชุกของโรคมีรายงานในปี พ.ศ. 
2559 จ านวน 2,594 คน [2] ส าหรับภาคใต้ข้อมูล
ผู้ป่วยโรคอะโครเมกาลีที่มารับการรักษาท่ีโรงพยาบาล
สงขลานครินทร์ ปี พ.ศ. 2559 พบ จ านวน 32 ราย 
สภาวะของโรคเป็นผู้ป่วยทั้งท่ียังไม่ได้รับการผ่าตัดเนื้อ
งอกต่อมใต้สมองส่วนหน้า และผู้ป่วยหลังผ่าตัดที่ยัง
ได้รับรังสีรักษา รักษาด้วยยา[26] สาเหตุของโรคเกิด
จากเนื้องอกต่อมใต้สมองส่วนหน้ามากที่สุด พบอัตรา
อุบัติการณ์ได้ประมาณ 5 รายต่อประชากรล้านคน[3] 
โดยเนื้องอกจะท าให้มีโกรทฮอร์โมนมากเกินไปส่งผล
ให้ตับสร้างและหลั่งสารที่ออกฤทธิ์คล้ายอินซูลินที่
เรี ย ก ว่ า ส าร ไอ จี เอ ฟ -วั น  ( insulin like growth  
factor – 1: IGF-1) มากขึ้น จนท าให้เซลล์ต่าง ๆ ของ
ร่างกายมีการเติบโตที่ผิดปกติ ขาดการยับยั้ง เกิดการ
เปลี่ยนแปลงของอวัยวะให้ขยายใหญ่ขึ้น จนเกิด
ภาวะแทรกซ้อนของระบบต่าง ๆ ของร่างกายตามมา
[4]  

ผลกระทบจากโรคอะโครเมกาลีก่อปัญหาให้กับ
ผู้ป่วยเป็นอย่างมาก เกิดผลกระทบทั้งด้านร่างกาย  
ได้แก่ มีอาการปวดหลัง ภาวะหยุดหายใจขณะหลับ
[4] ระดับน้ าตาลในเลือดผิดปกติ ควบคุมระดับน้ าตาล

ในเลือดไม่ ได้ [5] ผลกระทบด้านจิตใจเกิดภาวะ
ซึมเศร้า วิตกกังวลในภาพลักษณ์ที่ขยายขนาดใหญ่
ขึ้น[5] ผลกระทบด้านสังคม ส่งผลต่อบทบาทในการ
ประกอบอาชีพของผู้ป่วยที่ลดลง[6] และผลกระทบ
ด้านเศรษฐกิจ การต้องมาตรวจรักษาในสถานพยาบาล
ที่รักษาเฉพาะท าให้มีค่าใช้จ่ายภายในครอบครัวที่
เพ่ิมขึ้น และผู้ป่วยบางรายต้องร่วมจ่ายค่ายาฉีด
เนื่องจากค่ายาไม่สามารถขอรับการสนับสนุนได้
ทั้งหมดตามหลักประกันสุขภาพของผู้ป่วย[7] 

การเผชิญปัญหาในผู้ป่วยโรคอะโครเมกาลีถือว่ามี
ความส าคัญเนื่องจากการด าเนินโรคที่ยาวนาน ผู้ป่วย
ได้รับผลกระทบจากการเจ็บป่วย ทั้งนี้หากผู้ป่วยมี
การเผชิญปัญหาที่เหมาะสม มีผลต่อการเผชิญปัญหา
และสามารถจัดการดูแลตนเองได้ดีขึ้น [8] ช่วยลด
ความพิการ ลดอัตราการเสียชีวิตจากภาวะแทรกซ้อน
ต่าง ๆ ตลอดจนมีผลให้สภาวะทางจิตใจและอารมณ์
ของผู้ป่วยที่ดีขึ้น ซึ่งมีการศึกษาการเผชิญปัญหาใน
ผู้ป่ วยกลุ่ม เนื้ องอกต่อมใต้สมองทั้ งชนิดที่ สร้าง
ฮอร์โมนและเนื้องอกท่ีไม่สร้างฮอร์โมน และการศึกษา
ที่ผ่านมามีน้อยเป็นการศึกษาในต่างประเทศ ซึ่งมี
บริบทต่างจากไทยโดยเฉพาะระบบสาธารณสุข และ
การเข้าถึงยารักษาโรค พบว่า ผู้ป่วยโรคอะโครเมกาลี
ในระยะหลังจากรักษาสาเหตุของโรค อาการของโรค
คงที่ รับรู้ว่าต้องรักษาควบคุมอาการของโรค และ
ระดับโกรทฮอร์โมนและสารไอจีเอฟ-วันไปตลอดเป็น
ระยะเวลานาน ซึ่ งโรคอะโครเมกาลีหากควบคุม
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อาการของโรคไม่ได้จะต้องเข้าสู่กระบวนการรักษา
อาการของโรค ไปตลอด [9] ผู้ ป่ วย ใน ระยะนี้ มี
การศึกษา พบว่า วิธีการเผชิญปัญหาที่ผู้ป่วยใช้มาก
ที่ สุ ด  คือ  การลงมือจัดการกับปัญ หา [10] ทั้ งนี้
เนื่องจากโรคอะโครเมกาลีมีวิธีการรักษา ได้แก่ การ
ผ่าตัดเนื้องอกต่อมใต้สมอง การรักษาด้วยยา และการ
ฉายแสง[11] และต้องควบคุมอาการของโรคไปตลอด 
หากผู้ป่วยมีการรับรู้เกี่ยวกับการควบคุมโรคที่ถูกต้อง 
เหมาะสม ย่อมมีผลต่อการควบคุมโรคให้ได้ผลดี 

หากผู้ป่วยไม่มีการรับรู้ความเจ็บป่วยเกี่ยวกับโรค
ย่อมมีผลให้อาการของโรคมีความรุนแรงเพ่ิมขึ้นจนท า
ให้เกิดความพิการตามมาได้ บุคลากรทางสุขภาพ
สามารถที่จะให้ค าแนะน าเพ่ือให้ผู้ป่วยมีการรับรู้ความ
เจ็บป่วยและการเผชิญปัญหาที่ เหมาะสมได้และ
สอดคล้องกับการรับรู้ของผู้ป่วย โดยค าถามปลายเปิด
แบบกึ่งโครงสร้างที่สร้างขึ้นตามกรอบแนวคิดของการ
รับรู้การเจ็บป่วย[12] และการเผชิญปัญหา[13] 
สามารถประเมินการรับรู้ความเจ็บป่วยได้ครอบคลุม
ครบถ้วน และได้ข้อมูลในเชิงลึกทั้งการรับรู้ความ
เจ็บป่วยและการเผชิญปัญหา ซึ่ งการรับรู้ความ
เจ็บป่วยในบริบทของประเทศไทยมีลักษณะร่วมกันใน
หลายๆ องค์ประกอบ ได้แก่ เชื้อชาติ ศาสนา สังคม 
วัฒนธรรม เศรษฐกิจ การศึกษาของผู้ป่ วยไทย 
ตลอดจนระบบบริการสุขภาพที่ เป็นบริบทของ
ประเทศไทยมีผลต่อการรับรู้ความเจ็บป่วยและการ
เผชิญปัญหา ผู้วิจัยจึงสนใจศึกษาการรับรู้ความ
เจ็บป่วยและการเผชิญปัญหาของผู้ที่เป็นอะโครเมกาลี
ในบริบทของประเทศไทย ซึ่งจะเป็นประโยชน์ส าหรับ
ผู้ที่เป็นอะโครเมกาลีที่จะน าการรับรู้ที่เหมาะสม และ
การเผชิญปัญหาที่ได้ผลดีไปปรับใช้ในการจัดการดูแล
ตนเองของผู้ป่วยต่อไป 

2. วัตถุประสงค์การวิจัย 
1. เพ่ือศึกษาการรับรู้ความเจ็บป่วยของผู้ที่

เป็นอะโครเมกาลี 
2. เพ่ื อศึ กษาการเผชิญ ปัญ หาของผู้ ที่ เป็ น       

อะโครเมกาลี 
 
 

3. วิธีด าเนินการวิจัย 
การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงคุณภาพ โครงร่าง

การวิจั ยผ่ านการพิจารณ าความ เห็ นชอบจาก
คณะกรรมการจริยธรรมและการวิจัย รหัสโครงการ 
60-044-19-9 ผู้วิจัยได้ชี้แจงวัตถุประสงค์ ขั้นตอน 
ระยะเวลาในการด าเนินการศึกษาวิจัย และประโยชน์
ของการวิจัย กลุ่มตัวอย่างมีสิทธิ์ที่จะตอบรับหรือ
ปฏิเสธการเข้าร่วมวิจัย ข้อมูลที่ได้จากกลุ่มตัวอย่าง
จะถูกเก็บเป็นความลับ และน าเสนอโดยภาพรวมของ
ผลการวิจัยนี้ เมื่อกลุ่มตัวอย่างยินยอมเข้าร่วมการ
วิจัยจึงให้ลงชื่อในเอกสารยินยอมเข้าร่วมการวิจัย 

ประชากรเป้าหมาย คือ ผู้ที่เป็นอะโครเมกาลีที่
อาศัยในภาคใต้ทั้งหมด มี 35 ราย กลุ่มตัวอย่าง คือ 
ผู้ที่เป็นอะโครเมกาลีทั้งหมดที่รับการรักษา ณ แผนก
ต่อมไร้ท่อและเมตาบอลิสึม และแผนกผู้ป่วยนอก 
อายุรกรรม ต่อมไร้ท่อ โรงพยาบาลตติยภูมิแห่งหนึ่ง
ในภาคใต้ ที่ผ่านเกณฑ์คัดเข้าและสามารถติดต่อได้ 
จ าน วน  29  ราย  คั ด เลื อ กกลุ่ ม ตั วอย่ า งแบ บ
เฉพาะเจาะจง (purposive sampling) คุณสมบัติ
ของกลุ่มตัวอย่างที่คัดเข้าศึกษา มีดังนี้  (1) มีอายุ
มากกว่าเท่ากับ 18 ปี ขึ้นไป (2) ได้รับการวินิจฉัยจาก
แพทย์ว่าเป็นโรคอะโครเมกาลี (3) มีสติสัมปชัญญะ
สมบูรณ์สามารถพูดคุยติดต่อสื่อสารได้เข้าใจ และ  
(4) ยินดีเข้าร่วมในการศึกษาวิจัยในครั้งนี้ เก็บข้อมูล
ระหว่างเดือนเมษายนถึงเดือนพฤษภาคม พ.ศ. 2560  

4. เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
ค าถามปลายเปิดแบบกึ่งโครงสร้างที่สร้างขึ้นตาม

กรอบแนวคิดของการรับรู้การเจ็บป่วยตามสามัญ
ส านึก (The Common Sense Model of Illness 
Representations: CSM) ของลีเวนทาล เดียเฟนบาช
และลี เวนทาล และของมอส -มอร์ริส และคณะ
[12,25] ร่วมกับการเผชิญปัญหาของคาร์เวอร์[13] 
จ านวน 8 ข้อ โดยผู้วิจัยใช้รหัส P01- P29 แทนผู้มี
ส่วนในการให้ข้อมูลล าดับที่ 1 ถึง 29 มีรายละเอียด 
ดั งนี้  ข้อค าถามที่  1 ประกอบด้ วย  3 ส่ วน  คือ       
(1) ท่านมีอาการที่ เกี่ยวข้องกับโรคอะโครเมกาลี
อะไรบ้าง และท่านคิดว่าอาการนั้น ๆ เกี่ยวกับการ
เจ็บป่วยด้วยโรคอะโครเมกาลีอย่างไร ( identity)    
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(2) นอกเหนือจากอาการที่ท่านเป็นแล้ว ท่านคิดว่ายัง
มีอาการอ่ืนๆ อีกไหมที่เกี่ยวข้องกับโรคอะโครเมกาลี 
มีอาการใดบ้างและเกี่ยวข้องอย่างไร และ (3) ท่านคิด
ว่าอาการที่ท่านเป็นมีความรุนแรงมากน้อยต่อตัวท่าน
เป็นอย่างไร ข้อค าถามที่ 2 ท่านคิดว่าโรคอะโครเมกาลี 
เกิดจากสาเหตุใด (causes) ข้อค าถามที่ 3 ท่านคิดว่า
การเจ็บป่วยด้วยโรคอะโครเมกาลีส่งผลกระทบต่อ
ท่านหรือไม่ อย่างไร (consequences) ข้อค าถามที่ 4 
ท่านคิดว่าสามารถควบคุมอาการของโรคอะโครเมกาลี
ได้ ด้ วยตน เองหรือ ไม่  เพ ราะเหตุ ใด  (personal 
control) ข้อค าถามที่  5 ท่ านคิ ดว่าการรักษาใน
ปัจจุบั นที่ ได้ รับสามารถควบคุมอาการของโรค       
อ ะ โค ร เม ก าลี ได้ ห รื อ ไม่  อ ย่ า ง ไร  ( treatment 
control) ข้อค าถามที่ 6 ท่านมีความเข้าใจเกี่ยวกับ
ความเจ็บป่วยด้วยโรคอะโครเมกาลีที่ท่านเผชิญอยู่
เป็นอย่างไร ( illness coherence) ข้อค าถามที่  7 
ท่านคิดว่าการเจ็บป่วยเป็นโรคอะโครเมกาลีท าให้
จิตใจและอารมณ์ ของท่าน เปลี่ยนแปลงหรือไม่ 
อย่างไร (emotional representations) ข้อค าถามที่ 
8 จากประสบการณ์ของท่านมีการเผชิญปัญหาวิธี
ใดบ้างที่ได้ผลดีหรือวิธีใดบ้างที่ ได้ผลน้อย อย่างไร 
(coping) 

5. วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล 
เมื่อผ่านการพิจารณาการวิจัยในมนุษย์  รหัส     

60-044-19-9 วันที่รับรอง 10 เมษายน 2560 ผู้วิจัย
ด าเนินการท าหนังสือขอความอนุเคราะห์ในการ
ด าเนินการวิจัยเสนอต่อผู้อ านวยการโรงพยาบาลเพ่ือ
ชี้แจงรายละเอียดและขออนุญาตเก็บข้อมูล หลังได้รับ
อนุญาตผู้วิจัยขอความร่วมมือจากพยาบาลประจ าการ
ในแผนกที่เก็บข้อมูลเป็นผู้ติดต่อประสานงานกับกลุ่ม
ตัวอย่าง และขออนุญาตให้ผู้วิจัยเข้าพบและแนะน า
ตัว เมื่อผู้ป่วยอนุญาตจึงเข้าพบผู้ป่วย ผู้วิจัยแนะน าตัว 
ชี้แจงวัตถุประสงค์ในการท าวิจัย ขอความร่วมมือใน
การเก็บรวบรวมข้อมูล โดยชี้แจงให้กลุ่มตัวอย่าง
รับทราบสิทธิ์ที่จะตอบรับหรือปฏิเสธเข้าร่วมวิจัย ใน
ระหว่างการเข้าร่วมวิจัยกลุ่มตัวอย่างสามารถถอนตัว
จากการวิจัยได้ตลอดเวลาโดยไม่มีผลกระทบใด ๆ 
อธิบายขั้นตอนในการเก็บรวบรวมข้อมูล ชี้แจงให้กลุ่ม

ตัวอย่างรับทราบว่าข้อมูลที่ได้จากกลุ่มตัวอย่างจะ
ปกปิดเป็นความลับ บันทึกข้อมูลโดยไม่มีการระบุชื่อ
ของกลุ่มตัวอย่างจะใช้รหัสแทนชื่อผู้ป่วย และจะน า
ข้อมูลที่ได้น าเสนอในภาพรวมเฉพาะงานวิจัยนี้เท่านั้น 
เมื่อกลุ่มตัวอย่างยินยอมเข้าร่วมวิจัยให้กลุ่มตัวอย่าง
ลงลายมือชื่อหรือแสดงความยินยอมด้วยวาจา โดย
ผู้วิจัยด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลด้วยตนเอง ณ 
แผนกต่อมไร้ท่อและเมตาบอลิสึม และแผนกผู้ป่วย
นอกอายุรกรรม ต่อมไร้ท่อ โรงพยาบาลตติยภูมิแห่ง
หนึ่งในภาคใต้ โดยให้ผู้ป่วยตอบตามค าถามปลายเปิด
ด้วยตนเอง และสัมภาษณ์เพ่ิมเติม กรณีที่ผู้ป่วยไม่
สะดวกในการอ่านค าถามปลายเปิดผู้วิจัยจะอ่านข้อ
ค าถามให้และขออนุญาตในการจดบันทึกข้อมูล โดย
ไม่ชี้น าในการให้ข้อมูล เวลาทั้งหมดที่ใช้ประมาณ 30 
- 60 นาท ี

6. ความน่าเชื่อถือของข้อมูล 
ผู้วิจัยตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูลโดยวิธีการ

ตรวจสอบโดยผู้ให้ข้อมูล (member checking) ซึ่ง
ผู้ วิ จั ยน าข้ อมู ลที่ ได้ จ ากการวิ เค ราะห์ ร่ วมกั บ
ผู้เชี่ยวชาญกลับไปตรวจสอบความเข้าใจของการสรุป
และตีความข้อมูลกับผู้ให้ข้อมูลอีกครั้งหนึ่งก่อนการ
สรุปผล เพ่ือให้แน่ใจว่าข้อมูลที่ได้มีความเข้าใจตรงกัน
หรือไม่ นอกจากนั้นผู้วิจัยยังได้พูดคุยกับบุคคลที่มี
ส่วนเกี่ยวข้องกับผู้ให้ข้อมูล ได้แก่ ผู้ดูแลผู้ให้ข้อมูล 
เช่น ภรรยา สามี หรือบุตร เป็นต้น  

7. การวิเคราะห์ข้อมูล 
การวิ เคราะห์ ข้ อมูล ใช้ การวิ เคราะห์ เนื้ อหา 

(content analysis) โดยการดัดแปลงการวิเคราะห์
เนื้อหาของเบนเนอร์[14] และศิริพร[15] มีละเอียด
ดังนี้ 

วางแนวทางการวิเคราะห์ ในการวิจัยนี้ใช้ค าถาม
การวิจัยเป็นแนวทางในการวิเคราะห์ จัดระบบข้อมูล
และแยกประเภทข้อมูลให้ เป็นหมวดหมู่ โดยการ
เตรียมข้อมูลจากแบบสอบถาม จัดรูปแบบเรียบเรียง
ข้อมูล จ าแนกข้อมูล  และจัดระบบให้ เป็นระบบ
เดี ย วกั น  จั บ ป ระ เด็ น ส าคั ญ ขอ งข้ อค วามที่ มี
ความหมายให้ตรงกับประเด็นการศึกษา การตีความ
จากแนวค าถามการวิจัยให้สอดคล้องกับข้อมูลที่มีอยู่ 
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เนื้อหาที่สอดคล้องกันน ามาสรุปรวมกันเป็นหมวดหมู่ 
โดยให้รหัสเป็นประเด็นย่อย (categories)  

8. ผลการวิจัย 
วิเคราะห์เนื้อหาพบสาระส าคัญ ดังนี้  
1. การรับรู้อาการที่เกี่ยวข้องกับโรค (identity)  

กลุ่มตัวอย่างผู้ให้ข้อมูลรับรู้อาการที่เกี่ยวข้องกับ
โรคอะโครเมกาลีใน 6 ลักษณะ คือ (1) การเปลี่ยนแปลง
ของรูปร่างขยายใหญ่ขึ้น (2) อาการนอนกรน (3) อาการ
ปวดศีรษะ (4) อาการประจ าเดือนมาผิดปกติ (5) ภาวะ
ควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดไม่ได้ และ (6) อาการหยุด
หายใจขณะหลับ โดยมีรายละเอียดดังนี้ 

1.1 การเปลี่ยนแปลงของรูปร่างขยายใหญ่ขึ้น  
กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ให้ข้อมูล มีอาการรูปร่างเปลี่ยน
ขยายใหญ่ขึ้น ได้แก่ ตัวใหญ่ท าให้น้ าหนักตัวเพ่ิมขึ้น 
มือบวมโตขึ้น เท้าโต ใบหน้าเปลี่ยนแปลงใหญ่ขึ้น 
จมูกโต และริมฝีปากหนาขึ้น 

1.2 อาการนอนกรน 
กลุ่มตัวอย่างให้ข้อมูลมีอาการนอนกรน ซึ่ ง

อาการนอนกรนมีสาเหตุมาจากลิ้นใหญ่จนคับปาก 
เวลานอนลิ้นตกท าให้หายใจไม่สะดวก หลังตื่นนอน
ตอนเช้ามีอาการคอแห้ง เช่น  

“อาการนอนกรน ตอนแรกคิดว่าที่ตัวเองมีลิ้น
ใหญ่อาจเกิดจากกรรมพันธุ์ของครอบครัวเลยท าให้
นอนกรน หลังจากนั้นแฟนบอกเวลานอนลิ้นจะตก 
นอนกรน และตนเองสังเกตเหมือนลิ้นคับปากขึ้น”   
(P 03) “อาการนอนกรนเริ่มมีอาการหลังคลอดลูกคน
สุดท้องเมื่อประมาณ 3 ปี ก่อน แฟนเป็นคนบอกว่า
นอนกรนเสียงดังมาก และหลังตื่นนอนตอนเช้าจะมี
อาการคอแห้ง” (P 04) 

1.3 อาการปวดศีรษะ  
กลุ่มตัวอย่างให้ข้อมูลมีอาการปวดศีรษะ มึนหัว 

เช่น  
“มีอาการปวดหัวมาก ปวดจนบางทีท าให้ตามอง

ไม่ชัด ตาพร่ามัวจนมองเกือบไม่ เห็น” (P04) “มี
อาการมึนเวียนหัว ปวดหัว ปวดไปถึงต้นคอ กินยาแก้
ปวดก็ไม่หาย” (P21) 

1.4 อาการประจ าเดือนมาผิดปกติ 

ผู้ให้ข้อมูลหญิงอะโครเมกาลีให้ข้อมูลว่ามีอาการ
ประจ า เดื อนมาผิ ดปกติ  มาไม่ สม่ า เสมอ  และ
ประจ าเดือนขาดท าให้อารมณ์ทางเพศลดลง เช่น  

“มีอาการประจ าเดือนขาด ไม่มีประจ าเดือนมา
เป็นเวลาประมาณ10 ปี และท าให้อารมณ์ทางเพศ
ลดลง” (P01) “มีอาการประจ าเดือนมาไม่สม่ าเสมอ 
พอหมอรักษาฉายแสงและฉีดยาให้ประจ าเดือนก็มา
ปกติ แต่ประจ าเดือนไม่มาอีกเพ่ิงมาล่าสุดตอนเดือน
พฤษภาคมที่ผ่านมา ตนเองรู้สึกว่ามีอาการหงุดหงิด
ง่าย เมื่อยตัว” (P17)  

1.5 ภาวะควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดไม่ได้   
ผู้ให้ข้อมูลที่มีโรคประจ าตัวเป็นโรคเบาหวานให้

ข้อมูลว่า ควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดไม่ได้ แพทย์ที่
รักษาเบาหวานให้เอ็กซเรย์สมองพบก้อนเนื้องอก 
และส่งมาตรวจกับแพทย์เฉพาะทางจึงรู้ว่าเป็นโรค 
อะโครเมกาลี เช่น 

“ตนเองเป็นโรคเบาหวานรับยาที่คลินิก หยุดกิน
ยาเบาหวานไปช่วงหนึ่งมีอาการมือชา ต่อมาน้ าตาล
ในเลือดควบคุมไม่ได้ หมอที่รักษาเบาหวานสังเกตมี
มือ เท้าโตขึ้น ใบหน้าใหญ่ ริมฝีปากหนา หมอสงสัย
ว่าเป็นโรคนี้  เลยส่งตัวมารักษาต่อที่ โรงพยาบาล
ประจ าจังหวัด ได้เอ็กซเรย์สมองพบเนื้องอกในสมอง 
หมอเลยส่งตัวมารักษาที่โรงพยาบาลที่รักษาเฉพาะ” 
(P20) 

1.6 อาการหยุดหายใจขณะหลับ 
กลุ่มตัวอย่างให้ข้อมูลว่าเวลาหายใจรู้สึกเหนื่อย 

หายใจล าบาก นอนหลับไม่สนิท หลับง่ายเวลา
กลางวัน ได้ไปรักษาและตรวจการนอนหลับพบมี
ความผิดปกติ 

“มีอาการหยุดหายใจขณะหลับตอนนั้นเวลา
หายใจรู้สึกเหนื่อย หายใจล าบาก กลางคืนนอนหลับ
ไม่สนิท แฟนบอกมีนอนกรนด้วย และจะหลับง่าย
เวลากลางวัน เลยไปหาหมอและได้ตรวจการนอน
หลับพบผิดความผิดปกติ มีหยุดหายใจขณะหลับ” 
(P29)  

2. การรับรู้สาเหตุของโรค (causes) 
ผู้ให้ข้อมูลที่เป็นอะโครเมกาลีรับรู้สาเหตุของโรค

มาจาก 4 สาเหตุ ดังนี้ (1) เกิดจากเนื้องอกต่อมใต้
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สมองและฮอร์โมนผิดปกติ (2) เกิดจากได้รับอุบัติเหตุ 
(3) เกิดจากความเครียด ความกังวล โดยรับทราบ
สาเหตุของโรคจากแพทย์ที่รักษา และ (4) เกิดจาก
วินิจฉัยโรคได้ล่าช้าท าให้การรักษาที่ผ่านมาไม่ได้ผล 
ดังนี้ 

2.1 เกิดจากเนื้องอกต่อมใต้สมองและฮอร์โมน
มากผิดปกต ิกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ให้ข้อมูลว่าเกิดจาก
เนื้องอกต่อมใต้สมองส่งผลให้มีระดับฮอร์โมนมาก
ผิดปกต ิเช่น 

“เกิดจากเนื้องอกต่อมใต้สมองมีระดับฮอร์โมน   
ไอจีเอฟวันและโกรทฮอร์โมนสูง” (P22) “เกิดจากเนื้อ
งอกต่อมใต้สมองมีฮอร์โมนการเจริญเติบโตสูง ตอน
แรกจะมีอาการคันในจมูกเป็นอยู่ประมาณ 4-5 เดือน 
หาหมอและได้เอ็กซเรย์จนพบเป็นติ่งเนื้องอกในจมูก
และเนื้องอกใต้สมอง” (P17) 

2.2 ได้รับอุบัติเหตุ  
กลุ่มตัวอย่างส่วนน้อยผู้ให้ข้อมูลรับรู้ว่าโรคเกิด

จากศีรษะได้รับการกระทบกระเทือนอย่างรุนแรง 
ได้รับอุบัติเหตุรุนแรงจนเป็นสาเหตุให้เกิดเนื้องอกต่อม
ใต้สมอง โดยรับทราบจากการซักประวัติของแพทย์ที่
รักษา และแพทย์ได้อธิบายสาเหตุการเกิดโรคเกิดจาก
การได้รับการกระทบกระเทือนอย่างรุนแรงของสมอง
เป็นสาเหตุให้เกิดเนื้องอกต่อมใต้สมองได้  

“ได้รับอุบัติเหตุล้มรถ ศีรษะฟาดพ้ืนรุนแรงจน
เป็นสาเหตุให้เกิดเนื้องอกต่อมใต้สมอง” (P13) 

“เมื่อ 18 - 19 ปี ก่อน เมา ล้มจักรยานยนต์หัว
ฟาดพ้ืน คิดว่าที่เป็นโรคนี้น่าจะมาจากสาเหตุนี้ เพราะ
หมอบอกตอนที่หายใจเหนื่อยต้องใส่ท่อหายใจ แล้ว
หมอได้เอ็กซเรย์สมองด้วย เลยพบก้อนเนื้องอกใน
สมอง แล้วหลังจากหายใจได้เองถอดท่อหายใจได้ 
หมอได้ส่งตัวมารักษาต่อที่โรงพยาบาลที่รักษาเฉพาะ
ทางจึงได้รู้ว่าเป็นโรคนี้” (P14) 

2.3 เกิดจากความเครียด ความกังวล  
กลุ่มตัวอย่างส่วนน้อย ผู้ให้ข้อมูลรับรู้ว่าโรคเกิด

จากความเครียด ความกังวลของตนเองจนเป็นสาเหตุ
ให้เกิดเนื้องอกในสมอง 

“เกิดจากความเครียด กังวล ท าให้พักผ่อนไม่
เพียงพอ จนเป็นเนื้องอกในสมอง” (P27) 

2.4 เกิดจากวินิจฉัยโรคได้ล่าช้าท าให้การรักษาที่
ผ่านมาไม่ได้ผล 

กลุ่มตัวอย่างส่วนน้อย ผู้ให้ข้อมูลรับรู้ว่าตนเองมี
อาการของโรคมานาน แต่กว่าจะวินิจฉัยโรคได้มีความ
ล่าช้าท าให้การรักษาอาการท่ีผ่านมาไม่ได้ผล 

“ตนเองมีอาการปวดเข่ามากจนเดินไม่ค่อยไหว 
ไม่มีแรง เพลียมาก ขนาดยกมือยังแทบไม่ไหว และมี
ขาโก่ง มือเท้าบวม ไปหาหมอมาหลายมีอาการปวด
เข่าใช้เวลาในการรักษาอาการปวดนี้อยู่ประมาณ
เกือบ 4 ปี หมอก็รักษาอาการปวดไม่ได้ผล กว่าจะ
วินิจฉัยโรคว่าเป็นโรคนี้ (โรคอะโครเมกาลี) ล่าช้ามา
ตั้ง 4 ปี ก่อนจะรู้ว่าเป็นโรคนี้ปวดเข่าจนทนไม่ไหว ไป
ตรวจโรงพยาบาลแห่งหนึ่งหมอบอกว่าคิดว่าน่าจะ
เป็นโรคนี้เลยเขียนใบส่งตัวมารักษาที่รักษาเฉพาะ
ทาง” (P13) 

3. การรับรู้ช่วงเวลาของการเป็นโรค (timeline) 
3.1 รับรู้ว่าเป็นโรคที่เป็นยาวนาน ไม่หายขาด 
กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ ผู้ให้ข้อมูลรับรู้ว่าเป็นโรค

ที่เป็นยาวนาน ไม่หายขาด ต้องใช้เวลานานในการ
รักษาโรค เช่น 

“โรคที่เป็นรักษายาก รักษานาน ต้องรักษาโรค
ไปตลอดชีวิต” (P01) “โรคอะโครเมกาลี ถึงผ่าตัด
เนื้องอกต่อมใต้สมอง แต่ไม่หายขาดจากโรคเพราะยัง
มีอาการของโรคอยู่” (P22)  

3.2 รับรู้ว่าน่าจะเป็นไม่นานอาจหายจากโรคได้ 
กลุ่มตัวอย่างส่วนน้อย ผู้ให้ข้อมูลรับรู้ว่าน่าจะ

เป็นไม่นานอาจหายจากโรคได้ หลังได้รับการผ่าตัด
เนื้องอกต่อมใต้สมอง การรักษาของแพทย์สามารถ
รักษาโรคได้  

“ตนเองเพ่ิงรู้ว่าเป็นโรคนี้ได้ปีหนึ่ง ไม่มีอาการ
ของโรค คิดว่าเป็นเรื่องปกติ หลังผ่าตัดเนื้องอกคิดว่า
ไม่นานอาจจะหายจากโรคนี้” (P07) 

“ตนเองเมื่อรู้ว่าเป็นโรคนี้ได้รักษาด้วยการผ่าตัด
เนื้องอกใต้สมอง คิดว่ามีหมอรักษาโรคได้ไม่นานก็จะ
หาย  เพ ราะไม่ป วดหั วและสามารถท างาน ได้
ตามปกติ” (P26) 

4. การรับรู้วงจรของการเจ็บป่วย (timeline 
cycle) 
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โดยผู้ ให้ข้อมูลรับรู้วงจรของการเจ็บป่วยใน      
2 ลักษณะ มีรายละเอียด ดังนี้  

4.1 รับรู้ว่าอาการของโรคเป็น ๆ หาย ๆ 
กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ ผู้ให้ข้อมูลรับรู้ว่าอาการ

ของโรคเป็นๆ หายๆ ช่วงก่อนได้รับการผ่าตัดก้อนเนื้อ
งอก ท าให้มีอาการแสดงของโรคมาก และหลังผ่าตัด
ได้รับยาฉีดอาการของโรคลดลง เช่น 

“หลังได้รับการผ่าตัดเนื้องอก ไม่มีอาการปวด
ศีรษะ แต่มีอาการปวดท้องเป็นๆหายๆ ได้รับยาฉีด   
3 รอบ อาการปวดท้องดีขึ้น ระดับฮอร์โมนลดลง” 
(P02) 

“หลังได้รับยาฉีดอาการดีขึ้นทั้งไม่มีอาการปวด
กระดูก อาการปวดตามร่างกายลดลง ก่อนหน้านี้มี
อาการปวดมาก” (P19) 

“ก่อนที่หมอจะผ่าตัดเนื้องอก จะเจ็บขามาก มือ 
ชา ปวดหัว หลังผ่าตัดและได้ยาฉีด อาการปวดหัว
ลดลง ไม่หายขาดเลยทีเดียว ยังมีอาการปวดหัวอยู่
เป็นพักๆ ยังเจ็บขาอยู่ แต่ดีกว่าเมื่อก่อน” (P 20) 

“หลังจากได้รับการฉีดยาไป 2 เข็ม อาการมึนหัว
ที่เป็นๆ หายๆ ลดลง ดีขึ้นกว่าเมื่อก่อนมาก” (P27) 

4.2 รับรู้ว่าอาการของโรคเปลี่ยนแปลงรวดเร็ว 
ผู้ให้ข้อมูลที่มีโรคประจ าตัวเป็นโรคเบาหวานให้

ข้อมูลว่า อาการของโรคเปลี่ยนแปลงรวดเร็ว ระดับ
น้ าตาลในเลือดมีขึ้นสูงและต่ าลงรวดเร็ว ท าให้ควบคุม
ระดับน้ าตาลในเลือดได้ยาก เช่น  

“พอเป็นโรคนี้  ท าให้ เบาหวานควบคุมไม่ได้ 
น้ าตาลในเลือดสูงต่ ารวดเร็ว ควบคุมยาก เจาะน้ าตาล
บางทีน้ าตาลขึ้นสูง พอฉีดยาเบาหวาน กินข้าว พอ
เจาะอีกมื้ อน้ าตาลลงมาต่ ามากอีก ต้องปรับยา
เบาหวานกันตลอด” (P11)  

“มีโรคประจ าตัวเป็นเบาหวาน ก่อนรู้ว่าจะเป็น
โรคนี้น้ าตาลในเลือดควบคุมไม่ได้เลยมา 3 ปี มีทั้งยา
กิน ยาฉีดอินซูลิน บางเดือนน้ าตาลในเลือดลงมาดี พอ
มาตรวจอีกก็ขึ้นสูงมาอีก ทั้งที่กินอาหารเหมือนเดิม” 
(P25)  

5.ก า ร รั บ รู้ ผ ล ก ร ะ ท บ จ าก ก า ร เจ็ บ ป่ ว ย 
(consequences) 

การรับรู้ผลกระทบจากการเจ็บป่วยเป็นการรับรู้
ผ ลที่ เกิ ด ขึ้ น ต ามมาจากการเจ็ บป่ วยด้ วย โรค         
อะโครเมกาลี  ผู้ ให้ข้อมูลรับรู้ผลกระทบของการ
เจ็บป่วยแบ่งได้ เป็น 3 ด้าน คือ (1) ด้านร่างกาย    
(2) ด้านจิตใจ และ (3) ด้านสังคมและเศรษฐกิจ ดังนี้ 

5.1 การรับรู้ผลกระทบด้านร่างกาย 
ผู้ให้ข้อมูลรับรู้ผลกระทบด้านร่างกายซึ่งเกิดจาก

อาการของโรค ดังนี้ 
5.1.1 มีอาการอวัยวะโตขึ้น 
“มือใหญ่ท าให้ท างานล าบากหยิบจับอะไรก็ท า

ได้ยาก ตัวใหญ่ขึ้น เดินล าบาก เคลื่อนไหวตัวก็ล าบาก 
ท าให้ใช้ชีวิตล าบากมาก” (P11) “มือ เท้าบวมโตขึ้น 
มือชา หยิบของยากขึ้น และมีอาการเจ็บขา เวลาเดิน
จะปวด เดินล าบากข้ึน” (P20) 

5.1.2 มีอาการปวดเข่า ปวดกระดูก และปวด
เมื่อยกล้ามเนื้อ 

“ปวดข้อเข่า ตาตุ่ม เมื่อย เวลากรีดยางเดินไม่
ค่อยไหว ท างานช้าลง ใช้เวลานานขึ้นในการท างาน 
และเวลานั่งนาน ๆ จะปวดตลอด และตามองเห็นไม่
ชัดเจนใช้ชีวิตประจ าวันล าบาก” (P04) 

 “กระดูกสันหลังคด เวลานอนจะเจ็บ เดิน
ล าบาก ยกของหนักไม่ได้ ท างานได้ไม่เต็มที่  เมื่อ
เทียบกับก่อนจะเป็นโรคนี้ อีกทั้งมีน้ าตาลในเลือดสูง 
ต้องควบคุมอาหารมากขึ้น ตอนนี้น้ าตาลในเลือดอยู่
ประมาณ 140” (P16) 

“มีอาการปวดเมื่อย ตนเองท าสวนท าให้ท างาน
ได้ลดลง ตัวก็ใหญ่ขึ้น เวลาท างานล าบากมาก” (P24) 

5.1.3 มีอาการอ่อนเพลียมาก ไม่มีแรง และเหงื่อ
ออกมาก 

“เหงื่อออกมากผิดปกติ เคยสังเกตช่วงที่มีเหงื่อ
ออกมาจะหน้ามืด และอ่อนเพลียมาก ท าให้ท างาน
ไม่ได้ ไปไหนก็ไม่ได”้ (P21) 

“มีอาการอ่อนเพลียมาก ไม่มีแรง ตนเองท าน้ า
ดื่มสุขภาพขายต้องขับรถส่งน้ าขาย พอเป็นโรคนี้
อ่อนเพลียมาก ท าให้ท างานล าบาก ท างานได้ไม่
เต็มที”่ (P23) 

5.2 การรับรู้ผลกระทบด้านจิตใจ 
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ผู้ ให้ข้อมูลรับรู้ผลกระทบด้านจิตใจเกิดจาก
ภาพลักษณ์ที่เปลี่ยนไป โดยรับรู้ว่าการเปลี่ยนแปลง
ของร่างกายที่ขยายขนาดขึ้นท าให้มีความวิตกกังวล 
ท้อใจ กลัว น้อยใจ ไม่สบายใจ หงุดหงิดง่าย และกลัว
โรคจะรุนแรงข้ึน  

“รูปหน้าเปลี่ยนใหญ่ขึ้น และต้องท างานร่วมกับ
คนอ่ืนในบริษัทท าให้วิตกกังวล ท้อใจในบางครั้ง และ
อายคนที่พบเจอ” (P12) 

“ร่างกาย หน้าตาเปลี่ยนแปลงไม่เคยเห็นใครเป็น
แบบนี้ ท าให้ไม่อยากพบปะคนรอบข้างที่ไม่คุ้นเคย 
คนชอบพูดให้ได้ยินท าให้เบื่อหน่าย คิดมาก กังวล 
น้อยใจว่าท าไมถึงเป็นแบบนี้” (P13)  

“จมูก มือ เท้าใหญ่ขึ้น พอเห็นรูปร่างหน้าตา
ตัวเองจะท าให้ไม่สบายใจ หงุดหงิดง่าย” (P18) 

5.3 การรับรู้ผลกระทบด้านสังคมและเศรษฐกิจ 
5.3.1 การรับรู้ผลกระทบด้านสังคมผู้ให้ข้อมูลที่

เป็นอะโครเมกาลีให้ข้อมูลว่า เกิดการเปลี่ยนแปลงทั้ง
การท าหน้าที่สมาชิกของชุมชนและหน้าที่ ในการ
ประกอบอาชีพซึ่งเกิดจากมีอาการของโรค ได้แก่ ปวด
ข้อ ปวดเข่า ปวดกระดูก อ่อนเพลีย ท าให้ไม่สามารถ
เข้าร่วมท ากิจกรรมของชุมชนได้ และท างานได้ลดลง  

“ตนเองจะไปร่วมท ากิจกรรมของหมู่บ้านตลอด 
ทั้งการร่วมประชุม ช่วยงานของหมู่บ้าน พอเป็นโรคนี้
ท าให้การเข้าร่วมท ากิจกรรมต่างๆ เพราะเวลานั่ ง
นานๆ มีอาการปวดตามข้อ ปวดเข่ามาก” (P13)  

“ตนเองมีอาชีพเป็นช่างของโรงแรม ก่อนเป็นโรค
ท างานได้สบายมาก ไม่มีอาการอ่อนเพลีย พอเป็นโรค
นี้รู้สึกเปลี่ยนไป ท างานล าบากขึ้น เนื่องจากในแต่ละ
วันต้องเดินไปหลายที่ในโรงแรมท าให้เหงื่อออกมาก
ผิดปกติ แล้วท าให้อ่อนเพลีย ไม่มีแรง พอเพลียมาก
ท างานได้ไม่เต็มที่เหมือนเมื่อก่อน” (P23) 

5.3.2 การรับรู้ผลกระทบด้านเศรษฐกิจ 
ผลกระทบด้านเศรษฐกิจ ผู้ให้ข้อมูลรับรู้ใน 2 

ลักษณะ คือ (1) ท าให้ขาดรายได้ รายได้ลดลง ค่าใช้จ่าย
เพ่ิมขึ้น และ (2) ต้องร่วมจ่ายค่ายา ดังนี้ 

5.3.2.1 ท าให้ขาดรายได้ รายได้ลดลง ค่าใช้จ่าย
เพ่ิมข้ึน  

ผู้ให้ข้อมูลรับรู้ว่าท าให้ขาดรายได้ รายได้ลดลง 
เนื่องจากต้องหยุดงานในวันที่มาตรวจรักษาโรค และ
อาการของโรคที่เป็นอุปสรรคในการท างาน อีกทั้งมี
ค่าใช้จ่ายเพ่ิม ทั้งค่าเดินทาง ค่าที่พัก ค่าใช้จ่ายอ่ืน ๆ 
โดยให้ข้อมูลว่า 

“มีอาการมองไม่ค่อยชัดมีผลให้ท างานล าบาก 
รายได้ของครอบครัวลดลง เวลามาหาหมอแต่ละครั้ง
มีค่าใช้จ่ายเพ่ิม เพราะบ้านอยู่ต่างจังหวัด ค่าน้ ามันรถ
หลายบาท และหยุดกรีดยางไปหนึ่งวัน” (P03) 

“ตนเองรับจ้างกรีดยาง แบ่งกับเจ้าของสวนวันที่
มาตรวจจะหยุดกรีดยาง ท าให้สูญเสียรายได้ไปเลยวัน
นั้น” (P07)  

 “วันที่มาพบแพทย์ล าบากกับคนใกล้ชิดใน
ครอบครัวที่ต้องหยุดงานท าให้ขาดรายได้ไปเลยหนึ่ง
วัน และมีค่าใช้จ่ายเพิ่มของค่าเดินทาง ค่ากิน และพอ
เป็นโรคนี้ท าให้เหนื่อยง่าย ท างานได้ไม่เต็มที่” (P 17) 

5.3.2.2 ต้องร่วมจ่ายค่ายา  
กลุ่มตัวอย่างผู้ให้ข้อมูลรับรู้ว่าต้องร่วมจ่ายค่ายา

ฉีด (ยาโซมาโทสแทติน อะนาล็อก) ซึ่งเป็นผู้ป่วยหลัง
ได้รับการผ่าตัดเนื้องอกต่อมใต้สมองและอยู่ในระยะ
การตรวจติดตามอาการที่มีระดับฮอร์โมนสูงร่วมกับมี
อาการของโรค ผู้ป่วยต้องจ่ายค่ายาฉีดส่วนเกินจาก
สิทธิ์ที่ผู้ป่วยพึงได้รับหลังจากได้รับการอนุมัติค่ารักษา
จากสถานพยาบาลที่ระบุตามสิทธิการรักษาพยาบาล
ของผู้ป่วย  

(ลูกชายผู้ให้ข้อมูลพูดว่า) “ต้องร่วมจ่ายค่ายา
ส่วนเกินครั้งละ 2,000 บาท 12 เดือน เนื่องจากถ้า
เข้าโครงการยาจะต้องเดินทางมารับยาตามนัดบ่อย
และบ้านอยู่ไกลมากจังหวัดภูเก็ต อีกทั้งตนเองต้องลา
งานทุกครั้งในการพาแม่มาตรวจท าให้ไม่สะดวกใน
การเดินทางมารับยาตามเงื่อนไขของการเข้าโครงการ
ยา จึงยินยอมที่จะรับภาระค่ายาส่วนเกินจากสิทธิที่
ได้รับตามบัตร แต่ละครั้งที่มาตรวจตามนัดต้องจ่ายค่า
รถ ค่ากิน ค่าโรงแรม รวมแล้วก็มากกว่า 5,000 บาท” 
(P06) 

“ต น เอ งต้ อ งจ่ า ย ค่ า ย าส่ ว น เกิ น ค รั้ ง ล ะ      
1,200 บาท 8 เดือน ท าให้กระทบถึงค่าใช้จ่ายอ่ืน ๆ
ในครอบครัว” (P10) 
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“ตนเองต้ องร่ วมจ่ ายค่ ายาฉี ด  3 ครั้ ง รวม     
9,000 บาท ท าให้พ่อกับแม่ต้องท างานมากขึ้นในการ
หาเงินส่ วนนี้  ต้ องประหยัดค่ าใช้จ่ าย อ่ืน  ๆ  ใน
ครอบครัว และสะสมเงินเรื่อยๆ จากการกรีดยาง 
เพ่ือให้ครบกับค่ายาที่ต้องจ่าย” (P17)  

6. การรับรู้ความสามารถในการควบคุมอาการ 
6.1 การรับรู้ความสามารถในการควบคุมอาการ

ด้วยตนเอง (personal control) 
จากการให้ข้อมูลการรับรู้ความสามารถในการ

ควบคุมอาการด้ วยตนเองของผู้ ให้ ข้ อมูลที่ เป็ น       
อะโครเมกาลี ให้ข้อมูลว่า โรคนี้รักษาไม่หายขาด
เนื่องจากโรคเกี่ยวข้องกับระดับฮอร์โมนที่มีมากเกินไป 
ซึ่งเกิดจากกลไกการท างานของร่างกาย แต่ตนเอง
สามารถควบคุมได้โดยการมาฉีดยาตามนัด โดยให้
ข้อมูลว่า  

“โรคนี้ไม่สามารถควบคุมอาการของโรคได้ด้วย
ตนเอง เพราะโรคเกิดจากต่อมฮอร์โมนผิดปกติเป็น
กลไกของร่างกาย ไม่รู้ว่าต้องท าอย่างไร แต่คุมได้ด้วย
การฉีดยาเท่านั้น” (P03) 

“ตนเองควบคุมไม่ได้  เพราะฮอร์โมนต้องให้
แพทย์เป็นผู้รักษา และต้องไปหาหมอฉีดยาตามนัด
อาการจะดีขึ้น” (P07) 

6.2. การรับรู้ความสามารถในการควบคุมอาการ
ด้วยการรักษา (treatment control) 

จากการให้ข้อมูลการรับรู้ความสามารถในการ
ควบคุมอาการด้วยการรักษา ผู้ให้ข้อมูลรับรู้ว่าโรคนี้
ควบคุมโรคได้โดยการผ่าตัด การฉายแสง และการฉีด
ยาจะท าให้อาการของโรคดีข้ึน เช่น  

“การผ่าตัด ยาฉีด สามารถควบคุมอาการได้ 
หลังผ่าตัดและได้รับยาฉีดอาการของโรคดีขึ้น ไม่ปวด
หัว ตามองเห็นชัดขึ้น ฮอร์โมนในร่างกายปรับตัวได้เร็ว 
ผลเลือดดีขึ้น” (P04)“การฉีดยาควบคุมได้ เพราะหลัง
ได้รับยาฉีดทุกเดือน อาการดีขึ้น มือ เท้ายุบบวมลง” 
(P10)“การฉายแสง และฉีดยาควบคุมอาการของโรค
ให้ดีขึ้น ติ่งเนื้องอกในจมูกมีขนาดลดลง และเนื้องอก
ต่อมใต้สมองไม่โตเพ่ิมขึ้น หลังรักษาประจ าเดือนก็มา
ปกติ” (P17) “การฉีดยาได้ผลดีท าให้อาการดีขึ้น หาย
ปวดตามร่างกาย ปวดกระดูกลดลง” (P19)“การฉีด

ยาควบคุมได้ อาการปวดหัวลดลง มือ เท้า ริมฝีปาก
ยุ บ บ วมล งระดั บ น้ าต าล ใน เลื อ ดควบ คุ ม ได้ ” 
(P20)“การรักษาทั้งผ่าตัด ฉายแสง ยาฉีด ควบคุม
อาการให้ดีขึ้น ตัวเบายุบลง หน้ายุบ มือเท้ายุบบวม
ลง” (P24) 

7. การรับรู้ความเข้าใจสภาพของการเจ็บป่วย 
(coherence) 

การรับรู้ความเข้าใจสภาพของการเจ็บป่วยด้วย
โรคอะโครเมกาลี แบ่งออกได้เป็น 2 กลุ่ม คือ (1) เห็น
ภาพและเข้าใจชัดเจนจากอาการของโรค  และ      
(2) เป็นก้อนเนื้องอก พบเจอได้น้อย ดังนี้ 

7.1 เห็นภาพและเข้าใจชัดเจนจากอาการของ
โรค  

กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ให้ข้อมูลเห็นภาพและมี
ความเข้าใจสภาพของการเจ็บป่วยชัดเจน ซึ่งรับรู้จาก
อาการของโรค การอธิบายข้อมูลโรคจากแพทย์ 
ความรู้เดิม และการค้นหาข้อมูลทางอินเตอร์เน็ต เช่น  

“เข้าใจโรคนี้จากมีการเปลี่ยนแปลงของร่างกาย 
ที่ผิดปกติ ท าให้มือ เท้าโตขึ้น” (P05) “มีความเข้าใจ
เป็นอย่างดีเกี่ยวกับพยาธิสภาพของโรคว่า เกิดจาก
เนื้องอกต่อมใต้สมอง อาการและการรักษา เนื่องจาก
มีความรู้เดิม ตนเองเคยเป็นครูสอนชีววิทยา เมื่อเป็น
โรคได้เสิร์ชหาข้อมูลโรคในอินเตอร์เน็ตเกี่ยวกับการ
รักษาโรค ภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดจากการรักษา
โรค” (P 22) “มีความเข้าใจดี เพราะหมอบอกว่าถ้า
โรคนี้ฮอร์โมนยังสูงอยู่จะท าให้ระดับน้ าตาลในเลือด
ควบคุมไม่ได้” (P25) 

7.2 เป็นก้อนเนื้องอก โรคพบเจอได้น้อย  
“เป็นโรคที่ไม่เคยเห็นใครเป็นแบบนี้ที่มีมือเท้า

ใหญ่ หน้าตาเปลี่ยน เป็นโรคแปลก เพราะไม่เคยมี
ประสบการณ์จากคนอ่ืน ไม่เคยเจอ ไม่คิดว่าจะเกิด
ขึ้นกับตัวเองเหมือนเป็นกรรมเก่า” (P13) 

“เป็นก้อนเนื้องอก วิตกกังวลต่อไปไม่รู้ว่าจะท า
ให้ เป็นมะเร็งไหม ยังต้องมาพบหมอตลอด และ
ฮอร์โมนยังท างานสูงในร่างกาย” (P15) 

8. การรับรู้ทางอารมณ์ (emotional) 
กลุ่มตัวอย่างผู้ให้ข้อมูลรับรู้ว่าโรคอะโครเมกาลี

ท าให้มีความเครียด ความวิตกกังวล ความกลัว 
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อาการหงุดหงิด อาการฉุนเฉียวและโมโหง่าย ซึ่งเกิด
จากการมีอาการของโรค รวมทั้งเรื่องค่าใช้จ่ายที่
เพ่ิมข้ึนจากการมาตรวจรักษาโรค 

“เครียดมาก เพราะร่างกายเปลี่ยนแปลง และคน
รอบข้างมองว่าเป็นโรคที่รักษาไม่หาย เมื่อได้ยินคนอื่น
พูดถึงจะเครียดทุกครั้ง” (P04) “มีความวิตกกังวล
เกี่ยวกับโรคกลัวจะไม่หายจากโรค และวิตกกังวลเรื่อง
ที่ท างานได้ไม่เต็มที่ จากท่ีปวดข้อเข่า ไม่มีแรง” (P05) 
“ฉุนเฉียว โมโหง่ายจากอาการของโรค ตามองเห็น
ลางๆ ใช้ชีวิตล าบาก” (P11) “มีกังวลเกี่ยวกับโรค 
ผลกระทบจากวิธีการรักษา กังวลว่าการรักษาโรคจะ
ได้รับอาการข้างเคียง” (P22) “หงุดหงิดมาก ใจร้อน 
คิดมาก ใช้ ชี วิตประจ าวันล าบาก  เวลาท างาน
อ่อนเพลีย ไม่มีแรง หยิบจับของยากขึ้น เนื่องจาก
ท างานเป็นช่างของโรงแรมเพียงคนเดียว แล้วพอ
ท างานมีเหงื่อออกมาก จนท าให้เพลีย ไม่มีแรงท างาน 
เวลามาหาหมอก็มีค่าใช้จ่ายเพ่ิม เครียดเพราะมี
ค่าใช้จ่ายเพ่ิมในการเลี้ยงหลาน กลัวว่าถ้าอาการโรค
หนักข้ึนเป็นห่วงหลาน กลัวท างานไม่ได้ ถ้าไม่เป็นโรค
นี้จะไม่กลัวเรื่องการเลี้ยงหลานเลย” (P23) 

9. การเผชิญปัญหา (coping) 
ผู้ให้ข้อมูลที่เป็นอะโครเมกาลีมีการเผชิญปัญหา

ทั้งการจัดการกับปัญหา และการจัดการอารมณ์ ดังนี้ 
9.1 การจัดการกับปัญหา 
ผู้ให้ข้อมูลใช้การผสมผสานในการจัดการกับ

ปัญหา ส่วนใหญ่ ใช้การลงมือจัดการปัญหา การ
วางแผนการรักษาร่วมกับแพทย์ โดยการมารักษา
สาเหตุของโรคด้วยการผ่าตัดก้อนเนื้องอก การฉาย
แสง และการฉีดยาเพ่ือลดระดับฮอร์โมน มีผลท าให้
อาการของโรคดีขึ้น รวมทั้งใช้การสนับสนุนช่วยเหลือ
จากบุคคลอ่ืนด้านข้อมูลโดยการขอค าแนะน าเกี่ยวกับ
โรค ขั้นตอนการรักษาจากแพทย์ เช่น 

9.1.1 การลงมือจัดการปัญหา การวางแผน 
“การมารักษาตามแพทย์สั่งจะได้ผลดี แต่ต้อง

ขึ้นอยู่กับอาการของโรค ถ้าจะให้การรักษาโรคได้ผลดี
จะต้องฉีดยาไปตลอด และได้ขอค าแนะน าวางแผนกับ
แพทย์ว่าท าอย่างไรได้บ้างที่ ไม่ต้องมารับยาบ่อย 
แพทย์เลยให้ฉีดยาเดือนละเข็ม” (P06) 

“ตนเองปวดเข่ามาก บางครั้งเจ็บเข่ามากจนทน
แทบไม่ไหว ไปรักษาอาการปวดเข่ามาหลายที่อาการ
ก็ไม่ดีขึ้น ลูก ๆ จะช่วยกันคิดหาที่รักษา และไปรักษา
และได้ยามากินแต่อาการปวดก็ไม่ดีขึ้น ต้องวางแผน
กันกับลูกว่าท ายังไงให้อาการปวดเข่าหาย เปลี่ยนที่
รักษามาเกือบ 4 ปี ถึงรู้ว่าเป็นโรคนี้ แพทย์ที่รักษาได้
มีการวางแผนการรักษาร่วมกับตนเอง และมาพบ
แพทย์ตามนัดได้ผลดีมาก” (P13) 

9.1.2 การสนับสนุนช่วยเหลือจากบุคคลอื่น 
“ตนเองเมื่อรู้ว่าเป็นโรคนี้ ตอนแรก ๆ จะเป็น

กังวลเกี่ยวกับอาการเจ็บกระดูก ไปบีบนวดก็ไม่ดีขึ้น 
และมีน้ าตาลในเลือดสูงขึ้นด้วย พอได้สอบถามข้อมูล
ของโรคนี้จากหมอที่รักษาทั้งอาการ การรักษา และ
หมอได้รักษา อาการดีขึ้น พอเข้าใจโรคนี้ดีก็ไม่กังวล” 
(P16)  

9.2 การจัดการอารมณ์  
กลุ่มตัวอย่างบางส่วนให้ข้อมูลใช้การจัดการกับ

อารมณ์โดยใช้วิธีการใช้หลักศาสนา การเบี่ยงเบน
ความสนใจ การใช้อารมณ์ขัน การยอมรับ การปล่อย
วางพฤติกรรม การปฏิเสธ และใช้การดื่มเหล้า เพ่ือ
จัดการกับความเครียด ความวิตกกั งวล ความ
หงุดหงิดให้ลดลง ดังนี้ 

9.2.1 การใช้หลักศาสนา 
“อาตมาอายุมากแล้ว วิตกกังวลไม่กล้าผ่าตัด 

เลยใช้ธรรมะของพระพุทธเจ้าสวดมนต์ วิปัสสนา
กรรมฐานว่าโรคนี้มันเป็นเช่นนั้นเอง เป็นเรื่องปกติ
อาการของโรคก็เป็นธรรมดาของมัน” (P 28) 

“มีความวิตกกังวล กลัวการผ่าตัด หมอที่รักษา
แนะให้สวดมนต์จะได้ไม่ต้องคิดมาก และตนเองก็เชื่อ
ว่าจะช่วยให้ไม่กังวล ไม่เครียด ไม่คิดมากกับโรคที่
เป็นช่วยให้สบายใจขึ้น” (P21) 

9.2.2 การเบี่ยงเบนความสนใจ 
“พอมีอาการมึนหัวจะหางานอดิเรกท าให้สนุก 

ปล่อยเวลาว่างให้น้อยที่สุดจะได้ไม่กังวล ไม่ต้องไป
คิดถึงโรคท่ีเป็น อาการมึนหัวดีขึ้นบ้าง” (P27) 
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9.2.3 การใช้อารมณ์ขัน 
“ตนเองเป็นคนตลก อารมณ์ดี  ไม่ เครียด ไม่

คิดถึง โรคที่ เป็น เพราะลูกช่วยดูแลดีมากท าให้
สบายใจ” (P06) 

9.2.4 การยอมรับ 
“ผมไม่เคยเครียด และไม่วิตกกังวลเกี่ยวกับโรคนี้

เลย เมื่อเราเป็นก็ต้องรักษาโรค ยอมรับกับการที่ต้อง
เป็นโรคนี้ให้ได้” (P03) “ผมเฉยๆ ยอมรับกับการเป็น
โรคนี้ ไม่เครียด เพราะไมมี่อาการอะไรมาก” (P07)  

9.2.5 การปล่อยวางพฤติกรรม  
“ตนเองจะไม่คิดอะไรกับการเป็นโรคนี้ปล่อยวาง

เสียบ้าง เพราะถ้าคิดจะท าให้หงุดหงิดบางครั้ง และ
อาการตอนนี้ดีกว่าเมื่อก่อนผ่าตัดมาก” (P14) 

9.2.6 การปฏิเสธและการดื่มเหล้า 
“หมอบอกเป็นโรคนี้ แต่ตนเองปฏิเสธไม่เชื่อว่า

เป็น และพูดกับหมอว่าให้ท าอะไรก็ได้ให้ตนเองเชื่อว่า
เป็นโรคนี้จริง หมอเลยใช้ยากินรักษา หลังกินยา
ประมาณ 2 เดือน อาการดีขึ้น หายใจไม่ล าบาก มือ
หน้ายุบบวมลง เลยเชื่อว่าเป็นโรคนี้จริง หมอแนะน า
ให้ผ่าตัด ตนเองตัดสินใจจะผ่าตัด แต่เครียดมากเรื่อง
ผ่าตัดเพราะคิดไปเองว่าถ้าผ่าตัดสมองมีโอกาสรอดแค่
ครึ่งหนึ่ง เพราะเคยเห็นคนข้างบ้านผ่าตัดสมอง และ
หมอก็ไม่ได้อธิบายว่าวิธีการผ่าตัดท าอย่างไร ตนเอง
เครียดมากกลัวตายในห้องผ่าตัด พอรู้ว่าหมอจะผ่าตัด
ให้อีก 1 เดือน เลยกินเหล้าหนักมากทุกวันประมาณ
เดือนหนึ่งเพ่ือปลอบใจตนเอง” (P29) 

9. อภิปรายผล 
การรับรู้อาการที่เกี่ยวข้องกับโรค ผู้ให้ข้อมูลส่วน

ใหญ่มีระยะเวลาที่เป็นโรคอะโครเมกาลีมานาน โดย
รับรู้ว่ามีการเปลี่ยนแปลงของรูปร่างขยายใหญ่ขึ้นท า
ให้ตัวใหญ่ น้ าหนักตัวเพ่ิมขึ้น มือบวมโตขึ้น เท้าโต 
ใบหน้าเปลี่ยนใหญ่ขึ้น จมูกโต และริมฝีปากหนาขึ้น 
นอกจากนี้  อาการที่ พบ ได้ ในผู้ ป่ วยบางรายใน
การศึกษานี้  ได้แก่ มีอาการนอนกรน อาการหยุด
ห าย ใจข ณ ะห ลั บ  อ าก ารป วด ศี รษ ะ  อ าก าร
ประจ าเดือนมาผิดปกติ ภาวะควบคุมระดับน้ าตาลใน
เลือดไม่ได้ ผู้ให้ข้อมูลมีการรับรู้ที่ถูกต้อง ซึ่งเกิดจาก
อาการของโรคที่ปรากฏชัดเจนโดยอาการที่เกิดขึ้นนั้น

เป็นผลจากระดับโกรทฮอร์โมนมากเกินไป และมีการ
หลั่งสารไอจีเอฟ-วันมากขึ้น มีผลไปกระตุ้นเซลล์
ต่างๆ ของร่างกายให้มีการเติบโตที่ผิดปกติ เกิดการ
เปลี่ยนแปลงของสรีระ มีการเปลี่ยนแปลงของใบหน้า 
แขนขา และอวั ยวะที่ โตขึ้ น  รวมทั้ งท าให้ เกิ ด
ภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ กับระบบของร่างกาย [16] 

การรับรู้สาเหตุของโรค ผู้ให้ข้อมูลรับรู้ว่าเกิดจาก
เนื้องอกต่อมใต้สมองส่งผลให้ฮอร์โมนผิดปกติ อธิบาย
ได้ว่า ผู้ป่วยมีการรับรู้ที่ตรงกับสาเหตุการเกิดความ
ผิดปกติของโรคที่พบว่า โรคอะโครเมกาลีเกิดจากเนื้อ
งอกต่อมใต้สมองส่วนหน้า ท าให้ระดับโกรทฮอร์โมน
มากเกินไปส่งผลให้ตับสร้างและหลั่งสารไอจีเอฟ-วัน
มากขึ้น[16] โดยรับรู้ข้อมูลโรคจากแพทย์ที่ท าการ
รักษ า และผู้ ให้ ข้ อมู ลบางราย รับ รู้ ว่ า เกิดจาก
ความเครียด ความกังวลจนเป็นสาเหตุท าให้เกิดเนื้อ
งอกในสมอง เนื่องจากความเครียดอาจเป็นปัจจัยที่
สามารถท าให้เกิดเนื้องอกได้ ความเครียดนอกจากจะ
ท าให้ระบบฮอร์โมนแปรปรวนยังมีผลต่อระบบการ
สร้างภูมิคุ้มกันโรคของร่างกาย ซึ่งความเครียดจะกด
ระบบการสร้างภูมิคุ้มกันโรคที่มีหน้าที่ในการท าลาย
เชื้อโรค ท าลายเซลล์ที่ผิดปกติ ดังนั้นภาวะเครียดจึง
ท าให้เกิดโรคติดเชื้อและโรคมะเร็งได้[17] นอกจากนี้
พบว่า ผู้ให้ข้อมูลบางรายรับรู้ว่าเกิดจากวินิจฉัยโรคได้
ล่าช้าท าให้การรักษาที่ผ่านมาไม่ได้ผล ซึ่งในผู้ป่วยที่
รับรู้ว่าสาเหตุที่ เกิดโรคเกิดจากการวินิจฉัยโรคได้
ล่าช้าควรได้รับการอธิบายให้ผู้ป่วยเข้าใจเกี่ยวกับ
โรคอะโครเมกาลีที่ถูกต้อง เนื่องจากโรคอะโครเมกาลี
มักได้รับการวินิจฉัยโรคมักล่าช้าท าให้เนื้องอกมีขนาด
ใหญ่ก่อนที่จะมีอาการของโรค ทั้งนี้อาการและอาการ
แสดงของโรคมีการด าเนินโรคเป็นแบบค่อยเป็นค่อย
ไปโดยล่าช้าได้ 7 ถึง 10 ปี หลังจากเริ่มมีอาการของ
โรค [11] 

การรับรู้ช่วงเวลาของการเป็นโรค ผู้ให้ข้อมูลรับรู้
ว่าเป็นโรคที่เป็นยาวนาน ไม่หายขาด ต้องใช้เวลานาน
ในการรักษาโรค โดยรับรู้จากการได้รับค าอธิบายจาก
แพทย์เจ้าของไข้สอดคล้องกับระยะเวลาที่เป็นโรคที่
พบจากการศึกษาครั้งนี้ คือ ระยะเวลาที่เป็นโรคเฉลี่ย 
5.86 ปี โดยผู้ป่วยมีการรับรู้ที่ถูกต้อง เนื่องจากโรค
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เกี่ยวข้องกับระดับโกรทฮอร์โมนและสารไอจีเอฟ-วัน
การรักษาอาการของโรคจึงต้องใช้ เวลาในการรักษา
โรคที่ยาวนานเพ่ือควบคุมอาการของโรคและระดับ  
โกรทฮอร์โมนและสารไอจีเอฟ-วันไปตลอด[11] 

การรับรู้วงจรของการเจ็บป่วย ผู้ให้ข้อมูลรับรู้ว่า
อาการของโรคเป็นๆ หายๆ โดยรับรู้ว่าก่อนผ่าตัดเนื้อ
งอกต่อมใต้สมองท าให้มีอาการแสดงของโรค หลังการ
ผ่าตัดและได้รับยาฉีดอาการของโรคลดลงโดยรับรู้
วงจรของการเจ็บป่วยถูกต้อง ทั้งนี้ผู้ให้ข้อมูลส่วนใหญ่
เป็นผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดเนื้องอกต่อมใต้สมองแล้ว 
ซึ่งการผ่าตัดจะช่วยลดขนาดก้อนเนื้องอกที่ไปกด
อวัยวะข้างเคียง ลดระดับโกรทฮอร์โมนและสาร     
ไอจีเอฟ-วันได้ประมาณ ร้อยละ 80[18] และหลัง
ได้รับการผ่าตัดท าให้อาการปวดศีรษะลดลง อาการ
บวมของมือเท้าลดลง ชาลดลง ปวดทุเลาลง[19] และ
ในผู้ป่วยที่มีโรคประจ าตัวเป็นโรคเบาหวานรับรู้ว่า 
อาการของโรคเปลี่ยนแปลงรวดเร็ว การควบคุมระดับ
น้ าตาลในเลือดท าได้ยาก ระดับน้ าตาลในเลือดมีการ
เปลี่ยนแปลงขึ้นสูงและต่ าลงอย่างรวดเร็ว ทั้งนี้อธิบาย
ได้ว่า โรคอะโครเมกาลีส่งผลให้ตับสร้างและหลั่งสาร
ไอจีเอฟ-วันมากขึ้น ซึ่งสารไอจีเอฟ -วัน ท าหน้าที่
คล้ายกับอินซูลิน ดังนั้นระดับสารไอจีเอฟ-วันที่มาก
เกิ น ไป มี ผลท า ให้ ร ะดั บ น้ าต าล ใน เลื อดมี ก าร
เปลี่ยนแปลงขึ้นสูงและต่ าลงได้อย่างรวดเร็ว[5] 

การรับรู้ผลกระทบจากการเจ็บป่วยสามารถแบ่งได้
เป็น 3 ด้าน คือ (1) ด้านร่างกาย ผู้ให้ข้อมูลรับรู้ว่า
ตนเองได้รับผลกระทบจากอาการของโรค ได้แก่ มี
อาการอวัยวะโตขึ้น อาการปวด อาการมือชา อาการ
เหงื่อออกมาก อาการไม่มีแรง อาการอ่อนเพลีย ภาวะ
น้ าตาลในเลือดสูง และกระทบต่อระบบต่างๆ มีผลต่อ
การใช้ชีวิตประจ าวันที่ล าบากขึ้น และท างานได้ลดลง 
(2) ด้านจิตใจ จากภาพลักษณ์ที่เปลี่ยนไป ผู้ป่วยรับรู้
ว่าการเปลี่ยนแปลงของร่างกายที่ขยายขนาดใหญ่ขึ้น 
ท าให้ตนเองมีความวิตกกังวล ท้อใจ กลัว น้อยใจ ไม่
สบายใจ หงุดหงิดง่าย และกลัวโรคมีความรุนแรงขึ้น 
เนื่องจากส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยหลังได้รับการรักษาและ
อาการของโรคลดลง ท าให้อารมณ์ ด้ านลบที่ ไม่
เหมาะสม เช่น หดหู่ ท้อแท้ หงุดหงิด กังวลใจ วิตก

กังวล จึงลดลงจากก่อนได้รับการรักษา ถึงแม้ ว่า
อาการของโรคลดลง แต่ภาพลักษณ์ของผู้ป่วยยังคง
อยู่  จึ งอาจส่ งผล ให้ เกิ ดอารมณ์ ด้ านลบ ได้ อี ก 
สอดคล้องกับการศึกษาของวาสเซนา และคณะ [6] ที่
พบว่า ผลกระทบด้านร่างกายที่เกิดขึ้น เช่น อาการ
ปวดบริเวณกระดูกสันหลัง เข่า และสะโพก ส่งผลให้
ผู้ป่ วยเกิดความวิตกกังวล ซึมเศร้า และปัญหา
ทางด้านอารมณ์ตามมา และ (3) ด้านสังคมและ
เศรษฐกิจ ด้านสังคมผู้ป่วยรับรู้ว่ากระทบต่อการท า
หน้าที่ของตนเองที่เปลี่ยนไปทั้งหน้าที่สมาชิกของ
ชุมชนและหน้าที่ในการประกอบอาชีพ ซึ่งเกิดจาก
อาการของโรค เช่น ไม่มีแรง อ่อนเพลีย ปวดข้อ ปวด
เข่า ปวดกระดูก เป็นต้น อาการดังกล่าวท าให้ไม่
สามารถเข้าร่วมท ากิจกรรมของชุมชนได้และท างาน
ได้ลดลง สอดคล้องกับการศึกษาของวาสเซนา และ
คณะ[6] ที่พบว่า น้ าหนักตัวที่เพ่ิมขึ้นร่วมกับมีอาการ
ปวดกระดูกสันหลัง เข่า และสะโพก ท าให้ผู้ป่วยไม่
สามารถท างานได้ และด้านเศรษฐกิจผู้ป่วยรับรู้ว่า
การมาตรวจรักษาโรคท าให้ตนเองและบุคคลใน
ครอบครัวต้องขาดงาน มีค่าใช้จ่ายเพ่ิมขึ้นทั้ งค่า
เดินทาง ค่าที่ พัก ค่าใช้จ่ายต่างๆ อีกทั้งท าให้ขาด
รายได้ รายได้ลดลง เนื่องจากอาการของโรคที่เป็น
อุปสรรคในการท างาน และผู้ป่วยบางรายยังรับรู้ว่า
ต้องร่วมจ่ายค่ายาฉีด (ยาโซมาโทสแทติน อะนาล็อก) 
ซึ่งเป็นผู้ป่วยหลังได้รับการผ่าตัดเนื้องอกต่อมใต้สมอง 
และเป็นผู้ป่วยในระยะการตรวจติดตามอาการที่มี
ระดับไอจีเอฟ-วันสูง ร่วมกับมีอาการของโรค ผู้ป่วย
ต้องจ่ายค่ายาฉีดส่วนเกินจากสิทธิที่ผู้ป่วยพึงได้รับ
หลังจากได้รับการอนุมัติค่ารักษาจากสถานพยาบาลที่
ระบุตามสิทธิการรักษาพยาบาล เนื่องจากค่ายาฉีดไม่
สามารถขอรับการสนับสนุนได้ทั้งหมดตามหลักประกัน
สุขภาพของผู้ป่วย ทั้งนี้ยาที่ใช้รักษาเป็นยากลุ่มโซมา
โทสแทติน รีเซปเตอร์ ไลแกนด์ (ยาโซมาโทสแทติน 
อะนาล็อก) มีราคาแพง ขนาดยาที่ฉีด 20 - 40 มิลลิกรัม
ต่อเดือน ราคายา 17,400 - 34,800 บาท[20] การต้อง
ร่วมจ่ายค่ายาท าให้กระทบค่าใช้จ่ายภายในครอบครัว 
สอดคล้องกับข้อมูลในต่างประเทศเกี่ยวกับยาฉีดมี
ราคาแพง ผู้ป่วยหลังได้รับการผ่าตัดเนื้องอกต่อมใต้
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สมองที่มีระดับโกรทฮอร์โมนและสารไอจีเอฟ-วันสูง 
ผู้ป่วยต้องร่วมจ่ายค่ายาฉีด เนื่องจากค่ายาฉีดในการ
รักษาไม่สามารถขอรับการสนับสนุนได้ทั้งหมดตาม
หลักประกันสุขภาพของผู้ป่วยเช่นกัน[7] 

การรับรู้ความสามารถในการควบคุมอาการ ผู้ให้
ข้อมูลรับรู้ว่าการรักษาสามารถควบคุมโรคได้ ทั้งการ
ผ่าตัด การฉายแสง และการฉีดยาจะท าให้อาการของ
โรคดีขึ้น ได้แก่ น้ าหนักลดลง ตัวเบาลง มือ เท้าบวม
ยุบลง หน้ายุบลง มึนหัวลดลง และไม่ปวดข้อ ซึ่งเป็น
ผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาโรคแล้วอาการของโรคดีขึ้น 
อธิบายได้ว่า ประสิทธิภาพของการรักษาท าให้ผู้ป่วยมี
อาการของโรคดีขึ้น ได้แก่ อาการปวดศีรษะลดลง 
อาการบวมของมือ เท้าลดลง อาการชาลดลง อาการ
ปวดทุเลาลง[19] แต่มีผู้ป่วยบางรายรับรู้ว่าตนเองไม่
สามารถรักษาโรคให้หายได้เนื่องจากโรคเกี่ยวข้องกับ
ระดับฮอร์โมนที่มากเกินไปซึ่งเกิดจากกลไกการท างาน
ของร่างกาย แต่เห็นว่าตนเองสามารถควบคุมอาการ
ของโรคได้โดยต้องมาฉีดยาตามนัด ใกล้ เคียงกับ
การศึกษาในต่างประเทศของกูเรล และคณะ[21] 
พบว่า ผู้ป่วยรับรู้ว่าตนเองสามารถควบคุมอาการของ
โรคโดยการมารับการตรวจรักษาโรค ใช้การศึกษา
ข้อมูลเพ่ิมเติมเกี่ยวกับโรคจากแหล่งข้อมูลออนไลน์ 
รวมทั้งมีการแลกเปลี่ยนข้อมูลเกี่ยวกับอาการกับ
ผู้ป่วยโรคอะโครเมกาลีด้วยกัน เพ่ือให้ตนเองเข้าใจ
เกี่ยวกับโรคและสามารถดูแลตนเองได้ 

การรับรู้ความเข้าใจสภาพของการเจ็บป่วย ผู้ให้
ข้อมูลมีความเข้าใจสภาพของการเจ็บป่วยโดยรับรู้
ถูกต้องจากการเห็นภาพและเข้าใจชัดเจนจากอาการ
ของโรค อธิบายได้ว่า อาจเกิดจากผู้ป่วยเป็นโรคมา
นานและยังต้องเผชิญกับอาการของโรคจึงท าให้มี
ความเข้าใจอาการของโรคได้อย่างชัดเจนทั้งการ
เปลี่ยนแปลงของร่างกายที่ผิดปกติ ระดับฮอร์โมนที่
ยังคงสูง ระดับน้ าตาลในเลือดที่ควบคุมไม่ได้ รวมทั้ง
ได้รับการอธิบายข้อมูลโรคจากแพทย์ ความรู้เดิม และ
การค้นหาข้อมูลทางอินเตอร์ เน็ต สอดคล้องกับ
การศึกษาในต่างประเทศของเทียเมนส์มา และคณะ
[22] ที่พบว่า ผู้ป่ วยมีความเข้าใจสภาพของการ
เจ็บป่วยรับรู้ว่าท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงของขนาด

ร่างกาย ทั้งในช่วงที่มีอาการของโรคและช่วงที่อาการ
ของโรคดีขึ้นชัดเจนแต่มีบางรายยังรับรู้ว่าเป็นก้อน
เนื้องอก พบเจอได้น้อยเหมือนเป็นกรรมเก่าโดยผู้ป่วย
รับรู้ไม่ถูกต้องเกี่ยวกับโรคว่าเกิดจากกรรมเก่า ทั้งนี้
อาจเกิดจากผู้ป่วยไม่เคยมีประสบการณ์พบเห็น
โรคอะโครเมกาลี แต่รับรู้ถูกต้องว่าเป็นก้อนเนื้องอก 
พบเจอได้น้อย ซึ่งโรคอะโครเมกาลีเป็นโรคที่หายาก
และพบได้น้อย[16] 

การรับรู้ทางอารมณ์ กลุ่มตัวอย่างผู้ให้ข้อมูลเกิด
อารมณ์ด้านลบท าให้มีความเครียด วิตกกังวล กลัว 
หงุดหงิด ฉุนเฉียวและโมโหง่าย ซึ่งเป็นผลมาจากมี
อาการของโรคที่กระทบต่อการใช้ชีวิตประจ าวัน
รวมถึงเรื่องค่าใช้จ่ายที่เพ่ิมขึ้นจากการมาตรวจรักษา
โรค ซึ่งการตอบสนองอารมณ์ด้านลบเกิดขึ้นตาม
สภาวะโรค คือ ก่อนการรักษาโรคผู้ป่วยมีอาการของ
โรคจึงท าให้เกิดอารมณ์ด้านลบ เช่น มีความกลัว วิตก
กังวลเกิดขึ้น และภายหลังได้รับการรักษาโรคอาการ
ของโรคดีขึ้น อารมณ์ดังกล่าวจึงลดลง สอดคล้องกับ
การศึกษาของวาสเซนา และคณะ[6] ที่พบว่า อาการ
ปวดกระดูกสันหลัง เข่า และสะโพก ท าให้ผู้ป่วยเกิด
ความวิตกกังวล โดยเฉพาะอาการปวดหลังที่ เป็น
เรื้อรังมีผลต่อด้านอารมณ์เป็นอย่างมากเนื่องจาก
รบกวนการนอนหลับของผู้ป่วย นอกจากนี้การ
เปลี่ยนแปลงของรูปร่างที่ขยายใหญ่ขึ้นท าให้ผู้ป่วย
เกิดความเครียด วิตกกังวลกับภาพลักษณ์[23] อีกทั้ง
อาการของโรคเกิดจากความผิดปกติของการหลั่ง
ฮอร์โมนท าให้ขาดฮอร์โมนต่อมใต้สมอง ได้แก่ เกิด
ภาวะโปรแลคตินในกระแสเลือดสูงในหญิงที่เป็น    
อะโครเมกาลีท าให้มีอาการประจ าเดือนผิดปกติ
ได้[24] หรือเกิดภาวะขาดประจ าเดือน[4] ซึ่งฮอร์โมน
ดังกล่าวมีบทบาทส าคัญต่อการเปลี่ยนแปลงด้าน
อารมณ์ของผู้ป่วยจนท าให้ เกิดอารมณ์ด้านลบมี
อาการหงุดหงิดจากประจ าเดือนผิดปกติ 

การเผชิญปัญหา ผู้ป่วยโรคอะโครเมกาลีมีการ
เผชิญปัญหาทั้งการจัดการกับปัญหาและการจัดการ
อารมณ์ ผู้ป่วยใช้การจัดการกับปัญหาโดยใช้การ
ผสมผสานวิธีการเผชิญปัญหาทั้งการลงมือจัดการ
ปัญหาโดยใช้การมารักษาสาเหตุของโรคด้วยการ
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ผ่าตัดก้อนเนื้องอก การฉายแสง และการฉีดยาเพ่ือลด
ระดับฮอร์โมน มีผลท าให้อาการของโรคดีขึ้น มีการ
วางแผนการรักษาร่วมกับแพทย์  รวมทั้ งใช้การ
สนับสนุนช่วยเหลือจากบุคคลอ่ืนด้านข้อมูลโดยการ
ขอค าแนะน าเกี่ยวกับโรคขั้นตอนการรักษาจากแพทย์ 
ซึ่งผู้ป่วยใช้การเผชิญปัญหาที่ถูกต้องอธิบายได้ว่า เมื่อ
ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคอะโครเมกาลีผู้ป่วย
จึงขอค าแนะน าข้อมูลเกี่ยวกับโรค มีการวางแผน
ขั้นตอนการรักษาร่วมกับแพทย์ ผู้ป่วยจึงใช้วิธีการลง
มือจัดการกับสาเหตุของโรค ยินยอมเข้าสู่กระบวนการ
รักษาโรค ทั้งนี้แนวทางการรักษาโรคอะโครเมกาลี 
การผ่าตัดถือเป็นวิธีแรกท่ีควรเลือกใช้ส าหรับผู้ป่วยที่มี
ข้อบ่งชี้และไม่มีข้อยกเว้น[11] และหลังผ่าตัดในช่วง
ระยะที่มีการตรวจติดตาม หากระดับฮอร์โมนยังสูง
ร่วมกับมีอาการของโรคผู้ป่วยยินยอมในการรักษาด้วย
ยาฉีดเพ่ือควบคุมอาการของโรค ในส่วนการเผชิญ
ปัญหาด้วยการจัดการกับอารมณ์ผู้ป่วยใช้หลักศาสนา 
การเบี่ยงเบนความสนใจ การใช้อารมณ์ขัน การ
ยอมรับ การปล่อยวางพฤติกรรม การปฏิเสธและการ
ดื่มเหล้า เพ่ือจัดการกับความเครียด ความวิตกกังวล 
ความหงุดหงิดให้ลดลง อธิบายได้ว่า ระยะเวลาที่เป็น
โรคอะโครเมกาลียาวนานท าให้ผู้ป่วยได้รับผลกระทบ
ด้านร่างกาย จิตใจอย่างมาก เกิดภาวะแทรกซ้อนของ
โรคและภาพลักษณ์ที่ เปลี่ยนไปท าให้ผู้ป่วยมีการ
ตอบสนองอารมณ์ด้านลบเกิดขึ้น เช่น มีความเครียด 
หงุดหงิดง่าย ผู้ป่วยจึงใช้การสนับสนุนด้านอารมณ์
มากขึ้นจากบุคคลในครอบครัวในการดูแลด้านจิตใจ มี
ผลท าให้ผู้ป่วยมองปัญหาของความเจ็บป่วยในแง่บวก
มากขึ้น และยอมรับกับความเจ็บป่วยที่เกิดขึ้นได้ ผล
การศึกษาใกล้เคียงกับการศึกษาของเทียเมนส์มา และ
คณะ[10] ที่พบว่า ผู้ป่วยมีการใช้การลงมือจัดการกับ
ปัญหามากที่ สุ ด  รองลงมา คือ การแสวงหาสิ่ ง
เบี่ยงเบนความสนใจ ผู้ให้ข้อมูลบางส่วนใช้การใช้
อารมณ์ขัน การปล่อยวางพฤติกรรม และใช้การดื่ม
เหล้าเพ่ือจัดการกับความเครียด ความวิตกกังวล 
ความหงุดหงิดให้ลดลง อธิบายได้ว่า ในระยะแรกที่
ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยโรคว่าเป็นอะโครเมกาลีผู้ป่วยมี
ความเครียด วิตกกังวล และปฏิเสธความจริงที่เกิดขึ้น 

ท าให้ไม่สนใจกับสิ่งที่ท าให้เกิดปัญหาสุขภาพ ทั้งนี้
ก ลุ่ ม ตั ว อ ย่ า งส่ ว น ให ญ่ ป รั บ ตั ว ได้ ดี เพ ร าะมี
แรงสนันสนุนที่ดี เข้าถึงแหล่งบริการสุขภาพ และ
ได้รับการวินิจฉัยโรคเร็ว ส่วนน้อยที่ปรับตัวยังไม่ได้
เนื่องจากโรครุนแรงขึ้น ขาดแรงสนันสนุนที่ดี การ
เข้ าถึ งแหล่ งบริการสุขภาพ รวมทั้ งปัญหาทาง
เศรษฐกิจที่เกิดจากได้รับข้อมูลไม่ชัดเจนในการรักษา 
เช่น รับรู้ว่าการผ่าตัดสมองมีอันตรายมีโอกาสเสียชีวิต
ได้ ท าให้ผู้ป่วยมีความเครียด วิตกกังวล จึง เลือก
เผชิญปัญหาด้วยการดื่มเหล้าเพ่ือลดความเครียด 
ความวิตกกังวลที่เกิดข้ึน 

10. สรุปและข้อเสนอแนะ 
ผลการศึกษาครั้งนี้ท าให้เกิดความเข้าใจการรับรู้

ความเจ็บป่วยและการเผชิญปัญหาของผู้ที่ เป็น      
อะโครเมกาลี ซึ่งเป็นข้อมูลพ้ืนฐานที่ส าคัญในการให้
การปรึกษาและวางแผนการพยาบาลที่เฉพาะเจาะจง
กับผู้ป่วยโรคอะโครเมกาลีมากข้ึน ดังนั้นพยาบาลควร
เน้นการรับรู้ความเจ็บป่วยด้านความสามารถในการ
ควบคุมอาการ เพ่ิมการดูแลให้ผู้ป่วยมีโอกาสเข้าถึงยา
รักษา การรับรู้ผลกระทบจากการเจ็บป่วยเพ่ือเพ่ิม
คุณภาพชีวิต และการรับรู้สภาพของการเจ็บป่วยที่
ถูกต้องตรงตามหลักวิชาการแก่ผู้ป่วย เพ่ือให้ผู้ป่วยมี
การเผชิญปัญหาที่เหมาะสมพยาบาลควรส่งเสริมให้
ผู้ป่วยมีการรับรู้ความเจ็บป่วยที่ เหมาะสมในด้าน
ผลกระทบจากการเจ็บป่วยด้วยโรคอะโครเมกาลีใน
ผู้ป่วยภายหลังการรักษา เพ่ือให้ผู้ป่วยตระหนักถึง
ผลกระทบที่อาจเกิดขึ้นจากความเจ็บป่วยและการ
รักษา และย้ าเน้นให้มาตรวจรักษาอย่างต่อเนื่อง 
พยาบาลควรส่งเสริมการเผชิญปัญหาที่เหมาะสม 
ส าหรับผู้ป่วยโรคอะโครเมกาลีที่มีภาวะแทรกซ้อน
จากภาวะควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดไม่ได้ โดยการ
วางแผนการดูแลเพ่ือควบคุมระดับน้ าตาลในเลือด
ให้กับผู้ป่วย โดยการสอนการปรับยาฉีดอินซูลิน การ
ให้ข้อมูลเกี่ยวกับอาหารแลกเปลี่ยน การสังเกตและ
แก้ไขเมื่อมีอาการระดับน้ าตาลในเลือดต่ า ตลอดจน
ย้ าเน้นว่าถ้ายังคงมีปัญหาอุปสรรคในการดูแลตนเอง 
ควรรีบติดต่อปรึกษากับทีมสุขภาพ 
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11. กิตติกรรมประกาศ 
ผู้วิจัยขอขอบพระคุณในความอนุเคราะห์ ความ

กรุณา และความช่วยเหลือเป็นอย่างดียิ่ง จากอาจารย์
ที่ปรึกษา ผู้ทรงคุณวุฒิ  ทุนอุดหนุนการวิจัย เพ่ือ
วิทยานิพนธ์ ปีงบประมาณ 2560 บัณฑิตวิทยาลัย 
มหาวิทยาลัยสงขลา-นครินทร์ ตลอดจนผู้เกี่ยวข้องทุก
ท่าน รวมถึงครอบครัวที่คอยสนับสนุนทุกอย่าง คอย
ให้ก าลังใจและสนับสนุนการศึกษาตลอดมา ท าให้
วิทยานิพนธ์ฉบับนี้ส าเร็จได้ด้วยดี ผู้วิจัยขอขอบพระคุณ
เป็นอย่างสูง ไว้ ณ โอกาสนี้ 
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บทคัดย่อ 
 งานวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือส ารวจพฤติกรรมสุขภาพช่องปาก สภาวะสุขภาพช่องปาก และความสัมพันธ์
ระหว่างพฤติกรรมสุขภาพช่องปาก และสภาวะสุขภาพช่องปากในพลทหารภาคใต้ เป็นการศึกษาแบบตัดขวางเชิง
วิเคราะห์ในพลทหารผลัด 2 ปี พ.ศ. 2560 ในหน่วยฝึกทหารใหม่ 9 หน่วย ซึ่งมีระยะเวลาเกณฑ์ทหาร 2 ปี สุ่ม
กลุ่มตัวอย่างแบบชั้นภูมิ เก็บข้อมูลการตรวจสุขภาพช่องปาก และสัมภาษณ์พฤติกรรมสุขภาพช่องปากด้วย
แบบสอบถามที่ผ่านการตรวจความตรงเชิงเนื้อหาและความเที่ยงแล้ว ผลการศึกษาพบว่า  พลทหาร จ านวน     
246 คน อายุเฉลี่ย 21.9±1.1 ปีมีพฤติกรรมแปรงฟันวันละ 2 ครั้งขึ้นไป ร้อยละ 93.1 ดื่มแอลกอฮอล์ ร้อยละ 
52.4 และรับประทานขนมหวานทุกวัน ร้อยละ 22.0 มีฟันผุ ร้อยละ 81.3 ฟันผุอุดถอน ร้อยละ 85.0 ประเมิน
สภาวะสุขภาพช่องปากด้วยตนเองในระดับแย่  ร้อยละ 38.2 และมีค่าเฉลี่ยสภาวะปริทันต์ (CPI) เท่ากับ 
1.70±0.30 โดยมีพฤติกรรมสุขภาพช่องปากที่สัมพันธ์กับสภาวะสุขภาพช่องปาก ได้แก่ ความถี่ในการแปรงฟัน 
การดื่มแอลกอฮอล์ และการรับประทานขนมหวาน เมื่อเปรียบเทียบกับผลการส ารวจสภาวะสุขภาพช่องปาก
ระดับประเทศครั้งที่ 7 ในปี พ.ศ. 2555 ในกลุ่มอายุที่ใกล้เคียงกัน พบว่า พลทหารมีค่าเฉลี่ยฟันผุ ฟันผุอุดถอนและ
ภาวะเหงือกอักเสบร่วมกับหินน้ าลายมากกว่าอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ สรุปได้ว่า พลทหารที่มีระยะเวลาในการ
เกณฑ์ทหาร 2 ปี มีปัญหาพฤติกรรมสุขภาพช่องปากและปัญหาสุขภาพช่องปากเป็นจ านวนมาก 
 
ค าส าคัญ: พฤติกรรมสุขภาพช่องปาก, สภาวะสุขภาพช่องปาก, พลทหาร 
 
Abstract 
 The purpose of this study was to survey oral health behaviors, oral health status and to 
determine relationship between oral health behavior and oral health status of Private in 
Southern. Study design was a cross-sectional analytical study. Samples were recruited by 
multistage random sampling from the second period privates in 2016 from 9 new private 
training units with 2 years of conscription. Data were collected by oral examination and 
interviewing questionnaire. The oral health behavior questionnaire was tested on content 
validity and reliability. The results showed that 246 privates had mean age 21.9±1.1 years old. 
93.1% of them reported brushing their teeth 2 times or more per day, 52.4% drink alcohol 
beverage, and 22.0% eat sweets every day. The prevalence of dental caries and DMFT were 
81.3% and 85.0% respectively. 38.2% of private samples evaluated their oral health status as 
poor and their mean CPI was 1.70±0.30. Oral health behavior factors associated with oral health 
status included tooth-brushing frequency, alcohol consumption and sweets consumption. In 
addition decay, mean DMFT and gingivitis/dental calculus of privates in Fort Senanarong were 
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significantly higher than such variables in Thai similar age people in 7th National oral health 
survey in 2013. In conclusion, 2 years conscription privates had high problems in oral health 
behavior and oral health status.  
 
Keywords: Oral health behavior, Oral health status, Private 

1. บทน า 
พลทหารเป็นก าลังพลที่มีส่วนส าคัญในการปฏิบัติ

ห น้ าที่ เ พ่ื อ รั กษ าความสงบ ใน พ้ื นที่  จึ งควรให้
ความส าคัญต่อการดูแลปัญหาสุขภาพช่องปากที่อาจ
ส่ งผ ล กระท บ ต่ อ ก ารท า งาน แล ะก ารด า เนิ น
ชีวิตประจ าวัน จากงานวิจัยที่ศึกษาในก าลังพลทหาร 
3 จังหวัดชายแดนภาคใต้ด้วยการตอบแบบสอบถาม 
พบว่า ก าลังพลกลุ่มพลทหารมีปัญหาสุขภาพช่องปาก 
ร้อยละ 44.2 ในจ านวนนี้ไม่สามารถเข้ารับบริการทาง
ทันตกรรมเป็นจ านวนมากถึง ร้อยละ 90 เนื่องจากไม่
สะดวกเข้ารับบริการทางทันตกรรม พ้ืนที่นั้นไม่มี 
ทันตแพทย์ ไม่สามารถลางานได้ และที่ท างานอยู่
ห่างไกลจากโรงพยาบาลหรือคลินิกทันตกรรม โดย
ร้อยละ 30 ของก าลังพลในกลุ่มพลทหารให้ข้อมูลว่า 
สามารถเข้าถึงบริการทางทันตกรรมได้เมื่อมีการออก
หน่ วย  หรือ ใช้ บ ริการทางทั นตกรรมจากยูนิ ต        
ทันตกรรมซึ่งมีอยู่ในหน่วย[1] 

เนื่องจากงานวิจัยที่ศึกษาในพลทหารไทยไม่เคยมี
การตรวจสุขภาพช่องปาก  เป็ น เพี ยงการตอบ
แบบสอบถามเพ่ือประเมินสุขภาพช่องปากด้วยตนเอง 
ดังนั้นการวิจัยนี้จึงมีวัตถุประสงค์เพ่ือส ารวจพฤติกรรม
สุขภาพช่องปาก  สภาวะสุขภาพช่องปากและ
ความสัมพันธ์ระหว่างพฤติกรรมสุขภาพช่องปาก และ
สภาวะสุขภาพช่องปากของพลทหารในค่าย เสนา
ณรงค์ ท าให้ได้ทราบปัญหาและความรุนแรงของโรค
ในช่องปาก สามารถน าไปต่อยอดวางแผนรักษาหรือ
แนวทางในการป้องกัน เพ่ือไม่ให้ส่งผลกระทบต่อ
คุณภาพชีวิตและการปฏิบัติหน้าที่ในขณะเกณฑ์ทหาร
ซึ่งมีโอกาสถูกส่งไปท างานในพื้นที่ 3 จังหวัด ชายแดน
ภาคใต้ได้ 

 

2. วิธีการด าเนินงานวิจัย 
การวิจัยนี้ เป็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์  (Cross-

sectional analytical study) ในพลทหารทั้ งหมด   
9 หน่วย จากค่ายทหารแห่งหนึ่งในภาคใต้ โดยใช้แบบ
ตรวจสุขภาพช่องปากที่ตรวจโดยทันตแพทย์และแบบ
สัมภาษณ์พฤติกรรมสุขภาพช่องปาก 
2.1 กลุ่มตัวอย่าง 

ประชากรในงานวิจัยเป็นพลทหารซึ่งมีระยะเวลา
ในการเกณฑ์ทหาร 2 ปี จ านวน 648 คน โดยค านวณ
ขนาดกลุ่มตัวอย่างเพ่ือประมาณค่าสัดส่วนพฤติกรรม
สุขภาพช่องปากและสภาวะสุขภาพช่องปากจากสูตรที่
ทราบค่าจ านวนประชากรโดยใช้สูตร 

n=
Z2

(1-
α
2
)
NP(1-P)

Z2
(1-
α
2
)
P(1-P)+Nd

2 (1) 

แทนค่าสัดส่วน P เป็น 0.5 เนื่องจากไม่มีข้อมูลเดิมที่
ใช้ในการอ้างอิงเพ่ือให้ได้กลุ่มตัวอย่างมากที่สุดใน
งานวิจัย และแทนค่า d ด้วยค่าความคลาดเคลื่อนที่
ยอมรับได้เป็น 0.05 จึงได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างเท่ากับ 
242 คน สุ่มกลุ่มตัวอย่างจากพลทหารในค่ายทหาร
แห่ งหนึ่ งในภาคใต้ผลัด 2 ปี  พ.ศ. 2560 ทั้ งหมด      
9 หน่วย โดยการสุ่มแบบมีชั้นภูมิค านวณสัดส่วน
ตัวอย่างตามสัดส่วนประชากรของแต่ละหน่วยและใช้
วิธีสุ่มอย่างง่ายโดยโปรแกรมสร้างเลขสุ่ม เมื่อปัดเป็น
จ านวนเต็มท าให้ได้กลุ่มตัวอย่าง จ านวน 246 คน มี
เกณฑ์คัดออก คือ ไม่สามารถสื่อสารด้วยภาษาไทยได้ 
และติดเครื่องมือจัดฟัน เนื่องจากเก็บข้อมูลโดยการ
สัมภาษณ์ด้วยภาษาไทยและการติดเครื่องมือจัดฟันจะ
บดบังพ้ืนผิวฟันบางส่วนท าให้อาจตรวจผิดพลาดได้ 
ผู้เข้าร่วมงานวิจัยทุกคนเซ็นใบยินยอมเข้าร่วมงานวิจัย
ซึ่ งได้ผ่ านการพิจารณาและความเห็นชอบจาก
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคนของคณะ   
ทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 
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( ร หั ส โ ค ร ง ก า ร  EC6006-18-P-HR เ มื่ อ วั น ที่          
21 มิถุนายน พ.ศ. 2560)  
2.2. การตรวจสุขภาพช่องปากและการสัมภาษณ์
พฤติกรรมสุขภาพช่องปาก 

การตรวจสุขภาพช่องปาก ประกอบด้วย การเก็บ
ข้อมูลค่าเฉลี่ยฟันผุอุดถอน (DMFT index) และดัชนี
วัดสภาวะโรคปริทันต์ (CPI) ขององค์การอนามัยโลก
และสหพันธ์ทันตแพทย์โลกโดยมีการตรวจด้วย   
ทันตแพทย์ผู้ท างานวิจัย 1 คน ซึ่ งได้รับการปรับ
มาตรฐานตามเกณฑ์การตรวจสุขภาพช่องปากโดย
ผู้เชี่ยวชาญและเปรียบเทียบความเที่ยงในผู้ตรวจคน
เดียว ได้ค่า kappa ส าหรับการตรวจโรคฟันผุเท่ากับ 
0.94 และได้ค่า kappa ส าหรับการตรวจสภาวะ    
ปริทันต์เท่ากับ 0.78 

DMFT index คือ ดัชนี ฟันผุถอนอุดในฟันแท้ มี
หน่วยเป็นจ านวนซี่ต่อคน ค่า D หรือ Decay คือ  ฟัน
ผุเป็นรูที่มองเห็นด้วยตาเปล่าหรือใช้เครื่องมือเขี่ยติด  

ค่า M หรือ Missing คือ ฟันที่ ถูกถอนไปแล้ว 
ตรวจไม่พบในช่องปาก 

ค่า F หรือ Filling คือ ฟันที่ เคยผุ แต่ได้รับการ
รักษาด้วยการอุดแล้ว 

CPI (Community Periodontal Index) คื อ 
ดัชนีวัดสภาวะโรคปริทันต์ซึ่งตรวจฟัน 6 ซ่ี จาก 6 
ส่วน (sextants) ในช่องปากมีเกณฑ์การตรวจตาม     
ตารางที ่1 
ตารางท่ี 1 ดัชนีวัดสภาวะปริทันต์  
คะแนน เกณฑ ์

0 
1 
2 
 
3 
4 

ไม่มโีรคปริทันต ์
มีเลือดออกเมื่อใช้ probe ตรวจ 
มีหินปูนท่ีเห็นได้ด้วยตาเปล่า หรือตรวจพบด้วย 
probe 
มีร่องลึกปริทันต์ 4-5 mm 
มีร่องลึกปริทันต์ 6 mm ขึ้นไป 

แบบสัมภาษณ์พฤติกรรมสุขภาพช่องปากแบ่งเป็น 
2 ส่วน ส่วนที่ 1 เพ่ือเก็บข้อมูลทั่วไป และส่วนที่ 2 
เพ่ือเก็บข้อมูลพฤติกรรมสุขภาพช่องปากและประเมิน
สภาวะสุขภาพช่องปากด้วยตัวเอง โดยผู้ตอบแบบ
สัมภาษณ์จะประเมินสุขภาพช่องปากด้วยตัวเองใน   
4 ระดับ คือ แย่มาก แย่  ปานกลาง และดี  แบบ

สัมภาษณ์ได้รับการพิจารณาความตรงของเนื้อหาจาก
ผู้ เชี่ยวชาญ จ านวน 3 ท่าน ได้ค่า IOC (Index of  
Item-Objective Congruence) เท่ ากับ  1.0 มีการ
ทดสอบสัมภาษณ์กับพลทหารใน รพ.ค่ายเสนาณรงค์ 
จ านวน 28 คน ก่อนเก็บข้อมูลจริง โดยมีผู้สัมภาษณ์
ทั้งหมด 3 คน ซึ่งมีคุณสมบัติอ่านและเขียนหนังสือ
คล่อง จบการศึกษาระดับปริญญาตรีขึ้นไป ได้รับการ
ปรับมาตรฐานและเข้าร่วมฝึกสัมภาษณ์เพ่ือท าความ
เข้าใจแบบสัมภาษณ์ ให้ตรงกับวัตถุประสงค์ของ
งานวิจัย  เมื่ อเปรียบเทียบผลการทดสอบความ
น่าเชื่อถือในการสัมภาษณ์ของผู้สัมภาษณ์ทั้ง 3 คน ได้
ค่า kappa เท่ากับ 1.00 
2.3 การวิเคราะห์ข้อมูล 

วิเคราะห์ข้อมูล ดังต่อไปนี้ 
- ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 
- ข้ อ มู ล พ ฤ ติ ก ร รม ทั น ต สุ ข ภ าพ  ได้ แ ก่ 

พฤติกรรมการแปรงฟัน, การรับประทาน
อาหาร, การสูบบุหรี่ , การดื่มแอลกอฮอล์ 
และการเข้ารับบริการทางทันตกรรม 

- ข้อมูลสภาวะสุขภาพช่องปากเพ่ือวัดผล
ค่าเฉลี่ยฟันผุอุดถอน ค่าเฉลี่ยสภาวะปริทันต์ 
และการประเมินสภาวะสุขภาพช่องปากด้วย
ตัวเอง 

- ความสัมพันธ์ระหว่างพฤติกรรมทันตสุขภาพ 
และสภาวะสุขภาพช่องปาก 

โดยใช้สถิติเชิงพรรณนาในการแปลผลข้อมูลเพ่ือ
หาค่าความชุก ค่าเฉลี่ย ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน และใช้
สถิ ติ  Chi-square, t-test, One-way ANOVA เพ่ื อ
หาความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปร 

3. ผลการวิจัย 
3.1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 

พลทหาร จ านวน 246 คน เป็นชายไทยที่มีอายุ
ระหว่าง 20 – 28 ปี อายุเฉลี่ย 21.9±1.1 ปี ส่วนมาก
นับถือศาสนาพุทธ ร้อยละ 64.2 มาจากพ้ืนที่จังหวัด
สงขลา ร้อยละ 45.9 จบการศึกษาระดับมัธยมศึกษา
ตอนต้นหรือต่ ากว่า ร้อยละ 69.9 และมีอาชีพรับจ้าง 
ร้อยละ 48.8 
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ข้อมูลประวัติทางการแพทย์  มี โรคประจ าตัว    

ร้อยละ 6.9 โดยส่วนมากเป็นโรคภูมิแพ้ , หอบหืด 
(ตารางท่ี 1) 
3.2. ข้อมูลพฤติกรรมสุขภาพช่องปาก 

พลทหารแปรงฟันวันละ 2 ครั้งขึ้นไป ร้อยละ 93.1 
ใช้ยาสีฟันที่มีฟลูออไรด์ ร้อยละ 30.5 แต่ส่วนมากไม่
ทราบว่าใช้ยาสีฟันที่มีฟลูออไรด์ ร้อยละ 60.2 

มีพฤติกรรมสูบบุหรี่ ร้อยละ 87.4 โดยสูบเฉลี่ยวัน
ละ 11.8±7.6 มวน และมีคนที่สูบบุหรี่มากสุด สูบถึง 
40 มวนต่อ 1 วัน มีพฤติกรรมดื่มแอลกอฮอล์ ร้อยละ 
52.4 โดยดื่มเฉลี่ยวันละ 2.6±1.9 ขวด/กระป๋อง และ
มีคนที่ดื่มมากสุด ดื่มถึง 12 ขวด/กระป๋องต่อ 1 วัน 

ประวัติการพบทันตแพทย์ในรอบ 6 เดือนที่ผ่านมา 
มีจ านวนคนที่ไม่พบทันตแพทย์เป็นจ านวน ร้อยละ 
86.6 โดยให้เหตุผลที่ไม่สามารถไปพบทันตแพทย์ได้  
2 อันดับแรก คือ ไม่มีเวลาและไม่มีอาการผิดปกติ 
(ตารางท่ี 2) 

ส าหรับพฤติกรรมการรับประทานอาหารและ
เครื่องดื่มที่มีส่วนผสมของแป้งและน้ าตาลนั้น มี
พฤติกรรมดื่มน้ า อัดลมทุกวัน  ร้อยละ 39.4, ดื่ ม
น้ าหวานทุกวัน ร้อยละ 28.9, รับประทานขนมกรุบ
กรอบทุกวัน ร้อยละ 37.4 และ รับประทานขนม
หวานทุกวัน ร้อยละ 22.0 (ตารางท่ี 3) 
3.3 ข้อมูลสภาวะสุขภาพช่องปาก 

พลทหารมีการประเมินผลสภาวะสุขภาพช่องปาก
ด้วยตัวเอง โดยส่วนมากประเมินในระดับแย่ ร้อยละ 
32.5 และระดับปานกลาง ร้อยละ 54.1  

พบว่า มีปัญหาสุขภาพช่องปากโดยมีฟันผุเฉลี่ย 
4.2±3.8 ซี่ต่อคน โดยมีความชุกฟันผุ ร้อยละ 81.3 
และมีจ านวนฟันผุมากสุด 22 ซี่ใน 1 คน  

มีค่าเฉลี่ยฟันผุอุดถอน (DMFT index) จ านวน 
5.1±4.3 ซี่ต่อคน โดยมีความชุกของคนที่มีฟันผุอุด
ถอน ร้อยละ 85 และมีจ านวนฟันผุอุดถอนมากสุด   
23 ซี่ใน 1 คน 

มีค่าเฉลี่ยสภาวะปริทันต์ (CPI) เท่ากับ 1.70±0.30 
โดยมีความชุกในการมีค่า CPI สูงสุดเป็น 2 ร้อยละ
91.9 และมีค่า CPI สูงสุดเป็น 3 ร้อยละ 8.1 

เมื่อเปรียบเทียบสภาวะสุขภาพช่องปากระหว่าง
ผ ล ก ารศึ ก ษ า ใน งาน วิ จั ย แ ล ะผ ล ก ารส า ร ว จ
ระดับประเทศในประชากรกลุ่มอายุใกล้ เคียงกัน 
พบว่า พลทหารมีค่าเฉลี่ยฟันผุ, ฟันที่ถูกถอน, ฟันผุอุด
ถอนมากกว่าประชากรในผลส ารวจระดับประเทศ 
และมีค่าเฉลี่ยฟันที่อุดน้อยกว่าประชากรในผลส ารวจ
ระดบัประเทศอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < 0.001) 

นอกจากนี้ ก็ยั งพบว่า  พลทหารในงานวิจัยมี     
ร้อยละความชุกในการมีฟันผุ, ฟันที่ถูกถอน, ฟันผุอุด
ถอน, มีค่า CPI สูงสุดเท่ากับ 2 และ 3 มากกว่าเมื่อ
เปรียบเทียบประชากรในผลการส ารวจระดับประเทศ 
โดยมีเพียงร้อยละความชุกของการมีฟันที่อุดน้อยกว่า
เพียงค่าเดียว (ตารางท่ี 4) 
3.4 ความสัมพันธ์ระหว่างพฤติกรรมสุขภาพช่อง
ปากและสภาวะสุขภาพช่องปาก 

จากการศึกษาพบว่า ความถี่ในการแปรงฟันมี
ความสัมพันธ์กับการมีฟันผุและฟันผุอุดถอนในช่อง
ปากอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < 0.05) โดยผู้ที่
แปรงฟันวันละ 1 ครั้ง มีความชุกในการพบฟันผุ
มากกว่า 1 ซี่ และฟันผุอุดถอนมากกว่า 2 ซี่ น้อยกว่า
ผู้ที่แปรงฟันวันละ 2 ครั้งข้ึนไป  

ประวัติการดื่มแอลกอฮอล์และการรับประทาน
ขนมรสหวานมีความสัมพันธ์กับการประเมินสุขภาพ
ช่องปากของพลทหารด้วยตนเองอย่างมีนัยส าคัญ
ส าคัญทางสถิติ (p< 0.05) โดยผู้ที่ดื่มแอลกอฮอล์และ
ผู้ที่รับประทานขนมรสหวานทุกวันจะประเมินสุขภาพ
ช่องปากของตัวเองแย่ในสัดส่วนที่มากกว่าผู้ที่ไม่ดื่ม
แอลกอฮอล์และผู้ที่ไม่รับประทานขนมรสหวานทุกวัน 
(ตารางท่ี 5) 

ค่าเฉลี่ยสภาวะปริทันต์ พบว่า ผู้ที่ดื่มแอลกอฮอล์มี
ค่ า เฉลี่ ยสภ าวะปริทั นต์ มากก ว่ ากว่ าผู้ ที่ ไม่ ดื่ ม
แอล ก อฮอล์ อ ย่ า งมี ส าคั ญ ท า งส ถิ ติ  (p<0.05) 
นอกจากนี้ยังพบว่า การแปรงฟันวันละ 1 ครั้ง, การ
พบทันตแพทย์ในรอบ 6 เดือนที่ผ่านมา , การดื่ม
น้ าอัดลมและน้ าหวานทุกวันมีค่าเฉลี่ยสภาวะปริทันต์
มากกว่ากลุ่มที่แปรงฟันวันละ 2 ครั้งขึ้นไป, ไม่พบ
ทันตแพทย์ในรอบ 6 เดือนที่ผ่านมา, ไม่ดื่มน้ าอัดลม
และน้ าหวานทุกวัน ตามล าดับ(ตารางท่ี 6) 
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4. การอภิปรายผล 

งานวิจัยนี้ เป็นการศึกษาเพ่ือส ารวจพฤติกรรม
สุขภาพช่องปาก  สภาวะสุขภาพช่องปาก และ
ความสัมพันธ์ระหว่างพฤติกรรมสุขภาพช่องปาก และ
สภาวะสุขภาพช่องปาก จากข้อมูลพฤติกรรมสุขภาพ
ช่องปาก พบว่า พลทหารในค่ายทหารแห่งหนึ่งใน
ภาคใต้แปรงฟันวันละ 2 ครั้งขึ้นไป ร้อยละ 93.1 และ
ใช้ยาสีฟันผสมฟลูออไรด์ ร้อยละ 90.5 โดยพลทหารที่
ใช้ยาสีฟันผสมฟลูออไรด์ ร้อยละ 66.4 ไม่ทราบว่า  
ยาสีฟันที่ตัวเองใช้มีฟลูออไรด์ทราบเพียงแต่ชื่อของ 
ยาสีฟัน เมื่อเปรียบเทียบกับผลส ารวจสภาวะสุขภาพ
ช่องปากระดับประเทศครั้งที่ 7 ปี พ.ศ. 2555 พบว่า 
กลุ่มเยาวชนอายุ 15 ปี ซึ่งเป็นกลุ่มที่มีอายุใกล้เคียง
กลุ่มตัวอย่างในงานวิจัยแปรงฟันวันละ 2 ครั้งขึ้นไป
มากกว่า ร้อยละ 71.5 และใช้ยาสีฟันผสมฟลูออไรด์ 
ร้อยละ 89.5[2] พฤติ กรรมการใช้ ย าสี ฟั นผสม
ฟลูออไรด์ของพลทหารและกลุ่มตัวอย่างอายุ 15 ปี 
ในผลส ารวจระดับประเทศใกล้เคียงกัน แต่พลทหารมี
ความถี่ในการแปรงฟันวันละ 2 ครั้งขึ้นไป มากกว่า
กลุ่มตัวอย่างในผลส ารวจระดับประเทศ แต่อย่างไรก็
ตามลักษณะค าถามในงานวิจัยครั้งนี้และการส ารวจ
ระดบัประเทศไม่เหมือนกัน 

จากการศึกษาเรื่องบุหรี่และปัจจัยที่ มีผลต่อ
สุขภาพช่องปากของทหารในประเทศลิทัวเนีย เมื่อปี
พ.ศ. 2548 ซึ่ งศึกษาในทหารที่มีอายุ เฉลี่ย  21 ปี 
ใกล้เคียงอายุเฉลี่ยของพลทหารในค่ายแห่งหนึ่งใน
ภาคใต้ ซึ่งมีอายุเฉลี่ย 21.9 ปี พบว่า ทหารลิทัวเนีย 
ร้อยละ 99 สูบบุหรี่  โดยสูบบุหรี่จัด  20–40 มวน    
ต่อวัน ร้อยละ 49.8[3] คล้ายคลึงกับพฤติกรรมการ
สูบบุหรี่ของพลทหารในงานวิจัยซึ่งสูบบุหรี่ทุกวัน  
ร้อยละ 93.5 และสูบบุหรี่ จัด  20-40 มวนต่อวัน   
ร้อยละ 26.0 นอกจากนี้ก็ยังมีพฤติกรรมดื่มทุกวัน 
ร้อยละ 9.3 สอดคล้องกับรายงานของพลทหาร       
3 จั งห วั ดช ายแดน ภาค ใต้  ซึ่ งมี พ ฤติ ก รรมดื่ ม
แอลกอฮอล์ทุกวัน ร้อยละ 13.3[1] ซึ่งพฤติกรรมการ
สูบบุหรี่จัดและดื่มแอลกอฮอล์ในการวิจัยนี้อาจจะ
เนื่องมาจากบริบทมีความกดดันจากการฝึกและการ

ท างานซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาอ่ืนในกลุ่มบริบท
ทหาร 

จากการศึกษาการเข้ารับบริการทางทันตกรรมและ
การประเมินสภาวะสุขภาพช่องปากด้วยตัวเองใน
ทหารประเทศอิสราเอล เมื่ อปี  พ .ศ .2541–2549 
พบว่า มีทหารที่ไม่ได้พบทันตแพทย์ครั้งล่าสุดภายใน 
6 เดือนเป็นจ านวน ร้อยละ 59[5] ในขณะที่พลทหาร
ในงานวิจัยมีประวัติ ไม่ ได้พบทันตแพทย์ ในรอบ        
6 เดื อนที่ ผ่ านมา ร้อยละ 86.6 ซึ่ ง ใกล้ เคี ยงกับ      
พลทหารในพ้ืนที่ 3 จังหวัดชายแดนภาคใต้ที่ไม่ได้พบ
ทันตแพทย์ในรอบ 6 เดือนที่ผ่านมาถึง ร้อยละ 90.0 
จะเห็นได้ว่า พลทหารในพ้ืนที่ภาคใต้ของประเทศไทย
มีพฤติกรรมการเข้ารับบริการทางทันตกรรมเป็น
จ านวนน้อยเมื่อเทียบนายทหารชั้นสัญญาบัตรและ
ทหารชั้นประทวน  

ทั้งนี้มีสาเหตุจากความไม่สะดวกในการเดินทาง 
พ้ืนที่นั้นไม่มีทันตบุคลากร ไม่สามารถเข้ารับบริการ
ทางทันตกรรมได้เนื่องจากติดภารกิจและหน่วยที่
ตั้งอยู่ไกล[1]  

นอกจากนี้ยังมีรายงานการศึกษาจากประเทศไทย
เมื่อปี พ.ศ. 2557 พบว่า พลทหารมีพฤติกรรมดื่ม
น้ าหวาน ร้อยละ 62.9, รับประทานขนมกรุบกรอบ
ร้อยละ 57.6, รับประทานขนมรสหวาน ร้อยละ 
59.0[1] น้อยกว่าพลทหารในงานวิจัยซึ่งดื่มน้ าหวาน 
ร้อยละ 90.2, รับประทานขนมกรุบกรอบ ร้อยละ 
90.7 และรับประทานขนมรสหวาน ร้อยละ 93.1 
ทั้งนี้เนื่องจากงานวิจัยนี้เก็บข้อมูลด้วยการสัมภาษณ์
และใช้รูปภาพประกอบ เมื่อสอบถามกลุ่มตัวอย่างใน
หัวข้อพฤติกรรมการรับประทานอาหารท าให้กลุ่ม
ตั วอย่ างเห็นภาพได้ชั ด เจนและจดจ าได้ ว่ าเคย
รับประทานอาหารที่มีผลต่อสภาวะสุขภาพช่องปากที่
งานวิจัยนี้เก็บข้อมูล 
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ตารางท่ี 2 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 246 คน 

ข้อมูลทั่วไป รวม ร้อยละ 
จังหวัด (คน) 
    สงขลา 
    สตูล 
    พัทลุง 
    อื่นๆ 
ศาสนา (คน) 
    พุทธ 
    อิสลาม 
การศึกษา (คน) 
    ประถมศึกษา หรือต่ ากว่า 
    มัธยมศึกษาตอนต้น 
    มัธยมศึกษาตอนปลาย/ ปวช.   
    หรือสูงกว่า 
อาชีพ (คน) 
    รับจ้าง 
    เกษตรกร 
    ธุรกิจส่วนตัว 
    ไม่ได้ท างาน 
โรคประจ าตัว (คน) 
    ไม่ทราบ 
    ไม่มี 
    มี 
    - ภูมิแพ้ หอบหืด 
    - อื่นๆ เช่น ไมเกรน ความดัน 
      โลหิตสูง 

 
113  
62  
59  
12 
 
158  
88  
 
80 
92 
74  
 
 
120  
52  
41 
33  
 
1  
228  
17  
9  
8 

 
45.9 
25.2 
24.0 
4.9 
 
64.2 
35.8 
 
32.5 
37.4 
30.1 
 
 
48.8 
21.1 
16.7 
13.4 
 
0.4 
92.7 
6.9 
52.9 
47.1 

ตารางที่  3 พฤติกรรมสุขภาพช่องปากของกลุ่ม
ตัวอย่าง 246 คน 

พฤติกรรมสุขภาพช่องปาก รวม (คน) ร้อยละ 
ความถี่ในการแปรงฟัน  
    วันละ 1 ครั้ง 

 
17  

 
6.9 

 วันละ 2 ครั้งขึ้นไป 
การใช้ยาสีฟันที่มีฟลูออไรด์  
    ไม่ทราบ 
    มีฟลูออไรด์ 
    ไม่มีฟลูออไรด์ 
ประวัติการสูบบุหร่ี  
    ยังสูบจนถึงปัจจุบัน 
    - Mean±sd ระยะเวลาใน 
      การสูบ (ปี) 
    - Mean±sd จ านวนบุหรี่ที ่
      สูบต่อวัน (มวน) 
    - จ านวนบุหรี่ที่สูบมากสุดต่อ 
      วัน (มวน) 
    - ความถี่ในการสูบบุหรี่  
      ทุกวัน 
      บางวัน 
ประวัติการด่ืมแอลกอฮอล์  
    ยังดื่มจนถึงปัจจุบัน 
    - Mean±sd ระยะเวลาใน 
      การดื่ม (ปี)  
    - Mean±sd จ านวนที่ดื่มต่อ 
      วัน (ขวด/กระป๋อง) 
     - จ านวนที่ดื่มมากสุดต่อวัน    
       (ขวด/กระป๋อง) 
     - ความถี่ในการดื่ม  
       ทุกวัน 
       บางวัน 
ประวัติการพบทันตแพทย์ใน
รอบ 6 เดือน 
    ไม่เคยพบ  
    เคยพบ  
    -Mean±sd จ านวนครั้งท่ีพบ 

229 
 
148 
75  
23  
 
215  
5.5±2.5 
 
11.8±7.6 
 
40 
 
 
201  
14  
 
129 
4.3±2.2 
 
2.6±1.9 
 
12 
 
 
12 
117  
 
 
213  
33  
1.9±1.5 

93.1 
 
60.2 
30.5 
9.3 
 
87.4 
 
 
 
 
 
 
 
93.5 
6.5 
 
52.4 
 
 
 
 
 
 
 
9.3 
90.7 
 
 
86.6 
13.4   
 

ตารางท่ี 4 พฤติกรรมการรับประทานอาหารของกลุ่มตัวอย่าง 246 คน  
พฤติกรรมการ

รับประทานอาหาร 
ด่ืมน  าอัดลม 

 
ด่ืมน  าหวาน 

 
รับประทานขนมกรุบ

กรอบ 
รับประทานขนมรส

หวาน 
ความถี่ [คน(ร้อยละ)] 
ไม่ดื่ม/ไม่รับประทาน 
1 – 3 วันต่อสัปดาห์ 
4 – 6 วันต่อสัปดาห์ 
ทุกวัน วันละ 1 – 2 ครั้ง 
ทุกวัน วันละ ≥ 3 ครั้ง 

 
13 (5.3) 
76 (30.9) 
60 (24.4) 
61 (24.8) 
36 (14.6) 

 
24 (9.8) 
101 (41.1) 
50 (20.3) 
58 (23.6) 
13 (5.3) 

 
23 (9.3) 
96 (39.0) 
35 (14.2) 
65 (26.4) 
27 (11.0) 

 
17 (6.9) 
134 (54.4) 
41 (16.7) 
43 (17.5) 
11 (4.5) 

 



การประชุมวชิาการระดบัชาต ิ เรือ่ง “สร้างคน สร้างงาน สร้างสุข 61 สานพลงัท่ีก้าวข้ามขีดจ ากดัสู่สุขภาวะท่ียัง่ยืน” 
วนัที ่28-30 มนีาคม พ.ศ.2561 ศนูย์ประชุมนานาชาตฉิลองสริริาชสมบตัคิรบ 60 ปี 
มหาวทิยาลยัสงขลานครนิทร ์วทิยาเขตหาดใหญ่ 

       

100 

 
เมื่อตรวจสภาวะสุขภาพช่องปาก พบว่า พลทหาร

มีค่าเฉลี่ยฟันผุ และฟันผุอุดถอนเท่ากับ 4.2 และ   
5.1 ซี่ต่อคน มากกว่าผลการตรวจสภาวะสุขภาพช่อง
ปากระดับประเทศในกลุ่มตัวอย่างที่มีอายุ 15 ปี (ไม่มี
ข้อมูลในกลุ่ มอายุ เท่ ากัน  เนื่ องจากการส ารวจ
ระดับประเทศไม่ได้เก็บข้อมูลในกลุ่มตัวอย่างอายุ   
20–28 ปี) ครั้งที่ 7 เมื่อปี พ.ศ. 2555 อย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ โดยในกลุ่มอายุที่ใกล้เคียงกันมีค่าเฉลี่ยฟันผุ
และฟันผุอุดถอนเท่ากับ 0.9 และ 1.9 ซี่ต่อคน [2] 
ทั้งนี้เนื่องจากในงานวิจัยนี้มีแต่กลุ่มตัวอย่างเพศชาย  

ซึ่งเพศเป็นปัจจัยหนึ่งที่มีผลต่อโรคฟันผุ[5,6] และ
การส ารวจสภาวะสุขภาพช่องปากระดับประเทศเก็บ
ข้อมูลในกลุ่มตัวอย่างที่มีอายุ 15 ปี มีอายุเฉลี่ยน้อย
กว่ากลุ่มตัวอย่างในงานวิจัยจึงท าให้มีค่าเฉลี่ยฟันผุ
และฟันผุอุดถอนมากกว่าการส ารวจสภาวะช่องปาก
ในระดับประเทศค่อนข้างมาก เพราะประสบการณ์

การมีฟันผุและฟันผุอุดถอนเป็นรอยโรคที่เพ่ิมขึ้นเมื่อ
อายุมากขึ้น[6] เมื่อเปรียบเทียบผลตรวจในงานวิจัย
กับผลการส ารวจสุขภาพช่องปากระดับประเทศใน 
กลุ่มอายุ  35 – 44 ปี ซึ่ งมีค่าเฉลี่ยฟันผุและฟันผุ    
อุดถอนเท่ากับ 0.8 และ 6.0 ซี่ต่อคน [2] ก็พบว่า       
พลทหารมีค่าเฉลี่ยฟันผุใกล้เคียงผู้มีอายุ 35 – 44 ปี 
โดยที่พลทหารมีอายุเฉลี่ยเพียงแค่ 21.9 ปี ในทาง
กลับกันพบว่า พลทหารมีค่าเฉลี่ยฟันอุดน้อยกว่า
ข้อมูลจากผลส ารวจระดับประเทศอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติเมื่อทดสอบด้วย t-test โดยมีค่าเฉลี่ยฟันอุด 
0.5 ซี่ แต่กลุ่มตัวอย่างอายุ 15 ปี และ 35 – 44 ปี ใน
ผลส ารวจระดับประเทศมีค่าเฉลี่ยฟันอุด 0.9 ซ่ี และ 
1.6 ซี่ ตามล าดับ[2] สอดคล้องกับพฤติกรรมการเข้า
รับบริการทางทันตกรรมในงานวิจัยนี้ ซึ่งพลทหาร 
ร้อยละ 86.6 ไม่ได้พบทันตแพทย์ในรอบ 6 เดือนที่
ผ่านมาท าให้ไม่ได้รับการรักษาท่ีจ าเป็น 

 
ตารางท่ี 5 สภาวะสุขภาพช่องปากผลส ารวจระดับประเทศและกลุ่มตัวอย่าง 246 คน ในงานวิจัย

สภาวะสขุภาพช่องปาก 
ผลส ารวจระดับประเทศ [2] ผลส ารวจในงานวิจัย 

Mean ร้อยละ
ความชุก 

Mean±sd Min-Max จ านวน
คน 

ร้อยละ
ความชุก 

การประเมินสุขภาพช่องปากตัวเอง  
    แย่มาก 
    แย่ 
    ปานกลาง 
    ด ี
ฟันผ ุ(ซ่ี/คน) 
ฟันที่ถูกถอน (ซ่ี/คน) 
ฟันที่อุด (ซ่ี/คน) 
ฟันผุอุดถอน (ซ่ี/คน) 
สภาวะปริทันต์ 
    จ านวนคนท่ีมีค่า CPI สูงสุด = 2 
    จ านวนคนท่ีมีค่า CPI สูงสุด = 3 

 
 
 
 
 
0.9 A 

0.1 A 

0.9 A 

1.9 A 

 
 
 
 
 
36.0 
8.0 
38.9 
62.4 
 
55.1 
0.1 

 
 
 
 
 
4.2±3.8 
0.4±0.8 
0.5±1.1 
5.1±4.3 
1.7±0.3 
 

 
 
 
 
 
0 - 22 
0 - 6 
0 - 6 
0 - 23 
2 - 3 
 

 
14  
80  
133  
19  
200  
58  
67  
209  
 
226  
20   

 
5.7    
32.5 
54.1 
7.7 
81.3 
23.6 
27.2 
85.0 
 
91.9 
8.1 

หมายเหตุ: A การทดสอบ t-test เปรียบเทียบระหว่างงานวิจัยกับผลส ารวจระดับประเทศ มีนัยส าคัญทางสถิติที่  
p-value<0.001 
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ตารางท่ี 6 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยทางสังคม พฤติกรรมสุขภาพช่องปากและสภาวะสุขภาพช่องปาก

ปัจจัยทางสังคม และ         
พฤติกรรมสุขภาพช่องปาก 

ฟันผ ุ ฟันผุอุดถอน การประเมินสุขภาพช่องปาก 
≤ 1 ซ่ี > 1 ซ่ี ≤ 2 ซ่ี > 2 ซ่ี แย่  ยอมรับได้ 

ศาสนา  
    พุทธ  
    อิสลาม  
การศึกษา  
    ประถมศึ กษา ห รือต่ ากว่ า  
    มัธยมศึกษาตอนต้น   
    ม.ปลาย/ ปวช. หรือสูงกว่า   
ความถี่ในการแปรงฟัน A, B 
    วันละ 1 ครั้ง  
    วันละ 2 ครั้งหรือมากกว่า  
การใช้ยาสีฟันที่มีฟลูออไรด์ 
    ไม่รู้, ไม่มีฟลูออไรด์  
    มีฟลูออไรด์  
ประวัติการสูบบุหร่ี 
    สูบ  
    ไม่สูบ  

 
47 (29.7)  
30 (34.1) 

 
30 (37.5) 
28 (30.4) 
19 (25.7)   

 
11 (64.7) 
66 (28.8) 

 
51 (29.8) 
26 (34.7) 

 
66 (30.7) 
11 (35.5) 

 
111 (70.3) 
58 (65.9) 

 
50 (62.5) 
64 (69.6) 
55 (74.3) 

 
6 (35.3) 

163 (71.2) 
 

120 (70.2) 
49 (65.3) 

 
149 (69.3) 
20 (64.5) 

 
50 (31.6) 
38 (43.2) 

 
34 (42.5) 
32 (34.8) 
22 (29.7) 

 
11 (64.7) 
77 (33.6) 

 
57 (33.3) 
31 (41.3) 

 
78 (36.3) 
10 (32.3) 

 
108 (68.4) 
50 (56.8) 

 
46 (57.5) 
60 (65.2) 
52 (70.3) 

 
6 (35.3) 

152 (66.4) 
 

114 (66.7) 
44 (58.7) 

 
137 (63.7) 
21 (67.7) 

 
62 (39.2) 
32 (36.4) 

 
26 (32.5) 
36 (39.1) 
32 (43.2) 

 
9 (52.9) 
85 (37.1) 

 
69 (40.4) 
25 (33.3) 

 
79 (36.7) 
15 (48.4) 

 
96 (60.8) 
56 (63.6) 

 
54 (67.5) 
56 (60.9) 
42 (56.8) 

 
8 (47.1) 

144 (62.9) 
 

102 (59.6) 
50 (66.7) 

 
136 (63.3) 
16 (51.6) 

ประวัติการด่ืมแอลกอฮอล์ C 
    ดื่ม  
    ไม่ดื่ม  
ประวัติการพบทันตแพทย์ในรอบ 
6 เดือน 
    พบ  
    ไม่พบ  
การด่ืมน  าอัดลม 
    ไม่ได้ดื่มทุกวัน  
    ดื่มทุกวัน  
การด่ืมน  าหวาน 
    ไม่ได้ดื่มทุกวัน  
    ดื่มทุกวัน  
การรับประทานขนมกรุบกรอบ 
    ไม่ได้รับประทานทุกวัน  
    รับประทานทุกวัน  
การรับประทานขนมรสหวาน C 
    ไม่ได้รับประทานทุกวัน  
    รับประทานทุกวัน  

 
41 (31.8) 
36 (30.8) 

 
 

9 (27.3) 
68 (31.9) 

 
49 (32.9) 
28 (28.9) 

  
55 (31.4) 
22 (31.0) 

 
49 (31.8) 
28 (30.4) 

 
56 (29.3) 
21 (38.9) 

 
88 (68.2) 
81 (69.2) 

 
 

24 (72.7) 
145 (68.1) 

 
100 (67.1) 
69 (71.1) 

 
120 (68.6) 
49 (69.0) 

 
105 (68.2) 
64 (69.6) 

 
136 (70.8) 
33 (61.1) 

 
43 (33.3) 
45 (38.5) 

 
 

7 (21.2) 
81 (38.0) 

 
56 (37.6) 
32 (33.0) 

 
62 (35.4) 
26 (36.6) 

 
56 (36.4) 
32 (34.8) 

 
67 (34.9) 
21 (38.9) 

 
86 (66.7) 
72 (61.5) 

 
 

26 (78.8) 
132 (62.0) 

 
93 (62.4) 
65 (67.0) 

 
113 (64.5) 
45 (63.4) 

 
98 (63.6) 
60 (65.2) 

 
125 (65.1) 
33 (61.1) 

 
57 (44.2) 
37 (31.6) 

 
 

15 (45.5) 
79 (37.1) 

 
57 (38.3) 
37 (38.1) 

 
62 (35.4) 
32 (45.1) 

 
54 (35.1) 
40 (43.5) 

 
67 (34.9) 
27 (50.0) 

 
72 (55.8) 
80 (68.4) 

 
 

18 (54.5) 
134 (62.9) 

 
92 (61.7) 
60 (61.9) 

 
113 (64.6) 
39 (54.9) 

 
100 (64.9) 
52 (56.5) 

 
125 (65.1) 
27 (50.0) 

หมายเหตุ: การทดสอบ Chi-square ในหัวข้อฟันผุ A, ฟันผุอุดถอน B และการประเมินสุขภาพช่องปาก C มี
นัยส าคัญทางสถิติที่ p-value<0.05 
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ความชุกของการมีฟันผุและภาวะเหงือกอักเสบ

ร่วมกับหินน้ าลายของพลทหารในงานวิจัยนี้ เท่ากับ 
ร้อยละ 81.3 และ 91.9 ตามล าดับ มากกว่างานวิจัยที่
ศึกษาในพลทหารพื้นที่สามจังหวัดชายแดนภาคใต้ ซึ่ง
มีความชุกของการมีฟันผุและภาวะเหงือกอักเสบ ร้อย
ละ 19.8 และ 14.1 ตามล าดับ[1] เนื่องจากงานวิจัยใน
พลทหารสามจังหวัดชายแดนภาคใต้เก็บข้อมูลจากการ
ใช้แบบสอบถาม ให้กลุ่มตัวอย่างประเมินสภาวะ
สุขภาพช่องปากด้วยตนเองท าให้ไม่ทราบขนาดของ
ปัญหาสุขภาพช่องปากและจะประเมินความชุกของ
ปัญหาสุขภาพช่องปากได้น้อยกว่าความเป็นจริง 
สอดคล้องกับข้อมูลการประเมินสภาวะสุขภาพช่อง
ปากด้วยตัวเอง ในงานวิจัยนี้พบว่า พลทหารที่ประเมิน
สภาวะช่องปากในระดับที่ยอมรับได้มีความชุกในการ
เกิดฟันผุตั้งแต่ 1 ซี่ขึ้นไป เป็นจ านวน ร้อยละ 70.4 
และมีภาวะเหงือกอักเสบร่วมกับหินน้ าลาย ร้อยละ 
91.4 (ข้อมูลความสัมพันธ์ระหว่างการประเมินสุขภาพ
ช่องปากด้วยตนเองและสภาวะสุขภาพช่องปาก
สามารถขอเพ่ิมเติมได้จากผู้เขียน) แสดงให้เห็นว่า พล
ทหารอาจไม่ทราบว่าตนเองมีปัญหาสุขภาพช่องปาก 
หรือไม่มีอาการจึงประเมินสภาวะสุขภาพช่องปาก
ตัวเองอยู่ ในระดับที่ตัวเองยอมรับได้ ท าให้ค่าของ
ปัญหาสุขภาพช่องปากจากการประเมินด้วยตัวเองน้อย
กว่าเมื่อเทียบกับการตรวจฟันด้วยทันตแพทย์ 

ความสัมพันธ์ระหว่างพฤติกรรมสุขภาพช่องปาก
และสภาวะสุขภาพช่องปาก พบว่า ความถี่ในการ
แปรงฟันมีความสัมพันธ์กับการมีฟันผุและฟันผุอุด
ถอนในช่องปากอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.05) 
โดยผู้ที่แปรงฟันวันละ 1 ครั้งมีความชุกในการพบฟันผุ
มากกว่า 1 ซ่ี และฟันผุอุดถอนมากกว่า 2 ซี่ น้อยกว่า 
ผู้ที่แปรงฟันวันละ 2 ครั้งขึ้นไป ตามปกติผู้ที่แปรงฟัน
วันละ 2 ครั้งขึ้นไปควรมีความชุกของโรคฟันผุน้อย
กว่าผู้ที่แปรงฟันวันละ 1 ครั้ง แต่เนื่องจากโรคฟันผุ
เป็นโรคที่เกิดจากหลายปัจจัยและข้อมูลความถี่ในการ
แปรงฟันไม่สามารถบอกได้ว่ากลุ่มตัวอย่างแปรงฟัน
สะอาดมีประสิทธิภาพเพียงพอต่อการป้องฟันผุหรือไม่ 
ทั้งนี้กลุ่มตัวอย่างมีค่าเฉลี่ยสภาวะปริทันต์เท่ากับ 
1.70 ± 0.30 และมีความชุกของสภาวะเหงือกอักเสบ

ร่วมกับหินน้ าลาย ร้อยละ 91.9 แสดงให้เห็นว่า กลุ่ม
ตัวอย่างแปรงฟันวันละ 2 ครั้งขึ้นไป เป็นไปตาม
ค าแนะน าของทันตแพทย์ แต่อาจแปรงฟันไม่ถูกวิธี 
หรือใช้เวลาในการแปรงฟันน้อยเกินไปซึ่งมีผลต่อ
ความสะอาดในช่องปาก 
ตารางท่ี 7 ผลทดสอบค่าเฉลี่ยสภาวะปริทันต์ 

หมายเหตุ: A การทดสอบ t-test, One-way ANOVA 
มีนัยส าคัญทางสถิติที ่p-value<0.05 

ปัจจัยทางสังคม และ 
พฤติกรรมสุขภาพช่องปาก 

สภาวะปริทันต ์
Mean ± sd 

ศาสนา 
    พุทธ (158 คน) 
    อิสลาม (88 คน) 
การศึกษา  
    ประถมหรือต่ ากว่า (80 คน) 
    มัธยมศึกษาตอนต้น (92 คน) 
    มัธยมศึกษาตอนปลาย/ ปวช. 
    หรือสูงกว่า (74 คน) 
ความถี่ในการแปรงฟัน 
    วันละ 1 ครั้ง (17 คน) 
    วันละ 2 ครั้งขึ้นไป (229 คน) 
ประวัติการสูบบุหร่ี 
    สูบ (215 คน) 
    ไม่สูบ (31 คน) 
ประวัติการด่ืมแอลกอฮอล์ A 
    ดื่ม (129 คน) 
    ไม่ดื่ม (117 คน) 
ประวัติการพบทันตแพทย์ (6 เดือน) 
    พบ (33 คน) 
    ไม่พบ (213 คน) 
การด่ืมน  าอัดลม 
    ไม่ได้ดื่มทุกวัน (149 คน) 
    ดื่มทุกวัน (97 คน) 
การด่ืมน  าหวาน 
    ไม่ได้ดื่มทุกวัน (175 คน) 
    ดื่มทุกวัน (71 คน) 
การรับประทานขนมกรุบกรอบ 
    ไม่ได้รับประทานทุกวัน (154 คน) 
    รับประทานทุกวัน (92 คน) 
การรับประทานขนมรสหวาน 
    ไม่ได้รับประทานทุกวัน (192 คน) 
    รับประทานทุกวัน (54 คน) 

 
1.71±0.29 
1.69±0.31 

 
1.72±0.30 
1.68±0.30 
1.70±0.29 

 
 

1.75±0.24 
1.70±0.30 

 
1.70±0.30 
1.72±0.26 

 
1.74±0.28 
1.66±0.31 

 
1.67±0.34 
1.70±0.29 

 
1.69±0.31 
1.72±0.27 

 
1.68±0.30 
1.74±0.28 

 
1.71±0.28 
1.68±0.33 

 
1.70±0.30 
1.70±0.30 
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ประวัติการดื่มแอลกอฮอล์และการรับประทาน

ขนมรสหวานมีความสัมพันธ์กับการประเมินสุขภาพ
ช่องปากของพลทหารด้วยตนเองอย่างมีนัยส าคัญ
ส าคัญทางสถิติ (p<0.05) โดยทั้งผู้ที่ดื่มและไม่ดื่ม
แอลกอฮอล์ รวมถึงผู้ที่ไม่ได้รับประทานขนมรสหวาน
ทุกวันจะประเมินสภาวะสุขภาพช่องปากในระดับพอ
รับได้ เป็นอัตราส่วนที่มากกว่าระดับแย่  ส่วนผู้ที่
รับประทานขนมรสหวานทุกวันประเมินสภาวะ
สุขภาพช่องปากในระดับพอรับได้เท่ากับระดับแย่ 
แสดงให้เห็นว่า พลทหารไม่ทราบว่าตนเองมีปัญหา
สุขภาพช่องปากและอาจไม่ได้ตระหนักว่าการกิน
อาหารมีผลต่อสภาวะสุขภาพช่องปาก ถึงแม้จะพบ
ความสัมพันธ์ระหว่างการดื่มแอลกอฮอล์และการ
รับประทานขนมรสหวานกับการประเมินสุขภาพ  
ช่องปากด้วยตัวเองก็ตาม 

ผลการศึกษาค่าเฉลี่ยสภาวะปริทันต์พบว่า ผู้ที่ดื่ม
แอลกอฮอล์มีค่าเฉลี่ยสภาวะปริทันต์มากกว่าผู้ที่ไม่ดื่ม
แอลกอฮอล์อย่างมีส าคัญทางสถิติ (p<0.05) และไม่
พบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยสภาวะปริทันต์ในหัวข้อ
อ่ืน เนื่องจากพลทหารในการศึกษานี้เป็นโรคปริทันต์
ทุกคนท าให้ไม่พบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยสภาวะ
ปริทันต์เมือ่จ าแนกตามตัวแปรที่ศึกษา 

ข้อจ ากัดของกลุ่ มตั วอย่ างในงานวิจัยนี้ เป็ น       
พลทหารซึ่งมีระยะเวลาในการเกณฑ์ทหาร 2 ปี เป็น
เพศชายทั้ งหมด  อายุ ใกล้ เคี ย งกั นอยู่ ระห ว่ า ง       
20–28 ปี โดยส่วนมากจบการศึกษาต่ ากว่าระดับ
มัธยมศึกษาตอนปลาย มีอาชีพเกษตรกร, รับจ้างและ
ไม่มี โรคประจ าตัว เนื่องจากการเกณฑ์ทหารจะ
ก าหนดอายุและคัดเลือกชายไทยผู้มีร่างกายสมบูรณ์
แข็ งแรง เพ่ื อ ให้ พร้อมปฏิ บั ติ หน้ าที่ ท างทหาร 
เนื่องจากกลุ่มตัวอย่างมีลักษณะคล้ายคลึงกันมากท า
ให้ได้ข้อมูลพฤติกรรมสุขภาพช่องปากและสภาวะ
สุขภาพช่องปากที่คล้ายคลึงกัน จึ งเปรียบเทียบ
ระหว่างกลุ่มได้ยากและไม่พบความสัมพันธ์ระหว่าง
พฤติกรรมสุขภาพช่องปากและสภาวะสุขภาพช่อง
ปากในแง่ที่ควรจะเป็น  

จุดแข็งของการศึกษานี้คือ วิธีการเก็บข้อมูลที่มี
การควบคุณภาพ การประเมินสภาวะสุขภาพช่องปาก

ด้วยทันตแพทย์และกลุ่มตัวอย่างเองท าให้ได้ข้อมูล
ปัญหาสภาวะสุขภาพช่องปากที่แท้จริง สามารถน า
ข้อมูลในการส ารวจของงานวิจัยนี้ ไปต่อยอดวาง
แผนการรักษาหรือแนวทางป้องกันได้ เพ่ือลดจ านวน
และความรุนแรงของปัญหาสุขภาพช่องปากที่อาจ
ส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตและการปฏิบัติหน้าที่ทาง
ทหารในภายภาคหน้า 

5. สรุปผลการวิจัย 
พลทหารที่มีระยะเวลาในการเกณฑ์ทหาร 2 ปี ใน

ค่ายเสนาณรงค์มีปัญหาพฤติกรรมสุขภาพช่องปาก
เป็ นส่ วนมาก โดยสู บบุ ห รี่ จั ด  ดื่ ม แอลกอฮอล์ 
รับประทานอาหารที่เสี่ยงต่อฟันผุทุกวัน และไม่พบ
ทันตแพทย์ในระยะ 6 เดือนที่ผ่านมา นอกจากนี้ก็ยังมี
ปัญหาสุขภาพช่องปากมีฟันผุ ร้อยละ 81.3 และมี
อ าก ารแ ส ด งขอ งโรค ท างป ริ ทั น ต์ ทุ ก ค น  แ ต่
ความสัมพันธ์ระหว่างพฤติกรรมสุขภาพช่องปากและ
สภาวะสุขภาพช่องปากที่พบในงานวิจัยนี้ยังไม่ชัดเจน  

6. กิตติกรรมประกาศ 
ขอขอบคุณผู้เข้าร่วมการวิจัยทุกท่านและหน่วย

ทหารใหม่ 9 หน่วย ในการรับผิดชอบของมณฑล
ทหารบกที่  42 ค่ายเสนาณรงค์  และโรงพยาบาล   
ค่ายเสนาณรงค์ที่อนุญาตให้ใช้สถานที่ ในการเก็บ
ข้อมูล 

ขอขอบคุณอาจารย์ที่ปรึกษารศ.ดร.ทพญ.สุกัญญา 
เธียรวิวัฒน์ , ผศ.ทพญ.เสมอจิต พิธพรชัยกุล, คณะ
ทันตแพทยศาสตร์และทุนแก้ไขปัญหาของชุมชน
ภาคใต้จากบัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 
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บทคัดย่อ  
การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณา มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาอุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับหลังผ่าตัด

ทันที และ 24 ชั่วโมงแรกหลังผ่าตัด และปัจจัยเสี่ยงที่ท าให้เกิดแผลกดทับในผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดแผนก
ศัลยกรรมทั่วไป ศัลยกรรมประสาท ศัลยกรรมโสต ศอ นาสิก และศัลยกรรมกระดูกและข้อ กลุ่มตัวอย่าง
ประกอบด้วยผู้ป่วย จ านวน 100 ราย มีอายุตั้งแต่ 18-60 ปี เก็บข้อมูลโดยใช้แบบประเมินการเกิดแผลกดทับและ
แบบบันทึกข้อมูลของผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัด วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติพรรณา ผลการศึกษาพบ อุบัติการณ์การ
เกิดแผลกดทับในผู้ป่วยหลังผ่าตัดเสร็จทันที ร้อยละ 4.0 ซึ่งพบแผลกดทับระดับ 1 และระดับ 2 เป็นจ านวนเท่ากัน
คือ อย่างละ 2 ราย แต่ไม่พบอุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับเพ่ิมขึ้นระยะ 24 ชั่วโมงแรกหลังผ่าตัด และปัจจัยเสี่ยง
ที่ท าให้เกิดแผลกดทับของกลุ่มตัวอย่างในการศึกษาครั้งนี้ ได้แก่ ดัชนีมวลกายที่มากกว่าปกติ ค่าฮีมาโทคริตและค่า
ฮีโมโกลบินที่ต่ ากว่าเกณฑ์ปกติ ระยะเวลาการผ่าตัด ชนิดของการผ่าตัด ท่านอนในขณะผ่าตัด การผ่าตัดโดยการ
ระงับความรู้สึกแบบทั่วร่างกายและการเสียเลือดขณะผ่าตัด การศึกษาครั้งนี้แสดงให้เห็นว่า  ผู้ป่วยยังคงมีโอกาส
เกิดแผลกดทับได้ซึ่งอาจเกิดจากปัจจัยเสี่ยงภายในของผู้ป่วยเองที่ไม่สามารถจัดการได้ ซึ่งจะต้องท าการศึกษา
ต่อไปเพื่อพัฒนาคุณภาพการพยาบาลผ่าตัด 
 
ค าส าคัญ: อุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับ, ปัจจัยเสี่ยงที่ท าให้เกิดแผลกดทับ, ผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัด 
 
Abstract 

This study aimed to identify the Incidence of immediate and 24-hour after surgery and 
risk factors of pressure ulcers in patients undergoing generalsurgery, neurosurgery, ear throat 
nosesurgery and orthopedics in a tertiary care hospital in the south of Thailand. Data were 
collected from 1 00  patients. 18-60 years old The instruments for data collection were the 
pressure ulcer recording form and patient’s demographic form Data were analyzed using 
descriptive statistics. The results showed that the incidence of pressure ulcers immediately after 
surgery was 4.0% , 2% at pressure ulcer stage 1 and 2% at pressure ulcer stage 2. Moreover, 
there was no increase in incidence of pressure ulcers within 24 hours after surgery Risk factors of 
pressure ulcer development among surgical patients include BMI was higher than normal, 
hematocrit level was less than normal, hemoglobin level was less than normal, length of 
surgery, type of surgery, patient positions, general anesthesia, and blood loss from surgery. 
These findings indicated that the patients still have a chance of pressure ulcers. This may be 
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caused by various unmanageable patient risk factors. Therefore, further studies are needed in 
order to improve the quality of nursing care during surgery. 
 
Keywords: incidence of pressure ulcer, risk factors of pressure ulcers, surgical patient 

1. บทน า 
แผลกดทับเป็นภาวะแทรกซ้อนที่ส าคัญและพบ

บ่อยในผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล โดยพบ
อุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับในขณะผ่าตัดทั้งใน
ประเทศและต่างประเทศได้ตั้งแต่ ร้อยละ 1.3–48[1-
4] โดยในประเทศไทยพบ อุบัติการณ์การเกิดแผลกด
ทับในผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดหัวใจแบบเปิด ร้อยละ 
16[5] ในต่างประเทศพบ อุบัติการณ์การเกิดแผลกด
ทับต่ าที่สุด ซึ่งพบในประเทศออสเตรเลีย ร้อยละ 
1.3[3] และสูงสุดที่ประเทศญี่ปุ่น ซึ่งพบในผู้ป่วยที่เข้า
รับการผ่าตัดศัลยกรรมประสาท ร้อยละ 48[1] โดย
ส่วนใหญ่เป็นแผลกดทับระดับ 1 ถึง 2[1-3, 6-8] และ
พบได้หลังผ่าตัดทันทีจนถึงวันที่ 6 หลังผ่าตัด[8] โดยมี
เกณฑ์การแบ่งระดับของแผลกดทับระดับ 1 และ 2 
ดังนี้ แผลกดทับระดับ 1 มีลักษณะ คือ ผิวหนังยังไม่
เกิดรอยฉีกขาด พบรอยแดงเฉพาะที่  และรอยแดง
ยังคงอยู่เมื่อใช้นิ้วมือกดบริเวณผิวหนังที่เป็นรอยแดง 
และแผลกดทับระดับ 2 คือ มีการสูญเสียของชั้น
ผิวหนังบางส่วนจนมองเห็นชั้นหนังแท้ บริเวณพ้ืน
แผลเป็นสีชมพูหรือสีแดง มีความชุ่มชื้น และอาจ
แสดงให้เห็นเป็นตุ่มน้ าใสที่แตกหรือยังไม่แตกแล้วก็
ได้ [9] การเกิดแผลกดทับส่งผลกระทบต่อผู้ป่ วย
ทางด้ านร่างกาย จิต  สั งคม  และเศรษฐกิจ  ซึ่ ง
ผลกระทบทางร่างกาย ได้แก่ มีความปวดจากแผลกด
ทับ แผลมีภาวะติดเชื้อ และแผลหายช้า ผลกระทบ
ทางจิต ได้แก่ ผู้ป่วยมีภาวะเครียดจากการที่ต้องนอน
โรงพยาบาลนานขึ้น และยังอาจท าให้เกิดความรู้สึก
สูญเสียภาพลักษณ์ และสูญเสียคุณค่าในตัวเอง[6] 
และผลกระทบด้านเศรษฐกิจ ได้แก่ การที่ผู้ป่วยและ
ครอบครัวต้องเสียค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลมาก
ขึ้น โดยแผลกดทับเกิดจากแรงกดทับ และ/หรือการ
ถูกกดทับเป็นเวลานานหรือมีแรงกดทับร่วมกับแรง
เฉือนของผิวหนัง โดยความทนทานของเนื้อเยื่ออาจจะ

มีผลจากสภาพอากาศ ภาวะโภชนาการ การก าซาบ
ของเนื้ อ เยื่ อ โรคร่วมและสภาพของเนื้ อ เยื่ อ [9] 
นอกจากนี้การเกิดแผลกดทับยังส่งผลกระทบต่อระบบ
บริการสุขภาพโดยเฉพาะด้านวิชาชีพการพยาบาล 
เนื่องจากการเกิดแผลกดทับแสดงถึงการพยาบาลที่
ด้อยคุณภาพ[6,8,10] จากการทบทวนวรรณกรรม 
พบว่า ปัจจัยเสี่ยงที่ท าให้เกิดแผลกดทับในขณะผ่าตัด 
ได้แก่ อายุที่มากขึ้น โรคร่วมต่าง ๆ ภาวะไม่สามารถ
กลั้นปัสสาวะหรืออุจจาระได้ [3] ดัชนีมวลกายที่ต่ า
หรือสูงกว่าปกติ[11-12] อุณหภูมิกายต่ าหรือสูงกว่า
ป ก ติ [4,13] ค่ า ฮี ม า โ ท ค ริ ต ที่ น้ อ ย ก ว่ า  35 
เปอร์เซ็นต์[8] ระยะเวลาในการผ่าตัด การใช้ยาหดตัว
ของหลอดเลือด ท่าของผู้ป่วยขณะผ่าตัด การใช้เครื่อง
ปอดและหัวใจเทียม[2] การระงับความรู้สึกแบบทั่ว
ร่างกาย[2,5] และภาวะการเสียเลือดจากการผ่าตัด[4] 
ซึ่งจะเห็นได้ว่า ปัจจัยเสี่ยงต่าง ๆ ที่ท าให้เกิดแผลกด
ทับของผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดในแต่ละการศึกษามี
ความแตกต่างกัน 

จากการทบทวนวรรณกรรมแสดงให้ เห็นว่า 
อุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับนั้นยังคงมีอยู่อย่าง
ต่อเนื่อง และการศึกษาเกี่ยวกับอุบัติการณ์การเกิด
แผลกดทับและปัจจัยเสี่ยงที่ท าให้เกิดแผลกดทับใน
ผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดที่ผ่านมานั้น ส่วนใหญ่เป็น
การศึกษาที่พบในต่างประเทศ แต่ปัจจุบันยังไม่พบ
การศึกษาที่ปรากฏชัดเจนเกี่ยวกับอุบัติการณ์การเกิด
แผลกดทับและปัจจัยเสี่ยงที่ท าให้ เกิดแผลกดทับ
โดยเฉพาะในผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัด ผู้วิจัยจึงมีความ
สนใจที่จะศึกษาถึงอุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับและ
ปัจจัยเสี่ยงที่ท าให้เกิดแผลกดทับในผู้ป่วยที่เข้ารับการ
ผ่าตัด เพ่ือให้ได้มาซึ่งข้อมูลพ้ืนฐานที่จะสามารถน าไป
พัฒนาแนวทางการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อป้องกันการ
เกิดแผลกดทับทีม่ีความเฉพาะเจาะจงและเหมาะสมกับ
ผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัด รวมทั้งการน าไปสู่การพัฒนา
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คุณภาพการพยาบาลที่เป็นไปตามมาตรฐาน ซึ่งส่งผลให้
เกิดผลลัพธ์ทางการพยาบาลผ่าตัดที่ดีแก่ผู้ป่วยต่อไป 

วัตถุประสงค์การวิจัย 
เพ่ือศึกษาอุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับและปัจจัย

เสี่ยงที่ท าให้เกิดแผลกดทับในผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัด 
กรอบแนวคิด 

การศึกษาครั้งนี้ ใช้กรอบแนวคิดการประเมิน 
ผลลัพธ์ทางสุขภาพ (Outcomes Model for Health 
Care Research) ของโฮซีเมอร์และเรียลลี[14] โดยโฮ
ซีเมอร์และเรียลลี อธิบายว่า ผลลัพธ์ทางสุขภาพที่
เกิดขึ้นเป็นองค์ประกอบหนึ่งใน 3 องค์ประกอบหลัก 
คือ ปัจจัยน าเข้า กระบวนการและผลลัพธ์ โดยแต่ละ
องค์ประกอบหลักจะประกอบด้วย 3 องค์ประกอบ
ย่อย ได้แก่ ผู้ให้บริการ ผู้รับบริการและองค์กร ดังนั้น
ในการศึกษาครั้งนี้ ผู้วิจัยได้เลือกศึกษา 2 องค์ประกอบ
หลัก คือ ปัจจัยน าเข้าและผลลัพธ์ โดยปัจจัยน าเข้าจะ
ประเมินเฉพาะองค์ประกอบย่อยด้านผู้รับบริการ คือ 
ปัจจัยเสี่ยงที่ท าให้ เกิดแผลกดทับและผลลัพธ์จะ
ประเมินเฉพาะองค์ประกอบย่อยด้านผู้รับบริการ คือ 
การเกิดแผลกดทับหลังการผ่าตัดเสร็จทันทีจนถึงระยะ 
24 ชั่วโมงแรกหลังผ่าตัด 

2. ระเบียบวิธีวิจัย 
การศึ กษ าครั้ งนี้ เป็ น การวิ จั ย เชิ งพ รรณ น า 

(descriptive study) กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้ป่วยที่เข้ารับ
การผ่าตัดในแผนกศัลยกรรมประสาท ศัลยกรรมทั่วไป 
ศัลยกรรมโสต ศอ นาสิก และศัลยกรรมกระดูกและ
ข้อ เนื่องจากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า แผนก
ผ่าตัดทั้ง 4 แผนกดังที่กล่าวมาเป็นแผนกผ่าตัดที่พบ
อุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยที่เข้ารับการ
ผ่าตัดได้บ่อยที่สุด[15] ใช้วิธีการเลือกกลุ่มตัวอย่าง
แบบเจาะจง (Purposive sampling) ตามคุณสมบัติ
ที่ก าหนด ขนาดกลุ่มตัวอย่าง ก าหนดโดยใช้สูตรการ
ค านวณแบบกรณี มีประชากรแน่นอนของทาโร       
ยามาเน่[16] จ านวน 100 ราย โดยเก็บข้อมูลในช่วง
ระหว่างเดือนพฤษภาคมถึงเดือนมิถุนายน พ.ศ. 2560  
2.1 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

เครื่องมือที่ ใช้ในการวิจัยประกอบด้วย 2 ส่วน 
ได้แก่ 

ส่วนที่ 1 แบบประเมินการเกิดแผลกดทับใน
ผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดหลังผ่าตัดเสร็จทันทีและหลัง
ผ่าตัด 24 ชั่วโมงแรก ประกอบด้วย วันที่และเวลา
ขณะประเมิน บริเวณที่เกิดแผลกดทับ ขนาดของแผล
กดทับและระดับของแผลกดทับ ประเมินโดยใช้แบบ
สังเกตการเกิดแผลกดทับตามเกณฑ์การแบ่งระดับของ
แผลกดทับตามคณะที่ปรึกษาแผลกดทับแห่งชาติ
ประเทศสหรัฐอเมริกา โดยมีเกณฑ์การแบ่งระดับของ
แผลกดทับระดับ 1 และ 2 ดังนี้ แผลกดทับระดับ 1 มี
ลักษณะ คือ ผิวหนังยังไม่เกิดรอยฉีกขาด พบรอยแดง
เฉพาะที่ และรอยแดงยังคงอยู่เมื่อใช้นิ้วมือกดบริเวณ
ผิวหนังที่เป็นรอยแดงและแผลกดทับระดับ 2 คือ มี
การสูญเสียของชั้นผิวหนังบางส่วนจนมองเห็นชั้นหนัง
แท้ บริเวณพ้ืนแผลเป็นสีชมพูหรือสีแดง มีความชุ่มชื้น 
และอาจแสดงให้เห็นเป็นตุ่มน้ าใสที่แตกหรือยังไม่แตก
แล้วก็ได้[9] และเครื่องมือได้ผ่านการตรวจสอบความ
เที่ยงแบบวิธีสังเกตร่วม (interrater reliability) กับ
พยาบาลผู้ช านาญการด้านการดูแลแผลในผู้ป่วย
จ านวน 5 ราย ได้ค่าคะแนนสังเกตร่วมเท่ากับ 1 

ส่วนที่ 2 แบบบันทึกข้อมูลของผู้ป่วยที่เข้ารับ
การผ่าตัด ผู้วิจัยสร้างขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรมที่
เกี่ยวข้องซึ่งประกอบด้วย เพศ อายุ ข้อวินิจฉัยโรค 
ชนิดของการผ่าตัด ระยะเวลาในการผ่าตัด น้ าหนัก 
ส่วนสูง ค่าดัชนีมวลกาย โรคร่วม ความผิดปกติใน
เลือด อุณหภูมิกายก่อน - หลังผ่าตัด ลักษณะผิวหนัง 
(ได้แก่ สีของผิวหนัง ความชื้นของผิวหนัง และความ
ตึงตัวของผิวหนัง) สภาพร่างกายทั่วไปก่อน - หลังการ
ผ่าตัด (ได้แก่ ระดับความรู้สึกตัว การเคลื่อนไหว
ร่างกาย ความสามารถในการขับถ่าย การใช้ท่อช่วย
หายใจ) อุปกรณ์ที่ใช้ในการจัดท่าผ่าตัด การใช้เครื่อง
ปอด - หัวใจเทียม สัญญาณชีพขณะผ่าตัด การใช้ยา
หดตัวของหลอดเลือดขณะผ่าตัดและประมาณการเสีย
เลื อดจากการผ่ าตั ด  และเครื่ องมือ ได้ ผ่ านการ
ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 
จ านวน 5 ท่ าน  ได้ค่ าดัชนีความตรงเชิ งเนื้ อหา
เท่ากับ .87 หลังจากนั้น ผู้ วิจัยได้ปรับปรุงแก้ ไข
แบบสอบถามตามข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิ  
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2.2 การเก็บรวบรวมข้อมูล 
การวิจัยครั้งนี้ผ่านการพิจารณาจริยธรรมจาก

คณะกรรมการจริยธรรม คณะพยาบาลศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ และคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยโรงพยาบาลระดับตติยภูมิแห่งหนึ่ง
ใน ภ าค ใต้  ซึ่ ง เป็ น ส ถ า น ที่ เก็ บ ข้ อ มู ล  (ร หั ส
โครงการวิจัย : 60-078-19-9) ผู้วิจัยเข้าพบหัวหน้า
พยาบาลห้องผ่าตัดเพ่ือให้ข้อมูลเกี่ยวกับรายละเอียด
และวัตถุประสงค์ของการท าวิจัย รวมถึงการพิทักษ์
สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง หลังจากนั้นผู้วิจัยส ารวจรายชื่อ
ผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดตามคุณสมบัติที่ก าหนดไว้ใน
แต่ละวัน ติดตามเยี่ยมผู้ป่วยก่อนเข้ารับการผ่าตัดหนึ่ง
วัน โดยผู้วิจัยเข้าพบกลุ่มผู้ป่วย แนะน าตนเองและ
บอกวัตถุประสงค์ของการวิจัย ประโยชน์โดยรวมต่อ
ผู้ป่วยที่เข้ารับบริการต่อไป พร้อมทั้งชี้แจงการพิทักษ์
สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง เพ่ือขอความร่วมมือในการเข้า
ร่วมการวิจัย เมื่อกลุ่มตัวอย่างให้ความยินยอมก็ให้ลง
ชื่อในใบตอบรับค ายินยอมเข้าร่วมการวิจัยเป็น     
ลายลักษณ์อักษร หลังจากนั้นด าเนินการเก็บรวบรวม
ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดโดยเก็บข้อมูล
จากระบบคอมพิวเตอร์ และเก็บข้อมูลเกี่ยวกับการ
เกิดแผลกดทับโดยการสังเกตหลังผ่าตัดเสร็จทันที 
และหลังผ่าตัด 24 ชั่วโมงแรก 
2.3 การวิเคราะห์ข้อมูล 

วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์
ส าเร็จรูป วิเคราะห์ข้อมูลด้วยการแจกแจงความถี่   
ค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ย (M) และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
(SD)  

3. ผลการวิจัย 
ผลการวิจัยแบ่งเป็น 3 ส่วน ดังนี้ 
3.1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัด 
ผลการศึกษาจากกลุ่มตัวอย่างซึ่งเป็นผู้ป่วยที่เข้า

รับการผ่าตัด จ านวน 100 ราย พบว่า กลุ่มตัวอย่างมี
สัดส่วนระหว่างเพศชายและเพศหญิงใกล้เคียงกัน 
ประมาณครึ่งหนึ่งของกลุ่มตัวอย่างมีดัชนีมวลกายอยู่
ในเกณฑ์ปกติ กลุ่มตัวอย่างทั้งเพศชายและเพศหญิง
จ านวนเกินครึ่งมีค่าฮีมาโทคริตและค่าฮีโมโกลบินอยู่
ในเกณฑ์ปกติ ประมาณครึ่งหนึ่งของกลุ่มตัวอย่างมี

ระยะเวลาในการผ่าตัดระหว่าง 120 - 240 นาที กลุ่ม
ตัวอย่างเข้ารับการผ่าตัดแผนกศัลยกรรมทั่ วไป 
ศัลยกรรมโสต ศอ นาสิก และศัลยกรรมกระดูกและ
ข้อ เป็นจ านวนเท่าๆ กัน มีท่าผ่าตัดท่านอนหงายเป็น
ส่วนใหญ่ และมีการประมาณการเสียเลือดจากการ
ผ่ าตัดระหว่าง 5 - 500 มิลลิลิตร เป็นส่ วนใหญ่      
ดังแสดงในตารางท่ี 1 

3.2 ข้อมูลเกี่ยวกับอุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับ 
ผลการศึกษาเกี่ยวกับการเกิดแผลกดทับหลังการ

ผ่าตัด พบว่า ผู้ป่วยส่วนใหญ่ไม่เกิดแผลกดทับหลัง
ผ่าตัดเสร็จทันที จ านวน 96 ราย (ร้อยละ 96) โดยพบ
ผู้ป่วยเกิดแผลกดทับหลังผ่าตัดเสร็จทันที  จ านวน      
4 ราย (ร้อยละ 4) ซึ่งพบแผลกดทับระดับ 1 และ
ระดับ 2 เป็นจ านวนเท่ากัน คือ อย่างละ 2 รายและ
ไม่พบอุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับเพ่ิมขึ้นระยะ       
24 ชั่วโมงแรกหลังผ่าตัด ดังแสดงในตารางท่ี 2 

3.3 ลักษณะทางคลินิกและการผ่าตัดของผู้ป่วย
ที่เกิดแผลกดทับ 

ผลการศึกษาเกี่ยวกับการเกิดแผลกดทับหลังการ
ผ่าตัดในกลุ่มตัวอย่างทั้ง 4 ราย พบว่า กลุ่มตัวอย่าง   
3 ราย มีอายุมากกว่า 50 ปี มีค่าฮีมาโทคริตและค่า
ฮีโมโกลบินต่ ากว่าเกณฑ์ มีระยะเวลาในการผ่าตัด
มากกว่า 370 นาที เสียเลือดจากการผ่าตัดมากกว่า 
250 ซีซี มีท่านอนขณะผ่าตัดเป็นท่านอนหงายและ
กลุ่มตัวอย่าง 2 ราย เข้ารับการผ่าตัดแผนกศัลยกรรม
โสต ศอ นาสิก ซึ่งเป็นการผ่าตัดบริเวณล าคอและ
พบว่า บริเวณสะบักหลังทั้ง 2 ข้าง เป็นต าแหน่งที่เกิด
แผลกดทับ โดยพบทั้งแผลกดทับระดับ 1 และระดับ 
2 และยังคงพบร่องรอยแผลกดทับเป็นเวลานานอย่าง
น้อย 2 วัน ดังแสดงในตารางท่ี 3 
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ตารางที่  1 จ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ ย ค่าเบี่ยงเบน
มาตรฐานของข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย (N=100) 

ข้อมูลทั่วไป N % 
เพศหญิง 49 49.00 
เพศชาย 51 51.00 
อายุ (ปี) (M=43.24, SD= 12.41)   
     ≤30 19 19.00 
     31-45 32 32.00 
     46-60 49 49.00 
ดัชนีมวลกาย (กก./ม2) (M=26.41, SD=7.71)   
     น้อยกว่า 18.5 5 5.00 
     18.5-24.99 46 46.00 
     25-29.99 29 29.00 
     มากกว่า 30 20 20.00 
ฮีมาโทคริต (%)    
     เพศชาย (M=40.96, SD=7.06)   
          น้อยกว่า 40  18 35.30 
          40 – 54 33 64.70 
     เพศหญิง (M=38.01, SD=3.73)   
          น้อยกว่า 37 17 34.70 
          37-47 32 65.30 
ฮีโมโกลบิน (g/dL)    
     เพศชาย (M=12.59, SD=3.29)   
          น้อยกว่า 13 20 39.20 
          13-18 31 60.80 
     เพศหญิง (M=11.63, SD=2.44)   
          น้อยกว่า 12 24 49.00 
          12-16 25 51.00 
ระยะเวลาในการผ่าตัด (นาที) (M=306.57, SD=152.43)   
     120 - 240 44 44.00 
     241 - 360 27 27.00 
     361- 480 14 14.00 
     481 - 600 11 11.00 
     601-880 4 4.00 
ชนิดของการผ่าตัดแบ่งตามแผนกผ่าตัด   
     ศัลยกรรมทั่วไป  28 28.00 
     ศัลยกรรมโสต ศอ นาสิก 28 28.00 
     ศัลยกรรมกระดูกและข้อ 28 28.00 
     ศัลยกรรมประสาท 16 16.00 
ท่าผ่าตัด   
     นอนหงาย 89 89.00 
     นอนคว่ า 7 7.00 
     นอนตะแคง 2 2.00 
     นอนหงายขึ้นขาหยั่ง 2 2.00 
ประมาณการเสียเลือดจากการผ่าตัด (cc.) 
(M=442.60, SD=126.60) 

  

     5-500 77 77.00 
     501-1000 16 16.00 

ข้อมูลทั่วไป N % 
     1000-5000 6 6.00 
     5001-12000 1 1.00 

ตารางที่ 2 จ านวน ร้อยละของข้อมูลอุบัติการณ์การ
เกิดแผลกดทับในผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัด (N=100) 

การเกิดแผลกดทับ N % 
หลังผ่าตัดเสร็จทันที   
     - ไม่เกิด 96 96.00 
     - เกิด 4 4.00 
          ระดับ 1 2 2.00 
          ระดับ 2 2 2.00 
ระยะ 24 ชั่วโมงแรกหลังผ่าตัด   
     - ไม่เกิด 96 96.00 
     - เกิด 4 4.00 
          ระดับ 1 2 2.00 
          ระดับ 2 2 2.00 

ตารางที่  3 ลักษณะทางคลินิกและการผ่าตัดของ
ผู้ป่วยที่เกิดแผลกดทับ (N=4) 
ลักษณะทาง

คลินิกและการ
ผ่าตัด 

กลุ่มตัวอย่างที่เกิดแผลกดทบั 
รายที่ 1 รายที่ 2 รายที่ 3 รายที่ 4 

1. ดัชนีมวล
กาย (กก./ม2) 

27(ท้วม) 30.8(อ้วน) 24.6 18.8 

2. ค่าฮีมาโท 
คริต 

ปกติ ต่ ากวา่
เกณฑ ์

ต่ ากวา่
เกณฑ ์

ต่ ากวา่
เกณฑ ์

3. ค่าฮีโม 
โกลบิน 

ปกติ ต่ ากวา่
เกณฑ ์

ต่ ากวา่
เกณฑ ์

ต่ ากวา่
เกณฑ ์

4.ระยะเวลาการ
ผ่าตัด (นาที) 

545 370 615 455 

5. ท่านอน
ขณะผ่าตัด 

นอนคว่ า นอนหงาย 
ตะแคงหน้า
ไปด้านซ้าย 

หงาย หงาย 

6. เสียเลือดจาก
การผ่าตดั (ซีซี) 

350 300 600 250 

7. แผนกผ่าตัด ศัลยกรรม
กระดูก
และข้อ 

ศัลยกรรม
ประสาท 

ศัลยกรรม
โสต ศอ 
นาสิก 

ศัลยกรรม
โสต ศอ 
นาสิก 

8.ชนิดของการ
ผ่าตัด 

ผ่าตัด
กระดูกสัน

หลัง 

ผ่าตัดเปิด
กะโหลก
ศีรษะ 

ผ่าตัดต่อม
น้ าเหลือง

บริเวณล าคอ 

ผ่าตัด
กล่อง
เสียง 

*ต าแหน่งที่
เกิดแผลกดทับ 

หน้าผาก ใบหูและ
กกหูซ้าย 

สะบักหลัง
ทั้ง 2 ข้าง 

สะบักหลัง
ทั้ง 2 ข้าง 

*ระดับของ
แผลกดทับ 

ระดับ 1 ระดับ 2
และ 1 

ระดับ 2 ระดับ 1 

*พบร่องรอย
แผลกดทับนาน 

2 วัน 8 วัน 12 วัน 5 วัน 

หมายเหตุ: * คือ ข้อมูลเกี่ยวกับการเกิดแผลกดทับใน
กลุ่มตัวอย่างท้ัง 4 ราย 
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4. สรุปและอภิปรายผล 
การอภิปรายผล 
1. อุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยท่ีเข้า

รับการผ่าตัด 
ผลการศึกษาครั้งนี้พบว่า อุบัติการณ์การเกิดแผล

กดทับในผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดแตกต่างกันไปตาม
ชนิดของการผ่าตัด โดยพบว่า ผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัด
โสต ศอ นาสิก เกิดแผลกดทับ จ านวน 2 ราย ซึ่ง
สอดคล้องกับการศึกษาในประเทศออสเตรเลียที่พบว่า 
ผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดมะเร็งบริเวณศีรษะและล าคอ
มีความสัมพันธ์กับการเกิดแผลกดทับในระหว่างการ
ผ่าตัด[7] การผ่าตัดออร์โธปิดิกส์ จ านวน 1 ราย ซึ่ง
สอดคล้องกับการศึกษาในประเทศไต้หวันที่พบว่า 
ผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดกระดูกสันหลังมีความสัมพันธ์
กับการเกิดแผลกดทับในระหว่างการผ่าตัด[12] และ
การผ่ าตัดศัลยกรรมประสาท  จ านวน 1 ราย ก็
สอดคล้องกับการศึกษาในประเทศญี่ ปุ่นที่พบว่า 
ผู้ ป่ วยที่ เข้ ารับการผ่ าตั ดศั ลยกรรมประสาทมี
ความสัมพันธ์กับการเกิดแผลกดทับในระหว่างการ
ผ่าตัด[1] และจากการที่ไม่มีกลุ่มตัวอย่างเกิดแผลกด
ทับเพ่ิมขึ้นใน 24 ชั่วโมงแรกหลังผ่าตัด อาจเกิดจาก
กลุ่มตัวอย่างได้รับการปฏิบัติที่ดีในการป้องกันการเกิด
แผลกดทับจากพยาบาลห้องผ่าตัดและอาจได้รับการ
พยาบาลอย่างต่อเนื่องจากพยาบาลในหอผู้ป่วยก็
เป็นได ้

2. ลักษณะทางคลินิกและการผ่าตัดของผู้ป่วย
ที่เกิดแผลกดทับ 

กลุ่มตัวอย่างที่เกิดแผลกดทับมีค่าดัชนีมวลกายที่
มากกว่าปกติ จ านวน 2 ราย คือ รายที่ 1 และรายที่ 2 
ซึ่งอาจเป็นปัจจัยเสี่ยงหนึ่งที่ท าให้เกิดแผลกดทับ 
เนื่องจากผู้ที่มีค่าดัชนีมวลกายสูงกว่าปกติจะมีการเกิด
แรงกดทับกับผิวของผ้าปูเตียงมากขึ้น  แรงกดทับ
ดังกล่าวจะส่งผลให้เกิดการอุดตันของหลอดเลือดท า
ให้เซลล์และเนื้อเยื่อขาดเลือดไปเลี้ยงและจะน าไปสู่
การตายของเซลล์และเนื้อเยื่อบริเวณนั้นๆ[17] และยัง
พบอีกว่า กลุ่มตัวอย่างที่ เกิดแผลกดทับ  จ านวน       
3 ราย (รายที่ 2 - 4) มีผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการที่
มีค่าต่ ากว่าเกณฑ์ปกติ  ซึ่ งได้แก่  ค่ าฮีโมโกลบิน 

เนื่องจากภาวะที่มีค่าฮีโมโกลบินที่ต่ ากว่าปกตินั้น ท า
ให้มีการน าออกซิเจนเข้าสู่ เซลล์และเนื้อเยื่อต่างๆ 
น้อยลง ท าให้เซลล์และเนื้อเยื่อบริเวณนั้นๆ เริ่มตาย
และส่งผลให้เกิดแผลกดทับในที่สุด[3,8,13] 

กลุ่มตัวอย่างที่เกิดแผลกดทับ มีระยะเวลาการ
ผ่าตัดนานตั้งแต่ 370 - 615 นาที ซึ่งระยะการผ่าตัดก็
เป็นปัจจัยเสี่ยงที่ส าคัญที่ส่งผลต่อการเกิดแผลกดทับ
ในผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัด เพราะการถูกกดทับเป็น
ระยะเวลานานเป็นปัจจัยที่สนับสนุนท าให้เกิดแผลกด
ทับได้ง่ายขึ้น ซึ่งจากการศึกษาพบว่า ระยะเวลาการ
ผ่าตัดเฉลี่ยตั้งแต่ 355-729 นาที มีความสัมพันธ์กับ
การเกิดแผลกดทับในระหว่างการผ่าตัด [4,6,8,13]  
และเมื่อพิจารณาท่านอนในขณะผ่าตัดของกลุ่ม
ตัวอย่างที่เกิดแผลกดทับ พบว่า มีกลุ่มตัวอย่างที่เกิด
แผลกดทับในท่านอนหงาย จ านวน 3 ราย และท่า
นอนคว่ า จ านวน 1 ราย ซึ่ งสอดคล้องกับหลาย
การศึกษาที่พบว่า ท่านอนหงายและท่านอนคว่ ามี
ความสัมพันธ์กับการเกิดแผลกดทับในขณะผ่าตัด[2, 
12-13] และที่ส าคัญในการศึกษาครั้งนี้  คือ กลุ่ม
ตัวอย่างที่ เข้ารับการผ่าตัดทุกรายได้รับการระงับ
ความรู้สึกแบบทั่วร่างกายในขณะผ่าตัดจึงท าให้ผู้ป่วย
ไม่สามารถเคลื่อนไหวร่างกายหรือเปลี่ยนท่าทางเพ่ือ
ลดแรงกดทับได้ รวมทั้งไม่สามารถรับรู้ความปวดที่
เกิดจากแรงกดทับได้จึงเป็นปัจจัยหนึ่งที่ท าให้เกิดแผล
กดทับ[2,5] และนอกจากนี้ยังพบว่า กลุ่มตัวอย่างที่
เกิดแผลกดทับมีการเสียเลือดจากการผ่าตัดประมาณ 
250 - 600 มิลลิลิตร ซึ่งจากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่า 
การเสียเลือดตั้งแต่ 65 - 549 มิลลิลิตร เป็นปัจจัย
หนึ่งที่ท าให้เกิดแผลกดทับ เนื่องจากการเสียเลือด
ขณะผ่าตัดจะท าให้ระบบการไหลเวียนเลือดไปเลี้ยง
อวัยวะส่วนปลายลดลง เนื้อเยื่อได้รับ เลือดและ
ออกซิเจนลดลง ส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดแผลกดทับได้ง่าย
ขึ้น[4] 

สรุป 
อุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับยังคงเกิดขึ้นอย่าง

ต่อเนื่อง ทั้งนี้อาจเกิดจากปัจจัยเสี่ยงต่างๆ ของผู้ป่วย
เอง เมื่อวิเคราะห์ปัจจัยเสี่ยงในการเกิดแผลกดทับของ
กลุ่มตัวอย่างที่เกิดแผลกดทับ พบว่า ปัจจัยส่วนบุคคล
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ที่ท าให้เกิดแผลกดทับที่ส าคัญในการศึกษาครั้งนี้  
ได้แก่ ดัชนีมวลกายที่มากกว่าปกติ ค่าฮีมาโทคริตและ
ค่าฮีโมโกลบินที่ต่ ากว่าเกณฑ์ปกติ ระยะเวลาการ
ผ่าตัด (370 - 615 นาที) ชนิดของการผ่าตัด (การผ่าตัด
โสต ศอ นาสิก การผ่าตัดออร์โธปิดิกส์และการผ่าตัด
ศัลยกรรมประสาท) ท่านอนในขณะผ่าตัด (ท่านอน
หงายและท่านอนคว่ า ) การผ่าตัดโดยการระงับ
ความรู้สึกแบบทั่วร่างกายและการเสียเลือดขณะผ่าตัด 
(250 - 600 มิลลิลิตร) กลุ่มตัวอย่างที่เกิดแผลกดทับ
แต่ละรายมีปัจจัยเสี่ยงที่คล้ายคลึงกันและปัจจัยเสี่ยง
เหล่านี้ล้วนเป็นสิ่งที่สนับสนุนต่อกันในการเกิดแผลกด
ทับในกลุ่มตัวอย่างที่ศึกษาครั้งนี้  ซึ่งบางปัจจัยเป็น
ปัจจัยที่ไม่สามารถเปลี่ยนแปลงได้ ดังนั้นพยาบาลห้อง
ผ่าตัดจึงควรท าการศึกษาต่อไปเพ่ือพัฒนาคุณภาพ
การพยาบาลผ่าตัดให้มีประสิทธิภาพสูงสุด 

5. ข้อเสนอแนะ 
5.1 ข้อเสนอแนะจากการวิจัย ด้านการปฏิบัติการ
พยาบาลสามารถน าผลการศึกษาครั้งนี้ไปใช้เป็นข้อมูล
พ้ืนฐานในการน าไปพัฒนาแนวทางการปฏิบัติการ
พยาบาล เพ่ือป้องกันการเกิดแผลกดทับที่มีความ
เฉพาะเจาะจงกับผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดได้ รวมทั้ง
สามารถน าไปเป็นข้อเสนอเชิงนโยบายในการป้องกัน
การเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดอีกด้วย 
5.2 ข้อเสนอแนะในงานวิจัยครั้ งต่ อไป  ควรมี
การศึกษาซ้ าในกลุ่มผู้ป่วยทุกแผนกผ่าตัด กลุ่มผู้ป่วย
สูงอายุ และกลุ่มผู้ป่วยที่มีแผลกดทับเดิม ก่อนเข้ารับ
การผ่าตัด เพ่ือประเมินอุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับ
ว่าแตกต่างจากผลการศึกษาครั้งนี้หรือไม่ เพ่ือใช้เป็น
แนวทางในการให้การพยาบาลเพ่ือป้องกันการเกิด
แผลกดทับในผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดโดยรวมต่อไป  
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บทคัดย่อ 
การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือประเมินมาตรฐานการให้บริการทันตกรรมในโรงพยาบาลเอกชน 

กรุงเทพมหานคร กลุ่มที่ได้รับตรวจประเมิน ได้แก่ โรงพยาบาลเอกชนประเภทที่รับผู้ป่วยไว้ค้างคืนที่มีบริการ    
ทันตกรรม จ านวน 47 แห่ง ในกรุงเทพมหานคร การตรวจประเมินประกอบไปด้วย  เรื่องส่วนบริการใน
สถานพยาบาลและผู้ประกอบวิชาชีพ การตรวจประเมินใช้แนวทางการตรวจประเมินบริการทันตกรรมใน
สถานพยาบาลประเภทที่รับผู้ป่วยไว้ค้างคืนของส านักสถานพยาบาลและการประกอบโรคศิลปะ กรมสนับสนุน
บริการสุขภาพ การตรวจและประเมินมาตรฐานโดยการลงส ารวจ ด้านพ้ืนที่บริการ สภาพสิ่งแวดล้อมและความ
ปลอดภัย การบริการในสถานพยาบาลและผู้ประกอบวิชาชีพ และการควบคุมการติดเชื้อ การวิเคราะห์โดยใช้สถิติ
เชิงพรรณนา ผลการศึกษาครั้งนี้จะให้ความส าคัญของแผนกทันตกรรมที่ควรปรับปรุงหรือพัฒนามาตรฐานในด้าน
ต่างๆ พบว่า ร้อยละ 46.5 ควรมีการพัฒนาอย่างน้อย 1 เรื่อง ร้อยละ 38.3 ควรปรับปรุงพ้ืนที่ใช้สอยและมีการ
จัดแบ่งพ้ืนที่ให้เหมาะสม ร้อยละ 25.5 ปรับปรุงเรื่องสิ่งแวดล้อมในแผนกทันตกรรมในเรื่องความปลอดภัย ความ
เป็นระเบียบเรียบร้อยและการจัดการขยะ ร้อยละ 72.3 ควรพัฒนาเรื่องนโยบายและวิธีปฏิบัติ ร้อยละ 72 ควรมี
การพัฒนาวิชาการให้กับเจ้าหน้าที่อย่างต่อเนื่อง ร้อยละ 23.4 ควรพัฒนามาตรฐานเรื่องเครื่องมือและอุปกรณ์  
ทันตกรรมในเรื่องระบบควบคุมการติดเชื้อ ร้อยละ 100 มีกระบวนการให้บริการและกิจกรรมพัฒนาคุณภาพ
เพียงพอ การตรวจประเมินท าให้โรงพยาบาลมีการแก้ไขและพัฒนาในสถานที่ให้บริการและผู้ประกอบวิชาชีพตาม
จรรยาบรรณวิชาชีพและคุ้มครองประชาชนที่มารับบริการ ผลการวิจัยจะมีส่วนให้ทุกฝ่ายที่เกี่ยวข้องต้องมีส่วนร่วม
ในการแก้ไขปัญหาและพัฒนารูปแบบการประเมินให้มีประสิทธิภาพ ส่งเสริมบริการด้านทันตกรรมในเอกชนให้มี
มาตรฐานสู่ระดับสากล ลดภาระการให้บริการในภาครัฐ สร้างความเชื่อมั่นให้ผู้รับบริการ ส่งผลให้ประชาชนมี
สุขภาพช่องปากและคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึน 
  
ค าส าคัญ: มาตรฐานบริการคลินิกทันตกรรม, โรงพยาบาลเอกชน 
 
Abstract 

This study aims to evaluate the standard of dental services in Bangkok private hospitals. 
The examined groups were 47 private dental out-patient hospitals in Bangkok. The evaluation 
program includes the service in the hospital and the professional. The examination used 
standard protocol to evaluate the dental care in the hospital where the patients stay overnight 
stay of Bureau of Sanatorium and Art of Healing, Department of Health Service Support. The 
content to assessment was inspection assessment survey space service, Hospital environment, 
safety program, professional services and infection control program. Data analyzed by 
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descriptive statistics. The results of this study focused on the importance of non-standard of 
dental services in various areas. It was found that 46.5% was one non-standard at least, 38.3 % 
was inadequate working space, 25.5% was not appropriately classified in the environment. 
72.3% was non-standard policies and procedures. Moreover, 72% of dental staff didn’t have 
academic development and 23.4% were non- dental standards and tool on the infection 
control part. 100% of the process of service and quality development activities. This 
assessment recommends that the hospital have to modify and develop in the place of 
professional services and practitioners according to professional ethics and protect the people 
who come to the service. Then, the recommends of this study was all stakeholders involved 
parties in solving problems and developing effective assessments, promote dental services in 
the private sector to international standards, reduce the burden on government services, and 
ensure the service recipients. As a result, people have better oral health and better quality of 
life. 
 
keywords: standard of dental clinic services, private hospitals 

บทน า 
ในปัจจุบันสุ ขภาพช่องปากเป็ นปัญหาด้าน

สาธารณสุขระดับประเทศ การบริการทางทันตกรรม
จึงมีความส าคัญในการแก้ไขปัญหาและหาแนวทาง
พัฒนาระบบบริการจากข้อมูลส านักนโยบายและ
ยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข ปี  พ.ศ. 2558 
ประเทศไทยมี โรงพยาบาล เอกชนทั่ วป ระเทศ       
342 แห่ง เป็นโรงพยาบาลที่รับผู้ป่วยไว้ค้างคืนใน
พ้ืนที่กรุงเทพมหานครมีทั้งหมด 106 แห่ง คลินิก
เอ ก ช น  9,849 แ ห่ ง  เป็ น ค ลิ นิ ก ทั น ต ก ร รม ใน
กรุงเทพมหานคร 1,558 แห่ง ปัจจุบันยังพบปัญหา
การกระจุกตัวของสถานพยาบาลและบุคลากรวิชาชีพ
ด้านสุขภาพ และมีการแข่งขันทางธุรกิจสุขภาพใน
กรุงเทพมหานครและเมืองใหญ่ ความต้องการในการ
รับบริการด้านสุขภาพช่องปาก การสร้างความเชื่อมั่น
ในการบริการสุขภาพกับประชาชน และเพ่ิมช่อง
ทางการเข้าถึงบริการของประชาชน ปัญหาทั้งหมดนี้
เกิดจากสถานบริการทันตกรรมส่วนใหญ่ไม่มีการ
ประเมินมาตรฐานการบริการ ดังนั้นระบบการ
ประเมินมาตรฐานคุณภาพบริการทางทันตกรรม
จัดเป็นองค์ประกอบหลักที่ส าคัญของกระบวนการ
แก้ไขและพัฒนาปัญหาสุขภาพช่องปากของคนไทย 

มาตรการควบคุมทางกฎหมายอย่างมีมาตรฐานจึง
มีความจ าเป็นที่ภาครัฐต้องเข้ามาดูแลสถานพยาบาล 
หรือโรงพยาบาลของรัฐบาลไม่สามารถบริการได้ทั่วถึง 
ไม่ตอบสนองความต้องการของประชาชนในการรับ
บริการรักษาโรคต่างๆ การตรวจประเมินมาตรฐาน
การบริการทางทันตกรรมในโรงพยาบาลเอกชนเป็น
ก ารส่ ง เส ริ ม พั ฒ น าม าต ร ฐ าน ก ารบ ริ ก า ร ใน
สถานพยาบาล เพ่ือลดการร้องเรียนเกี่ยวกับการ
ประกอบกิจการ ประชาชนมีความเชื่อมั่นในการรับ
บริการ และเพ่ิมช่องทางการเข้ าถึ งบริการของ
ประชาชนและน ามาปรับใช้ในการบริหารงานด้าน
ส่งเสริมสุขภาพ จากแผนการด าเนินงานของส านัก
สถานพยาบาลและการประกอบโรคศิลปะ กรมสนับสนุน
บริการสุขภาพ มีภารกิจในการตรวจประเมินมาตรฐาน
ของสถานพยาบาลเอกชนในกรุ ง เทพมหานคร 
โรงพยาบาลและคลินิกเอกชน ซึ่งเป็นมาตรการทาง
กฎหมายการให้บริการทางทันตกรรมก็เป็นหนึ่งที่ต้อง
มีการประเมิน นอกจากนี้ยังพบว่า การตรวจประเมิน
มาตรฐานบริการทันตกรรมไม่ครอบคลุมโรงพยาบาล
เอกชนในกรุงเทพมหานคร ไม่มีการวิจัยน าเสนอการ
ประเมินมาตรฐานบริการทันตกรรม ขาดแนวทางการ
พัฒนาคุณภาพบริการทันตกรรม และการประเมิน
เกณฑ์ตรวจมาตรฐานที่ ใช้อยู่  การศึกษาครั้งนี้ ให้
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ความส าคัญในการตรวจมาตรฐานคุณภาพบริการและ
หาแนวทางในการพัฒ นาคุณ ภาพบริการด้ าน        
ทันตกรรมในโรงพยาบาลเอกชน ประเภทที่รับผู้ป่วย
ไว้ค้างคืนในกรุงเทพมหานคร 

วัตถุประสงค์ 
เพ่ือประเมินมาตรฐานบริการทันตกรรมใน

โรงพยาบาลเอกชนประเภทที่รับผู้ป่วยไว้ค้างคืน 
ขอบเขตการวิจัย 

คลินิกทันตกรรมในโรงพยาบาลเอกชนประเภทที่
รับผู้ป่วยไว้ค้างคืนในกรุงทพมหานครที่ต้องได้รับการ
ประเมินมาตรฐานประจ าปี  พ.ศ. 2559 จ านวน      
47 แห่ง  
วิธีด าเนินงาน 

1. เข้ าร่วมเป็นคณะท างานตรวจมาตรฐาน
คุณภาพบริการของสถานพยาบาลประเภทที่รับผู้ป่วย
ไว้ค้างคืน (โรงพยาบาลเอกชนในเขตกรุงเทพมหานคร) 
เป็นค าสั่งแต่งตั้งในบทบาทวิชาชีพ (ทันตแพทยสภา) 
ตรวจในส่วนคลินิกทันตกรรม 

2. ศึกษาแบบตรวจประเมินบริการทันตกรรมที่
ออกแบบจากกรมสนับสนุนบริการสุขภาพและใช้มา
ตั้งแต่ ปี พ.ศ. 2552 และปรับมาตรฐานทันตแพทย์ที่
เป็นผู้ตรวจ 

3. เข้าตรวจโรงพยาบาลตามเวลาที่ ก าหนด
ร่วมกับทีมสหวิชาชีพโดยทีมประเมินประกอบด้วย
ทันตแพทย์ ตัวแทนวิชาชีพสาขาต่างๆ เพ่ือตรวจตาม
สาขาวิชาชีพและเจ้าหน้าที่จากส านักสถานพยาบาล
และการประกอบโรคศิลปะ  

4. เข้ าตรวจประเมิน  โดยประเมินจากแบบ
ประเมินตนเองของคลินิก การสังเกตตามสภาพจริง 
จากเอกสาร การสอบถามเพ่ิมเติมตามเกณฑ์การ
ประเมิน  

5. สรุปผลการตรวจประเมินน าเสนอผลให้
สถานพยาบาลที่รับการตรวจร่วมพิจารณาปัญหา การ
แ ก้ ไข ใน เก ณ ฑ์ ม าต รฐ าน ต าม ก ฎ ห ม าย แ ล ะ
ข้อเสนอแนะเชิงพัฒนา 

6. รวบรวมผลจากทุกสถานพยาบาลที่รับการ
ตรวจ วิเคราะห์ และสรุป 

7. ให้ข้อเสนอแนะและแนวทางในการพัฒนา
คุณภาพบริการด้านทันตกรรมในสถานบริการและ
พัฒนารูปแบบการตรวจประเมินกลุ่มตัวอย่างที่ศึกษา
เป็ นคลินิ กทันตกรรมใน โรงพยาบาลเอกชนใน
กรุงเทพมหานคร เป็นโรงพยาบาลขนาดเล็ก ขนาด
กลาง ขนาดใหญ่รวม 47 แห่ง โดยเป็นโรงพยาบาลที่
จะได้รับการตรวจประเมินสถานบริการประจ าปีตาม
กฎหมาย ใช้แนวทางการตรวจประเมินบริการ      
ทันตกรรมในสถานพยาบาล ประเภทที่รับผู้ป่วยไว้ค้าง
คืน ฉบับปรับปรุงและพัฒนาครั้งที่ 2 พ.ศ. 2552 กรม
สนับสนุนบริการสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข 
ระยะเวลาด าเนินการ เริ่มวันที่  19 เมษายน พ.ศ. 
2559 สิ้นสุดวันที่ 20 กันยายน พ.ศ. 2559 

ค าจ ากัดความ 
ผู้ประกอบวิชาชีพทันตกรรม  หมายความว่า 

บุคคลซึ่ งได้ขึ้นทะเบียนและรับใบอนุญาตเป็นผู้
ประกอบวิชาชีพทันตกรรมจากทันตแพทยสภา 

ปริมาณงาน ใช้เพ่ือเป็นประโยชน์ในการประเมิน
ความเหมาะสมของเครื่องมือเครื่องใช้ที่มีอยู่  และ
กระบวนการท าให้สะอาดปราศจากเชื้อ 

เกณฑ์การตรวจ 
1. สถานที ่
1.1 มี พ้ืนที่ ใช้สอยเพียงพอและมีการจัดแบ่ง

โครงสร้างภายในเหมาะสม 
1.1.1 บริเวณให้บริการทันตกรรมควรมีลักษณะ

ดังนี้ 
1) มีการจัดแยกเป็นสัดส่วนอย่างชัดเจน 
2) ประตูทางเข้า–ออกมีความกว้างเพียงพอ 

ส าหรับรถเข็นของผู้พิการ และรถเข็นของผู้ป่วยผ่าน
ได้สะดวก 

3) มีพ้ืนที่เพียงพอส าหรับการให้ความช่วยเหลือ
ผู้ป่วยได้สะดวกเม่ือเกิดภาวะฉุกเฉิน 

1.1.2 บริเวณสนับสนุนบริการ หมายถึง พ้ืนที่
อ่ืนๆ นอกจากบริเวณให้บริการทันตกรรม ได้แก่ พ้ืนที่
ท าความสะอาดเครื่องมือ พื้นที่เก็บวัสดุ อุปกรณ์ต่างๆ 
ห้ อ งแล็ ป , ห้ อ ง เอกซ เรย์ ,  พ้ื น ที่ ท าบั ต ร  แล ะ
ประชาสัมพันธ์ 
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1.1.3 บริเวณห้องพักของผู้มารับบริการ หมายถึง 

บริเวณที่นั่งรอของผู้มารับบริการและญาติมีเพียงพอ
และเหมาะสม 
     1.2 มีความสะดวกต่อการเข้าถึงบริการและการ
ส่งต่อไปยังแผนกอ่ืนๆ ในกรณี ฉุกเฉินเพ่ือความ
ปลอดภัยของผู้มารับบริการ 

2. สิ่งแวดล้อมภายในแผนกทันตกรรม 
2.1 มีความปลอดภัยและมีระบบป้องกันอันตราย

ด้านกายภาพและสารเคมี ได้แก่ ไฟฟ้า เสียง และไอ
ระเหย 

2.1.1 ไฟฟ้า 
1) สภาพสายไฟมีฉนวนหุ้มเรียบร้อย ไม่อยู่

ในสภาพช ารุดจนอาจก่อให้เกิดอันตรายได้ 
2) ปลั๊กไฟฟ้ามีสภาพสมบูรณ์ และติดตั้งใน

ต าแหน่งที่ปลอดภัย เหมาะสม ไม่ควรใช้ปลั๊กพ่วงหรือ
อยู่ในต าแหน่งที่เด็กเล็กจะใช้นิ้วสัมผัสได้ 

2.1.2 เสียง 
1) ระดับเสียงไม่ก่อให้เกิดปัญหาต่อสุขภาพ  
2) เครื่อง Compressor หน่วยท าฟันควร

ติดตั้งภายนอกบริเวณที่ให้บริการทันตกรรม เว้นแต่
ไม่ให้เกิดเสียงดังจนก่อให้เกิดปญัหาต่อสุขภาพ 

2.1.3 ไอระเหยสารเคมีอยู่ในภาชนะปิด 
2.2 มีการระบายอากาศที่ดี ไม่มีกลิ่นอับทึบ 
2.3 มีอุณหภูมิที่ เหมาะสม ซึ่งจะท าให้ไม่เกิด

ความเครียดทั้งผู้ให้บริการและผู้รับบริการ 
2.4 มีแสงสว่างเพียงพอเหมาะสม 

2.4.1 แสงจากโคมไฟยูนิตท าฟัน  
2.4.2 แสงสว่างโดยทั่วไปในห้องท างาน 
2.4.3 มีแผ่นกรองแสงของเครื่องฉายแสงที่ใช้

อุดฟัน 
2.5 มีความสะอาดและเป็นระเบียบเรียบร้อย

จัดแบ่งพ้ืนที่ใช้สอยเหมาะสม และมีสิ่งอ านวยความ
สะดวกแก่ผู้ป่วยห้องบริการทันตกรรม ควรเป็นพ้ืนที่ที่
ท าความสะอาดได้ง่ายที่สุด ไม่วางสิ่งของเกะกะโดยไม่
จ าเป็น 

2.6 มีการแยกขยะติดเชื้อออกจากขยะทั่วไป และ
มีการก าจัดอย่างเหมาะสม 

 

3. นโยบายและวิธีปฏิบัติ 
3.1  มี การก าหนดพันธกิ จ  เป้ าหมาย  และ

วัตถุประสงค์ของการจัดบริการทันตกรรมเป็ น      
ลายลักษณ์อักษรอย่างชัดเจน 

พันธกิจ คือ ข้อความที่ ระบุอย่างกว้างๆ ถึง
เป้าประสงค ์หน้าที่ความรับผิดชอบที่มุ่งมั่นจะกระท า 

เป้าหมาย คือ ข้อความที่ ระบุถึงผลลัพธ์ของ
บริการอันเนื่องมาจากหน้าที่หลัก 

วัตถุประสงค์ คือ จุดมุ่งหมายของงานที่มุ่งกระท า
ให้ส าเร็จเป็นขั้นตอนอย่างชัดเจน  เพ่ือให้บรรลุ
เป้าหมายที่ก าหนดไว้ 

3.2 มีการเผยแพร่ข้อมูลการให้บริการแก่ผู้ป่วย 
คือ 

3.2.1 อัตราค่ารักษาพยาบาลและค่าบริการ 
3.2.2 ป้ายสอบถามอัตราค่ารักษาพยาบาล 

และค่าบริการได้ที่ใด 
3.2.3 ป้ายแสดงลายระเอียดเกี่ยวกับสิทธิ์

ของผู้ป่วย 
4. บุคลากร 
4.1 ผู้ให้บริการทันตกรรมเป็นทันตแพทย์ผู้ได้รับ

อนุญาตเป็นผู้ประกอบวิชาชีพทันตกรรมในประเทศ
ไท ยและให้ ผู้ รั บ อนุญ าตประกอบกิ จการและ
ผู้ด าเนินการจัดให้มีหลักฐานเกี่ยวกับผู้ประกอบ
วิชาชีพที่ปฏิบัติงานในสถานพยาบาล ดังนี้ 

4.1.1 ส าเนาใบอนุญาตให้ประกอบวิชาชีพ 
4.1.2 ทะเบียนของผู้ประกอบวิชาชีพ 
4.1.3 หลักฐานการมาปฏิบัติงาน 

4.2 เจ้าหน้าที่ ได้รับการพัฒนาวิชาการอย่าง
ต่อเนื่อง 

4.2.1 มีประวัติการฝึกอบรม หรือเข้าร่วม
ประชุมวิชาการ 

4.2.2 เจ้าหน้าที่ทันตกรรมได้รับการอบรม
พัฒนาความรู้ที่เกี่ยวเนื่องกับหน้าที่ความรับผิดชอบ
จากหน่วยงาน 

5. เครื่องมือและอุปกรณ์ทางทันตกรรม 
5.1 มีระบบควบคุมการติดเชื้อของหน่วยงานที่ได้

มาตรฐาน 
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5.1.1 มีคู่มือหรือเเนวทางปฏิบัติการท าให้

ปราศจากเชื้อของหน่วยงานที่ได้มาตรฐาน 
5.1.2 มีอุปกรณ์การท าให้ปราศจากเชื้อที่มี

ประสิทธิภาพ 
5.1.3 มีการบันทึกวันที่ท าให้ปราศจากเชื้อ 

และ/หรือมีการก าหนดวงรอบของการท าให้ปราศจาก
เชื้อ (Resterile) 

5.1.4 ควรมีจ านวนเครื่องมืออุปกรณ์ ให้
เพียงพอกับจ านวนผู้ป่วยแต่ละประเภทในแต่ละวัน 

5.2 มีระบบตรวจสอบเพ่ือเตรียมเครื่องมือ และ
อุปกรณ์ให้พร้อมใช้งานได้ตลอดเวลา 

5.2.1 มีการก าหนดวงรอบที่ชัดเจน ส าหรับ
การตรวจสอบประสิทธิภาพของเครื่องมืออุปกรณ์
อย่างสม่ าเสมอ โดยมีปฏิทินการดูแลรักษาอุปกรณ์
ส่วนต่างๆ ของหน่วยท าฟัน เครื่องฉายแสงวัสดุอุดฟัน 
ปั๊มลม (เช่น ระยะเวลาการเปลี่ยนถ่ายน้ ามัน การ
เปลี่ยนไส้กรองลม การตรวจสอบการรั่วของท่อลม) 

5.2.2 มีคู่มือการใช้และซ่อมจากบริษัท 
5.3 มีเครื่องมือครบตามที่ก าหนดในกฎกระทรวง

แห่งพระราชบัญญัติสถานพยาบาล พ.ศ. 2541 และ
ในจ านวนที่เหมาะสมกับปริมาณคนไข้ต่อวัน 

5.3.1 หน่วยท าฟัน ประกอบด้วย 
1) เก้าอ้ีทันตแพทย์ เก้าอ้ีผู้ช่วยทันตแพทย์ 

และเก้าอ้ีคนไข ้
2) ระบบให้แสงสว่างโดยโคมไฟส่องปาก ควร

มีคุณสมบัติของแสงส่องสว่างที่ไม่มีความร้อน 
3) ระบบดูดน้ าลายที่ป้องกันการฟุ้งกระจาย 
4) ระบบน้ าบ้วนปาก 
5) ระบบเครื่องกรอฟัน Water Tank ที่ ได้

มาตรฐานตามที่ส านักงานมาตรฐานผลิตภัณฑ์อุตสาหกรรม 
(สมอ.) กระทรวงอุตสาหกรรมก าหนด 

5.3.2 เครื่องมือและวัสดุทางทันตกรรม ยา 
และอุปกรณ์ท่ีได้มาตรฐานทางการแพทย์ 

5.3.3 อ่างฟอกมือชนิดที่ไม่ใช้มือเปิด–ปิดน้ า 
6. กระบวนการให้บริการ 
6.1 ผู้รับบริการทันตกรรมแต่ละราย ได้รับการ

ประเมินและวางแผนการให้บริการ 

6.2 มีการบันทึกข้อมูลผู้รับบริการ ปัญหา/การ
วินิจฉัยโรค/แผนการรักษา/การปฏิบัติตามแผน และ
ภาวะแทรกซ้อนที่เกิดข้ึน 

6.3 กระบวนการให้บริการเป็นไปตามมาตรฐาน
แห่งวิชาชีพ 

6.4 มีระบบการส่งต่อผู้ป่วย ในกรณีที่จ าเป็นต้อง
ได้รับการรักษาจากทันตแพทย์เฉพาะทาง 

6.5 มีระบบควบคุมและระงับเหตุฉุกเฉินทางการ
แพทย ์

7. กิจกรรมพัฒนาคุณภาพ 
7.1 กิจกรรมทบทวน และพัฒนาคุณภาพบริการ

ทันตกรรม หน่วยงานมีกิจกรรมพัฒนาคุณภาพ เพ่ือ
กระตุ้นให้เกิดการพัฒนา 

7.2 มีระบบการจัดการเพ่ือลดความเสี่ยงในการ
ปฏิบัติงาน (Risk Management)  

ผลการศึกษา 
การตรวจประเมินประกอบไปด้วย ข้อมูลทั่วไป 

และเกณฑ์การตรวจ 7 หัวข้อหลัก ได้แก่ สถานที่ 
สิ่งแวดล้อมภายในแผนกทันตกรรม นโยบายและวิธี
ปฏิบัติ บุคลากร เครื่องมือ และอุปกรณ์ทันตกรรม 
กระบวนการให้บริการและกิจกรรมพัฒนาคุณภาพ 
การศึกษาครั้งนี้จะให้ความส าคัญในประเด็นความ
ปลอดภัย และระบบควบคุมการติดเชื้อการตรวจ
ประเมินประกอบไปด้วยการสังเกตจากสภาพจริงและ
การสอบถาม โดยการตรวจจะเป็นลักษณะเข้าไป
ตรวจเยี่ยม ให้ค าแนะน าการแก้ไขในกรณีที่ ไม่ได้
มาตรฐานและข้อเสนอแนะเพ่ือการพัฒนา 

 

ตารางท่ี 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างที่ศึกษา 
ข้อมูลทั่วไป ขนาดโรงพยาบาล จ านวนร.พ. 

(แห่ง) 
ร้อยละ 

โรงพยาบาล 47 100.00 
เล็ก (น้อยกว่า30เตียง) 5 10.64 
กลาง (จ านวนเตียงมากกว่า30 แต่ไม่
ถึง100 เตียง) 

4 8.51 

ใหญ่ (จ านวนเตียง100 เตียงขึ้นไป)   38 80.85 
 

จากผลการศึกษาพบว่า รพ.ส่วนใหญ่มีความเพียงพอ
ทางด้านสถานที่การให้บริการ ตามตารางท่ี 2 
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ตารางที่  2 ร้อยละของผลการตรวจประเมินด้าน
สถานที ่

 
เกณฑ์การตรวจ   

ร้อยละของผล
การตรวจ 
n = 47 
เพียงพอ 

(%) 
ด้านสถานที่ 
1 มีพื้นที่ใช้สอยเพียงพอและมีการจัดแบ่ง
โครงสร้างภายในเหมาะสม 

 
61.7 

1.1 มีบริเวณให้บริการทันตกรรม 87.2 
1.2 มีบริเวณสนับสนุนบริการ 85.1 
1.3 มีบริเวณพักรอของผู้มารับบริการ 93.6 
2 มีความสะดวกต่อการเข้าถึงบริการและการ
ส่งต่อไปยังแผนกอื่นๆในกรณีฉุกเฉินเพื่อ
ความปลอดภัยของผู้มารับบริการ 

95.7 

 

ส าหรับด้านสิ่งแวดล้อม พบว่า ร้อยละ 74.5 มี
สิ่งแวดล้อมภายในแผนกทันตกรรมโดยภาพรวม
เพียงพอ ได้แก่ ด้านความปลอดภัย มีการระบาย
อากาศที่ดี ความสะอาด ความเป็นระเบียบ และมีการ
แยกขยะติดเชื้อ ตามตารางท่ี 3 

 

ตารางที่  3 ร้อยละของผลการตรวจประเมินด้าน
สิ่งแวดล้อม 

 
เกณฑ์การตรวจ 

 

ร้อยละของผลการ
ตรวจ 

n = 47 
เพียงพอ 

(%) 
ด้านสิ่งแวดล้อมภายในแผนกทันตกรรม
โดยภาพรวม 

74.5 

1 ความปลอดภัย  
1.1ไฟฟ้า 97.9 
1.2  ไอระเหย 97.9 
2  มีการระบายอากาศที่ดี 93.6 
3 ความสะอาด เป็นระเบียบ 91.5 
4 มีการแยกขยะติดเชื้อ 93.6 

 

ผลการประเมินทางด้านนโยบายและการปฏิบัติ พบว่า 
ร้อยละ 72.3 มีการก าหนดพันธกิจ เป้าหมาย และ
วัตถุประสงค์ในการจัดบริการทันตกรรมน้อยและ
มากกว่าร้อยละ 90 มีการเผยแพร่ข้อมูลการให้บริการ
แก่ผู้ป่วยตามตารางท่ี 4 
 
 

ตารางที่  4 ร้อยละของผลการตรวจประเมินด้าน
นโยบาย 

 
เกณฑ์การตรวจ 

 

ร้อยละของผล
การตรวจ 
n = 47 
เพียงพอ 

(%) 
นโยบายและวิธีปฏิบัติ 
1. มี ก ารก าหนดพั น ธกิ จ  เป้ าหมายและ
วัตถุประสงค์ของการจัดบริการทันตกรรมเป็น
ลายลักษณ์อักษรอย่างชัดเจน 

 
27.7 

2. มีการเผยแพร่ข้อมูลการให้บริการแก่ผู้ป่วย 
2.1 จัดท าป้ายชื่อผู้ ให้บริการไว้ที่หน้าห้อง
บริการด้วย 

 
 

91.5 
2.2 จัดท าป้าย สอบถามค่ารักษาพยาบาลและ
ค่าบริการ 

93.6 

2.3 อัตราค่ารักษาพยาบาล 95.7 
2.4 สิทธิผู้ป่วย 95.7 

 

ด้านบุคลากร พบว่า ร้อยละ 95.7 ทันตแพทย์ผู้
ให้บริการได้รับใบอนุญาตเป็นผู้ประกอบวิชาชีพ    
ทันตกรรม แต่ยังพบว่า ร้อยละ 72.3 เจ้าหน้าที่ไม่ได้
รับการพัฒนาวิชาการอย่างต่อเนื่อง ถ้าได้รับการ
พัฒนาจะส่งผลต่อการดูแลระบบบริการทันตกรรมที่มี
ประสิทธิภาพ ตามตารางท่ี 5 

 

ตารางที่  5 ร้อยละของผลการตรวจประเมินด้าน
บุคลากร 

 
เกณฑ์การตรวจ 

 

ร้อยละของผลการ
ตรวจ 

n = 47 
ได้รับ 
(%) 

บุคลากร 
1. ผู้ให้บริการทันตกรรมเป็นทันตแพทย์ ผู้
ได้รับอนุญาตเป็นผู้ประกอบวิชาชีพทันตก
รรมในประเทศไทย 
2.เจ้าหน้าที่ได้รับการพัฒนาวิชาการอย่าง
ต่อเนื่อง 

 
95.7 

 
 
 

27.7 
 

ด้านเครื่องมือและอุปกรณ์ทันตกรรม  พบว่า 
มากกว่าร้อยละ 90 มีระบบควบคุมการติดเชื้อของ
หน่วยงาน เครื่องมือ และวัสดุทางทันตกรรมยา และ
อุปกรณ์ที่ได้มาตรฐานทางการแพทย์เพียงพอ ตาม
ตารางท่ี 6 
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ตารางที่  6 ร้อยละของผลการตรวจประเมินด้าน
เครื่องมือและอุปกรณ์ทันตกรรม 

 
เกณฑ์การตรวจ 

 

ร้อยละของผลการ
ตรวจ 

n = 47 
เพียงพอ 

(%) 
ด้านเครื่องมือและอุปกรณ ์
ทันตกรรม 
1. มีระบบควบคุมการติดเช้ือของหน่วยงาน
ที่ได้มาตรฐาน 
2. เครื่องมือและวัสดุทาง 
ทันตกรรม ยาและอุปกรณ์ที่ได้มาตรฐาน
ทางการแพทย์ 
3 อ่างฟอกมือชนิดที่ไม่ใช้มือเปิดปิดน้ า 

 
 

91.5 
 
 

93.6 
 

        91.5 
 

การประเมินกระบวนการให้บริการ 
ผลการตรวจประเมินกระบวนการให้บริการมี

เพียงพอ โดยจากการสอบถามและการสุ่มตรวจ    
เวชระเบียนผู้รับบริการทันตกรรมแต่ละราย พบว่า 
ได้รับการประเมินและวางแผนการให้บริการ มีการ
บันทึกข้อมูลผู้รับบริการ การวินิจฉัยโรค แผนการ
รักษา การปฏิบัติตามแผน และภาวะแทรกซ้อนที่
เกิดข้ึน 

การให้บริการเป็นไปตามมาตรฐานแห่งวิชาชีพ ไม่
พบรายงานการร้องเรียนการส่งต่อผู้ป่วยเพ่ือรักษา
จากทันตแพทย์เฉพาะทางในกรณีที่จ าเป็นหรือการ
ระบุเจาะจงจากผู้มารับบริการในโรงพยาบาลขนาด
ใหญ่และขนาดกลางสามารถจัดการได้ เป็นระบบ 
เนื่ องจากมีทันตแพทย์ เฉพาะทางรองรับ แต่ ใน
โรงพยาบาลขนาดเล็กจะมีการส่งต่อไปโรงพยาบาลอื่น 

เนื่องจากคลินิกทันตกรรมอยู่ในโรงพยาบาลจึงใช้
ระบบควบคุมและระงับเหตุฉุกเฉินทางการแพทย์ของ
โรงพยาบาลได้ การสังเกตพบว่า คลินิกมีเบอร์ติดต่อ
ฉุกเฉินภายในโรงพยาบาล หรือสถานที่ตั้งคลินิกใกล้
กับหน่วยบริการทางการแพทย์ในโรงพยาบาล  
การพัฒนาคุณภาพบริการทันตกรรม 

การพัฒนาคุณภาพบริการทันตกรรมมีเพียงพอ 
การพัฒนาคุณภาพบริการทันตกรรมเป็นกิจกรรมเพ่ือ
กระตุ้นให้เกิดการพัฒนา เนื่องจากการพัฒนาคุณภาพ
บริการในแบบการตรวจไม่ได้จ ากัดกิจกรรมว่าเป็น
เรื่องใด และระบบการจัดการเพ่ือลดความเสี่ยงในการ

ปฏิบัติงาน และยังไม่มีความชัดเจนในการรายงานและ
การพัฒ นาใช้ ระบบการจัดการความ เสี่ ยงของ
โรงพยาบาล 
การพัฒนารูปแบบการประเมิน 

การประเมินจะมีข้อจ ากัดส าหรับผู้เชี่ยวชาญหรือ
ต้องเป็นทันตแพทย์ที่ผ่านการอบรมหรือมีการปรับ
มาตรฐานการตรวจ และจากการตรวจในแหล่งข้อมูล
บางข้อเป็นการสอบถามเพ่ิมเติมหรือสัมภาษณ์ท าให้มี
โอกาสเป็นการใช้ความคิดเห็นส่วนบุคคลของผู้ตรวจ
ได้ ดังนั้นในแบบตรวจประเมินควรมีความชัดเจนใน
ประเด็นการสัมภาษณ์หรือก าหนดให้เป็นเอกสาร 
รูปภาพกิจกรรมที่ชัดเจน 

จากการใช้มาตรฐานการตรวจ มาตรฐานคุณภาพ
บริการทันตกรรมประเภทที่ รับผู้ ป่ วยไว้ค้ างคืน 
(โรงพยาบาลเอกชนในเขตกรุงเทพมหานคร) เข้าตรวจ
ประเมินบริการทันตกรรมประจ าปีท าให้ได้ผลการ
ประเมิน ข้อเสนอแนะ และแนวทางการพัฒนาที่
สามารถแก้ไขได้ แบ่งออกเป็น 5 ด้าน โดยต้องแก้ไข
จากระดับนโยบายจนถึงการปฏิบัติ  ด้านแรก ด้าน
นโยบาย ทุกหน่วยงานควรมีการก าหนดพันธกิจ 
เป้าหมาย วัตถุประสงค์การจัดการบริการทันตกรรมที่
ชัดเจนและสอดคล้องกับมาตรฐานบริการที่มีการ
ติดตาม ประเมิน  และพัฒนาอย่างต่อเนื่อง การ
กระตุ้นให้แต่ละโรงพยาบาลมีการพัฒนาคุณภาพ
บริการเพ่ือให้ประชาชนได้รับบริการทันตกรรมที่มี
มาตรฐานทั้งสถานบริการ และบริการด้านการรักษา
โดยวิชาชีพและในกรุงเทพมหานครที่มีประชากร
หนาแน่นโดยใช้แนวทางการบูรณาการการท างาน
ในสหวิชาชีพ อีกทั้ งยังต้องให้ความส าคัญในการ
เผยแพร่ข้อมูลการบริการ การท าป้าย มาตรฐานการ
รักษาพยาบาลโดยค านึงถึงสิทธิผู้ป่วยเป็นหลัก ด้านที่
สอง คือ ด้านบุคลากร บุคลากรที่เป็นทันตแพทย์ต้อง
มีใบอนุญาตผู้ประกอบวิชาชีพ อีกทั้ งเจ้าหน้าที่ที่
เกี่ยวข้องทุกคนต้องได้รับการพัฒนาวิชาการ สร้าง
เสริมแนวทางการท างานให้ได้มาตรฐานอย่างต่อเนื่อง 
ด้านพ้ืนที่การให้บริการควรส่งเสริมให้มีการจัดพ้ืนที่
การบริการให้เอ้ือต่อการให้บริการและการรับบริการ 
โดยค านึงถึงโครงสร้างที่เหมาะสม ความปลอดภัย 
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และความพอใจของผู้รับบริการเป็นหลัก จากการลง
พ้ืนที่ส ารวจ พบว่า พ้ืนที่ที่ควรให้ความส าคัญในการ
แก้ไขและพัฒนาพ้ืนที่ คือ พ้ืนที่บริเวณ x-ray ควร
จัดเป็นห้อง x-ray ต่างหาก แต่ถ้ามีเครื่อง x-ray ใน
ห้องให้บริการต้องมีการป้องกันรังสีที่ถูกต้อง การ
ตรวจเช็คเครื่อง x-ray ต้องท าอย่างสม่ าเสมอโดย
เจ้าหน้าที่รังสีหรือนักรังสีเทคนิกในแผนกรังสีของ
โรงพยาบาลให้มีความปลอดภัยเป็นไปตามมาตรฐาน
และถูกต้องตามกฎหมาย ทางด้านความปลอดภัยควร
มีระบบป้องกันความปลอดภัยที่เป็นมาตรฐานและ
แนวทางให้ทุกคนที่มีส่วนเกี่ยวข้องปฏิบัติอย่าง
เคร่งครัด เรื่องระบบไฟฟ้า และไอระเหย ยังเป็นสิ่งที่
ต้องได้รับการแก้ไขอย่างเร่งด่วนในบางสถานบริการ 
รวมไปถึงระบบการแยกขยะทั่วไปกับขยะติดเชื้อใน
พ้ืนที่ให้บริการ ปัญหาที่พบในเรื่องการควบคุมการ  
ติดเชื้อ คือ ไม่มีการตรวจสอบอุปกรณ์การท าให้
ปราศจากเชื้อว่ามีประสิทธิภาพหรือไม่ เนื่องจาก
เครื่องมีอายุการใช้งานมานาน ไม่มีการตรวจเช็ค ไม่มี
การบันทึกวันที่ท าให้ปราศจากเชื้อหรือวงรอบการท า
ให้ปราศจากเชื้อ ระบบท าการปราศจากเชื้อ (Sterile) 
ยังไม่ได้มาตรฐาน อาจส่งผลเสียกับคนไข้ผู้รับบริการ
และเจ้าหน้าที่ซึ่งพบว่า การใช้ระบบการควบคุมการ
ติดเชื้อของโรงพยาบาลหรือ supply center จะไม่
ค่อยพบปัญหา เพราะเป็นเกณฑ์การตรวจประเมิน
หลักของโรงพยาบาลซึ่งจะพบสภาพแวดล้อมของ
สถานบริการบางแห่งไม่ได้มาตรฐานที่ต้องแนะน าให้
แก้ไข จากการสังเกตที่พบว่ายังไม่ได้มาตรฐานหลาย
แห่ง คือ ไม่มีอ่างฟอกมือชนิดที่ไม่ใช้มือเปิดปิดน้ าใน
คลินิ กทันตกรรมหรือมี ไม่ เพียงพอ ส าหรับการ
ประเมินกระบวนการให้บริการเป็นเรื่องส าคัญ ต้องท า
ให้เป็นมาตรฐานการบริการ และควรมีการปรับเกณฑ์
ประเด็นการตรวจประเมินให้ง่ายและชัดเจน การ
พัฒนาคุณภาพการบริการเพ่ือกระตุ้นให้เกิดการ
พัฒนา ควรมีหัวข้อเรื่องก าหนดให้ชัดเจน เช่น การ
การอบรมช่วยชีวิตเบื้องต้น อบรมการควบคุมการ  
ติดเชื้อ การบริหารความเสี่ยง การซ้อมฉุกเฉิน เช่น 
อัคคีภัยและมีช่วงเวลาจัดกิจกรรมสม่ าเสมอ 

ทั้งนี้ โดยภาพรวมการตรวจประเมินมาตรฐาน
บ ริ ก า ร ทั น ต ก ร ร ม  ใน โ ร ง พ ย า บ า ล เอ ก ช น 
กรุงเทพมหานครใน ปี พ.ศ.2559 ตามแนวทางการ
ตรวจประเมินบริการทันตกรรมในสถานพยาบาล
ประเภทที่รับผู้ป่วยไว้ค้างคืนที่มีบริการทันตกรรมได้
มาตรฐาน ครบถ้วนเพียง ร้อยละ 53.5 ดังนั้นการ
แก้ไขปัญหา การหาแนวทางการพัฒนาระบบการ
บริการจึงเป็นสิ่งส าคัญท่ีสุด ผู้มีส่วนเกี่ยวข้องในปัญหา
ดั งกล่ าวควรมีส่ วนร่วมในการแก้ ไขปัญหาและ
พัฒนาการระบบบริการทันตกรรมให้มีประสิทธิภาพ 
ส่งเสริมบริการด้านทันตกรรมในเอกชนให้ผ่านการ
ประเมินคุณภาพ 100% อีกทั้งพัฒนาให้มีมาตรฐานสู่
ระดับสากลส่งเสริมให้โรงพยาบาลให้ความส าคัญกับ
การพัฒนาคุณภาพบริการ มีกระบวนการพัฒนา
ภายในเอง และการประเมินโดยใช้ระบบ ISO HA 
ห รื อ  JCI ที่ เป็ น ม า ต ร ฐ า น ส า ก ล  (The Joint 
Commission International) เป็นแนวทางการรักษา
ที่ยั่งยืนพัฒนาระบบบริการทันตกรรมของประเทศ
ไทยที่เป็นเลิศ มีความสากลครอบคลุมทุกมิติ สร้าง
ความมั่นใจทั้งผู้รับบริการทั้งคนไทยและชาวต่างชาติ 

สรุปผล 
ผลการวิ จั ย นี้ พ บ ว่ า  ม าตรฐานการบ ริก าร         

ทันตกรรมในโรงพยาบาลเอกชนยังไม่ได้มาตรฐาน
ครบถ้วน โดยร้อยละ 46.5 ไม่ได้มาตรฐานอย่างน้อย 
1 เรื่อง การจัดพ้ืนที่ใช้สอยไม่เพียงพอหรือจัดพ้ืนที่ไม่
เหมาะสมเป็นข้อจ ากัดของคลินิกทันตกรรมที่เปิดมา
นาน แก้ไขยาก พบในโรงพยาบาลขนาดเล็ก ไม่
สามารถขยายเพ่ิม พ้ืนที่บางแห่งเป็นปัญหาด้าน
โครงสร้างของอาคาร และมีการใช้ พ้ืนที่บางส่วน
ร่วมกับแผนกอ่ืนของโรงพยาบาลมีทั้งเหมาะสมและไม่
เหมาะสม เป็นการบริหารจัดการภายในโรงพยาบาล 
ซึ่งข้อเสนอแนะท าได้เพียงให้จัดการให้ได้มากที่สุด
ภายใต้ข้อจ ากัด ซึ่งเมื่อมีเกณฑ์การตรวจประเมินของ
คลินิกทันตกรรมได้มีการพัฒนาให้ทันสมัย การเปิด
บริการโรงพยาบาลใหม่ต้องท าให้ได้มาตรฐานตั้งแต่
ต้น  การออกแบบและการก่อสร้างต้องท าให้ ได้
มาตรฐานจึงจะได้รับใบอนุญาต ข้อจ ากัดในการตรวจ
ประเมินในกระบวนการให้บริการไม่สามารถตรวจได้
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ละเอียดในเวลาจ ากัด ซึ่งเป็นประเด็นส าคัญ เช่น การ
วางแผนการรักษา การบันทึกข้อมูลเวชระเบียนที่มี
ข้อมูลครบถ้วนสมบูรณ์ ทั้งนี้เพ่ือช่วยในการท างาน
และเป็นหลักฐานป้องกันทันตแพทย์ในกรณีมีการ
ร้องเรียน  

ข้อเสนอแนะทางนโยบาย คือ การปรับปรุงเกณฑ์
และแบบตรวจให้ทันสมัย เข้าใจง่ายตรงกันทั้งผู้ตรวจ
และผู้รับการตรวจ ลดประเด็นที่อาจเป็นข้อคิดเห็น
ส่วนบุคคลจากการสัมภาษณ์ การก าหนดบทบาทผู้ไป
ตรวจประเมินให้ชัดเจน ให้ความส าคัญกับการพัฒนา
ทีมตรวจ ถ้ามีการไปประเมินจากผู้เชี่ยวชาญหลายคน 
ต้องมีการปรับมาตรฐานการตรวจ ควรมีการตรวจ
ประเมินคลินิกทันตกรรมในโรงพยาบาลเป็นประจ า
โดยสม่ าเสมอ และอาจมีการสุ่มตรวจในสถานบริการ
ที่มีปัญหามาตรฐานบางเรื่องที่ส าคัญ และควรมีการ
แก้ไขเร่งด่วน เช่น การควบคุมการติดเชื้อ เพ่ิมเรื่อง
เครื่อง x-ray ฟัน เพ่ือให้มีการตรวจสอบเครื่อง การใช้
และการตรวจเช็คบ ารุ งรักษ า และเน้ น เกณ ฑ์
มาตรฐานส าคัญเรื่องความปลอดภัย การควบคุมการ
ติดเชื้อและการบริการที่เป็นไปตามมาตรฐานวิชาชีพ
ให้ชัดเจน  

ผลจากการวิจัยนี้ จะเกิด เป็ นประโยชน์  เมื่ อ
หน่วยงานที่เกี่ยวข้องและผู้รับผิดชอบในเชิงนโยบาย
การเชื่อมโยงระบบและพัฒนาการปฏิบัติงาน น า
ข้อมูลที่ได้จากการวิจัยในแต่ละส่วนไปเป็นสาระใน
การพัฒนาต่อ เพ่ือเสริมสร้างให้เกิดความเข้มแข็งของ
ระบบการบริการทันตกรรมที่มีมาตรฐานคุณภาพการ
บริการอย่างแท้จริง เพ่ือให้ เกิดระบบที่สามารถ
คุ้มครองทั้ งประชาชนผู้ รับบริการและพิทั กษ์ ผู้
ประกอบวิชาชีพ ทั้งนี้ความส าเร็จของการปฏิรูประบบ
ทันตกรรมจะเกิดขึ้นได้จากความเข้าใจในบทบาท
หน้าที่ของทุกองค์ประกอบทั้งภาครัฐและประชาชน 
และร่วมกันสร้างระบบสุขภาพที่ดีของประชาชนชาว
ไทยบนพื้นฐานของความร่วมมือของทุกภาคเีครือข่าย 

กิตติกรรมประกาศ 
 ขอขอบ คุณ คณ ะตรวจป ระ เมิ นบ ริก าร ใน
สถานพยาบาล  ป ระเภทที่ รับ ผู้ ป่ วย ไว้ ค้ างคื น 
โรงพยาบาลเอกชน ในกรุงเทพมหานคร ประกอบไป

ด้วยตัวแทนวิชาชีพ แพทย์ เภสัชกร พยาบาล นักรังสี
วิทยา นักกายภาพบ าบัด นักเทคนิคการแพทย์      
นักอนามัยสิ่ งแวดล้อม วิศวกรรมการแพทย์ ด้าน
เครื่องมือ สถาปนิกด้านอาคาร ท าให้มีการแลกเปลี่ยน
เรียนรู้ในสหวิชาชีพ บูรณาการเป็นแนวทางร่วมกันใน
การตรวจและพัฒนาสถานพยาบาล ตัวแทนส านัก
สถานพยาบาลและการประกอบโรคศิลปะที่ ดู
มาตรฐานตามกฎหมายและใบอนุญาตสถานพยาบาล 
นายกทันตแพทยสภา เลขาธิการทันตแพทยสภา ที่
สนับสนุนการตรวจในบทบาทวิชาชีพ และผู้บริหาร
โรงพยาบาล ทันตแพทย์และเจ้าหน้าที่ที่รับการตรวจ
ทุกแห่งที่ให้การต้อนรับและให้ข้อมูลที่เป็นประโยชน์
ในครั้งนี ้
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บทคัดย่อ  
การสื่อสารเป็นความจ าเป็นขั้นพ้ืนฐานของมนุษย์ในการถ่ายทอดความรู้สึก ความคิด และความต้องการ

ของตนเองแก่บุคคลอ่ืนในหอผู้ป่วยวิกฤต ซึ่งส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยที่ใส่ท่อช่วยหายใจ ไม่สามารถเปล่งเสียงพูด และ
สื่อสารกับบุคคลอ่ืนได้ตามปกติ เกิดความยากล าบากในการสื่อ และการสื่อสารไม่มีประสิทธิภาพ โดยเฉพาะกับ
พยาบาลผู้ดูแลตลอด 24 ชั่วโมง หอผู้ป่วยวิกฤตอายุรกรรม โรงพยาบาลแห่งหนึ่งในภาคใต้ มีการจัดการปัญหาใน
การสื่อสารของผู้ป่วยที่ใส่ท่อช่วยหายใจ โดยพยาบาลน าแนวปฏิบัติการพยาบาลในการสื่อสารระหว่างพยาบาลกับ
ผู้ป่วยที่ใส่ท่อช่วยหายใจในหอผู้ป่วยวิกฤต ที่พัฒนาโดยผู้วิจัยและพยาบาลวิชาชีพในหน่วยงานไปใช้ เพ่ือช่วย
ตัดสินใจในการสื่อสารกับผู้ป่วยได้อย่างมีประสิทธิภาพ ซึ่งการน าแนวปฏิบัติการพยาบาลไปใช้ในหน่วยงานอาจมี
ปัญหาและอุปสรรค ทั้งจากพยาบาล ผู้ป่วย หรือปัจจัยด้านอ่ืนๆ ที่ส่งผลต่อประสิทธิภาพของแนวปฏิบัติได้ 
การศึกษานี้เป็นการวิจัยเชิงคุณภาพ มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาปัญหาและอุปสรรคในการน าแนวปฏิบัติการพยาบาล
ในการสื่อสารระหว่างพยาบาลกับผู้ป่วยที่ใส่ท่อช่วยหายใจ ในหอผู้ป่วยวิกฤต  ไปใช้โดยผู้วิจัยประยุกต์ใช้กรอบ
แนวคิดการพัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิกของสภาการวิจัยการแพทย์และสุขภาพแห่งชาติประเทศออสเตรเลีย 
(National Health and Medical Research Council, 1998) ร่วมกับการทบทวนหลักฐานเชิงประจักษ์ในการ
จัดท าแนวปฏิบัติการพยาบาล และให้พยาบาลวิชาชีพในหอผู้ป่วยวิกฤตอายุรกรรมไปใช้กับผู้ป่วยที่ใส่ท่อช่วย
หายใจเป็นระยะเวลา 1 เดือน เก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้แบบสอบถามค าถามปลายเปิดเกี่ยวกับปัญหาและอุปสรรค
ในการน าแนวปฏิบัติการพยาบาลไปใช้ วิเคราะห์ข้อมูลด้วยการวิเคราะเนื้อหา ผลการศึกษาพบว่า พยาบาลผู้ใช้
แนวปฏิบัติ จ านวน 16 ราย แสดงความคิดเห็นเกี่ยวกับปัญหาและอุปสรรคในการน าแนวปฏิบัติการพยาบาลไปใช้ 
ประกอบด้วย 5 ประเด็น คือ 1) ภาระงานและความเร่งด่วนในการให้การพยาบาลผู้ป่วยวิกฤต 2) การจัดหมวดหมู่
ย่อยของอุปกรณ์กระดานรูปภาพสื่อสาร 3) การไม่มีผู้ดูแลต่อเนื่อง 4) ความไม่พร้อมของผู้ป่วยที่ใส่ท่อช่วยหายใจ 
และ 5) พยาบาลมีการส่งต่อข้อมูลแบบแผนการสื่อสารของผู้ป่วยที่ใส่ท่อช่วยหายใจน้อย ผลการศึกษานี้สามารถ
น าไปใช้ในการปรับปรุงการน าแนวปฏิบัตินี้ไปใช้ในคลินิก 
 
ค าส าคัญ: การสื่อสาร, ท่อช่วยหายใจ, หอผู้ป่วยวิกฤต, แนวปฏิบัติการพยาบาล 
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Abstract 
 Communication is a basic human need to convey the feelings, thoughts and needs to 
the others. Endotracheal intubated patients in the critical care unit cannot communicate orally 
with others because of the endotracheal tube press the voice line, to change the 
communication style to tell their own needs to other people especially nurses who caring 24-
hours. Such condition may lead to difficulty communication and frustration related to 
ineffective communication between nurses and endotracheal intubated patients management 
in the medical intensive care unit of a general hospital in southern Thailand. Nurses used the 
clinical nursing practice guideline in communication between nurses and endotracheal 
intubated patients in the critical care unit developed by researcher and nurse in this unit to 
help decision making communicate effectively with patient. Implementation of clinical nursing 
practice guideline in the medical intensive care unit may have problems and barriers, such as 
nurses, patients, or other factors that affect the effectiveness of the quideline. This qualitative 
study aimed to study the problems and barriers in implementing nursing practices guideline in 
communication between nurses and endotracheal intubated patients in the critical care unit. 
The development of clinical nursing practice guideline following the concept of the National 
Health and Medical Research Council (1998) together with a review the literature concerning in 
intubated patient situation with communication. Then nurses in the critical care unit used the 
clinical nursing practice quideline with intubated patients for 1 months. The data were 
collected by open-ended questions about the problems and barriers in implementing nursing 
practice guidelines. Data were analyzed by content analysis method. The study indicated that 
16 nurses described  the problems and barriers composed of 5 issues 1) workload and urgency 
in critical care nursing 2 )  subcategory of communication board equipment 3 )  no caregivers 
continually 4 ) the condition of intubated patients not available 5 ) nurse has less transmitting 
communication information pattern with intubated patients. The result of this study can be 
used to improve the implication of this practice quideline in clinic. 
 
Keywords: Communication, Intubated patients, Intensive Care Unit, Nursing practice guideline

1. บทน า 
หอผู้ป่วยวิกฤตเป็นหน่วยงานที่มีรูปแบบชัดเจนใน

การให้บริการผู้ป่วยที่มีการเจ็บป่วยรุนแรงและมีภาวะ
คุกคามต่อชีวิต[1] ผู้ป่วยที่ใส่ท่อช่วยหายใจเป็นกลุ่ม
ผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในหน่วยงานนี้จ านวนมาก ซึ่ง
ผู้ป่วยเหล่านี้ไม่สามารถเปล่งเสียงพูดหรือสื่อสารกับ
บุคคลอ่ืนได้ตามปกติ เนื่องจากท่อช่วยหายใจกดสาย
เสียง ท าให้การสื่อสารยากล าบาก ไม่มีประสิทธิภาพ
[2-4] การสื่อสารเป็นความจ าเป็นขั้นพ้ืนฐานของ

มนุษย์ในการถ่ายทอดความรู้สึก ความคิด และความ
ต้องการของตนเองแก่บุคคลอ่ืน[5,6] โดยเฉพาะกับ
พยาบาลผู้ดูแลตลอด 24 ชั่วโมง เมื่อการสื่อสาร
ระหว่างพยาบาลและผู้ป่วยที่ใส่ท่อช่วยหายใจไม่มี
ประสิทธิภาพ ส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดความคับข้องใจที่ไม่
สามารถบอกความต้องการของตนเองด้วยการพูดและ
ติดต่อสื่อสารกับผู้อ่ืนให้เข้าใจได้[2,4,7,8] ท าให้รู้สึก
ไม่สามารถควบคุมตนเองและไม่ได้รับการช่วยเหลือ 
เกิดปฏิกิริยาการตอบสนองทางอารมณ์ด้านลบ ได้แก่ 
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การท้อแท้ หมดก าลังใจ โกรธ หงุดหงิด[3,8,9] หรือไม่
อยากสื่อสารกับผู้ อ่ืน มีพฤติกรรมแยกตัวออกจาก
สังคม[3,8,10] เป็นผลให้การฟ้ืนสภาพล่าช้า ระยะวัน
นอนโรงพยาบาลและค่ารักษาพยาบาลเพ่ิมขึ้น[3,11] 
และเกิดความไม่พึงพอใจในการสื่อสารกับพยาบาลอีก
ด้วย[8,13] พยาบาลผู้มีบทบาทหลักในการดูแลผู้ป่วย 
สามารถช่วยเหลือปัญหาในการสื่อสารของผู้ป่วยที่ใส่
ท่ อช่วยหายใจได้  หากมีการน าแนวปฏิบั ติการ
พยาบาลในการสื่อสารกับผู้ป่วยที่ใส่ท่อช่วยหายใจไป
ใช้อย่างเหมาะสม 

ในปัจจุบันมีการน าแนวปฏิบัติทางการพยาบาลที่มี
ข้อก าหนดจากการท างานอย่างเป็นระบบช่วยในการ
ตัดสินใจของพยาบาลเกี่ยวกับการดูแลรักษาสุขภาพที่
เหมาะสม ส าหรับสภาวะใดสภาวะหนึ่ ง [13,14] 
เพ่ือให้ เกิดการเปลี่ยนแปลงทางการปฏิบัติการ
พยาบาล ลดค่าใช้จ่ายและเพ่ิมคุณภาพการพยาบาล
ให้ดียิ่งขึ้น[14] เช่นเดียวกับการจัดการสื่อสารของ
ผู้ป่วยที่ใส่ท่อช่วยหายใจ ในหอผู้ป่วยวิกฤตอายุรกรรม 
โรงพยาบาลทั่วไปแห่งหนึ่งในภาคใต้ พยาบาลได้มีการ
น าแนวปฏิบัติการพยาบาลในการสื่อสารระหว่าง
พยาบาลและผู้ป่วยที่ใส่ท่อช่วยหายใจในหอผู้ป่วย
วิกฤตมาใช้ เพ่ือช่วยตัดสินใจในการสื่อสารกับผู้ป่วยที่
ใส่ท่อช่วยหายใจให้มีประสิทธิภาพ การพยาบาลมี
มาตรฐานเป็นไปในทิศทางเดียวกันและผู้ป่วยได้รับ
การตอบสนองตามความต้องการ โดยแนวปฏิบัติ
ดังกล่าวได้พัฒนาขึ้นโดยผู้วิจัยและพยาบาลวิชาชีพใน
หน่วยงานตามขั้นตอนการพัฒนาแนวปฏิบัติทาง
คลินิกของสภาการวิจัยการแพทย์และสุขภาพแห่งชาติ 
ประเทศออสเตรเลีย[13] ร่วมกับการทบทวนหลักฐาน
เชิงประจักษ์ที่น่าเชื่อถือ แนวปฏิบัติการพยาบาลผ่าน
การตรวจสอบคุณภาพจากผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน และมี
สาระส าคัญในแนวปฏิบัติการพยาบาล ประกอบด้วย 
3 ห ม ว ด ห มู่  ได้ แ ก่  ห ม ว ด ที่  1 ก า รป ร ะ เมิ น
ความสามารถในการสื่อสารของผู้ป่วยที่ใส่ท่อช่วย
หายใจ หมวดที่ 2 การสื่อสารระหว่างพยาบาลกับ
ผู้ป่วยที่ใส่ท่อช่วยหายใจ และหมวดที่ 3 การบันทึก
แบบแผนการสื่อสารของผู้ป่วยที่ใส่ท่อช่วยหายใจ ซึ่ง
จากการทบทวนวรรณกรรมที่ผ่านมา พบว่า การน า

แนวปฏิบัติการพยาบาลไปใช้ในหน่วยงาน มีปัญหา
และอุปสรรคทั้งจากพยาบาลผู้ใช้แนวปฏิบัติ ผู้ป่วยที่
รับบริการหรือปัจจัยด้านอ่ืนๆ[14,15,16] ที่อาจมีผล
ต่อประสิทธิภาพของแนวปฏิบัติการพยาบาล ดังนั้น 
ผู้วิจัยจึงสนใจศึกษาปัญหาและอุปสรรคในการใช้แนว
ปฏิบัติการพยาบาลในการสื่อสารระหว่างพยาบาล
และผู้ป่วยที่ ใส่ท่อช่วยหายใจ ในหอผู้ป่วยวิกฤต 
เพ่ือให้แนวปฏิบัติการพยาบาลเกิดประสิทธิผลสูงสุด
แก่ผู้ป่วยและเพ่ิมคุณภาพทางการพยาบาล 

2. วัตถุประสงค์ 
เพ่ือศึกษาปัญหาและอุปสรรคในการใช้แนว

ปฏิบัติการพยาบาลในการสื่อสารระหว่างพยาบาล
และผู้ป่วยที่ ใส่ท่อช่วยหายใจ ในหอผู้ป่วยวิกฤต    
อายุรกรรม โรงพยาบาลทั่วไปแห่งหนึ่งในภาคใต้ 

3. วิธีการวิจัย 
การศึ กษ าครั้ งนี้ เป็ น การวิ จั ย เชิ งคุณ ภ าพ 

โครงการวิจัยผ่านการพิจารณาความเห็นชอบจาก
ค ณ ะก รรม ก า ร จ ริ ย ธ ร รม ก า ร วิ จั ย ใน ม นุ ษ ย์ 
โร งพ ย าบ าล ที่ ท า ก า รศึ ก ษ า  ผู้ วิ จั ย ได้ ชี้ แ จ ง
วัตถุประสงค์ ขั้นตอน ระยะเวลาในการศึกษาวิจัยและ
ประโยชน์ของการวิจัย กลุ่มตัวอย่างมีสิทธิ์ที่จะตอบรับ
หรือปฏิเสธการเข้าร่วมวิจัย ข้อมูลที่ได้จะถูกเก็บเป็น
ความลับและน าเสนอในภาพรวมเมื่อกลุ่มตัวอย่าง
ยินยอมเข้าร่วมวิจัย จึงให้ลงลายมือชื่อในเอกสาร
ยินยอมเข้าร่วมการวิจัย 

การศึกษาครั้งนี้ เป็นส่วนหนึ่งในงานวิจัยการ
พัฒนาและประเมินผลแนวปฏิบัติการพยาบาลในการ
สื่อสารระหว่างพยาบาลและผู้ป่วยที่ใส่ท่อช่วยหายใจ 
ในหอผู้ป่วยวิกฤต โดยผู้วิจัยได้ดัดแปลงจากแนวคิด
การพัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิกของสภาการวิจัย
การแพทย์และสุขภาพแห่งชาติ ประเทศออสเตรเลีย 
[13] ซึ่ งเป็นองค์กรที่มีความน่าเชื่อถือและมีการ
น าไปใช้อย่างแพร่หลาย การด าเนินงานประกอบด้วย 
3 ระยะ (12 ขั้นตอน) โดยการศึกษานี้อยู่ในระยะที่ 3 
การประเมินผลแนวปฏิบัติการพยาบาลและเป็น
ขั้นตอนที่ 11 การประเมินผลจากพยาบาลผู้ใช้แนว
ปฏิบัติ (รูปที่ 1) ขั้นตอนการพัฒนาและประเมินผล
แนวปฏิบัติการพยาบาลมีรายละเอียด ดังนี้  
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1. ระยะที่  1 การพั ฒ น าแน วป ฏิ บั ติ ก าร

พยาบาล 
2. ในการสื่อสารระหว่างพยาบาลและผู้ป่วยที่

ใส่ท่อช่วยหายใจในหอผู้ป่วยวิกฤต รวมไปถึง
การสร้างกระดานรูปภาพสื่อสาร ซึ่งเป็นส่วน
หนึ่ งของอุปกรณ์ช่วยในการสื่อสารของ
ผู้ป่วยที่ใส่ท่อช่วยหายใจ  

3. ระยะที่ 2 การเผยแพร่และน าแนวปฏิบัติไปใช้ 
โดยมี การประชาสั ม พันธ์ สอนการใช้ คู่ มื อแนว
ปฏิบัติการพยาบาล และให้พยาบาลในหอผู้วิกฤต
น าไปใช้กับผู้ป่วยที่ใส่ท่อช่วยหายใจ เป็นระยะเวลา   
1 เดือน  

4. ระยะที่  3 การประเมินผลแนวปฏิบัติการ
พยาบาล ซึ่งมีการประเมินผลทั้งจากพยาบาลผู้ใช้แนว
ปฏิบัติ และผู้ป่วยที่ใส่ท่อช่วยหายใจ  

ระยะที่ 1 การพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาล 
 ขั้นตอนท่ี 1 ก าหนดประเด็นและขอบเขตปัญหา 
 ขั้นตอนท่ี 2 ก าหนดทีมพัฒนาแนวปฏิบัติ 
 ขั้นตอนท่ี 3 ก าหน ดวัต ถุ ป ระส งค์  เป้ าห ม าย                      

และผลลัพธ์ 
 ขั้นตอนท่ี 4 สืบค้นหลักฐานเชิงประจักษ์ 
 ขั้นตอนท่ี 5 ยกร่างแนวปฏิบัติ 
 ขั้นตอนท่ี 6 การตรวจสอบคุณภาพแนวปฏิบัติ 
 
 

ระยะที่ 2 การเผยแพร่แนวปฏิบัติและน าไปใช ้
 ขั้นตอนท่ี 7 ประชาสัมพันธ์ในหน่วยงาน 
 ขั้นตอนท่ี 8 จัดประชุมในหน่วยงาน 
 ขั้นตอนท่ี 9 จัดอบรมผู้ใช้แนวปฏิบัติ 
 ขั้นตอนท่ี 10 ทดลองใช้แนวปฏิบัติ 

 
 

ระยะที่ 3 การประเมินผลแนวปฏิบัติการพยาบาล 
 ขั้นตอนท่ี 11 ประเมินผลแนวปฏิบัติจากผู้ป่วย 
 ขั้นตอนท่ี 12 ประเมินผลแนวปฏิบัติจากพยาบาล 

รูปที่1 แผนภาพแสดงขั้นตอนการพัฒนาและ
ประเมินผลแนวปฏิบัติการพยาบาล ดัดแปลงจาก
กรอบแนวคิดการพัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิกของ 
NHMRC (1998) 

กลุ่มตัวอย่างที่ เข้าร่วมการวิจัย ประกอบด้วย    
2 กลุ่ม คือ 

1. ผู้ ใช้แนวปฏิบัติการพยาบาล  คือ พยาบาล
วิชาชีพทั้ งหมด ที่ ปฏิบั ติ งานในหอผู้ป่ วยวิกฤต      
อายุรกรรมโรงพยาบาลที่ศึกษา มีประสบการณ์ท างาน
ในหอผู้ป่วยวิกฤตอายุรกรรมตั้งแต่ 1 ปีขึ้นไป และ
สมัครใจในการน าแนวปฏิบัติการพยาบาลในการ
สื่อสารระหว่างพยาบาลและผู้ป่วยที่ใส่ท่อช่วยหายใจ
ในหอผู้ป่วยวิกฤตไปใช้ 
 2. ผู้รับบริการ คือ ผู้ป่วยที่ใส่ท่อช่วยหายใจที่เข้า
รั บ ก าร รั ก ษ า ใน ห อ ผู้ ป่ ว ย วิ ก ฤ ต อ ายุ ร ก ร ร ม 
โรงพยาบาลที่ศึกษา ในช่วง 1 เดือน ที่มีการน าแนว
ปฏิบัติการพยาบาล ไปใช้มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ ดังนี้ 
(1) อายุตั้ งแต่  18 ปีขึ้น ไป (2) ใส่ท่อช่วยหายใจ      
(3) รู้สึกตัวดี  โดยประเมิน Glasgow coma scale 
(GCS) ได้ E4VTM6 (4) สื่อสารและเข้าใจภาษาไทย  
(5) ไม่มีความบกพร่องในการได้ยินและการพูด 
 เครื่องมือที่ ใช้ในการวิจัย คือ แบบสอบถาม
ค าถามปลายเปิดเกี่ยวกับปัญหาและอุปสรรคในการใช้
แน วป ฏิ บั ติ ก ารพ ย าบ าล ขอ งพ นิ ตนั น ท์  [17] 
ประกอบด้วย 2 ส่วน คือ (1) แบบบันทึกข้อมูลส่วน
บุคคลของพยาบาลผู้ ใช้แนวปฏิบัติ  (2) ค าถาม
ปลายเปิด 3 ค าถาม ได้แก่ ปัญหา อุปสรรค  และ
ข้อเสนอแนะในการใช้แนวปฏิบัติ โดยผู้วิจัยใช้รหัส 
P01-P15 แทนผู้มีส่วนในการให้ข้อมูลล าดับที่ 1 ถึง 
15 
 ในส่วนของเครื่องมือวิจัยที่ใช้เก็บรวบรวมข้อมูล     
ผลลัพธ์แนวปฏิบัติจากผู้ป่วยในบทความฉบับนี้จะ
กล่าวถึงเพียงแบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วยที่
ใส่ท่อช่วยหายใจ 
 โดยเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยผ่านการตรวจสอบ
จากผู้ทรงคุณวุฒิ จ านวน 3 ท่าน ในด้านความถูกต้อง
เชิงเนื้อหา ความเหมาะสม และความชัดเจนของ
ข้อความ 

การเก็บรวบรวมข้อมูล ภายหลังพยาบาลวิชาชีพ 
จ านวน 16 ราย น าแนวปฏิบัติการพยาบาลไปใช้กับ
ผู้ป่วยที่ใส่ท่อช่วยหายใจในหอผุ้ป่วยวิกฤตอายุรกรรม 
จ านวน 15 ราย เป็นระยะเวลา 1 เดือน ในสัปดาห์
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สุดท้ายของการน าไปใช้ ผู้วิจัยแจกแบบสอบถาม
ค าถามปลายเปิดให้พยาบาลเป็นผู้ตอบด้วยตนเอง ที่
หอผู้ป่วยวิกฤตอายุรกรรม โรงพยาบาลที่ท าการศึกษา 
ผู้วิจัยตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูลด้วยวิธีการ
ตรวจสอบโดยผู้ให้ข้อมูล (member checking) 

การเก็บรวบรวมข้อมูลจากผู้ป่วยที่ ใส่ท่ อช่วย
หายใจ ผู้ช่วยวิจัยเป็นผู้สอบถามและบันทึกข้อมูลส่วน
บุคคลในสัปดาห์สุดท้ายของการใช้แนวปฏิบัติหรือ
ก่อนย้ายออกจากหอผู้ป่วยวิกฤต  

4. การวิเคราะห์ผล 
 วิเคราะห์ข้อมูลปัญหาและอุปสรรคในการใช้แนว
ปฏิบัติการพยาบาลด้วยการวิเคราะเนื้อหา (content 
analysis) ซึ่ งดั ดแปลงการวิ เคราะห์ เนื้ อห าของ     
เบนเนอร์[18] และศิริพร [19] ในการศึกษาครั้งนี้ใช้
ค าถามวิจัยเป็นแนวทางการวิเคราะห์ โดยการเตรียม
ข้อมูลจากข้อความคิดเห็นของพยาบาล  จ านวน     
16 ราย ในแบบสอบถามค าถามปลายเปิดเกี่ยวกับ
ปัญหาและอุปสรรคในการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาล
จากนั้นจัดระบบข้อมูล จ าแนกข้อมูล และจับประเด็น
ส าคัญของข้อความที่มีความหมายให้ตรงกับประเด็น
การศึกษาที่ตีความตามแนวค าถามการวิจัย เนื้อหาที่
สอดคล้องกัน น ามาจัดหมวดหมู่เนื้อหาและสรุปเป็น
ประเด็นย่อย  
 ในส่วนของข้อมูลส่วนบุคคลของพยาบาลและ
ผู้ป่วยที่ใส่ท่อช่วยหายใจ วิเคราะห์ด้วยความถ่ี ร้อยละ
และค่าเฉลี่ย  

5. ผลการวิจัยและอภิปรายผล 
1. ลักษณะข้อมูลส่วนบุคคล 

1) พยาบาลผู้ใช้แนวปฏิบัติการพยาบาล 
ผู้ให้ข้อมูลทั้งหมดเป็นพยาบาลผู้ใช้แนวปฏิบัติ           

ก า รพ ย าบ าล  ใน ห อผู้ ป่ ว ย วิ ก ฤต อ ายุ ร ก ร รม 
โรงพยาบาลแห่งหนึ่ง เป็นพยาบาลที่มีประสบการณ์
ท างานในหอผู้ป่วยวิกฤต ตั้งแต่ 1 ปีขึ้นไป และมีความ
ยินยอมในการเข้าร่วมการวิจัยในครั้ งนี้  จ านวน      
16 ราย จ าแนกตามข้อมูลลักษณะส่วนบุคคล พบว่า 
เป็ น เพ ศ ห ญิ ง ทั้ ง ห ม ด  มี อ า ยุ เฉ ลี่ ย  30.5 ปี             
(SD = 5.69) ส่วนใหญ่นับถือศาสนาพุทธ  ร้อยละ 
85.70 มีวุฒิการศึกษาระดับปริญญาตรีทั้งหมด มี

ประสบการณ์ท างานในหอผู้ป่วยวิกฤตเฉลี่ย 3 ปี   
(SD = .73) และไม่เคยได้รับการอบรมเกี่ยวกับการ
สื่อสารกับผู้ป่วยที่ใส่ท่อช่วยหายใจทั้งหมด 

2) ผู้ป่วยท่ีใส่ท่อช่วยหายใจ 
ในการศึกษาครั้งนี้ ผู้ป่วยที่ใส่ท่อช่วยหายใจ เป็น

ผู้ เข้ า รั บ บ ริ ก ารที่ ห อผู้ ป่ ว ย วิ ก ฤต อายุ รก รรม 
โรงพยาบาลแห่งหนึ่ ง ในช่วงเวลาที่มีการใช้แนว
ปฏิบัติการพยาบาลในการสื่อสารระหว่างพยาบาล
และผู้ป่วยที่ใส่ท่อช่วยหายใจ จ านวน 15 ราย เป็น
เพ ศ ห ญิ ง  ร้ อ ย ล ะ  53.30 อ า ยุ เฉ ลี่ ย  66.47 ปี  
(SD =13.37) อยู่ ในช่วงอายุ  60 ปีขึ้น ไป  ร้อยละ 
73.30 ส่วนใหญ่นับถือศาสนาพุทธ ร้อยละ 93.30 
ส่วนใหญ่มีสถานภาพสมรสคู่ ร้อยละ 93.30 ส่วนใหญ่
มีวุฒิการศึกษาระดับประถมศึกษา ร้อยละ 86.70 มี
สิทธิ์การรักษาด้วยบัตรประกันสุขภาพ ร้อยละ 46.70 
ส่วนใหญ่มีการวินิจฉัยเป็นโรคระบบทางเดินหายใจ 
ร้อยละ 86.70 มีระยะเวลาการใส่ท่อช่วยหายใจเฉลี่ย 
3.67 วัน (SD = 1.05) อยู่ในช่วงเวลาการใส่ท่อช่วย
หายใจ 1-3 วัน ร้อยละ 66.70 ไม่มีประสบการณ์การ
ใส่ท่ อช่ วยหายใจ  ร้อยละ  66.70 ส่ วน ใหญ่ ไม่ มี
ประสบการณ์ เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต   
ร้อยละ 93.30 มีระดับความรู้สึกตัวดีทั้งหมด ส่วน
ใหญ่ไม่ได้รับยาที่มีผลต่อระดับความรู้สึกตัว ร้อยละ 
80.00 มีสมรรถนะในการได้ยินและการมองเห็นทั้ง
สองข้างทั้ งหมดส่วนใหญ่มีสมรรถนะในการอ่าน   
ร้อยละ 93.30 และส่วนใหญ่มีสมรรถนะในการเขียน
ร้อยละ 80.00 
2. ปัญหาและอุปสรรคในการใช้แนวปฏิบัติการ
พยาบาลในการสื่อสารระหว่างพยาบาลและผู้ป่วยที่
ใส่ท่อช่วยหายใจ ในหอผู้ป่วยวิกฤต  
 จากการวิ เคราะเนื้ อหา เกี่ ยวกับปัญหาและ
อุปสรรคในการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลในการ
สื่อสารระหว่างพยาบาลและผู้ป่วยที่ใส่ท่อช่วยหายใจ 
ในหอผู้ป่วยวิกฤตของพยาบาล จ านวน 16 ราย และ
น ามาจัดหมวดหมู่ พบประเด็นส าคัญ ดังนี้  
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1) ภาระงานและความเร่งด่วนในการให้การ

พยาบาลผู้ป่วยวิกฤต 
 พยาบาล 4 ราย ระบุว่า พยาบาลดูแลผู้ป่วยใน
อัตรา 1 : 2 บางครั้งเมื่อผู้ป่วยอีกรายมีภาวะวิกฤต ท า
ให้การใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลในการสื่อสารกับ
ผู้ป่วยอีกรายหนึ่งไม่สามารถท าได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
เช่น การให้ข้อมูลระหว่างหรือหลังท าหัตการ การ
สอบถามความต้องการกับผู้ป่วยน้อยลง เป็นต้น อาจ
ต้องระบุข้อความการใช้แนวปฏิบัติในกรณีดังกล่าว 
เช่น บอกให้ผู้ป่วยรับทราบสถานการณ์ว่ามีผู้ป่วยอีก
รายหนึ่งอาการวิกฤตต้องให้การพยาบาลช่วยเหลือ
อย่างเร่งด่วน อาจท าให้การดูแลสื่อสารแก่ผู้ป่วยใน
ช่วงเวลาดั งกล่ าวลดลง และมีพยาบาล 2 ราย 
เสนอแนะให้มีพยาบาลที่รับผิดในเรื่องการให้ข้อมูล
วิธีการสื่อสาร การใช้อุปกรณ์กระดานรูปภาพสื่อสาร
แก่ผู้ป่วยและญาติโดยเฉพาะ  
 อภิปรายได้ว่า หอผู้ป่วยวิกฤตเป็นหน่วยงาน
ให้บริการผู้ป่วยที่มีการเจ็บป่วยรุนแรงและมีภาวะ
คุกคามต่อชีวิต[1] พยาบาลจะมุ่งเน้นการดูแลรักษาให้
ผู้ป่วยผ่านพ้นระยะวิกฤตเป็นส าคัญ[20] เมื่อพยาบาล 
1 ราย ให้การดูแลผู้ป่วยที่ใส่ท่อช่วยหายใจ 2 ราย ที่มี
ภาวะวิกฤตกับมีอาการคงที่ จึงมุ่งเน้นให้การพยาบาล
ผู้ป่วยในรายที่มีภาวะวิกฤตเป็นส าคัญ และในการน า
แนวปฏิบัติการพยาบาลไปใช้สามารถปรับเปลี่ยน 
ยื ด ห ยุ่ น ได้ ต า ม ค ว า ม เห ม า ะ ส ม ใน แ ต่ ล ะ
สถานการณ[์15] 
 2) การจัดหมวดหมู่ย่อยของอุปกรณ์กระดาน
รูปภาพสื่อสาร  
 พยาบาล 3 ราย ระบุว่า กระดานรูปภาพสื่อสาร
ในแต่ละหมวดหมู่มีจ านวนหลายภาพยากแก่การ
ค้นหาของผู้ป่วยสูงอายุ ควรจัดหมวดหมู่ย่อยๆ มาก
ยิ่งขึ้นเพ่ือให้ง่ายต่อการชี้แสดงความต้องของผู้ป่วย 
 อภิปรายได้ว่ า กระดานรูปภาพสื่ อสารเป็ น
อุปกรณ์ช่วยในการสื่อสารที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นจากการ
ทบทวนหลักฐานเชิงประจักษ์ ซึ่งมีขนาด A3 ด้านหน้า
และด้านหลัง ประกอบด้วยรูปภาพและค าบรรยายที่
ผู้ ป่ วย ใส่ท่ อช่ วยหายใจต้ องการสื่ อสาร [21,22] 
แบ่งเป็น 4 หมวดหมู่ (30 รูปภาพ) แต่ละหมวดหมู่มี

จ านวน 4-9 รูปภาพ ซึ่งมีเนื้อหาเป็นประเด็นเดียวกัน 
ง่ายต่อการเลือกเมื่ อต้ องการสื่ อสาร [19] แต่ ใน
การศึกษาครั้งนี้ผู้ป่วยที่ใส่ท่อช่วยหายใจส่วนใหญ่เป็น
ผู้สูงอายุ 60 ปีขึ้นไป ร้อยละ 73.30 ซึ่งผู้สูงอายุมี
กระบวนการคิด การแยกแยะ และจดจ ารูปภาพใน
การสื่อสารน้อย การใช้กระดานรูปภาพในการสื่อสาร
กับผู้สูงอายุต้องอธิบายทีละรูป และอธิบายทุกครั้งที่
ใช้กระดานรูปภาพสื่อสารและจ าเป็นต้องให้เวลาใน
การสื่อสารกับผู้สูงอายอีุกด้วย[23] 

3) การไม่มีผู้ดูแลต่อเนื่อง 
 พยาบาล 2 ราย ระบุว่า การที่ผู้ป่วยไม่มีผู้ดูแล
ต่อเนื่องหรือมีการปรับเปลี่ยนผู้ดูแลบ่อย และไม่มีการ
ส่งต่อข้อมูลวิธีการสื่อสารกับผู้ป่วยที่ใส่ท่อช่วยหายใจ
ระหว่างผู้ดูแลนั้นท าให้การสื่อสารระหว่างผู้ป่วยกับ
ผู้ดูแลไม่มีประสิทธิภาพ เกิดความเข้าใจไม่ตรงกัน 
ส่งผลให้ผู้ป่ วยไม่ ได้รับการตอบสนองตามความ
ต้องการ อีกทั้งยังท าให้พยาบาลต้องให้ข้อมูลการ
สื่อสารแก่ญาติผู้ดูแลหลายครั้งเป็นการเพ่ิมภาระงาน
อีกด้วย 
 อภิปรายได้ว่า ในการศึกษาครั้งนี้พยาบาลที่ดูแล
ผู้ป่วยที่ใส่ท่อช่วยหายใจ ในหอผู้ป่วยวิกฤตอายุรกรรม 
มีการให้ ข้อมูล เกี่ ยวกับสาเหตุการพูดไม่มี เสียง 
กระบวนการสื่อสารและวิธีการสื่อสารของผู้ป่วยที่ใส่
ท่อช่วยหายใจแก่ผู้ดูแลที่มีบทบาทหลักในการดูแล
ผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง ตั้งแต่แรกรับและให้การช่วยเหลือ
ผู้ดูแลในการสื่อสารกับผู้ป่วยตลอดเวลาท าให้ผู้ดูแล
สามารถสื่อสารเข้าใจตรงกันกับผู้ป่วย ซึ่งในการให้
ข้อมูลเกี่ยวกับการสื่อสารของผู้ป่วยที่ใส่ท่อช่วยหายใจ
ดังกล่าว พยาบาลควรให้ข้อมูลแก่ผู้ดูแล[24,25,26] 
และควรเป็ นผู้ ดู แลที่ ได้ รับ เลื อกจากสมาชิก ใน
ครอบครัวว่ามีบทบาทในการดูแลผู้ป่วยมากที่สุดและ
สามารถดูแลผู้ป่วยได้ติดต่อกันเป็นระยะเวลา 3 วัน
[24] เพ่ือให้ผู้ดูแลได้เรียนรู้อย่างต่อเนื่องจนเกิดความ
เข้าใจและสามารถใช้กระบวนการสื่อสารกับผู้ป่วยที่ใส่
ท่อช่วยหายใจได้เกิดความเข้าใจตรงกันในการสื่อสาร
และผู้ป่วยได้รับการตอบสนองความต้องการจาก
ผู้ดูแลตลอดระยะเวลาที่ใส่ท่อช่วยหายใจ[24, 27] แต่
เมื่อมีการปรับเปลี่ยนผู้ดูแล ซึ่งอาจไม่มีความรู้และ
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ความสามารถในการสื่อสารกับผู้ป่วยที่ใส่ท่อช่วย
หายใจ จึงท าให้การสื่อสารระหว่างผู้ป่วยและผู้ดูแล
รายใหม่ไม่เข้าใจกัน ผู้ป่วยไม่ได้รับการตอบสนองตาม
ความต้องการ ส่งผลให้ทั้งผู้ป่วยและผู้ดูแลเกิดความ
คับข้องใจในการสื่อสาร[28] พยาบาลจึงต้องให้ข้อมูล
การสื่อสารแก่ผู้ดูแลรายใหม่ๆ หลายครั้ง เพ่ือให้การ
สื่อสารกับผู้ป่วยมีประสิทธิภาพ[23] 
 4) ความไม่พร้อมของผู้ป่วยท่ีใส่ท่อช่วยหายใจ  
 การให้ข้อมูลเกี่ยวกับรูปแบบการสื่อสารและการ
ใช้กระดานรูปภาพสื่อสารแก่ผู้ป่วยที่ใส่ท่อช่วยหายใจ
ในระยะแรกรับพยาบาล 2 ราย ระบุว่า บางครั้งไม่
สามารถกระท าได้ตามขั้นตอนเนื่องจากผู้ป่วยไม่มี
ความพร้อมในการรับฟัง มีความวิตกกังวลเกี่ยวกับ
อาการตนเองหรือการย้ายเข้าหอผู้ป่วยวิกฤตน่าจะ
ปรับเปลี่ยนให้มีการให้ข้อมูลที่กระชับขึ้นใช้เวลาเพียง
ไม่นาน  

นอกจากนี้การประเมินความพร้อมในการสื่อสาร
ของผู้ป่วยที่ใส่ท่อช่วยหายใจ มีพยาบาล 1 ราย ระบุ
ว่า บางครั้งภายในระยะเวลา 1 เวร (8 ชั่วโมง) ผู้ป่วย
ที่ใส่ท่อช่วยหายใจมีภาวะการรับรู้เกี่ยวกับวัน เวลา 
สถานที่หรือบุคคลเปลี่ยนไปในช่วงระเวลาหนึ่ง ท าให้
พยาบาลไม่มั่นใจต่อข้อมูลการสื่อสารจากผู้ป่วย จึง
ควรมีการประเมินระดับการรับรู้ซ้ าเมื่อเกิดสภาวะ
ดังกล่าว นอกเหนือจากการประเมินความพร้อมใน
การสื่อสารของผู้ป่วยในช่วงต้นเวร เพ่ือให้การสื่อสาร
ได้ข้อมูลที่ถูกต้องตรงตามความเป็นจริง 

อภิปรายได้ว่า สภาวะการเจ็บป่วยที่รุนแรงระดับ
ความ รู้ สึ กตั วที่ ล ด ล ง [26,29] และภ าวะสั บ สน
เฉียบพลันของผู้ป่วยที่ใส่ท่อช่วยหายใจ [2,3] ที่เกิด
จากการด าเนินของโรคหรือการรักษา เช่น การได้รับ
ยาระงับความปวด ยาคลายกังวล เป็นต้น มีผลต่อการ
สื่อข้อความ การแปลความหมาย หรือท าให้ผู้ป่วย
นอนหลับไม่สามารถสื่อสารกับพยาบาลได้ พยาบาล
ควรประเมินความพร้อมของผู้ป่วยที่ใส่ท่อช่วยหายใจ
ก่อนการสื่อสารในช่วงต้น เวร [24,26] และมีการ
ประเมินซ้ าหากผู้ป่วยเกิดภาวะดังกล่าว เพ่ือให้สื่อสาร
ถูกต้องเป็นไปตามความเป็นจริง[2,26] 

 5) พยาบาลมีการส่งต่อข้อมูลแบบแผนการ
สื่อสารของผู้ป่วยท่ีใส่ท่อช่วยหายใจน้อย 
 การส่งต่อข้อมูลแบบแผนการสื่อสารของผู้ป่วยที่
ใส่ท่อช่วยหายใจมีเพียงพยาบาล 1 ราย ระบุว่า มีการ
ส่งต่อข้อมูลเกี่ยวกับวิธีการสื่อสารและข้อความที่
ผู้ป่วยสื่อสารในช่วงเวลาการส่งเวรน้อย 
 อภิปรายได้ว่า การใช้แบบฟอร์มบันทึกข้อมูลการ
สื่อสารของผู้ป่วยที่ใส่ท่อช่วยหายใจและการส่งต่อ
ข้อมูลเกี่ยวกับปัญหาการสื่อสาร วิธีการสื่อสาร และ
ข้อความที่ผู้ป่วยสื่อสารแก่เจ้าหน้าที่ด้านสุขภาพที่
ดูแลผู้ป่วยที่ใส่ท่อช่วยหายใจเป็นการวางแผนการ
พยาบาลที่เหมาะสมแก่ผู้ป่วยแต่ละราย ท าให้ผู้ป่วย
ได้รับการดูแลสื่อสารตามความต้องการและท าให้การ
สื่อสารระหว่างพยาบาลและผู้ป่วยมีประสิทธิภาพ
เพ่ิมข้ึน[25, 26] 

6. บทสรุป 
 การน าแนวปฏิบัติการพยาบาลในการสื่อสาร
ระหว่างพยาบาลกับผู้ป่วยที่ใส่ท่อช่วยหายใจ ในหอ
ผู้ป่วยวิกฤต ไปใช้ในหน่วยงานเพ่ือแก้ปัญหาทาง
คลินิก มีปัญหาและอุปสรรคต่างๆ ทั้งจากผู้ใช้แนว
ปฏิบัติการพยาบาล ผู้ป่วยและญาติผู้ดูแล ท าให้ผล
การใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลไม่มีประสิทธิภาพ
เท่าท่ีควรจะเป็น ดังนั้นการน าแนวปฏิบัติการพยาบาล
ไปใช้ควรมีการศึกษาเกี่ยวกับปัญหาและอุปสรรคใน
การใช้ เพ่ือปรับปรุงและแก้ไขสิ่งที่ขัดขวางการสื่อสาร
ระหว่างพยาบาลและผู้ป่วยที่ใส่ท่อช่วยหายใจท าให้
เกิดความเข้าใจที่ตรงกัน ผู้ป่วยได้รับการตอบสนอง
ตามความต้องการและเป็นการพัฒนาคุณภาพทางการ
พยาบาลอีกด้วย 

7. ข้อจ ากัดในการวิจัย 
การวิจัยครั้งนี้ได้ด าเนินการวิจัยภายใต้บริบทของ

หอผู้ป่วยวิกฤตอายุรกรรม โรงพยาบาลทั่วไปแห่งหนึ่ง
ในภาคใต้ ซึ่งมีบริบทเฉพาะของหน่วยงานในด้าน
อัตราก าลังการดูแลผู้ป่วยและอุปกรณ์ช่วยในการ
สื่อสาร ส่งผลให้มีข้อจ ากัดในการน าแนวปฏิบัตินี้ไปใช้
ในหน่วยงานอ่ืนหรือโรงพยาบาลที่มีศักยภาพสูงกว่า 
และการประเมินผลภายหลังการใช้แนวปฏิบัติการ
พยาบาล 1 เดือน ซึ่งไม่ได้มีการประเมินผลลัพธ์ใน
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ระยะยาว ส่งผลต่อความยั่งยืนของการน าไปใช้ ซึ่ง
เป็นข้อจ ากัดในการน าแนวปฏิบัตินี้ไปใช้ในระยะยาว
ได ้

8. ข้อเสนอแนะในการน าผลการวิจัยไปใช้ 
ในการศึกษาครั้งต่อไป ควรปรับปรุง แก้ไขปัญหา 

และอุปสรรคของการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลใน
การสื่อสารระหว่างพยาบาลและผู้ป่วยที่ใส่ท่อช่วย
หายใจ เพ่ือให้แนวปฏิบัติการพยาบาลเกิดประสิทธิภาพ
สูงสุดแก่ผู้ป่วยและเหมาะสมกับผู้ใช้แนวปฏิบัติ และ
เพ่ือให้ผลการน าแนวปฏิบัติไปใช้เกิดประสิทธิภาพ
สูงสุด ควรมีการให้ความรู้หรือส่งอบรมเกี่ยวกับการ
สื่อสารกับผู้ป่วยที่ใส่ท่อช่วยหายใจแก่พยาบาลและ
เจ้าหน้าที่ทีมสุขภาพที่ดูแลผู้ป่วยที่ใส่ท่อช่วยหายใจ 
เพ่ือให้เกิดความตระหนักในการสื่อสารและมีการน า
แนวปฏิบัติการพยาบาลนี้ไปใช้อย่างต่อเนื่องในระยะ
ยาว 
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บทคัดย่อ  
การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนา มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาผลลัพธ์การดูแลระหว่างการส่งต่อ

ผู้ป่วยบาดเจ็บรุนแรงตามแนวคิดการช่วยชีวิตผู้บาดเจ็บขั้นสูงโดยบุคลากรการแพทย์ฉุกเฉินระดับสูง กลุ่มตัวอย่าง 
คือ บุคลากรการแพทย์ฉุกเฉินระดับสูงที่ให้การดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บรุนแรงระหว่างการส่งต่อจากโรงพยาบาลต้นทาง
ไปยังศูนย์อุบัติเหตุ จ านวน 89 ราย เก็บข้อมูลโดยใช้แบบประเมินการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บรุนแรงที่ได้รับการดูแล
ระหว่างการส่งต่อ ตรวจสอบความตรงเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน และความเที่ยงของแบบประเมินโดยวิธีการ
หาความเท่าเทียมของการสังเกต (interrater reliability) ได้ค่าที่ยอมรับได้เท่ากับ .91 ผู้วิจัยท าการสังเกตและ
สัมภาษณ์ผู้น าส่งเมื่อผู้ป่วยบาดเจ็บรุนแรงมาถึงแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน  ผลการศึกษาการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บ
รุนแรงตามแนวคิดการช่วยชีวิตผู้บาดเจ็บขั้นสูง พบความไม่เหมาะสมของการดูแลและการไม่ปฏิบัติในด้านต่างๆ 
ได้แก่ 1) ด้านการจัดการทางเดินหายใจและการป้องกันการบาดเจ็บของกระดูกคอ ได้แก่ การดูแลท่อช่วยหายใจ
และการสวมอุปกรณ์ดามคอ 2) ด้านการหายใจและการแลกเปลี่ยนอากาศ ได้แก่ การดูแลให้ได้รับออกซิเจนตาม
แผนการรักษาและการดูแลท่อระบายทรวงอก 3) ด้านการดูแลระบบไหลเวียนเลือดและการป้องกันการเสียเลือด 
ได้แก่ การให้สารน้ าทางหลอดเลือดด า, การห้ามเลือด, และการดามกระดูก 4) การประเมินทางระบบประสาท 
ได้แก่ การประเมินระดับความรู้สึกตัว และ 5) การควบคุมสิ่งแวดล้อม ได้แก่ การรัดตรึงผู้ป่วยบาดเจ็บรุนแรงเพ่ือ
ป้องกันพลัดตกขณะเคลื่อนย้าย และการควบคุมอุณหภูมิกาย ทั้งนี้ยังพบความไม่สมบูรณ์ของการลงบันทึกข้อมูล
สัญญาณชีพต่างๆ ในเอกสารใบส่งต่อผู้ป่วย ดังนั้นบุคลากรการแพทย์ฉุกเฉินระดับสูงควรได้รับการอบรมหรือ
ศึกษาต่อเนื่องเกี่ยวกับการดูแลผู้บาดเจ็บให้มีความเชี่ยวชาญมากขึ้น  เพ่ือน ามาใช้ประโยชน์ในการดูแลผู้ป่วย
บาดเจ็บรุนแรงให้มีความเหมาะสมต่อการส่งต่อระหว่างสถานพยาบาล 
 
ค าส าคัญ: ผู้ป่วยบาดเจ็บรุนแรง, การส่งต่อ, แนวคิดการช่วยชีวิตผู้บาดเจ็บขั้นสูง, บุคลากรการแพทย์ฉุกเฉิน
ระดับสูง 
 
Abstract 
 This descriptive study aimed to determine care outcomes during transferring patients 
with major trauma based on Advanced Trauma Life Support protocols. Participants were 89 ALS 
personnel who delivered care to patients with major trauma during transferring from secondary 
care hospitals to trauma center. Examined the content validity by three experts, and the 
reliability of the assessment by means of equivalence of observation. The acceptable value 
is .91. Data were collected using observation and interviews by the researcher. The Results 
show there were five major areas of care delivered to patients with major trauma  during the 
transfer were found to be inappropriate and did not deliver  (1) airway maintenance with 
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cervical spine protection such as maintaining endotracheal tube position and application of the 
cervical collar. (2) breathing and ventilation such as administration of oxygenation and care for 
intercostal chest drainage (3) circulation with hemorrhage control such as administration of 
intravenous fluid, bleeding control, and immobilization of extremity (4) disability: neurologic 
evaluation such as evaluation of level of consciousness and (5) exposure/environment control 
such as body immobilization for safe transfer and body temperature control. In addition, the 
documentation during the transfer to the trauma center was found to be inappropriate record. 
To increase positive outcomes of care, there is a need to improve ALS personnel’ competency 
and compliance to ATLS protocols in patients with major trauma. 
 
Keywords: Patients with major trauma, transferring, ATLS, ALS personnel 

1. บทน า 
การบาดเจ็บรุนแรง เป็นภาวะที่คุกคามต่อชีวิต

และส่งผลให้เกิดความพิการอย่างถาวร[1] จากสถิติ
ขององค์การอนามัยโลก พบว่า มีประชากรประมาณ 
5 ล้านคนต่อปี เสียชีวิตจากการได้รับบาดเจ็บรุนแรง 
ซึ่ งสาเหตุหลักของการเสียชีวิตเกิดจากอุบัติ เหตุ    
ท้องถนน ในประเทศไทยมีผู้ที่ได้รับบาดเจ็บรุนแรง
จ านวน 171 ,214 คนต่อปี  ในจ านวนนี้ เกิดจาก
อุบัติ เหตุท้องถนนจ านวน  79 ,614 ราย คิดเป็น    
ร้อยละ 46.5 ของการบาดเจ็บรุนแรงทุกสาเหตุ [2] 
โดยการบาดเจ็บรุนแรงเป็นภาวะที่อวัยวะส าคัญของ
ร่างกายได้รับบาดเจ็บตั้งแต่ 2 อวัยวะขึ้นไป มีคะแนน
ระดั บ ความรุน แรงขอ งก ารบ าด เจ็ บ ม ากกว่ า          
15 คะแนน[3] หรือมีการรักษาด้วยหัตถการฉุกเฉิน 
(urgent surgery) เกี่ ย วกั บ ก ารบ าด เจ็ บ ภ าย ใน
กะโหลกศีรษะ ภายในช่องอก ภายในช่องท้อง กระดูก
เชิงกรานหรือกระดูกสันหลัง[4,5] และส่งผลให้เกิด
การเปลี่ยนแปลงในระบบการท างานของร่างกายได้
หลายระบบ (multiple trauma) ซึ่งเป็นสาเหตุที่ท า
ให้ผู้ป่วยเสียชีวิตได้ในระยะเวลาอันรวดเร็ว ดังนั้นการ
บาดเจ็บรุนแรงจึงเป็นภาวะเร่งด่วนที่ต้องได้รับความ
ช่วยเหลือให้พ้นความทรมาน และมีความจ าเป็นอย่าง
ยิ่งที่ควรได้รับการแก้ไขอย่างรวดเร็ว ถูกต้อง และ
เหมาะสม  ตั้ งแต่ จุ ด เกิด เหตุ ระหว่างการน าส่ ง
จนกระทั่งถึงสถานพยาบาลได้อย่างทันเวลา ซึ่งผู้ป่วย
กลุ่มนี้ต้องได้รับการช่วยเหลือตามมาตรฐานที่ก าหนด

โดยสมาคมศัลยแพทย์แห่งสหรัฐอเมริกา คือ แนวคิด
การช่วยชีวิตผู้บาดเจ็บขั้นสูง[4] ทั้งนี้เพ่ือลดอุบัติการณ์
การเสียชีวิตและความพิการที่อาจเกิดขึ้นตามมาได้ 
รวมไปถึงการลดความสูญเสียทางเศรษฐกิจจาก
ค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาล หรือทรัพย์สินมี
ค่าเสียหายได้[6-8] 

การดูแลให้การช่วยเหลือผู้ที่ได้รับบาดเจ็บรุนแรง
ตามหลักของการแพทย์ฉุกเฉิน  คือ การให้การ
ช่วยเหลือภาวะที่คุกคามชีวิต ณ สถานพยาบาลที่อยู่
ใกล้จุดเกิดเหตุ[9] จากนั้นจึงส่งต่อไปยังสถานพยาบาล
ระดับสูงกว่าหรือศูนย์อุบัติเหตุเพ่ือให้การรักษาที่
เฉพาะต่อการบาดเจ็บที่ได้รับต่อไป โดยในระบบ
การแพทย์ฉุกเฉินจะมีชุดปฏิบัติการแพทย์ฉุกเฉิน 
ประกอบด้วย ชุดปฏิบัติการฉุกเฉินเบื้องต้น (First 
Respond Unit: FR) ชุดปฏิบัติการฉุกเฉินระดับต้น 
(Basic Life Support Unit: BLS) และชุดปฏิบัติการ
ฉุก เฉินระดับสู ง  (Advanced Life Support Unit: 
ALS) ออกไปช่วยเหลือ ณ จุดเกิดเหตุโดยค านึงถึง
ความรุนแรง ความเร่งด่วนของอาการเจ็บป่วยฉุกเฉิน 
และการใช้เวลาของชุดปฏิบัติการที่สั่งการในการ
เดินทางไปถึงที่เกิดเหตุเป็นส าคัญ บุคลากรการแพทย์
ฉุกเฉินระดับสูงซึ่งเป็นบุคลากรในชุดปฏิบัติการฉุกเฉิน
ร ะ ดั บ สู ง  (Advanced Life Support Unit: ALS) 
ประกอบด้วยแพทย์ฉุกเฉิน  หรือแพทย์ พยาบาล
วิชาชีพ และเวชกรฉุกเฉินระดับสูง มีหน้าที่บทบาทที่
ส าคัญนอกเหนือจากที่กล่าวมาข้างต้น คือ การให้การ
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ดูแลระหว่างการส่งต่อจากสถานพยาบาลต้นทางไปยัง
ศูนย์อุบัติเหตุปลายทาง แต่อย่างไรก็ตาม ในส่วนของ
ประเทศไทยเนื่ องจากมีความขาดแคลนในด้าน
ทรัพยากรบุคคลในการออกปฏิบัติหน้าที่  โดยแพทย์
จะมีบทบาทส าคัญในการเป็นผู้กระท าการรักษา      
ณ สถานพยาบาลมากกว่า[10] ดังนั้นพยาบาลวิชาชีพ
จึงมีบทบาทส าคัญในการเป็นผู้ปฏิบัติการส่งต่อผู้ป่วย
ฉุกเฉินระหว่างสถานพยาบาล[11] 

จากการทบทวนวรรณกรรมที่ผ่านมา พบว่า การ
ดูแลผู้ป่วยฉุกเฉินระหว่างการส่งต่อไปยังสถานพยาบาล
ปลายทาง ยังคงพบเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ที่เกิดกับ
ผู้ป่วย เช่น ระดับออกซิเจนในเลือดลดลง อุณหภูมิ
กายลดลง นอกจากนี้ยังพบว่า ร้อยละ 38 ของผู้ป่วย
เมื่อมาถึงสถานพยาบาลปลายทางอยู่ในเกณฑ์ที่แย่ลง
และมีการเปลี่ยนแปลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  อีก
ทั้งยังพบว่า ร้อยละ 12.5 ของการเกิดอุบัติการณ์
ระหว่างการส่งต่อนั้นเกิดจากความล้มเหลวของ
เทคนิคในการดูแลผู้ ป่ วย [12] นอกจากนี้ ยั งพบ
ข้อบกพร่องในการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บและส่ง
ต่อไปยังศูนย์อุบัติเหตุระดับ 1 โดยจากการศึกษาได้
น ากรอบแนวคิดการช่วยชีวิตผู้บาดเจ็บขั้นสูง (ATLS) 
มาประยุกต์ใช้ ซึ่งพบข้อบกพร่องในการให้การดูแล
ผู้บาดเจ็บ โดยเฉพาะด้านการให้สารน้ า ด้านการใส่
สายระบายทรวงอก และด้านการป้องกันอุณหภูมิกาย
ต่ า ซึ่งมีความถูกต้องน้อยกว่าร้อยละ 60 และยังพบว่า 
ร้อยละ 19 ของผู้บาดเจ็บมีภาวะอุณหภูมิกายต่ าเมื่อ
มาถึงแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน[13] สะท้อนให้เห็นว่า 
การดูแลผู้ป่วยระหว่างการส่งต่อจากสถานพยาบาล
ต้นทางไปยังสถานพยาบาลปลายทางมีความส าคัญ
อย่างยิ่ง เพราะหากเกิดความผิดพลาดผู้ป่วยอาจได้รับ
อันตรายเพ่ิมข้ึนได ้ 

อย่างไรก็ตาม จากการทบทวนวรรณกรรมยังคง
พบช่องว่างเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บรุนแรง โดย
ในประเทศไทยยังไม่พบการรายงานเกี่ยวกับการดูแล
ผู้ป่วยบาดเจ็บรุนแรงที่ได้รับบาดเจ็บจากอุบัติเหตุโดย
บุคลากรการแพทย์ฉุกเฉินระดับสูงในส่วนของการ
น าส่งระหว่างสถานพยาบาล รวมไปถึงสถานการณ์
ของไทยในปัจจุบันที่ผู้ป่วยบาดเจ็บรุนแรงมีจ านวน

เพ่ิมสูงขึ้น แต่มีความจ ากัดในด้านทรัพยากรบุคคลที่
เป็นผู้ดูแลผู้ป่วยเหล่านี้  ซึ่งส่งผลกระทบต่อผู้ป่วย
บาดเจ็บรุนแรงที่อาจก่อให้เกิดความพิการหรือการ
เสียชีวิตตามมาได้ ผู้วิจัยจึงมีความสนใจที่จะศึกษา
การดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บรุนแรงระหว่างการส่งต่อโดย
บุคลากรการแพทย์ฉุกเฉินระดับสูง ตามแนวคิดการ
ช่วยชีวิตผู้บาดเจ็บขั้นสูงของสมาคมศัลยแพทย์แห่ง
สหรัฐอเมริกา (ATLS)[4] ซึ่งเป็นกระบวนการดูแลที่
ได้รับความนิยมในการน ามาประยุกต์ใช้ส าหรับการ
ดูแลผู้บาดเจ็บทุกราย เพ่ือน าผลการศึกษาที่ได้มาเป็น
ข้อมูลในการพัฒนาคุณภาพการให้บริการการแพทย์
ฉุกเฉิน โดยเฉพาะการให้การดูแลผู้บาดเจ็บรุนแรง
ระหว่างการส่งต่อระหว่างสถานพยาบาลให้มีคุณภาพ
มากขึ้นต่อไป 

2. วัตถุประสงค์ 
เพ่ือศึกษาการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บรุนแรงระหว่าง

การส่งต่อโดยบุคลากรการแพทย์ฉุกเฉินระดับสูงไปยัง
ศูนย์อุบัติเหตุแห่งหนึ่งในภาคใต้ 

3. ระเบียบวิธีวิจัย 
การศึ กษ าครั้ งนี้ เป็ นการวิ จั ย เชิ งพ รรณ นา 

(descriptive study) กลุ่ มตัวอย่ าง คือ บุ คลากร
การแพทย์ฉุกเฉินระดับสูงที่ให้การดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บ
รุนแรงที่มีความรุนแรงของการบาดเจ็บ  (injury 
severity score) ต้ังแต่ 16 คะแนนขึ้นไป และได้รับ
การส่งต่อจากโรงพยาบาลต้นทางไปยังศูนย์อุบัติเหตุ
แห่งหนึ่งในภาคใต้ตอนล่าง จ านวน 89 ราย โดยการ
ค านวณกลุ่มตัวอย่าง ค านวณเป็นร้อยละโดยพิจารณา
จากจ านวนประชากรจากสถิติของศูนย์อุบัติเหตุแห่ง
หนึ่งในภาคใต้[14] เก็บข้อมูลในช่วงระหว่างเดือน
พฤษภาคมถึงเดือนสิงหาคม พ.ศ. 2560  
3.1 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

เครื่องมือที่ ใช้ในการวิจัยประกอบด้วย 2 ชุด 
ได้แก่ 

ชุดที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลทั่วไปส าหรับบุคลากร
การแพทย์ฉุกเฉินระดับสูง ใช้ในการสอบถามบุคลากร
การแพทย์ฉุกเฉินระดับสูงที่เป็นบุคลากรน าส่งผู้ป่วย
บาดเจ็บรุนแรงจากโรงพยาบาลต้นทางมายังแผนก
อุบัติเหตุและฉุกเฉิน ณ ศูนย์อุบัติเหตุประกอบด้วย 
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เพศ อายุ  ระดับการศึกษา ต าแหน่งและสถานที่
ปฏิบัติ งานปัจจุบัน ระยะเวลาในการปฏิบัติงาน  
ประสบการณ์การส่งต่อผู้ป่วยบาดเจ็บฉุกเฉินระหว่าง
สถานพยาบาล การฝึกอบรมหลักสูตรเฉพาะทางที่
เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้บาดเจ็บและการฝึกอบรม
เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บในระยะเวลา  
1 ปี ที่ผ่านมา 

ชุดที่ 2 แบบประเมินการดูแลระหว่างการส่งต่อ
โดยบุคลากรการแพทย์ฉุกเฉินระดับสูง ซึ่งผู้วิจัยสร้าง
ขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องและได้ผ่าน
การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (content validity) 
จากผู้ทรงคุณวุฒิที่มีความเชี่ยวชาญการดูแลผู้ป่วยที่
ได้รับบาดเจ็บ จ านวน 3 ท่าน แบบประเมินที่ใช้เป็น
แบบประเมินการสัมภาษณ์ร่วมกับการสังเกตการดูแล
ที่ผู้ป่วยบาดเจ็บรุนแรงได้รับจากบุคลากรการแพทย์
ฉุกเฉินระดับสูง ระหว่างการส่งจากสถานพยาบาลต้น
ทางมายังแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน ณ ศูนย์อุบัติเหตุ 
ประกอบด้วยการดูแลระหว่างการส่งต่อทั้ งหมด     
21 ข้อ เป็นการจัดการด้านทางเดินหายใจและการ
ป้องกันการบาดเจ็บของกระดูกคอ จ านวน 4 ข้อ การ
ดูแลการหายใจและแลกเปลี่ยนอากาศ จ านวน 5 ข้อ 
การดูแลระบบไหลเวียนเลือดและการป้องกันการ  
เสีย เลื อดจ านวน  7 ข้อ การประเมินทางระบบ
ประสาทจ านวน 3 ข้อ และการตรวจการบาดเจ็บอ่ืน
เพ่ิมเติมและการควบคุมสิ่งแวดล้อม จ านวน 2 ข้อ 
โดยคิดคะแนนดังนี้  มีการปฏิบัติเหมาะสมเท่ากับ     
1 คะแนน ปฏิบัติ ไม่ เหมาะสม/ไม่ปฏิบัติ เท่ ากับ        
0 คะแนน และได้ผ่านการตรวจสอบความเที่ยงโดย
วิธีการหาความเท่าเทียมของการสังเกต (interrater 
reliability) โดยผู้วิจัยและผู้ทรงคุณวุฒิ 1 ท่าน ซ่ึงเป็น
พยาบาลวิชาชีพที่มีประสบการณ์ในการปฏิบัติงานใน
แผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน และเชี่ยวชาญด้านการดูแล
ผู้ป่วยบาดเจ็บรุนแรง น าเครื่องมือที่ได้ไปทดลองใช้
โดยการสังเกตพร้อมกันในผู้ป่วยบาดเจ็บรุนแรง
จ านวน 5 ราย ที่มีการบาดเจ็บในระบบอวัยวะที่
แตกต่างกัน ได้ค่าความเท่าเทียมกันของการสังเกต 
คือ .91  
 

3.2 การเก็บรวบรวมข้อมูล 
การวิจัยครั้งนี้ผ่านการพิจารณาจริยธรรมจาก

คณะกรรมการจริยธรรม คณะพยาบาลศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์  และคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัย โรงพยาบาลตติยภูมิแห่งหนึ่งใน
ภาคใต้ตอนล่าง ผู้วิจัยด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูล
โดยชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัยผ่านหัวหน้าแผนก
อุบัติเหตุและฉุกเฉิน ณ ศูนย์อุบัติเหตุแห่งหนึ่ง ท าการ
เก็บรวบรวมข้อมูลจากการเก็บข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่าง
ที่เป็นบุคลากรการแพทย์ฉุกเฉินระดับสูง เมื่อผ่านการ
ลงนามในการเข้าร่วมวิจัยแล้ว ผู้ วิจัยจะท าการ
สัมภาษณ์ข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่างตามแบบสอบถาม
ข้อมูลทั่วไป และแบบประเมินการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บ
รุนแรงระหว่างการส่งต่อในส่วนของข้อค าถามที่
ประเมินจากการสัมภาษณ์  ทั้ งนี้ผู้ วิจัยจะท าการ
สัมภาษณ์หลังจากที่ผู้น าส่งส่งต่อข้อมูลการดูแลให้กับ
เจ้าหน้าที่แผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉินเรียบร้อยแล้ว  
3.3 การวิเคราะห์ข้อมูล 

วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์
ส าเร็จรูป วิเคราะห์ข้อมูลด้วยการแจกแจงความถี่ ค่า
ร้อยละ ค่าเฉลี่ย (M) และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
(SD)  

4. ผลการวิจัย 
ผลการวิจัยแบ่งเป็น 2 ส่วน ดังนี้ 

4.1 ข้อมูลทั่วไปของบุคลากรการแพทย์ฉุกเฉิน
ระดับสูง 

บุคลากรการแพทย์ฉุกเฉินระดับสูง ส่วนใหญ่เป็น
เพศหญิง ร้อยละ 88.77 อายุอยู่ในช่วง 23–35 ปี คิด
เป็นร้อยละ 65.17 (M=33.57, SD=6.56) ส่วนใหญ่
จบการศึกษาระดับปริญญาตรี ร้อยละ 94.39 และ
เป็นพยาบาลวิชาชีพ ร้อยละ 98.88 ปฏิบัติงานใน
แผนกอุบัติ เหตุและฉุกเฉิน  คิดเป็นร้อยละ 55.06 
รองลงมา เป็นพยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานในแผนก
อ่ืนๆ ร้อยละ 43.82 และเป็นเจ้าหน้าที่เวชกรฉุกเฉิน
ระดับสูง 1 ราย (ร้อยละ1.12) ระยะเวลาในการ
ปฏิบัติงานอยู่ในช่วง 1 – 10 ปี คิดเป็นร้อยละ 58.42 
ประสบการณ์การส่งต่อผู้ป่วยบาดเจ็บรุนแรงระหว่าง
โรงพยาบาลส่วนใหญ่น้อยกว่า 10 ปี ร้อยละ 65.17 
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และร้อยละ 89.89 ไม่เคยฝึกอบรมหลักสูตรเฉพาะ
ทางท่ีเกี่ยวข้องกับการดูแลผู้บาดเจ็บ ร้อยละ 66.29 มี
บุคลากรการแพทย์ฉุกเฉินระดับสูงเคยได้รับการ
ประชุม อบรม สัมมนาระยะสั้นเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วย
ที่ได้รับบาดเจ็บในระยะเวลา 1 ปี ที่ผ่านมา  
4.2 การดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บรุนแรงระหว่างการส่ง
ต่อมายังศูนย์อุบัติเหตุโดยบุคลากรการแพทย์ฉุกเฉิน
ระดับสูง 

ผลลัพธ์การดูแลระหว่างการส่งต่อโดยบุคลากร
การแพทย์ฉุกเฉินระดับสูง แบ่งออกเป็น 5 ด้าน ตาม
หลักการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บตามแนวคิดการช่วยชีวิต
ผู้บาดเจ็บขั้นสูง (ATLS) ดังนี้ 
4.2.1 การจัดการทางเดินหายใจและการป้องกันการ
บาดเจ็บของกระดูกคอ  

ผู้ป่วยบาดเจ็บรุนแรงได้รับการดูแลใส่ท่อช่วย
หายใจเพ่ือเปิดทางเดินหายใจทั้งสิ้น 22 ราย ระหว่าง
การส่งต่อได้รับการดูแลไม่ให้ท่อช่วยหายใจเลื่อนหลุด 
คิดเป็นร้อยละ 95.45 การดูดเสมหะและสารคัดหลั่ง 
มีการปฏิบัติ เหมาะสม คิดเป็นร้อยละ 100 การ
ป้องกันการบาดเจ็บของกระดูกคอโดยการดูแลให้สวม
อุปกรณ์ดามคอ มีผู้ป่วยบาดเจ็บได้รับการดูแลให้สวม
อุปกรณ์ดามคอทั้งหมด 33 ราย และอีก 2 ราย มีการ
ดูแลที่ปฏิบัติเหมาะสม สวมใส่ถูกต้อง ถูกขนาด คิด
เป็นร้อยละ 80.00 การดูแลจัดท่าให้ศีรษะ คอ และ
ล าตัวอยู่ในแนวตรง พบว่า มีการดูแลจัดท่าโดยใช้
กระดานรองหลังและอุปกรณ์รัดตรึง จ านวน 31 ราย 
ไม่ได้รับการดูแลจัดท่า 5 ราย มีการดูแลที่ปฏิบัติ
เหมาะสม คิดเป็นร้อยละ 80.56 ดังแสดงในตารางท่ี 1  
4.2.2 การดูแลการหายใจและการแลกเปลี่ยน
อากาศ  

ผู้ป่วยบาดเจ็บรุนแรงได้รับการดูแลให้ได้รับ
ออกซิเจนตามแผนการรักษาระหว่างการส่งต่อทั้งสิ้น 
40 ราย ไม่ได้รับออกซิเจน 1 ราย เป็นการดูแลที่
ปฏิบัติ ไม่ เหมาะสมและไม่ปฏิบัติ  คิดเป็นร้อยละ 
21.96 และ 2.44 ตามล าดับ นอกจากนี้มีผู้ป่วย
บาดเจ็บรุนแรงที่ได้รับบาดเจ็บในทรวงอกทั้งสิ้น  8 
ราย ได้รับการดูแลท่อระบายทรวงอกไม่ให้เลื่อนหลุด

และท างานได้ปกติ คิดเป็นร้อยละ 62.50 ดังแสดงใน
ตารางท่ี 2 

ตารางที่ 1 แสดงร้อยละการดูแลระหว่างการ  
ส่งต่อด้านการจัดการทางเดินหายใจและการป้องกัน
การบาดเจ็บของกระดูกคอ 

การดูแลระหว่างการส่ง
ต่อ 

การปฏบิัต ิ

ปฏิบตั ิ
ไม่

ปฏิบตั ิ
เหมาะสม ไม่

เหมาะสม 
1.1 ก า ร ดู แ ล ท่ อ ช่ ว ย
หายใจไม่ ให้ เลื่ อนหลุ ด 
(n=22) 

95.45 4.55 0 

1.2 การดู ด เสมหะและ
สารคัดหลั่ง (n=22) 

100 0 0 

1.3 การสวมอุปกรณ์ดาม
คอ (n=35) 

80.00 14.29 5.71 

1.4 ดูแลจัดท่าให้ ศีรษะ 
คอ และล าตัวอยู่ในแนว
ตรงเสมอ (n=36) 

80.56 5.56 13.88 

ตารางที่ 2 แสดงร้อยละการดูแลระหว่างการส่งต่อ
ด้านการดูแลการหายใจและการแลกเปลี่ยนอากาศ 

การดูแลระหว่างการส่งต่อ 

การปฏบิัต ิ

ปฏิบตั ิ
ไม่

ปฏิบตั ิเหมาะสม ไม่
เหมาะสม 

2.1 ดูแลให้ได้รับออกซิเจนตาม
แผนการรักษา (n=41) 

75.60 21.96 2.44 

2.2 ประเมินความอิ่มตัวของ
ออกซิเจนในเลือดและบันทึกผล 
(n=89) 

47.20 46.06 6.74 

2.3 ประเมินอัตราการหายใจ
และบันทึกผล (n=89) 

48.31 46.06 5.61 

2.4 การประเมินค่า
คาร์บอนไดออกไซด์ขณะหายใจ
ออก และบันทึกผล  
(n=22) 

0 0 100 

2.5 ดูแลท่อระบายทรวงอก
ไม่ให้เลื่อนหลุด และท างานได้
ปกติ (n=8) 

62.50 37.50 0 

4.2.3 การดูแลระบบไหลเวียนเลือดและการป้องกัน
การเสียเลือด 

ผู้ป่วยบาดเจ็บรุนแรงได้รับการดูแลให้ได้รับ   
สารน้ า  83 ราย มีการดูแล ให้ ได้ รับสารน้ าตาม
แผนการรักษา คิดเป็นร้อยละ 66.30 การเปิดเส้นของ
หลอดเลือดด าเพ่ือเตรียมให้สารน้ าหรือยามาจาก
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โรงพยาบาลต้นทางมีขนาดใหญ่และเปิดในต าแหน่งที่
ถูกต้อง คิดเป็นร้อยละ 60.69 ส าหรับการห้ามเลือด มี
การดูแลที่ปฏิบัติได้เหมาะสม คิดเป็นร้อยละ 75.00 
การดามกระดูกจากโรงพยาบาลต้นทางและระหว่าง
การส่งต่อและมีการดูแลที่ปฏิบัติเหมาะสม คิดเป็น
ร้อยละ 73.80 ดังแสดงในตารางท่ี 3  
ตารางที่ 3 แสดงร้อยละการดูแลระหว่างการส่งต่อ
ด้านการดูแลระบบไหลเวียนเลือดและการป้องกันการ
เสียเลือด 

การดูแลระหว่างการส่งต่อ 

การปฏบิัต ิ

ปฏิบตั ิ
ไม่

ปฏิบตั ิ
เหมาะสม ไม่

เหมาะสม 

3.1 ดูแลให้ได้รับสารน้ าตาม
แผนการรักษา  (n=89) 

66.30 26.96 6.74 

3.2 จ านวนเส้นของหลอด
เลื อ ดด าที่ เปิ ด ให้ ส ารน้ า 
(n=89) 

60.69 33.70 5.61 

3.3 ประเมินระดับความดัน
โลหิตและบันทึกผล (n=89) 

49.43 43.83 6.74 

3.4 ประเมินอัตราการเต้น
ของชีพจรและบั นทึ กผล 
(n=89) 

49.43 44.96 5.61 

3.5 ประเมินคลื่นไฟฟ้าหัวใจ 
และบันทึกผล (n=21) 

19.04 28.58 52.38 

3.6 ห้ามเลือด (n=72) 75.00 23.61 1.39 
3.7 การดามกระดูก (n=42) 73.80 21.43 4.76 

4.2.4 การประเมินทางระบบประสาท  
ผู้ป่วยบาดเจ็บรุนแรงควรได้รับการประเมินทาง

ระบบประสาททั้งหมด 89 ราย ทั้งนี้พบว่า มีผู้ป่วย
ไม่ได้รับการประเมินและบันทึกผลเกี่ยวกับระดับความ
รู้สึกตัว (GCS) ระหว่างการส่งต่อ 5 ราย (ร้อยละ 
5.61) และมีการดูแลที่ปฏิบัติไม่เหมาะสม คิดเป็น 
ร้อยละ 49.43 การประเมินขนาดรูม่ านตาและ
ปฏิกิริยาของแสงและบันทึกผล ผู้ป่วยบาดเจ็บส่วน
ใหญ่ ไม่ ได้รับการประเมิน  คิดเป็นร้อยละ 80.90 
ส าหรับการดูแลให้ได้รับยาระงับความรู้สึก (sedative 
drugs) ตามแผนการรักษา กรณีที่ผู้ป่วยมีอาการ
กระสับกระส่ายหรือชักเกร็งระหว่างการส่งต่อมีผู้ป่วย
ได้รับยาทั้งสิ้น 7 ราย มีการดูแลที่ปฏิบัติเหมาะสม
ตามแผนการรักษาคิดเป็นร้อยละ 71.42 ดังแสดงใน
ตารางท่ี 4  

ตารางที่ 4 แสดงร้อยละการดูแลระหว่างการส่งต่อ
การประเมินทางระบบประสาท 

การดูแลระหว่างการส่งต่อ 

การปฏบิัต ิ

ปฏิบตั ิ
ไม่

ปฏิบตั ิ
เหมาะสม ไม่

เหมาะสม 

4.1 ประ เมิ น ระดั บความ
รู้ สึ ก ตั ว แ ล ะ บั น ทึ ก ผ ล 
(n=89) 

44.94 49.43 5.61 

4.2 ประเมินขนาดรูม่านตา
และปฏิกิริยาของแสงและ
บันทึกผล (n=89) 

5.61 13.49 80.90 

4.3 ดูแลให้ ได้รับยาระงับ
ค ว า ม รู้ สึ ก  ( sedative 
drugs) ตามแผนการรักษา
ก ร ณี ที่ ผู้ ป่ ว ย มี อ า ก า ร
กระสับกระส่าย/ชัก เกร็ง 
(n=7) 

71.42 28.57 0 

4.2.5 ด้านการตรวจการบาดเจ็บอ่ืนเพิ่มเติมและ
การควบคุมสิ่งแวดล้อม 

ผู้ป่วยบาดเจ็บรุนแรงได้รับการรัดตรึงเพื่อป้องกัน
การพลัดตกขณะเคลื่อนย้าย 35 ราย มีการปฏิบัติไม่
เหมาะสมและไม่ได้รับการปฏิบัติ  คิดเป็นร้อยละ 
60.67 และ 3.38 ตามล าดับ การควบคุมอุณหภูมิกาย
โดยใช้ผ้าแห้งคลุมร่างกายมีผู้ป่วยบาดเจ็บรุนแรง     
4 ราย ที่ไม่ได้รับการเปลี่ยนเสื้อผ้าที่ชุ่มเลือดและไม่ได้
ห่มผ้าเพ่ือสร้างความอบอุ่น และมีการดูแลที่ปฏิบัติไม่
เหมาะสม คิดเป็นร้อยละ 13.48 ดังแสดงในตารางท่ี 5 
ตารางที่ 5 แสดงร้อยละการดูแลระหว่างการส่งต่อ
ด้านการตรวจการบาดเจ็บอ่ืนเพ่ิมเติมและการควบคุม
สิ่งแวดล้อม 

การดูแลระหว่างการส่งต่อ 

การปฏบิัต ิ

ปฏิบตั ิ
ไม่

ปฏิบตั ิเหมาะสม ไม่
เหมาะสม 

5.1 การรัดตรึงผู้บาดเจ็บเพื่อ
ป้องกันพลัดตกขณะเคลื่อนย้าย 
(n=89) 

35.95 3.38 60.67 

5.2 ใช้ ผ้ าแห้ งคลุ ม ร่ า งก าย 
(n=89) 

82.02 13.48 4.50 

5. สรุปและอภิปรายผล 
ผลการศึกษาครั้งนี้พบว่า การดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บ

ระหว่างการส่งต่อโดยบุคลากรการแพทย์ฉุกเฉิน
ระดับสูงในแต่ละด้านโดยส่วนใหญ่มีการดูแลที่ปฏิบัติ
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ได้เหมาะสม โดยเฉพาะอย่างยิ่งในด้านที่มีผลให้เกิด
ภาวะคุกคามต่อชีวิต ยกตัวอย่าง เช่น ด้านการจัดการ
ทางเดินหายใจและการป้องกันการบาดเจ็บของ
กระดูกคอ และด้านการหายใจและการแลกเปลี่ยน
อากาศที่พบว่า มีการดูแลในแต่ละด้านปฏิบัติ ได้
เหมาะสมมากกว่า ร้อยละ 60 ขึ้นไป นอกจากนี้ การ
ดูแลในบางข้อของแต่ละด้านที่มี การปฏิบัติที่ ไม่
เหมาะสมเกิดขึ้นเกิดจากการที่มีอุปกรณ์จ ากัดหรือไม่
เพียงพอ เช่น การประเมินค่าคาร์บอนไดออกไซด์ขณะ
หายใจออก และบันทึกผลในผู้ป่วยบาดเจ็บรุนแรงที่
ได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจหรือการไม่ได้รับการรัดตรึง
เพ่ือป้องกันการพลัดตกขณะเคลื่อนย้าย เป็นต้น 
อย่างไรก็ตาม จากผลของการศึกษายังคงพบการ
ปฏิบัติไม่เหมาะสมเกิดขึ้นในแต่ละด้านโดยเฉพาะ
อย่างยิ่งในส่วนของการประเมินสัญญาณชีพและ
บันทึกผลในแต่ละด้าน พบการปฏิบัติไม่เหมาะสมและ
ไม่ได้ปฏิบัติมากกว่า ร้อยละ 50 ทั้งนี้ โดยส่วนใหญ่มี
การประเมินสัญญาณชีพระหว่างการส่งต่อแต่ไม่ได้ลง
บันทึกในเอกสารการส่งต่อข้อมูล ซึ่งระหว่างการ
เคลื่อนย้ายการบันทึกข้อมูลลงเอกสารการส่งต่อเป็น
เรื่องที่ส าคัญ เป็นการติดตามอาการของผู้ป่วยอย่าง
ต่อเนื่องเพ่ือให้การช่วยเหลือได้อย่างทันท่วงที  และ
เป็นข้อมูลส าคัญ ในการให้การรักษาต่ อแก่ศูนย์
อุบัติเหตุปลายทางและเป็นข้อมูลสะท้อนกลับให้กับ
สถานพยาบาลต้นทางได[้4] 

ในส่วนของบุคลากรการแพทย์ฉุกเฉินระดับสูงที่
เป็นผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บรุนแรงระหว่างการส่งต่อจาก
โรงพยาบาลต้นทางมายังศูนย์อุบัติเหตุพบว่า ส่วน
ใหญ่เป็นพยาบาลวิชาชีพและมากกว่า ร้อยละ 50 
ปฏิบัติงานในแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน ซึ่งสอดคล้อง
กับการศึกษาของปัทมา และคณะ [15] ที่พบว่า 
พยาบาลวิชาชีพเป็นบุคลากรหลักที่ส าคัญในการดูแล
ผู้บาดเจ็บเช่นเดียวกับการศึกษาของอุบล[16] ที่พบว่า 
ในประเทศไทยพยาบาลวิช าชีพ เป็ นบุ คลากร
การแพทย์ฉุกเฉินระดับสูงที่มีบทบาทส าคัญอย่างมาก
ต่อการปฏิบัติงานในชุดปฏิบัติการฉุกเฉินระดับสูง 
(ALS) ทั้งการปฏิบัติการในส่วนของการดูแลช่วยเหลือ 
ณ  จุด เกิด เหตุ  การส่ งต่ อจากจุด เกิด เหตุ ไปยั ง

โรงพยาบาลที่ อยู่ ใกล้จุดเกิดเหตุ  และการส่งต่อ
ระหว่างโรงพยาบาลที่ ให้การดูแลเบื้ องต้นไปยัง
โรงพยาบาลที่มีศักยภาพสูงกว่า แต่อย่างไรก็ตามจาก
การศึกษาพบว่า บุคลากรการแพทย์ฉุกเฉินระดับสูงที่
เป็นพยาบาลวิชาชีพอีก ร้อยละ 43.82 เป็นพยาบาล
วิชาชีพที่ปฏิบัติงานในแผนกอ่ืน ซึ่งพยาบาลวิชาชีพ
เหล่านี้อาจมีประสบการณ์น้อยหรือไม่เชี่ยวชาญใน
ด้านการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บระหว่างการส่งต่อ เมื่อ
ได้รับมอบหมายให้ปฏิบัติหน้าที่ตามนโยบายหรือด้วย
ความจ ากัดของบุคลากรในโรงพยาบาลที่ไม่เพียงพอ 
อาจท าให้เกิดความไม่มั่นใจส่งผลต่อการดูแลผู้ป่วย
บาดเจ็บได ้

บุคลากรการแพทย์ฉุกเฉินระดับสูงส่วนใหญ่  
(ร้อยละ 66.29) เคยได้รับการประชุม อบรม สัมมนา
ระยะสั้นเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บใน
ระยะเวลา 1 ปี ที่ผ่านมา ซึ่งจากการศึกษาของศิริอร 
และคณะ[17] ได้กล่าวว่า การประชุม อบรม สัมมนา 
และการศึกษาต่อเนื่องนั้นเป็นองค์ประกอบที่มีผลต่อ
คุณภาพในการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บ อย่างไรก็ตามจาก
ผลการศึกษาพบว่า ยังคงมีบุคลากรการแพทย์ฉุกเฉิน
ระดับสูงถึง ร้อยละ 33.71 ที่ไม่ได้รับการสนับสนุนให้
เข้ารับการประชุม อบรม สัมมนาระยะสั้นเกี่ยวกับการ
ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บในระยะเวลา 1 ปี ที่ผ่านมา แต่
ยังคงปฏิบัติหน้าที่ที่ได้รับมอบหมายให้ดูแลผู้ป่วย
บาดเจ็บระหว่างการส่งต่อ  นอกจากนี้ บุคลากร
การแพทย์ฉุกเฉินระดับสูงส่วนใหญ่มากกว่า ร้อยละ 
80 ไม่เคยได้รับการฝึกอบรมหลักสูตรเฉพาะทางที่
เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้บาดเจ็บมาก่อน ซึ่งสอดคล้อง
กับการศึกษาของกาญจนา และคณะ[18] ที่พบว่า 
พยาบาลวิชาชีพมักไม่ค่อยได้รับการสนับสนุนด้าน
การศึกษาและการอบรม ในขณะที่การมีความรู้เฉพาะ
ทางเกี่ยวกับผู้บาดเจ็บเป็นปัจจัยที่ส าคัญอย่างหนึ่งที่มี
ผลต่อคุณภาพการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บ และนอกจากนี้
ยังพบว่า ความรู้ ประสบการณ์ และการตัดสินใจเป็น
ปัจจัยส าคัญที่จะช่วยให้ผู้ปฏิบัติงานช่วยเหลือผู้ที่
ได้รับบาดเจ็บและส่งผลต่อผลลัพธ์ของการช่วยเหลือ 
คือ อัตราการรอดชีวิตของผู้บาดเจ็บที่ เพ่ิมขึ้นได้   
[18, 19] 
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จากผลการศึกษาสะท้อนให้ เห็นว่า  บุคลากร

การแพทย์ฉุกเฉินระดับสูงที่ปฏิบัติหน้าที่ในการดูแล
ผู้ป่วยบาดเจ็บรุนแรงระหว่างการส่งต่อ  บุคลากร
บางส่วนไม่ได้เป็นผู้ปฏิบัติงานหรือไม่มีความเชี่ยวชาญ
ในด้านการดูแลผู้บาดเจ็บเท่าที่ควร อีกทั้ง บุคลากร
ส่วนใหญ่ไม่ได้รับการสนับสนุนหรือส่งเสริมให้ศึกษา
ต่อเนื่องเฉพาะทางเกี่ยวกับการดูแลผู้บาดเจ็บ ทั้งในผู้
ที่ปฏิบัติงานในแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน หรือแผนก
อ่ืนๆ ในโรงพยาบาล ดังนั้นหากมีการสนับสนุนให้
บุคลากรการแพทย์ฉุกเฉินได้รับการศึกษาต่อเนื่อง 
หรือประชุม อบรม สัมมนาระยะสั้นเพ่ือฟ้ืนฟูและ
เพ่ิมเติมประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บให้มี
ความเชี่ยวชาญ อาจส่งผลให้การดูแลระหว่างการส่ง
ต่อมีผลลัพธ์การดูแลที่ดียิ่งขึ้น และมีความเหมาะสม
กับหลักการไม่เพ่ิมการบาดเจ็บในผู้ป่วยบาดเจ็บ
รุนแรงที่ได้รับการส่งต่อระหว่างสถานพยาบาล 

6. ข้อเสนอแนะ 
6.1 ข้อเสนอแนะจากการวิจัย 

องค์กรและหน่วยงานที่เกี่ยวข้องควรสนับสนุน
และผลักดันให้บุคลากรการแพทย์ฉุกเฉินระดับสูง
ได้รับการอบรมเฉพาะทางด้านการดูแลผู้บาดเจ็บ เพ่ือ
เพ่ิมสมรรถนะและความมั่นใจในการดูแล และควร
ส่งเสริมให้มีการอบรม ประชุม หรือจัดสัมมนา
เกี่ยวกับการดูแลผู้บาดเจ็บทั้งในหน่วยงานหรือนอก
หน่วยงาน เพ่ือเป็นการฟ้ืนฟูประสบการณ์และ
เพ่ิมเติมความรู้ท าให้เกิดความเชี่ยวชาญในการดูแล
ผู้บาดเจ็บ 

นอกจากนี้องค์กรและหน่วยงานที่เกี่ยวข้องกับ
การดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บรุนแรงระหว่างการส่งต่อควรมี
การปรับปรุง หรือพัฒนาการให้การดูแลระหว่างการ
ส่ งต่อให้มีประสิทธิภาพมากยิ่ งขึ้น  เพ่ื อช่วยลด
อุบัติการณ์หรือเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ที่เกิดขึ้นได้
ระหว่างการส่งต่อ และพัฒนาการดูแลให้เป็นไปใน
แนวทางหรือหลักการเดียวกัน 
6.2 ข้อเสนอแนะในงานวิจัยครั้งต่อไป 

ควรมีการพัฒนารูปแบบหรือแนวทางในการดูแล
ระหว่างการส่งต่อผู้ป่วยบาดเจ็บรุนแรงโดยเฉพาะ 

เพ่ือจะได้น าไปปรับใช้ให้เหมาะสมกับการปฏิบัติงาน
ระหว่างสถานพยาบาล 
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คือ สถานประกอบการควรจะใช้จ่ายเงินทุนอย่างไรเพ่ือสร้างความสุขในการท างานให้กับบุคลากร บทความ
วิชาการนี้น าเสนอแนวคิดในเชิงทฤษฎีว่า สถานประกอบการควรมีการลงทุนในการสร้างความสุขให้แก่บุคลากร
นอกเหนือจากการลงทุนตามปกติที่เกี่ยวข้องกับเครื่องจักรและอุปกรณ์การผลิต  อันไม่ได้เกี่ยวข้องกับการสร้าง
ความสุขให้บุคลากรของสถานประกอบการ ทั้งนี้เพราะผลการวิเคราะห์ในทางทฤษฎีของงานวิจัยฉบับนี้ให้ข้อสรุป
ว่า การลงทุนในการสร้างความสุขให้แก่บุคลากรจะช่วยเพ่ิมระดับผลิตภาพการผลิตของแรงงานที่อยู่ใน
กระบวนการผลิตให้สูงขึ้นทั้งในเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ 
 
ค าส าคัญ: การลงทุนสร้างความสุข, ผลิตภาพแรงงาน 
   
Abstract 
 Most empirical studies have concluded that staffs with happiness in the workplace lead 
to a significant rise in overall productivity of the enterprise. This is, however, followed by the 
question of how the enterprise should allocate the budget on increasing the staffs’ happiness in 
working. This article proposes a theoretical framework that the enterprise should put an 
investment in raising staffs’ happiness besides in the usual physical capital goods like machines 
and equipment which are not associated with the staffs’ happiness. The analysis of our theoretical 
model suggests that an investment in fostering staffs’ happiness will raise the level of labor 
productivity in the production process both in qualitative and quantitative measurement.  
 
Keywords:: Happiness investment, labor productivity 
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1) ความเป็นมา 

 แม้นักวิชาการจะมีความเห็นที่สอดคล้องกันว่า 
ความสุขของแรงงานก าหนดปริมาณ และคุณภาพของ
ผลผลิตหรือเรียกว่าผลิตภาพต่อหน่วยของแรงงาน แต่
งานวิจัยส่วนใหญ่เน้นการวัดระดับความสุขและปัจจัย
ก าหนดระดับความสุข งานวิจัยของ Sgroi[16] และ
วิชัย อุตสาหจิต[16] แม้จะอธิบายว่า ระดับความสุข
ของพนักงานที่เพ่ิมขึ้นมีนัยส าคัญในการลดปัญหาหรือ
ความสูญเสียจากการท างาน พนักงานลา และอัตรา
การลาออกจากงานลดลง Sgroi กล่าวว่า “ผลิตภาพ
การผลิตไม่ใช่ทุกสิ่งทุกอย่างที่เกิดในระยะสั้นแต่เป็น
ทุกสิ่งที่เกิดขึ้นในระยะยาว” ส่วนงานวิจัยที่อธิบายว่า 
นายจ้างควรจะลงทุนสร้างความสุขกับพนักงาน
อย่างไรจึงจะท าให้ผลิตภาพของแรงงานเพ่ิมขึ้นนั้นมี
จ ากัด ส าหรับประเทศไทยนั้นการทบทวนวรรณกรรม 
พบไม่ปรากฏ 
 อนึ่ง บทความนี้เน้นอธิบายเชิงทฤษฎีการลงทุน
สร้างสุขกับผลิตภาพของบุคลากรสืบเนื่องมาจาก
งานวิจัยเรื่อง โครงการเสริมสร้างความสุขให้บุคลากร
ของมหาวิทยาลัยเทคโนโลยีราชมงคลธัญบุรี ได้รับทุน
สนับสนุนจากส านักงานสร้างเสริมสุขภาพ (สสส.) เพ่ือ
เสริมสร้างความสุขแก่บุคลากรของสถาบันในระยะที่ 
1 เน้นการวัดระดับความสุขและการสร้างความสุขแก่
บุคลากร ส่วนในระยะที่ 2 ที่จะด าเนินการต่อไปจะ
เน้นการสร้างความสุขและการวัดผลกระทบของการ
สร้างความสุข มิติหนึ่งของผลกระทบ คือ ผลิตภาพ
การผลิตของบุคลากร  
 เพ่ืออธิบายความสัมพันธ์ระหว่างการลงทุนสร้าง
ความสุขกับผลิตภาพของบุคลากร บทความนี้จึงได้
ทบทวนวรรณกรรมที่ เกี่ยวข้อง เพ่ือพัฒนากรอบ
แนวคิดเชิงทฤษฎีส าหรับการศึกษาในระยะที่ 2 ต่อไป 

2) วัตถุประสงค์ 
 เพ่ือวิเคราะห์ความสัมพันธ์และอิทธิพลของการ
ลงทุนสร้างความสุขกับผลิตภาพของบุคลากร 

3) ระเบียบวิธีการวิจัย 
 บทความนี้เป็นบทความเชิงทฤษฎีเพ่ืออธิบายว่า 
หากผู้ประกอบการจะลงทุนสร้างความสุขให้แก่

พนักงานเพ่ือสร้างความเจริญเติบโตของธุรกิจ 
หรือความก้าวหน้าทางธุรกิจ การผลิตจึงมีผลผลิต
ภาพเพ่ิมขึ้น เพ่ือน าเสนอแนวคิดการลงทุนกับ
ผลิตภาพของแรงงาน  
 บทความนี้ได้ทบทวนเอกสารงานวิจัยและ
แนว คิ ดทฤษฎี  วิ เ ค ร า ะห์ เ นื้ อ ห า  ตี ค ว า ม 
นอกจากนั้นยังได้น าเสนอผลการส ารวจระดับ
ความสุขของบุคลากรมหาวิทยาลัยเทคโนโลยี   
ราชมงคลธัญบุรี  ภายใต้โครงการเสริมสร้าง
ความสุขให้บุคลากรของมหาวิทยาลัยเทคโนโลยี
ราชมงคลธัญบุรี เพ่ือเชื่อมโยงให้เห็นว่า เมื่อมีการ
ลงทุนสร้างความสุขแล้วระดับความสุขที่เพ่ิมขึ้น
จะส่งผลผลิตภาพการผลิตทั้ งหมดเพ่ิมขึ้นได้
อย่างไร 
 การส ารวจระดับความสุขเป็นการส ารวจ
บุคลากรทั้งสถาบัน แต่อย่างไรก็ตามมีผู้ตอบแบบ
ส ารวจทั้งหมด 1,354 ราย สมบูรณ์ 908 ราย คิด
เป็น ร้อยละ 42.79 ของจ านวนบุคลากรทั้งหมด 
2,122 ราย จ าแนกเป็นบุคลากรส่วนคณะ ร้อยละ 
65.09 และสายวิชาการ ร้อยละ 38.99 ส่วนใหญ่
เป็นเพศหญิง ร้อยละ 55.14 และมีช่วงอายุ
ระหว่าง 33.77  
4) การทบทวนแนวคิดทฤษฎีและวรรณกรรม 

 การทบทวนแนวคิดทฤษฎีและวรรณกรรมมี
ประเด็นที่ต้องพิจารณา 2 ประเด็น ได้แก่ 1) การ
วัดระดับความสุข และ 2) ผลิตภาพแรงงาน ดัง
รายละเอียดต่อไปนี้ 
4.1 ความสุขกับการวัดระดับความสุข 
 เรื่องความสุขในทางทฤษฎีต้องการความ
กระจ่างใน 2 ประเด็น ได้แก่ (1) ความสุขวัดได้
หรือไม่ อย่างไร และ (2) องค์ประกอบในการวัด
ระดับความสุขประกอบด้วยอะไรบ้าง  
 ประเด็นแรก ความสุขวัดได้หรือไม่ อย่างไร 
ปัจจุบันมีการวัดความสุขกันอย่างแพร่หลายทั้งใน
ประเทศไทยและต่างประเทศ ส านักงานสถิติ
แห่งชาติมีการเพ่ิมการส ารวจระดับความสุขในปี 
พ.ศ. 2550 เป็นต้นมา ในการส ารวจสถานการณ์
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เศรษฐกิจและสังคมครัวเรือน (Socio-economic 
survey: SES)[2 ] ในระดับนานาชาติ โดยองค์การ
สหประชาชาติได้ออกรายงานความสุขโลก (World 
happiness report) ที่มีการส ารวจระดับความสุขของ
ประชากรโลกอย่างต่อเนื่อง ดังนั้นระดับความสุขของ
คนเราวัดได้ อย่างไรก็ตามก็ต้องท าให้เกิดความชัดเจน
ว่าความสุขวัดเพราะอะไร ทั้งที่ความสุขเป็นเรื่องของ
จิตใจ  
 ในทางพุทธศาสนา ความสุขมี 2 ระดับ ได้แก่   
[1] ความสุขทางโลก (โลกียสุข) คือ ความสุขที่เกิดขึ้น
ภายนอกจิตใจ เกิดจากการได้  และการไม่สูญเสีย
ทรัพย์สิ่งของอันเป็นของๆ ตน ของอันเป็นที่รัก ห่วง
แหน และความสุขทางธรรมหรือทางจิตใจ           (โลกุต
ตระสุข) เป็นความสุขทางจิตใจที่แท้จริงมุ่งหมายไปสู่
ทางสูงสุดแห่งหลักธรรมค าสอนขององค์สมเด็จพระ
สัมมาสัมพุทธเจ้า คือ นิพพาน แต่ไมว่่าจะเป็นความสุข
ระดับใด ความสุขก็เป็นสิ่งที่เกิดขึ้นกับจิตใจของมนุษย์
เราและแสดงออกในหลายลักษณะที่แตกต่างกันไป
ตามพ้ืนฐานภูมิหลัง จึงมีความเป็นนามธรรมสูง[17] 
แปลว่า การวัดความสุขเป็นระดับเป็นเรื่องยากและมี
ความคลาดเคลื่อนสูง  
 งานวิจัยในต่างประเทศกล่าวอ้างถึงทฤษฎีขั้น
ความต้องการของมนุษย์ของมาสโลว์[5] และเห็นว่า 
ความส าเร็จในแต่ละขั้นความต้องการ คือ ความสุขที่
เกิดขึ้นและผลลัพธ์ (Outcome) ของความสุขนี้ คือ 
คุณภาพชีวิตที่เพ่ิมขึ้น และอธิบายคุณภาพชีวิตด้วย
การบริโภคสินค้าและบริการ การมีสุขภาพร่างกาย
และจิตใจดี การมีที่อยู่อาศัย มีสังคมและสภาพแวดล้อม
ที่ดี  มีความปลอดภัยในชีวิตและทรัพย์สิน [17 ]      
แมคคอล[5] อธิบายว่า รากฐานของคุณภาพชีวิตมา
จากความสุขท าให้การวัดระดับความสุขจึงมักก าหนด
องค์ประกอบที่ส าคัญ 6 ด้าน  ได้แก่  เศรษฐกิจ 
ครอบครัว สุขภาพ สังคม และวัฒนธรรม สิ่งแวดล้อม 
และสวัสดิการสังคม และธรรมาภิบาล[4] 

                                  
1 https://www.nobelprize.org/nobel_prizes/economic-
sciences/laureates/1998/sen-facts.html 

 ในทางเศรษฐศาสตร์คุณภาพชีวิตกับความสุข
มักมีการอ้างอิงทฤษฎีอรรถประโยชน์ (Utility 
theory) ว่า เป็นสิ่งเดียวกัน ตัวอย่าง บทความ
เ รื่ อ ง  Happiness and Productivity ข อ ง 
Oswald, Proto and Sgroi ในปี ค.ศ. 2015 [16] 
อาศัยและก าหนดตัวแบบจ าลองอรรถประโยชน์
สูงสุขจากการด าเนินชีวิต เพ่ิมตัวแปรเหตุการณ์ที่
ท าให้ความสุขลดลง (Happy shock) อย่างไรก็
ตาม Sen ผู้ได้รับรางวัลโนเบลสาขาเศรษฐศาสตร์ 
ในปี 19981 เห็นตรงกันข้ามว่า ความสุขกับ
อรรถประโยชน์เป็นคนละสิ่งแต่เกี่ยวเนื่ องกัน 
ความสุขมีความเป็นนามธรรม(Subjective) เป็น
กลไกทางผ่านระหว่างการบริโภคสินค้าและบริการ 
อรรถประโยชน์เป็นเป้าหมายปลายทางมีความ
เป็นรูปธรรม (Objective) ที่วัดได้ด้วยราคาสินค้า 
ซึ่งเป็นเพียงส่วนหนึ่งเท่านั้นในการอธิบายคุณภาพ
ชีวิต กล่าวคือ หากสินค้าหนึ่งมีราคาสินค้าสูงก็
เท่ากับสินค้านั้นให้อรรถประโยชน์มากตาม แต่
มิได้หมายความว่าผู้บริโภคจะมีคุณภาพชีวิตสูง
ตาม[15] 
 จากที่อธิบายระดับความสุขสามารถวัดได้ 
และความสุข อรรถประโยชน์และคุณภาพชีวิต
เป็นคนละสิ่งกันแต่มีความเกี่ยวเนื่องกัน คนมี
ความสุขมากก็มักจะมีคุณภาพชีวิตที่ดีการวัด
ระดับความสุขก็จะรวมเอา (1) ครอบครัว        (2) 
สภาพแวดล้อมและที่ พักอาศัย (3) คุณธรรม 
จริยธรรม และวัฒนธรรม (4) สังคม (5) ชีวิตการ
ท างาน และ (6) สุขภาพ เป็นองค์ประกอบหลักใน
ตัวบ่งชี้วัดระดับความสุข[5] 
4.2 ผลิตภาพของแรงงาน 
 ผลิตภาพของแรงงานเป็นหนึ่งในผลิตภาพ
ของปัจจัยที่มีการศึกษากันมาก โดยเฉพาะภาครัฐ
ด้วยเหตุที่ว่า เป็นปัจจัยการผลิตที่สามารถเพ่ิม
ผลิตภาพการผลิต ทั้งที่เทคโนโลยีการผลิตไม่ได้
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เปลี่ยนแปลงไปรวมถึงลดมูลค่าความสูญเสียใน
กระบวนการผลิตและเพ่ิมคุณภาพแก่สินค้าและ
บริการ ซึ่งแตกต่างจากสินค้าทุนที่ให้ผลผลิตออกมาใน
อัตราคงที่เสมอในการวัดผลิตภาพของแรงงาน คือ 
การเทียบมูลค่าทั้งหมดของผลผลิตกับจ านวนแรงงาน
ที่ ใช้ [13 ] ผลิตภาพของแรงงานจึงเป็นตัวบ่งชี้วัด
ประสิทธิภาพและเชื่อมโยงกับอัตราความเจริญเติบโต
ขีดความสามารถในการแข่งขันและความกินดีอยู่ดี
ของแรงงานและผู้ประกอบการในระยะยาว 
 อาศัยทฤษฎีการผลิตและทฤษฎีความเจริญเติบโต
ทางเศรษฐกิจของ Solow[10] พิจารณาปัจจัยการ
ผลิต 2 ชนิด ได้แก่  แรงงาน (Li) และทุน (Ki) 
ส าหรับผลิตสินค้าและบริการ i ด้วยรูปฟังก์ชั่นการ
ผลิตแบบ Cobb-Douglas ซึ่งมีคุณสมบัติที่เหมาะสม
กับการวิเคราะห์ประสิทธิภาพของปัจจัยที่ใช้ในการ
ผลิต เป็นรูปฟังก์ชั่นที่ให้ค่าความยืดหยุ่นต่อปัจจัยคงที่
ทุกๆ ส่วนผสมที่น าเข้าสู่กระบวนการผลิต[10] ให้
ฟั งก์ ชั่ นการผลิ ตคื อ  Yi=Aif(Li,Ki) สามารถ
วิ เคราะห์ อัตราเ พ่ิมของผลผลิตหรื อ อัตราการ
เจริญเติบโตของผลผลิต (𝑔 =

𝑑𝑌𝑖

𝑌𝑖
) ด้วยการหา

อ นุ พั น ธ์ ทั้ ง ห ม ด ข อ ง ฟั ง ก์ ชั่ น  Yi ไ ด้ เ ท่ า กั บ 
dYi=AifLi

'
+AifKi

'
+dAi แล้วหารด้วย Yi จึงได้

อั ต ร า ก า ร เ จ ริ ญ เ ติ บ โ ต ข อ ง ผ ล ผ ลิ ต เ ท่ า กั บ 
dYi

Yi
=

f
Li

'

f(Li,Ki)
+

f
Ki

'

f(Li,Ki)
+
dAi

Ai
 ซึ่งเป็นองค์ประกอบ

ของความยืดหยุ่นของการใช้แรงงาน (
f
Li

'

f(Li,Ki)
) ความ

ยืดหยุ่นของทุน (
f
Ki

'

f(Li,Ki)
) และอัตราการเปลี่ยนแปลง

ของค่าคงที่ในกระบวนการผลิต  (dAi
Ai

) อัตราการ

เปลี่ยนแปลงของค่าคงที่ในกระบวนการผลิตนี้ ก็คือ
ผ ลิ ต ภ า พ ก า ร ผ ลิ ต ทั้ ง ห ม ด  ( Total Factor 
Productivity: TFP= dAi

Ai
) และสมการผลิตภาพการ

ผลิตทั้งหมด คือ dAi
Ai
=
dYi

Yi
-

f
Li

'

f(Li,Ki)
-

f
Ki

'

f(Li,Ki)
 จาก

สมการผลิตภาพการผลิตทั้งหมดซ่ึงแสดงได้ดังรูปที่ 1 

อธิบายความสัมพันธ์ระหว่างผลผลิตกับแรงงาน
ด้วยเทคโนโลยีการผลิตที่คงที่ ให้ปัจจัยทุนคงที่ 
(Ki̅) ปัจจัยแรงงานเท่ากับ L0 ได้ผลผลิตเท่ากับ 
Y0 บนเส้นฟังก์ชั่นการผลิต A0f(L0,Ki̅) ด้วย
จ านวนปัจจัยการผลิตเดิม แต่ให้ผลผลิตเท่ากับ 
Y1 ค่าที่เปลี่ยนแปลงจึงเป็นค่าคงที่ A ที่เพ่ิมขึ้น
เป็น A1 ผลผลิตที่เกิดขึ้นจึงอยู่บนเส้นฟังก์ชั่นการ
ผลิต A1f(L0,Ki̅) ดังนั้นผลผลิตหน่วยที่เพ่ิมขึ้น
นี้ จึ ง เ ป็ น  TFP ที่ เ พ่ิ ม ขึ้ น  ที่ มี ส า เ ห ตุ จ า ก
ความสามารถหรือสมรรถนะของแรงงานที่เพ่ิมข้ึน 
 

 

 

 

 

 

 

 

รูปที่ 1 ผลผลิตทั้งหมดจากการใช้แรงงานในการ
ผลิต 
ที่มา : Sgroi 2015 
 จาก TFP สามารถเกิดเหตุการณ์ได้ 4 กรณี 
ได้ แก่  (1) TFPเ พ่ิ มขึ้ น  เนื่ อ งจาก อั ตราการ
เจริญเติบโตของผลผลิตเพ่ิม โดยที่ อัตราการ
เ พ่ิมขึ้นของปัจจัยการผลิตเป็นศูนย์  (2) TFP 
เพ่ิมขึ้น โดยที่อัตราการเจริญเติบโตของผลผลิต
คงที่ แต่อัตราการเพ่ิมขึ้นของปัจจัยการผลิตลดลง 
(3) TFP ลดลง เนื่องจากอัตราการเจริญเติบโต
ของผลผลิตคงที่หรือลดลง และอัตราการเพ่ิมขึ้น
ของปัจจัยการผลิตเพ่ิมขึ้น และ (4) TFP ลดลง 
เนื่องจากอัตราการเจริญเติบโตของผลผลิตเพ่ิมขึ้น 
แต่น้อยกว่าอัตราการเพ่ิมขึ้นของปัจจัยการผลิต
เพ่ิมขึ้น จากทั้ง 4 กรณี จะพบว่า กรณีที่ (1) และ 
(2) เป็นกรณีที่อธิบายว่าปัจจัยการผลิตมีสมรรถนะ

Y 

L 0 

A0f(L0,Ki̅) 

A1f(L0,Ki̅) 

L0 

TF

P 
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ที่สูงขึ้น ซึ่งเป็นส่วนที่ผู้ประกอบการพึงประสงค์ 
เพราะไปเพ่ิมก าไร (รายได้เพ่ิม แต่ต้นทุนคงที่) และ
ความสามารถในการแขง่ขันของกิจการ  

5) ผลการวิจัย 
 ผลงานวิจัยจ าแนกเป็นสองส่วน ได้แก่ 1) การ
ลงทุนกับผลิตภาพแรงงาน ซึ่งเป็นผลการวิจัยเชิง
ทฤษฎี  และ  2 )  ร ะดั บคว ามสุ ขของบุ คล ากร
มหาวิทยาลัยเทคโนโลยีราชมงคลธัญบุรี  เป็นผล
ส ารวจระดับความสุขของบุคลากร ดังรายละเอียด
ต่อไปนี้  
5.1 การลงทุนกับผลิตภาพแรงงาน 
 ค าถามที่ว่า พนักงานมีความสุขแล้วผู้ประกอบการ
ได้อะไร? ในทางแนวคิดและทฤษฎีนักวิชาการ
ค่อนข้างมีความเห็นไปในทางเดียวกันว่า พนักงานมี
ความสุขแล้วผู้ประกอบการจะได้มีการผลิตที่มี
ประสิทธิภาพเพ่ิมขึ้น ซึ่งเป็นตัวชี้วัดเชิงคุณภาพ  
ตัวชี้วัดเชิงปริมาณ ก็คือ การวัดผลลัพธ์ของการลงทุน
ด้วยก าไร การตัดสินใจที่จะลงทุนเพ่ือให้พนักงานมี
ความสุขจึงค่อนข้างเป็นเรื่องยากมากกว่าการลงทุนที่
เกี่ยวข้องกับเครื่องจักรและวัตถุดิบ บทความนี้เป็น
ข้อเสนอทางทฤษฎีชี้ให้เห็นว่า การลงทุนในการสร้าง
ความสุขให้อัตราผลตอบแทนกลับคืนที่สูงกว่าการ
ลงทุนด้านอื่นๆ [16] 
 การสร้างความสุขให้แก่แรงงาน เป็นวิธีการสร้าง
แรงจูงใจให้พนักงานได้ท างานอย่างเต็มสมรรถนะ 
และให้มีสมรรถนะเพ่ิมขึ้น ซึ่งส่งผลให้ TFP เพ่ิมขึ้น 
งานวิจัยของ Aithal and Kumar[7] ได้อธิบายเชิง
ทฤษฎีโดยอาศัยทฤษฎีความรับผิดชอบ (The theory 
of accountability) ระดับความเหมาะสมของผลิต
ภาพการผลิตของแรงงานเกิดขึ้นเนื่องจากการมีการ
วางแผนงานที่ก าหนดวัตถุประสงค์และเป้าหมายไว้
อย่างชัดเจน มีการก าหนดหน้าที่ความรับผิดชอบ
รายบุคคลและทีมที่ชัดเจน การสร้างแรงจูงใจให้
แรงงานมีผลิตภาพการผลิตที่สูงขึ้นจึงมิใช่เพียงแต่การ
สร้างแรงกระตุ้นด้วยค่าตอบแทนหรือการก าหนด
บทลงโทษ ขณะที่ Kaita and David [9] อธิบายถึง
สา เหตุที่ บัณฑิตที่ ส า เ ร็ จ การศึ กษา ไม่ ป ร ะสบ

ความส าเร็จในการท างานและไม่สามารถแสดง
ศักยภาพและสร้างสรรค์งานได้อย่างเต็มที่ว่าเกิด
จาก 1) สถานประกอบการไม่อาจตอบสนองความ
ต้องการของบัณฑิตตามที่พวกเขาต้องการ และ           
2) วัฒนธรรมและประสบการณ์การท างาน แม้ว่า
ข้อค้นพบของงานวิจัยที่กล่าวมาจะไม่ได้อธิบายถึง
การสร้างความสุข แต่งานวิจัยของ ศิรินันท์ กิตติ-
สุขสถิต และคณะ[5] และกัลยาณี เสนาสุ[2] ได้
รวมเอาปัจจัยที่กล่าวมาเป็นองค์ประกอบของ
ปัจจัยที่ส่งต่อระดับความสุขของแรงงาน  
 ที่กล่าวมาจะพบว่า แนวทางหนึ่งในการสร้าง
แรงจูงใจให้แรงงานมีสมรรถนะสูงขึ้นด้วยการ
สร้างความสุขและความผูกพันกับองค์กรเมื่อ
จ านวนแรงงานคงท่ี การสร้างแรงจูงใจจึงเป็นเรื่อง
ของการจ่ายเงินลงทุนในกิจกรรมต่างๆ เพ่ือสร้าง
ความสุขและความผูกพัน (Kh) ซึ่งแยกออกจาก
การลงทุนของกิจการ (K0) รวมการลงทุนทั้งสอง
ส่วนนี้จะเท่ากับการลงทุนทั้งหมด (K=Kh+K0) 
คิดเฉลี่ยต่อแรงงาน 1 คน ได้เป็น kh=

Kh

L
 และ 

k0=
K0

L
  kh คือ การลงทุนสร้างความสุขและ

ความผูกพันเฉลี่ยต่อแรงงาน 1 คน k0 คือ การ
ลงทุนในการผลิตเฉลี่ยต่อแรงงาน 1 คน และ 
y=

Y

L
  คือ ผลผลิตเฉลี่ยแรงงาน 1 คน อาศัย

คุณสมบัติของฟังก์ชั่นการผลิตและก าหนดเป็น
สมมติฐานเบื้องต้นของการศึกษานี้ ดังนี้  
 1) ปัจจัยการผลิตสัมพันธ์กับผลผลิตในทิศ
ทางบวก การเพ่ิมขึ้น หรือลดลงของส่วนผสม
ปัจจัยการผลิต ส่งผลให้ผลผลิตเพ่ิมขึ้น และลดลง
ตามในทิศทางเดียวกัน 
 2) ไม่มีการเปลี่ยนแปลงของเทคโนโลยีการ
ผลิตในช่วงของการพิจารณา 
 3) ด้วยเทคโนโลยีการผลิตตามคุณสมบัติใน
ข้อที่ 1 และ 2 การใส่ปัจจัยในกระบวนการผลิต
จะได้ผลผลิตในอัตราส่วนคงที่เสมอ (Constant 
return to scale) 
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 4) การลงทุนสร้างความสุขและความผูกพันให้แก่
แรงงานต่อกิจการส่งผลในทางบวกกับระดับความสุข
และความผูกพันของแรงงานต่อกิจการ ซึ่งเมื่อแรงงาน
มีความสุขและความผูกพันเพ่ิมขึ้น สมรรถนะของ
แรงงานก็จะเพ่ิมขึ้นตาม ท าให้ผลิตภาพการผลิต
ทั้งหมดเพ่ิมข้ึน  
 ก าหนดให้ y=Af(kh+k0) ทั้งนี้  k=kh+k0 
ผลิ ตภาพการผลิ ตทั้ งหมดจึ ง เท่ ากั บ  dA

A
=
dy

y
-

f
h
'
dkh

f(kh+k0)
-

f
0
'
dk0

f(kh+k0)
 อาศัยรูปฟังก์ชั่นการผลิต Cobb-

Douglas y=Akh
α
k0
β  ทั้งนี้ 1=α+β จะได้ผลิตภาพ

การผลิตทั้งหมดเท่ากับ dA
A
=
dy

y
-
α

kh
-
β

k0
  ให้ k0 y 

และ L คงที่ ยิ่งกิจการเพ่ิมค่าใช้จ่ายสร้างความสุข
และความผูกพันกิจการมากเท่าไรก็จะท าให้ผลิตภาพ
การผลิตทั้งหมดลดลง เส้นกราฟความสัมพันธ์ระหว่าง 
TFP กับ kh จึงเป็นความสัมพันธ์ตรงข้ามกัน การจะ
ท าให้  TFP เ พ่ิม จึง เท่ากับ ต้องเ พ่ิมอัตราความ
เจริญเติบโตของผลผลิตเฉลี่ยต่อแรงงาน 1 คน 
(g= dy

y
) ซึ่งเป็นไปได้ 2 กรณี ได้แก่ (1) ให้ kh คงที่ 

และ (2) ให้ kh เพ่ิมขึ้นในอัตราส่วนเท่ากับอัตราการ
เพ่ิมขึ้นของ g แต่หาก kh เพ่ิมขึ้นแล้วท าให้ g ลดลง 
กรณีนี้ TFP จะลดลง ซึ่งจะอยู่ใต้เส้น 45° หรือเส้น
หยุดการลงทุนสร้างความสุขและความผูกพันที่ท าให้
ผลิตภาพการผลิตทั้งหมดเพ่ิม (kh Break-even) 
 

 

 

 

 

 

 

รูปที่ 2 ความสัมพันธ์นระหว่าง TFP และ kh 
ที่มา : นักวิจัย 

 กล่าวโดยสรุปคือ การลงทุนสร้างความสุข
และความผูกพันจะต้องส่งผลท าให้เกิดความ
เจริญเติบโตของผลผลิตเฉลี่ยต่อแรงงาน 1 คน ซึ่ง
เป็นเงื่อนไขส าคัญในการอธิบายว่า กิจกรรมใด
ควรเป็นกิจกรรมที่เหมาะสมกับการลงทุนสร้าง
ความสุขและความผูกพันต่อกิจการ กิจกรรมที่
ด าเนินการแล้วไม่ท าให้ความเจริญเติบโตของ
ผลผลิตเฉลี่ยต่อแรงงาน 1 คน เพ่ิมจึงเป็นกิจกรรม
ที่ไม่มีประสิทธิภาพ  
5.2 ระดับความสุขของบุคลากรมหาวิทยาลัย
เทคโนโลยีราชมงคลธัญบุรี  
 ก า ร วั ด ร ะ ดั บ ค ว า ม สุ ข ข อ ง บุ ค ล า ก ร
มหาวิทยาลัยเทคโนโลยีราชมงคลธัญบุรี เป็นไป
ตามโครงการเสริมสร้างความสุขให้บุคลากร ด้วย
การสนับสนุนทุนวิจัยจากส านักงานกองทุน
สนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ (สสส.) ด้วยการ
ประสานงานของศูนย์วิจัยความสุขคนท างานแห่ง
ประเทศไทย สถาบันวิจัยประชากรและสังคม 
มหาวิทยาลัยมหิดลมี 3 ประเด็น ที่ส าคัญจากการ
ส ารวจ ได้แก่ ระดับความผูกพันของบุคลากร 
ระดับความสุขและการวิ เคราะห์สหสัมพันธ์
ระหว่างความสุขกับตัวบ่งชี้ระดับความสุข ดัง
รายละเอียดต่อไปนี้ 
5.2.1 ระดับความผูกพันต่อองค์กร 
 ด้านความผูกพันกับองค์กร วัดค่าคะแนน
ระหว่าง 0 – 10 แบ่งช่วงอันดับที่เท่ากัน พบว่า 
ค่าระดับความผูกพันกับองค์กรเฉลี่ยเท่ากับ 7.27 
ซึ่งเป็นค่าในระดับมาก โดยสายสนับสนุนและสาย
วิชาการมิได้มีความแตกต่างกันในระดับคณะและ
หน่วยงานสนับสนุนก็มิได้มีความแตกต่างกัน  
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ตารางท่ี 1 ระดับความสุขของบุคลากร 

Happino-
metor 

         ค่าเฉลี่ย 
Body Relax Heart Soul Family Society Brain Money Worklif

e 
ทั้งหมด 
(Base-
line) 

64.39 54.29 65.59 68.88 65.75 58.96 65.93 54.82 61.19 62.20 

สายวิชาการ 60.31 52.21 64.42 64.84 64.07 56.77 67.25 55.91 61.50 60.81 
สนับสนุน 64.33 53.62 65.02 68.83 65.87 58.10 63.69 53.96 61.10 61.61 
คณะ 63.20 53.98 66.98 70.00 64.50 60.19 69.11 58.45 62.20 63.18 
บริหาร
ส่วนกลาง 

65.06 54.46 64.81 68.25 66.45 58.27 64.14 52.77 60.62 61.65 

ที่มา นักวิจัย 
5.2.2 ระดับความสุข 
 ภาพรวมของผลส ารวจระดับความสุขของ
บุคลากรเฉลี่ยเท่ากับ 62.20 หากแบ่งช่วงระดับ
ความสุขออกเป็น 4 ช่วงเท่ากัน 2 บุคลากรของ
มหาวิทยาลัยถือว่า มีระดับความสุขในระดับมาก 
ส าหรับกลุ่มบุคลากรที่มีระดับความสุขเฉลี่ยในระดับที่
ต่ า ร้อยละ 25 กลุ่มแรก จะมีค่าระดับความสุขเฉลี่ย
เท่ากับ 56.13 หรือมีความสุขระดับปานกลาง ในทาง
ตรงข้ามส าหรับกลุ่มที่มีระดับความสุขสูงที่สุด ร้อยละ 
25 กลุ่มหลังจะมีระดับความสุขเฉลี่ยเท่ากับ 68.19 
หรือมีระดับความสุขมาก ผลการพิจารณาจากค่าทั้ง
สองนี้ชี้ ให้ เห็นว่า กลุ่มบุคลากรส่วนใหญ่มีระดับ
ความสุขที่ใกล้เคียงกัน คือ อยู่ในระดับมาก 
 หากพิจารณาจ าแนกตามหน่วยงาน โดยใช้ค่า
คะแนนความสุขเฉลี่ยของมหาวิทยาลัย (ที่เท่ากับ 
62.20) เป็นเกณฑ์จ าแนกจะพบว่า ทุกคณะมีระดับ
ความสุขเท่ากัน คือ ระดับมาก แต่ม ี4 คณะ และ   12 
หน่วยงานสนับสนุนที่มีค่าคะแนนต่ ากว่าค่าเฉลี่ย 
ประกอบด้วย คณะเทคโนโลยีสื่อสารมวลชน (61.94) 
คณะวิทยาศาสตร์และเทคโนโลยี (62.09) คณะ
วิศวกรรมศาสตร์ (61.46) คณะศิลปศาสตร์ (60.38) 
กองคลัง (57.69) กองประชาสัมพันธ์ (60.21) กอง

                                  
2 อาศัยการแบ่งเกณฑ์ 4 ระดับ ระดับน้อย คือ ระดับความสุขน้อยค่า
คะแนนความสุขมากกว่า 25 คะแนน ระดับความสุขน้อย ค่าคะแนน
ความสุขอยู่ระหวา่ง 26-50 คะแนน ระดับความสุขมาก ค่าคะแนน

อาคารสถานที่ (62.11) นโยบายและแผน (61.23) 
บริหารงานบุคคล (61.67) บัณฑิตศึกษา (59.27) 
วิทยาบริการและเทคโนโลยีสารสนเทศ (60.66) 
สหกิจศึกษา (57.28) ส านักงานอธิการบดี (60.74) 
ส านักประกันคุณภาพการศึกษา (61.08) อาคาร
และสถานที่ (61.66) และศูนย์พัฒนาบุคลากรและ
ปิโตรเลียม (57.42) อนึ่งหากเปรียบระหว่างคณะ 
กับหน่วยงานสนับสนุนจะพบว่า คณะจะมีค่า
คะแนนความสุข (63.18) สูงกว่าหน่วยงาน
สนับสนุน (61.65)  
 เมื่อจ าแนกตามสายงานพบว่า สายวิชาการ
และสายสนับสนุนมีค่าคะแนนความสุขไม่แตกต่าง
กันมากนัก คือ สายวิชาการเท่ากับ 61.25 สาย
สนับสนุนเท่ากับ 61.61  
5.2.3 การวิเคราะห์สหสัมพันธ์ระหว่างความสุข
กับตัวบ่งชี้ระดับความสุข 
 ด้านผลการวิเคราะห์สหสัมพันธ์แห่งการ
ก าหนดระดับความสุขกับตัวบ่งชี้วัดระดับความสุข
ทั้ง 9 ด้าน และความผูกพันองค์กร ความผ่อน
คลาย (happy-relax) สังคม (happy-society) 
การงานดี (happy-worklife) และความผูกพันกับ
องค์กร (Engage) มีความสัมพันธ์อย่างแนบแน่น

ความสุขอยู่ระหวา่ง 51-75 คะแนน และระดับความสุขน้อย ค่า
คะแนนความสุขอยู่มากกวา่ 75 คะแนน 
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กับระดับความสุขของบุคลากร หากเปรียบเทียบกับ
ตัวแบบอ่ืน ขณะที่ตัวบ่งชี้ทั้ง 3 ตัว และความผูกพัน
กับองค์กรก็มีความสัมพันธ์กับตัวบ่งชี้ที่เหลือยกเว้น 
เรื่องการเงิน (happy-money)  
 จากที่กล่าว เมื่อก าหนดฐาน (Base line) ระดับ
ความสุขของบุคลากรในมหาวิทยาลัยที่ 62.20 จะ
พบว่า บุคลากรมีปัญหาความสุข 4 ด้าน ที่ส าคัญ 
ได้ แก่  ค ว ามผ่ อนคลาย  ( happy-relax)  สั ง คม 
(happy-society) การงานดี (happy-worklife) และ
การเงินดี (happy-money) แต่เนื่องจากเรื่องการเงิน
มิได้ก าหนดระดับความสุขของบุคลากรไม่มากนัก แต่
ปัจจัยที่ส าคัญที่ส่งผลอย่างมีนัยส าคัญ คือ ความ
ผูกพันกับองค์กร หน่วยงานในระดับคณะที่มีระดับ
ความสุขต่ ากว่าฐานมี 4 คณะ แต่ส่วนใหญ่จะเกิด
ขึ้นกับหน่วยงานบริหารของมหาวิทยาลัย มีประเด็นที่
น่าควรให้ความส าคัญ คือ การจะเพ่ิมระดับค่าเฉลี่ย
ความสุขให้เพ่ิมขึ้นนั้นไม่จ าเป็นเสมอไปที่จะมุ่งเน้นแต่
เฉพาะตัวบ่งชี้ทั้ง 3 ด้าน การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ 
ช่วยอธิบายให้เห็นว่า (1) การจะท าให้บุคลากรผ่อน
คลายนั้นควรให้ความส าคัญกับเรื่องสุขภาพกายก่อน
เป็นล าดับแรก (2) สังคมจะดีขึ้นได้นั้นจะต้องให้
ความส าคัญกับเรื่องจิตวิญญาณ น้ าใจในที่ท างาน และ
ครอบครัวของบุคลากร (3) การจะให้บุคลากรมีชีวิต
การท างานที่ดีจะต้องให้ความส าคัญกับ          จิต
วิญญาณ น้ าใจในที่ท างาน และการส่งเสริมความใฝ่รู้
ของบุคลากร และสุดท้าย (4) การจะท าให้บุคลากรมี
ความผูกพัน จงรักภักดีกับองค์กรจะต้องด าเนินการ
เช่นเดียวกันกับข้อที่ 3 ซึ่งที่กล่าวมาจะพบว่า ในที่สุด
แล้วควรมีการด าเนินการเพียง 5 ประเด็น เท่านั้น 
ได้แก่ ให้ความส าคัญกับจิตวิญญาณ (happy-heart) 
น้ าใจในที่ท างาน (happy-soul) การส่งเสริมความใฝ่รู้
ของบุคลากร (happy-brain) ครอบครัวของบุคลากร 
(happy-family) และสุขภาพกาย (happy-body)  

6) สรุป อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ 
 บทความนี้มีวัตถุประสงค์ คือ น าเสนอเชิงแนวคิด
การลงทุนสร้างความสุขและความผูกพันองค์กรกับ
ผลิตภาพการผลิตของแรงงาน ข้อสรุปพบว่า การเพ่ิม

สมรรถนะการท างานของแรงงานให้เพ่ิมสูงขึ้น 
ส่งผลให้ผลิตภาพการผลิตเพ่ิมสูงขึ้น ซึ่ งเป็น
ผลบวกหรือสร้างก าไรให้แก่กิจการให้เพ่ิมขึ้นเป็น
จริ ง  อนึ่ งการลงทุนสร้ างความสุขมีข้อที่น่ า
พิจารณาว่า ต้องเป็นการลงทุนในวิธีการที่ถูกต้อง 
การลงทุนที่ท าให้ อัตราการเจริญเติบโตของ
ผลผลิตมากกว่าหรือเท่ากับอัตราเพ่ิมขึ้นของการ
ลงทุนเฉลี่ยต่อแรงงาน 1 คน จะเรียกว่าการลงทุน
นั้นมีประสิทธิภาพหรืออยู่สูงกว่าหรือเท่ากับเส้น 
kh Break-even แต่หากน้อยกว่าก็แสดงว่า เป็น
การลงทุนที่ไม่เกิดประสิทธิภาพ  
 ทั้งนี้หากสมมุติให้ค่าระดับความสุขที่เท่ากับ
ครึ่งหนึ่งเป็นจุด Break-even เป็นจริง (จะเป็น
เส้นท ามุม 45°) ก็แสดงว่า ผลิตภาพการผลิตของ
บุคลากรเพ่ิมขึ้น ประเด็นค าถาม คือ แล้วอะไร
เป็นเหตุผลที่ท าให้เกิดเหตุการณ์เช่นนี้ กรณีนี้จึง
เป็นประเด็นที่ต้องไปค้นหาค าตอบต่อไป  
 อนึ่ ง  ผลการส ารวจระดับความสุขของ
บุคลากรมหาวิทยาลัยเทคโนโลยีราชมงคลธัญบุรี 
โดยภาพรวมแล้วเท่ากับ 62.20 แปลว่า มีระดับ
ความสุขมาก 
 เมื่อเชื่อมโยงผลการศึกษาทางทฤษฎี การใช้
จ่ายเพ่ือการลงทุนกับผลส ารวจระดับความสุขฯ 
พบว่า ระดับความสุขของบุคลากรอยู่ในระดับมาก 
หากการลงทุนในระดับนี้แล้วมหาวิทยาลัยไม่มี
ความก้าวหน้า ซึ่งอาจวัดได้จากผลการจัดอันดับ
สถาบันที่เพ่ิมขึ้นก็จะได้ความว่าการลงทุนนั้นไม่มี
ประสิทธิภาพ แต่หากมีความก้าวหน้าก็จะเป็นการ
ลงทุนที่มีประสิทธิภาพ ซึ่งจะเป็นจุดที่อยู่เหนือ
เส้น 45°หรือเส้นหยุดการลงทุนสร้างความสุข
และความผูกพันที่ท าให้ผลิตภาพการผลิตทั้งหมด
เพ่ิม (kh Break-even) 
 หากเปรียบผลการศึกษานี้กับทฤษฎีของ 
Solow อัตราเติบโตจะเท่ากับ ผลรวมของผลิต
ภาพทั้งหมดกับผลการเปลี่ยนแปลงทางเทคนิค
ของการลงทุนสร้างความสุข และการเปลี่ยนแปลง
ทางเทคนิคของการลงทุนทั่ ว ไป ซึ่ ง เป็นผล
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การศึกษาสอดคล้องกัน แต่ไม่สอดคล้องกับแนวคิด
ของ Sgroi ที่อธิบายว่า ทุกๆ การลงทุนสร้างความสุข
จะให้ผลิตภาพเพ่ิม แต่วิจัยนี้อธิบายว่า ไม่เป็นจริง
เสมอไป เงื่อนไขส าคัญ คือ เมื่อลงทุนแล้วจะต้องท าให้
เกิดการเติบโตของกิจการด้วย 
 ผลการศึกษาดังที่สรุปข้างต้น งานวิจัยนี้จึงมี
ข้อเสนอแนะ ดังนี้ 
 1) เมื่อการลงทุนสร้างความสุขและความผูกพัน
องค์กรกับบุคลากรมีส่วนส าคัญให้ผลิตภาพการผลิต
ของกิจการเพ่ิม ซึ่งประโยชน์ในที่สุดแล้วตกอยู่กับ
กิจการให้เพ่ิมขึ้น ดังนั้นผู้ประกอบการจึงควรลงทุน
สร้างความสุขให้แก่แรงงาน โดยวิธีการหรือกิจกรรม
เป็นสิ่งส าคัญต้องมีการศึกษาให้ชัดเจนว่า เป็นการ
ลงทุนที่มีประสิทธิภาพ 
 2) การจะลงทุนสร้างความสุขและผูกพันของ
พนักงานเท่าใดนั้นให้พิจารณาว่า ค่าใช้จ่ายสร้าง
ความสุขเฉลี่ยต่อแรงงาน 1 คน จะต้องน้อยกว่าหรือ
เท่ากับอัตราการเจริญเติบโตของผลผลิตต่อแรงงาน  1 
คน 
 3) สืบเนื่องจากความไม่ชัดเจนว่า ระดับความสุข
กับค่าใช้จ่ายสร้างความสุขสัมพันธ์กันในทิศทางบวก
อย่างไร จึงควรมีการวิจัยในประเด็นนี้ต่อไป 
 4) ผลการวิจัยนี้อยู่บนพ้ืนฐานข้อเสนอทางทฤษฎี
เป็นหลัก แต่ยังขาดผลการศึกษาเชิงประจักษ์จึงควรมี
การศึกษาเชิงประจักษ์ โดยวิจัยใน 3 ประเด็น ดังนี้ 
  4.1 การประเมินผลิตภาพการผลิตของ
กิจการ 
  4.2 การวัดระดับความสุขของบุคลากร 
  4.3 การวิจัยเชิงทดลองด้วยการลงทุนท า
กิจกรรมสร้างความสุข 
 5) ข้อค าถามหนึ่งคือ อะไรที่เป็นเครื่องบ่งชี้ถึง
ผลิตภาพการผลิตของบุคลากรในสถาบันอุดมศึกษา 
ซึ่ งเป็นลักษณะกิจกรรมที่แตกต่างจากกิจกรรม
เศรษฐกิจเอกชนอื่นๆ ที่สามารถน าเอาปริมาณผลผลิต
มาเป็นเครื่องบ่งชี้ได้ชัดเจน จึงเสนอให้มีการพัฒนาตัว
บ่ ง ชี้ วั ด ผ ลิ ต ภ า พ ก า ร ผ ลิ ต ข อ ง บุ ค ล า ก ร ใ น

สถาบันอุดมศึกษา ซึ่งจะเป็นประโยชน์ต่อการ
บริหารงานสถาบันการศึกษาต่อไป  
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บทคัดย่อ 
 ปัจจัยส าคัญของการพัฒนาระบบสุขภาพชุมชนขึ้นอยู่กับความเข้มแข็งและความร่วมมือขององค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นในระดับพ้ืนที่ อีกท้ังยังไม่มีการศึกษาถึงการมีส่วนร่วมในการส่งต่อผู้ป่วย การวิจัยเชิงพรรณนา
ครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาสถานการณ์การมีส่วนร่วมขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในการส่งต่อผู้ป่วย จังหวัด
สงขลา มีการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจงโดยแบ่งเป็น 3 กลุ่ม ได้แก่ ผู้บริหารองค์การบริหารส่วน
ต าบลหรือเทศบาล จ านวน 8 คน ผู้ให้บริการจ านวน 30 คนและประชาชน จ านวน 17 คน เก็บรวมรวบข้อมูลโดย
การสัมภาษณ์แบบมีโครงสร้าง ระหว่างเดือนกันยายน 2560–เดือนมกราคม 2561 โดยมีเครื่องมือเป็นแบบ
สัมภาษณ์แบบมีโครงสร้างที่ผ่านการตรวจสอบความตรงโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน วิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณโดยใช้
สถิติพรรณนาและข้อมูลเชิงคุณภาพโดยวิเคราะห์เชิงเนื้อหา ผลการศึกษาพบว่า องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นของ
จังหวัดสงขลาเข้ามามีส่วนร่วมในการส่งต่อด้านการสนับสนุนงบประมาณมากท่ีสุด ร้อยละ 78.19 โดยต้องแบกรับ
ค่าใช้จ่ายทั้งค่าจ้างบุคลากร ค่าน้ ามันและค่าวัสดุต่างๆที่ใช้ในการส่งต่อ รองลงมา คือ การมีส่วนร่วมในการ
สนับสนุนรถพยาบาลและวัสดุอุปกรณ์ต่างๆ ร้อยละ 40 ทุกแห่งมีบริการรถพยาบาลเพ่ือใช้ในภารกิจส่งต่อผู้ป่วย 
และผู้ป่วยประเภทบริการที่ไม่ฉุกเฉินแต่ขึ้นอยู่กับผู้บริหารของแต่ละแห่ง องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นทุกแห่งยังไม่
มีนโยบายที่ชัดเจนเกี่ยวกับการส่งต่อผู้ป่วยจึงท าให้ภาพรวมของการมีส่วนร่วมด้านนโยบายอยู่ในระดับปานกลาง  
รวมถึงรูปแบบบริการก็ยังไม่เป็นรูปแบบเดียวกันขึ้นอยู่กับข้อตกลงของผู้บริหารองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นกับ
ชุมชน บุคลากรที่ปฏิบัติเป็นผู้ปฏิบัติงานชุดเดียวกับการบริการการแพทย์ฉุกเฉินในชุมชนแต่ยังมีบางแห่งที่ขาด
แคลนบุคลากรในการปฏิบัติงาน ผลการศึกษาครั้งนี้ มีข้อเสนอแนะ คือ ควรมีการสนับสนุนองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นโดยเฉพาะองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นขนาดเล็กให้เข้ามามีส่วนร่วมในการบริการสุขภาพชุมชนมากขึ้นเพื่อ
การดูแลประชาชนอย่างมีประสิทธิภาพ 
  
ค าส าคัญ: การมีส่วนร่วมขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น, การส่งต่อผู้ป่วย 
 
Abstract 
 One of the key factors for strengthening community health system is the strength and 
cooperation between local administrative offices in the regions. Besides, participation of referral 
system has yet been investigated. In this qualitative study, we aim to explore situations where 
the corporation between local administrative offices was carried out for the referral system in 
Songkhla province. Three groups of samples were selected using the purposive sampling method. 
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They included groups of eight executives of local administrative offices at district and municipality 
levels, thirty service providers, seventeen of individuals. Data were collected based on structured 
interview from September 2017 to January 2018. The interview form was validated for its accuracy 
by three experts. The data were analysed quantitatively by descriptive statistics and qualitatively 
by content analysis.  It was found that the local administrative office in Songkhla provided most 
support through budget, 78.19%. The budget was mainly for personnel employment, fuel fee, 
and other material cost. The rest was distributed to ambulance and equipment support. Forty 
percent of local health offices have ambulances for emergency and normal patient transport 
depending on policy in each place. However, the local administrative offices did not have 
concrete policy for patient transport, resulting in the evaluation level of moderate.  This also 
included the different service framework that resulted from agreement made between executive 
and community. The field personnel was also the same as that working in medical emergency 
team in the community but the lack of personnel was still problem in some communities. The 
result of this study led to suggestion which indicated that participation of local administrative 
offices, particularly those small size offices, was crucial for effectiveness of community health 
service. 
 
Keywords: Participation Model of the Local Government, Referral system. 

1. บทน า 
จากสถิติการใช้บริการสถานพยาบาลของรัฐเมื่อ

เจ็บป่วยทั้งในชุมชนเมืองและชนบท พบว่า มีจ านวน
เพ่ิมมากขึ้นตั้งแต่ปี พ.ศ. 2554 จนถึงปัจจุบัน[1,2] 
และมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นเรื่อย ๆ ในปีถัดไป แต่เนื่องด้วย
ระบบบริ การสุ ขภาพของประ เทศไทย ได้ แบ่ ง
สถานพยาบาลตามระดับของศักยภาพและสามารถ
เชื่อมโยงกันโดยระบบส่งต่อ มีเป้าหมายเพ่ือให้มีการ
ประสานงานอย่างต่อเนื่องไม่ขาดตอนและสร้างความ
ไว้วางใจให้แก่ประชาชน[3] หรือเรียกว่า เครือข่าย
บ ริ ก า รที่ ไ ร้ ร อ ยต่ อ  ( seamless health service 
network)[4] โดยเฉพาะอย่างยิ่งการส่งต่อผู้ป่วยทาง
บก การศึกษาพบว่า ระยะทางยิ่งไกลยิ่งเพ่ิมความ
เสี่ยงต่อผู้ป่วยมากขึ้น โดยเฉพาะการส่งผู้ป่วยจาก
พ้ื น ที่ ห่ า ง ไ ก ล ห รื อ ทุ ร กั น ด า ร  ก า ร น า ส่ ง ใ น
สภาพแวดล้อมที่มีสิ่งบดบังทางจราจร การน าส่งที่มี
คู่กรณีขับรถมาชนหรือฝ่าไฟแดงมาชน[5] รวมไปถึง
พ้ืนที่ความไม่สงบในจังหวัดชายแดนใต้ เส้นทางบาง
เส้นทางในการคมนาคมโดนปิดกั้น[6,7] เหล่านี้ย่อมมี

ผลต่อความปลอดภัยของทั้งผู้ป่วยและผู้ปฏิบัติงาน 
โดยเฉพาะอย่างยิ่งจังหวัดสงขลาเป็นจังหวัดหนึ่งที่
ได้รับผลกระทบจากเหตุการณ์ความไม่สงบของจังหวัด
ชายแดนใต้ท าให้บางพ้ืนที่ถูกปิดกั้น กระทบต่อการส่ง
ต่อผู้ป่วยในช่วงเวลากลางคืนต่อเนื่องมาจนถึงปัจจุบัน 
มีความหลากหลายทางภูมิศาสตร์ ประชากรมีความ
หลากหลายทางเชื้อชาติ ศาสนา วิถีชีวิต ประเพณี 
วัฒนธรรม ท าให้การรับรู้ เกี่ยวกับการส่งต่อของ
ประชาชนแตกต่างกันจึงย่อมส่งผลให้ความคาดหวัง
เรื่องบริการสุขภาพเพ่ือตอบสนองความจ าเป็นด้าน
สุขภาพของประชาชน 

ปัจจุบันองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นมีบทบาทมาก
ขึ้นในระบบสุขภาพชุมชน เนื่องจากเป็นองค์กรที่
ใกล้ชิดชุมชนมากที่สุด มีอ านาจตามกฎหมายในการ
จัดบริการสาธารณสุขเพ่ือตอบสนองความจ าเป็นทาง
สุ ข ภ า พ ข อ ง ป ร ะ ช า ช น ซึ่ ง ถู ก ก า ห น ด อ ยู่ ใ น
พระราชบัญญัติก าหนดแผนและขั้นตอนการกระจาย
อ านาจให้แก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 2542 
โ ด ย แ ต่ ล ะ แ ห่ ง จ ะมี ข้ อ จ า กั ด ท า ง ท รั พ ย า ก ร 
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งบประมาณ ก าลังคน รวมถึงขีดความสามารถที่
แตกต่างกัน จึงเป็นความที่ท้าทายความสามารถของ
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นเพ่ือขับเคลื่อนการปฏิรูป
ระบบสุขภาพแบบมีส่วนร่วมในระดับพ้ืนที่  จาก
การศึกษาพบว่า การมีส่วนร่วมเป็นกระบวนการที่จะ
ช่วยขับเคลื่อนการพัฒนางานด้านชุมชนที่ต้องการ
แก้ไขและจะเกิดการรวมตัวกันของทั้งแกนน าชุมชน
และประชาชน[8] และการด าเนินงานโดยอาศัยความ
ร่วมมือจากภาครัฐบาล องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
และประชาชนจะเกิดการใช้ทรัพยากรที่มีอย่างจ ากัด
ให้คุ้มค่าที่สุด[9] และยังไม่ปรากฏงานวิจัยใดที่ศึกษา
การมีส่วนร่วมขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นกับการ
ส่งต่อ ดังนั้นการวิจัยครั้งนี้จะท าการศึกษาบริบทการมี
ส่วนร่วมกับระบบส่งต่อ โดยการรวบรวมข้อมูลจากผู้ที่
เกี่ยวข้องกับระบบส่งต่อ ได้แก่ ผู้บริหารองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น ผู้ให้บริการจากสถานพยาบาล
ต้นทางของระบบส่งต่อ และด้านผู้ ใช้บริการจาก
ประชาชนเพ่ือเป็นประโยชน์ในการจัดท าร่างรูปแบบที่
เหมาะสมต่อไป 

2. วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
 เพ่ือศึกษาสถานการณ์การมีส่วนร่วมขององค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นในการส่งต่อผู้ป่วย จังหวัดสงขลา 

3. กรอบแนวคิดในการวิจัย 
วิเคราะห์สถานการณ์การมีส่วนร่วมโดยใช้กรอบ

แนวคิดการมีส่วนร่วมมาประยุกต์ใช้กับกรอบการ
จัดบริการสุขภาพซึ่งประกอบด้วย 6 ด้าน ได้แก่  
นโยบาย แผนงานและผู้น า ด้านงบประมาณ ด้าน
บุคลากร รถพยาบาล วัสดุอุปกรณ์ และเวชภัณฑ์ต่างๆ 
เทคโนโลยีและการติดต่อสื่อสาร และรูปแบบบริการ 

4. ระเบียบวิธีวิจัย 
การวิจัยครั้งนี้ เป็นการวิจัยเชิงพรรณนา เก็บ

รวบรวมข้อมูลตั้งแต่เดือนกันยายน พ.ศ. 2560 – 
มกราคม พ.ศ.2561 กลุ่มตัวอย่าง แบ่งเป็น 3 กลุ่ม 
ได้แก่ ผู้บริหารองค์การบริหารส่วนต าบลหรือเทศบาล 
จ านวน 8 คน ผู้ให้บริการจ านวน 30คนและประชาชน 
จ านวน 17 คน คัดเลือกโดยวิธีเฉพาะเจาะจง โดย
ก าหนดเกณฑ์ในการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง ดังนี้ 

1) ผู้บริหารองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ต้องเป็น
บุคคลที่มีหน้าที่และความรับผิดชอบเกี่ยวกับงาน
ส่งต่อผู้ป่วย และมีประสบการณ์อย่างน้อย 1 ปี  

2) ผู้ให้บริการ ต้องเป็นเจ้าหน้าที่ที่ปฏิบัติงานน าส่ง
ผู้ป่วย ของ อบต. หรือเทศบาล และเจ้าหน้าที่
ทางการแพทย์ที่ท างานเกี่ยวข้องกับการรับ-ส่ง
ต่อผู้ป่วย มีประสบการณ์ในการท างานอย่างน้อย 
3 ปี  

3) ประชาชน ได้แก่  ผู้ป่วยและญาติผู้ป่วยที่มี
ประสบการณ์ในการส่งต่อผู้ป่วยโดยรถพยาบาล
ชอง อบต.หรือเทศบาล  
เครื่องมือที่ ใช้ ในการวิจัยประกอบด้วยแบบ

สั มภาษณ์แบบมี โครงสร้ า งที่ พัฒนา โดยผู้ วิ จั ย 
ประกอบด้ ว ยข้ อมู ลทั่ ว ไป  คว ามคิ ด เห็ นและ
ข้อเสนอแนะเกี่ยวกับการมีส่วนร่วมในการจัดระบบส่ง
ต่อผู้ป่วยจากผู้บริหารองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นและ
ผู้ ให้บริการ รวมทั้งสะท้อนถึงผลลัพธ์จากการใช้
บริการและข้อเสนอแนะจากประชาชน ผ่านการ
ตรวจสอบคุณภาพโดยผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 3 คน การ
วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปโดยใช้สถิติเชิงพรรณนาและ
ข้อมูลเชิงคุณภาพโดยการวิเคราะห์เนื้อหา 

5. ผลการวิจัย 
5.1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 

ในการศึกษาครั้งนี้แบ่งกลุ่มตัวอย่างเป็น 3 กลุ่ม 
ได้แก่  
 1) ผู้บริหารองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น จ านวน 8 
คน  เป็ นปลั ด  อบต . / เทศบาล  จ านวน  2 คน 
ผู้อ านวยการกองสาธารณสุขและสิ่งแวดล้อม จ านวน 
5 คน  
 2) ผู้ให้บริการ จ านวน 30 คน เป็นผู้ให้บริการ
ของ อบต/เทศบาล จ านวน 21 คน และผู้ให้บริการ
ของโรงพยาบาล จ านวน 9 คน  
 3) ประชาชน จ านวน 17 คน เป็นผู้ป่วย จ านวน 
7 คนและญาติผู้ป่วย จ านวน 10 คน 
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ตารางท่ี 1 จ านวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง  

 
ข้อมูลทั่วไป 

จ านวน(ร้อยละ) 
ผู้บริหาร
อปท. 
(N=8) 

ผู้ให้ 
บริการ 
(N=30) 

ประชา 
ชน 
(N=17) 

1.เพศ ชาย 2(25.00) 18(60.0) 10(58.82) 
หญิง 6(75.00) 12(40.0) 7(41.18) 

2. อายุ < 30 ปี - 4(13.33) - 
31-40 ปี - 15(50.00) - 
41-50 ปี 6(75.00) 4(13.33) 3(17.65) 
50-60 ปี 2(25.00) 7(23.34) 11(64.70) 
> 60 ปี  - - 3(17.65) 

3.
การศึกษา 

ประถมศึกษา - - 8(47.06) 
มธัยมศึกษา/
ปวช. 

- 12(40.00) 9(52.94) 

อนุปริญญา/
ปวส. 

- 3(10.00) - 

ปริญญาตร ี 2(25.00) 15(50.00) - 
สูงกว่า ป.ตรี 6(75.00) - - 

4. อาชีพ เกษตรกรรม - 4(13.33) 3(17.65) 
รับจ้าง - 17(56.67) - 
ข้าราชการ 8(100.0) 9(30.00) - 
แม่บ้าน - - 6(35.29) 
ไม่มีอาชีพ - - 8(47.06) 

5. รายได้ <8000 บาท - 4(13.33) 8(47.06) 
8000-15000 
บาท 

- 17(56.67) 6(35.29) 

15001-22000 
บาท  

- - - 

>22000 บาท 8(100.0) 9(30.00) - 
 ไม่มีรายได ้ - - 3(17.65) 
6.ศาสนา พุทธ 8(100.0) 12(40.00) 8(47.06) 

อิสลาม - 18(60.00) 9(52.94) 
7.อายุการ
ท างานด้าน
การส่งต่อ 

< 5 ป ี
5-10 ปี 
> 10 ปี 

4(50.00) 
2(25.00) 
2(25.00) 

14(46.67) 
14(46.67) 
2(6.66) 

 

8.บทบาท
ใน
ครอบครัว 

ผู้น าครอบครัว    
 

สมาชิก   17(100.0) 
9. สิทธิ์การ
รักษา 

เบิกได้   2(11.76) 
ประกันสังคม   2(11.76) 
บัตรทอง   13(76.47) 

10. จ านวน
การใช้รถ  

< 5 ครั้ง   8(47.06) 
5-10 ครั้ง   1(5.88) 
> 10 ครั้ง   8(47.06) 

5.2 สถานการณ์การมีส่วนร่วมขององค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่นในการส่งต่อผู้ป่วย จังหวัดสงขลา  
 องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น จังหวัดสงขลาได้เข้า
มามีส่วนร่วมในการจัดบริการส่งต่อผู้ป่วยทั้ง 6 ด้าน 

ซึ่งในตารางที่ 2 พบว่า การมีส่วนร่วมขององค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นที่มีค่าเฉลี่ยมากที่สุด คือ ด้าน
งบประมาณ ร้อยละ 78.19 รองลงมา ด้านรถพยาบาล
และวัสดุอุปกรณ์ต่างๆ ร้อยละ 72.73 แต่โดยรวมแล้ว
อยู่ในค่าเฉลี่ยอยู่ในระดับมาก หรือแม้แต่ด้านที่มี
ค่าเฉลี่ยน้อยที่สุด นั่นคือ ด้านนโยบายและผู้น าที่มี
ค่าเฉลี่ยการมีส่วนร่วมขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น
อยู่ในระดับมากที่สุด ร้อยละ  21.82 
ตารางที่ 2 แสดงระดับการมีส่วนร่วมขององค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นในการส่งต่อผู้ป่วย จังหวัดสงขลา 
(N=55) 

การมีส่วน
ร่วมในแต่ละ

ด้าน 

ระดับของการมีส่วนรว่มของ อปท. 
มาก
ที่สุด 

มาก ปาน
กลาง 

น้อย น้อย
ที่สุด 

1.นโยบาย
และผู้น า 

12 
(21.82) 

14 
(25.45) 

24 
(43.64) 

5 
(9.09) 

- 

2.
งบประมาณ  

43 
(78.19) 

12 
(21.81) 

- - - 

3. ก าลังคน 19 
(34.55) 

32 
(58.18) 

4 
(7.27) 

- - 

4. 
รถพยาบาล 
วัสดุอุปกรณ์
ต่างๆ  

40 
(72.73) 

15 
(27.27) 

- - - 

5.เทคโนโลยี
และการ
สื่อสาร  

10 
(18.18) 

35 
(63.64) 

10 
(18.18) 

- - 

6.รูปแบบ
บริการ 

25 
(45.45) 

23 
(41.82) 

7 
(12.73) 

- - 

 นอกจากนี้ จากการสัมภาษณ์ผู้ป่วยในประเด็น
ต่าง ๆ ท าให้ได้ข้อสรุปจ าแนกตามองค์ประกอบการ
จัดบริการส่งต่อเป็น 6 ด้าน ดังนี้  
 1) ด้านนโยบายและผู้น า 
 ภาพรวมส่วนใหญ่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นมี
ส่วนร่วมในระดับปานกลาง เนื่องจากผู้บริหารองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นทั้งหมดรับรู้ว่า มีนโยบายในการ
บริหารจัดการซึ่งเป็นนโยบายที่มาจาก อบจ.สงขลา 
และหน่วยงานของตนเป็นเพียงปลายทางที่รับนโยบาย
มาสานต่อโดยบริหารจัดการกันเองขึ้นอยู่กับความ
พร้อมและศักยภาพของแต่ละแห่ง ส่วนการตัดสินใจ
ในการด าเนินงานทั้งหมดขึ้นอยู่กับทัศนคติของนายก 
อบต. หรือนายกเทศมนตรี เพราะหากนายกไม่ได้ใส่ใจ
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เรื่องสุขภาพและความปลอดภัยของประชาชนเมื่อ
เจ็บป่วย การมีรถพยาบาลก็จะไม่เกิดประโยชน์แต่
กลับเพิ่มภาระงานให้แก ่อบต. หรือเทศบาล 

2) ด้านงบประมาณ 
ภาพรวมส่วนใหญ่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นมี

ส่วนร่วมในระดับมากที่สุด เนื่องจากงบประมาณใน
การจัดบริการรถพยาบาลเพ่ือส่งต่อผู้ป่วยเป็นความ
รับผิดชอบของ อบต . หรือเทศบาลที่ต้องจัดสรร
ส าหรับค่าใช้จ่ายทั้งหมดที่เกิดขึ้นจากการจัดบริการ
ตั้งแต่ค่าจ้างบุคลากร ค่าวัสดุอุปกรณ์สิ้นเปลือง ค่า
น้ ามัน ค่าซ่อมหรือบ ารุงอุปกรณ์ต่าง ๆ ภายในรถ 
รวมถึงต้องแบกรับค่าโทรศัพท์ในการติดต่ออีกด้วย 
งบประมาณส าหรับบริหารจัดการรถพยาบาลมากหรือ
น้อยขึ้นอยู่กับ อบต. หรือเทศบาล อบต. หรือเทศบาล
ต้องแบกรับค่าใช้จ่ายด้านวัสดุอุปกรณ์สิ้นเปลือง 
เนื่องจากการใช้งานรถพยาบาลเองบางแห่งมองว่า 
เป็นภาระหนักที่ อบต. หรือเทศบาลต้องแบกรับ เช่น 
กรณีมีเครื่องมือทางการแพทย์ในรถพยาบาลช ารุด
ต้องซ่อมหรือซื้อใหม่อาจจะท าให้ไปเบียดงบประมาณ
ในส่วนอ่ืน เป็นต้น ดังนั้นจึงควรมีการสนับสนุน
งบประมาณจากภาครัฐเพ่ือให้เกิดความต่อเนื่องใน
การจัดบริการ 
 3) ด้านบุคลากร 

ภาพรวมส่วนใหญ่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นมี
ส่วนร่วมในระดับมาก เนื่องจาก อบต. หรือเทศบาล
เข้ามามีส่วนร่วมตั้งแต่การจัดหาบุคลากรและการ
ฝึกอบรมเพ่ือออกปฏิบัติงานในรถพยาบาล โดย
บุคลากรจะเป็นอาสาสมัครที่ผ่านการอบรมหลักสูตร
ชุดปฏิบัติการการแพทย์ฉุก เฉิน เบื้ องต้น  (First 
Responder; FR) ทุกคน ส่วนการแบ่งกะท างานก็
เช่นกัน อบต. หรือเทศบาลจะต้องเป็นคนก าหนด เช่น 
แบ่งกะ 8 ชั่วโมง วันละ 3 กะเช้า-บ่าย-ดึก หรือกะ  
12 ชั่วโมง แบ่งเป็นเช้า-ค่ า ส าหรับเงินค่าตอบแทนจะ
แตกต่างกันแล้วแต่ อบต. หรือเทศบาลแต่ละแห่งจะ
เป็นคนก าหนด  

นอกเหนือจากนี้ผู้ให้บริการส่วนใหญ่สะท้อนการ
ด าเนินงานที่ผ่านมาปัญหาที่พบ ได้แก่ อัตราก าลังของ

คนท างานไม่เพียงพอจนบางแห่งมีรถพยาบาลแต่ไม่มี
คนปฏิบัติ งาน ค่าตอบแทนที่ ได้ต่ า เกินไปท าให้
อาสาสมัครที่เคยฝึกอบรมจึงพากันลาออกจนไม่มี
คนท างาน มีข้อจ ากัดด้านวุฒิการศึกษาในการ
ฝึกอบรมพัฒนาศักยภาพของผู้ปฏิบัติงาน ภาระงาน
ของกลุ่มผู้ให้บริการรถพยาบาล เป็นต้น  

4) รถพยาบาล วัสดุอุปกรณ์และเวชภัณฑ์ต่าง ๆ 
ภาพรวมส่วนใหญ่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นมี

ส่วนร่วมในระดับมากที่สุด แม้ว่ารถพยาบาลจะได้รับ
การสนับสนุนมาจากองค์การบริหารส่วนจังหวัด
สงขลา ในลักษณะของการยืมใช้ในภารกิจบริการ
ประชาชน โดยที่ อบต. หรือเทศบาลจะมีรถพยาบาล
แห่งละ 1 คัน นอกเหนือจากบางแห่งที่มีพ้ืนที่ขนาด
ใหญ่ ประชากรและงบประมาณที่มากพอก็จะพบว่า 
บางแห่งมีการจัดซื้อรถพยาบาลเพ่ิม บางแห่งจึงมี
รถพยาบาล 2-3 คัน เช่น เทศบาลนครสงขลา เทศบาล
นครหาดใหญ่ เป็นต้น แต่พบว่า อบต. หรือเทศบาลมี
ส่วนร่วมในการบริหารจัดการรถพยาบาลที่ อบจ . 
มอบให้  รวมถึงบริหารจัดการวัสดุ อุปกรณ์และ
เครื่องมือที่จ าเป็นติดมากับรถ เช่น เครื่องวัดความดัน
โลหิต ถังออกซิเจน เปล และกระดานรองหลังส าหรับ
เคลื่อนย้ายผู้ป่วย อุปกรณ์ดามแขนและขา ชุดอุปกรณ์
ส าหรับท าแผล ถุงมือ รวมถึงวัสดุสิ้นเปลืองจ าพวก
ส าลี ก็อส น้ ายาล้างแผลต่าง ๆ เป็นต้น เหล่านี้จะเป็น
หน้าที่ความรับผิดชอบของ อบต. หรือเทศบาลในการ
ดูแลบ ารุงรักษาและจัดซื้อวัสดุอุปกรณ์ต่าง ๆ 

5) เทคโนโลยีและการติดต่อสื่อสาร 
ภาพรวมส่วนใหญ่ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นมี

ส่วนร่วมในระดับมาก เนื่องจาก อบต. หรือเทศบาล
ทุกแห่งมีบทบาทในการจัดหาและรับผิดชอบค่าใช้จ่าย
ที่เกี่ยวข้องกับอุปกรณ์และเครื่องมือสื่อสารทุกชนิด
ด้วยตนเอง 

6) รูปแบบบริการ 
ภาพรวมส่วนใหญ่ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นมี

ส่วนร่วมในระดับมากที่สุด เนื่องจากขั้นตอนการ
ให้บริการจะถูกก าหนดโดยองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น ข้อก าหนด หรือกระบวนการต่าง ๆ จะขึ้นอยู่
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กับ อบต. หรือเทศบาลแต่ละแห่งในการก าหนดขึ้นมา 
แต่จากการศึกษาพบว่า ขั้นตอนจะเป็นไปในลักษณะ
เดียวกัน นั่นคือ กรณีการส่งต่อผู้ป่วย เมื่อทาง
โรงพยาบาลโทรขอความช่วยเหลือมายัง อบต. หรือ
เทศบาลเพ่ือขอรถพยาบาลไปส่งต่อผู้ป่วย โดยการส่ง
ต่อจะมีเจ้าหน้าที่พยาบาลไปด้วยทุกครั้ง ส่วนกรณี
ผู้ป่วยประเภทบริการขั้นตอนการให้บริการจะเป็นการ
กรอกเอกสารยื่นค าร้องก่อนวันที่จะขอรถพยาบาล
พร้อมระบุเหตุผล ณ อบต. หรือเทศบาล และใช้การ
โทรประสานงานอีกครั้ ง เมื่ อถึ งวันที่ ต้องการใช้
รถพยาบาล  
 ปัญหาที่พบ คือ  การประสานงานระหว่ า ง
ประชาชนกับรถพยาบาลของ อบต./เทศบาล ไม่เป็น
ระบบท าให้เกิดความล่าช้า เช่น โทรหาเบอร์นายก 
อบต. หรือนายกเทศมนตรีโดยตรงเพ่ือขอรถพยาบาล 
แม้ว่านายก อบต.หรือนายกเทศมนตรีจะให้ความ
ช่วยเหลืออย่างเต็มที่ เมื่อนายกรับสารมาแล้วก็ต้องมา
สื่อสารกับผู้ให้บริการอีกครั้งและเป็นการเพ่ิมขั้นตอน 
ดังนั้นจึงควรมีการสื่อสารให้ประชาชนรับรู้และเข้าใจ
ขั้นตอนการขอบริการของ อบต.และ/หรือเทศบาล 
ทบทวนขั้นตอนการขอใช้บริการรถพยาบาลและ
ออกแบบให้มีความกระชับและเข้าใจง่าย จากนั้นจึง
ประชาสัมพันธ์ให้ประชาชนเข้าใจและขอรับบริการได้ 
 นอกจากนี้ยังพบการช่วยเหลือกันของ อบต .หรือ
เทศบาลใกล้เคียง ไม่ว่าจะชุมชนเมืองหรือชนบท เช่น 
กรณีรถพยาบาลเสีย ซ่อม หรือติดภารกิจ เป็นต้น  

6. สรุปและอภิปรายผล 
 จากการศึกษาพบว่า องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น

เข้ามามีส่วนร่วมในด้านการจัดสรรงบประมาณมาก
ที่สุด ทั้งค่าจ้างบุคลากร ค่าวัสดุอุปกรณ์สิ้นเปลือง ค่า
น้ ามัน ค่าซ่อมหรือบ ารุงอุปกรณ์ต่าง ๆ ภายในรถ 
รวมถึงต้องแบกรับค่าโทรศัพท์ในการติดต่อสื่อสาร 
โดยใช้งบประมาณขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น
ทั้งสิ้น ท าให้ อบต.หรือเทศบาลบางแห่งต้องแบก
รับภาระเนื่องจากค่าใช้จ่ายที่สูงกว่าส่วนอื่น สอดคล้อง
กับการศึกษาของ วีระศักดิ ์พุทธาศรี, วลัยพร พัชรนฤ
มล และวิ โ รจน์  ตั้ ง เจริญ เสถียร  ท าการศึกษา
สถานการณ์ปัจจุบันและแนวโน้มขององค์กรปกครอง

ส่วนท้องถิ่นในการสนับสนุนการเงินและการบริการ
สุขภาพทั่วไป กรณีศึกษาจังหวัดนครพนมและล าปาง 
พบว่า ในปี พ.ศ. 2549-2551 ร้อยละของค่าใช้จ่าย
สุขภาพต่อรายจ่ายเหมารวมในเทศบาลนคร เทศบาล
เมือง เทศบาลต าบล และ อบต. เพ่ิมข้ึนตามล าดับ แต่
เมื่อเทียบกับสัดส่วนค่าใช้จ่ายสุขภาพกับค่าใช้จ่ายรวม
ทุกหมวดถือว่ายังเป็นสัดส่วนที่น้อย[10] การบริหาร
จัดการในแต่ละชุมชนจะมีความแตกต่างกัน ขึ้นอยู่กับ
ศักยภาพและความพร้อมในการจัดบริการสุขภาพของ 
อบต. และเทศบาล จึงท าให้เกิดบริการในการส่งต่อ
ผู้ป่วยที่มีประสิทธิภาพ ซึ่งจะสอดคล้องกับการศึกษา
ผลสัมฤทธิ์ของการปฏิบัติงาน การมอบภารกิจใด ๆ 
ควรพิจารณาถึงศักยภาพและความพร้อมของ อปท . 
เป็นหลัก เพราะนั่นจะหมายถึงความส าเร็จของงาน
[11,12] และสิ่งหนึ่งที่ท าให้เกิดการขับเคลื่อนระบบ
การส่งต่อผู้ป่วย นั่นคือ งบประมาณโดยองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นต้องรับภาระค่าใช้จ่ายทั้งสิ้น ทั้ง
ในการบริหารจัดการ ซื้อหรือซ่อมแซมรถพยาบาล
รวมถึงอุปกรณ์ที่อยู่ภายในรถพยาบาล ซึ่งเป็นไปตาม
การกระจายอ านาจแก่ อปท. ตามรูปแบบการคลาย
อ านาจ ซึ่งเรียกว่า Devolution นั่นคือ ทุกภารกิจที่
เกี่ยวข้องกับสุขภาพจะใช้งบประมาณของท้องถิ่นใน
การบริหารจัดการเกือบทั้งหมด ตั้งแต่การส่งเสริม
สุขภาพ การป้องกันโรค การรักษาพยาบาล การฟ้ืนฟู
สุขภาพรวมไปถึงการบริการสังคม[11] 

7. ข้อเสนอแนะ 
  ควรมีการสนับสนุนการพัฒนาองค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่นโดยเฉพาะองค์กรปกครองที่มีขนาดเล็กใน
การเข้ามามีส่วนร่วมในงานด้านการบริการสุขภาพ
ชุมชน และควรส่งเสริมการพัฒนาศักยภาพของ
บุคลากรที่ให้บริการด้านสุขภาพ 
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บทคัดย่อ  
 งานวิจัยคุณภาพครั้งนี้ มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาความยั่งยืนของกระบวนการพัฒนาและปัจจัยที่มีผลต่อ
การสร้างความยั่งยืนของโครงการร่วมสร้างชุมชนน่าอยู่  ในจังหวัดพัทลุง ต่อประเด็น การจัดการข้อมูลชุมชน การ
จัดท าแผนชุมชน และระบบบริหารจัดการในชุมชน เก็บข้อมูลโดยใช้การสัมภาษณ์กลุ่ม และการสนทนากลุ่ม ช่วง
เดือนกันยายน 2560 ถึง พฤษภาคม 2561 ผู้ให้ข้อมูลประกอบด้วย หัวหน้าโครงการ คณะท างาน ผู้เข้าร่วม
โครงการ พ่ีเลี้ยงโครงการ และเจ้าหน้าที่ผู้ประสานงานโครงการ จ านวนทั้งสิ้น 42 คน  
 ผลการศึกษา พบว่า (1) การจัดการข้อมูลชุมชน เริ่มต้นจากการค้นหาปัญหา การเก็บรวบรวมข้อมูล การ
วิเคราะห์ การสังเคราะห์ และการน าข้อมูลไปใช้ประโยชน์ในชุมชน ผ่านการจัดท าเวทีประชาคม ประชุม
ประจ าเดือนของหมู่บ้าน และประชุมกลุ่ม น าเสนอโดยวิธีการจัดท าเป็นรูปเล่ม และการจัดเก็บในเครื่อง
คอมพิวเตอร์ (2) การจัดท าแผนชุมชน มีการจัดท าแผน และการน าแผนไปปฏิบัติ  เพ่ือขอสนับสนุนด้าน
งบประมาณเพ่ือขยายและต่อยอดกิจกรรมในชุมชน รวมทั้งสามารถน าแผนชุมชนไปบรรจุในแผนขององค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น (3) ระบบบริหารจัดการชุมชน อาศัยกลไกทางสังคมเป็นหลัก คือ การมีระบบพี่เลี้ยงและภาคี
เครือข่ายที่เข้ามาสนับสนุนรวมทั้งการมีกระบวนการมีส่วนร่วมของชุมชนและการรวมกลุ่มทางสังคมที่มีการ
เคลื่อนไหวอย่างต่อเนื่องจนถึงปัจจุบัน โดยปัจจัยที่ช่วยส่งผลท าให้กระบวนการพัฒนามีความยั่งยืนมาจาก
องค์ประกอบ 2 ประการ คือ บริบทชุมชนและกลไกทางสังคมข้างต้น  
 ข้อเสนอแนะ: การสร้างความรู้สึกเป็นเจ้าของ และ การพัฒนาศักยภาพของชุมชนอย่างต่อเนื่อง ควรให้
ความส าคัญเป็นอันดับต้น ๆ เพ่ือที่จะผลักดันให้เกิดความยั่งยืนของกระบวนการพัฒนาโครงการร่วมสร้างชุมชนน่า
อยู่ 
 
ค าส าคัญ: ความยั่งยืน, กระบวนการพัฒนา, โครงการร่วมสร้างชุมชนน่าอยู่ 
 
Abstract 
 This qualitative study was conducted aiming to study the sustainability of development 
process and factors influencing for healthy community projects on community data management, 
community plans, and community management system in Phatthalung province. Data was 
collected from 42 participants who were closely related to those projects by group interview and 
focus group discussion during September 2017 to May 2018. 
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 Results revealed that first, community data management process was generated from 
their actual community problems, data gathering, analyzing, synthesis and utilization through 
community forum, monthly village meeting and group meeting presenting both in paper-based 
and computer-based forms. Second, community plans were reflected their policies and strategies 
of the comprehensive framework plans in financial support for community activities from health 
organizations and local government. Third, community management system were relied on social 
support mechanisms that were provided by coaching teams and community networks including 
community participation and continuing of social group movement. Finally, the critical factors 
that influenced for healthy community projects sustainability were their community context and 
their social support mechanisms.  
 Suggestion: Community ownership and continuing community strengthening should be set 
as the first priority for initiation factors that could be contributed to the sustainability of 
development process for healthy community projects. 
 
Keyword: sustainability, development process, healthy community project 
 

1. บทน า 
การสร้างชุมชนน่าอยู่เริ่มจากแนวคิดการสร้าง

คุณภาพชีวิตที่ดีและการสร้างเสริมสุขภาพตามกฎบัตร
ออตตาวา (WHO, Health for all 1977,  Ottawa 
charter 1986) การพัฒนาศักยภาพของชุมชนให้
สามารถจัดการตนเองได้  เ พ่ือให้ชุมชนเกิดความ
เข้มแข็งและน่าอยู่[2] ประเทศไทยได้น ามาปรับใช้ใน
แผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติฉบับที่ 7, 
ฉบับที่ 10 และฉบับที่ 11 การพัฒนาศักยภาพของ
ชุมชนได้ด าเนินการมาอย่างต่อเนื่อง ปี พ.ศ. 2558 มี
การก าหนดเป้าหมายการพัฒนาที่ยั่งยืน (Sustainable 
Development Goals-SDGs) เพ่ือยกระดับคุณภาพ
ชีวิตความเป็นอยู่ของชุมชนเมืองและชนบทให้มีความ
ทัดเทียมกัน ลดความเหลื่อมล้ า นอกจากนี้ยังมีการ
จัดท าแผนยุทธศาสตร์ชาติ 20 ปี (พ.ศ. 2560 – 2579) 
เพ่ือสร้างความมั่นคง มั่งคั่ง และยั่งยืนให้กับประเทศ 
ในแต่ละปีรัฐบาลสนับสนุนงบประมาณผ่านกองทุน
หมู่บ้านและชุมชนเมืองในการสนับสนุนโครงการ เพ่ือ
สร้างความเข้มแข็งทางด้านเศรษฐกิจ เพ่ิมรายได้ให้กับ
ชุมชนให้สามารถจัดการตนเองพ่ึงพาตนเองได้[12] 
จังหวัดพัทลุงได้ด าเนินการตามแผนยุทธศาสตร์ด้าน
สาธารณสุข เน้นการสร้างชุมชนให้มีความเข้มแข็งและ

น่าอยู่ประชาชนมีสุขภาพดีในทุกมิติ ประกอบด้วย 
โมเดล 5G ดังนี้ คือ 1) Good health service เน้นการ
บริการที่ดี 2) Good health for all people ประชาชน
มีสุขภาพดี  3) Good community particition ชุมชน
สามารถพ่ึงพาตนเองได้ 4) Good healthy city เมืองสุข
ภาวะที่ยั่ งยืน 5) Good Governance การบริหาร
จัดการที่ดี โมเดล 5G เป็นส่วนหนึ่งที่น ามาใช้เ พ่ือ
พัฒนาชุมชนให้สามารถปฏิบัติตามแผนที่วางไว้ 

ส านักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ 
(สสส.) เป็นหน่วยงานที่จัดท าโครงการเพ่ือสร้างความ
เข้มแข็งและน่าอยู่ให้กับชุมชนด้วยชื่อ “คนใต้สร้าง
สุข” ริ่เริ่มโครงการตั้งแต่ปี พ.ศ. 2553 ครอบคลุม
พ้ืนที่  14 จังหวัดภาคใต้  เป็นการท างานร่วมกัน
ระหว่าง สสส.กับสถาบันการจัดการระบบสุขภาพ 
มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ (สจรส.ม.อ.) มีหน้าที่
พัฒนาศักยภาพของชุมชนให้สามารถจัดการตนเอง 
พ่ึงพาตนเอง ติดตาม ประเมินผล สรุปผลการด าเนิน
โครงการให้เป็นไปตามวัตถุประสงค์ ระยะเวลาและ
งบประมาณที่ก าหนดการด าเนินโครงการร่วมสร้าง
ชุมชนน่าอยู่ ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2553 ถึง พ.ศ. 2558 มี
จ านวนโครงการทั้งหมด 803 โครงการ โครงการที่
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ด าเนินการเสร็จ 410 โครงการ และโครงการที่ก าลัง
ด าเนินการอยู่ 393 โครงการ[1,2] 

จังหวัดพัทลุงได้เข้าร่วมโครงการร่วมสร้างชุมชน
น่าอยู่ เนื่องจากต้องการพัฒนาศักยภาพของชุมชนให้
สามารถจัดการตนเองพ่ึงพาตนเองได้ เพ่ือให้ชุมชน
เกิดความเข้มแข็งและน่าอยู่โดยเริ่มพัฒนาศักยภาพ
แกนน าชุมชนสมาชิกภายในชุมชนและองค์กรภาคี
เครือข่ายต่าง ๆ ในชุมชนให้รู้จักการจัดการข้อมูล
ชุมชน การจัดท าแผนชุมชน และการบริหารจัดการใน
ชุมชนโดยเข้าร่วมจัดท าโครงการร่วมสร้างชุมชนน่าอยู่ 
ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2553 ถึง พ.ศ. 2558 ครอบคลุมพ้ืนที่ 
11 อ าเภอ รวม 104 โครงการ ประกอบด้วย โครงการ
ที่ด า เนินการเสร็จสิ้นไปแล้ว 59 โครงการ และ
โครงการที่ก าลังด าเนินการอยู่ 45 โครงการ [1,2]
 การศึกษาความยั่งยืนของผลการพัฒนาโครงการ
ร่วมสร้างชุมชนน่าอยู่  3 ประเด็น คือ การจัดการ
ข้อมูลชุมชน การค้นหาข้อมูลชุมชน การจัดเก็บ
รวบรวมข้อมูล การวิเคราะห์ข้อมูล สังเคราะห์ข้อมูล
และการน าข้อมูลไปใช้ ซึ่งข้อมูลที่ได้มาจากข้อมูล
ภูมิศาสตร์ ประวัติศาสตร์ การปกครอง การศึกษา 
เศรษฐกิจ สังคม สาธารณสุขและการเกษตร การ
จัดท าแผนชุมชน โดยผู้มีส่วนร่วมในการจัดท าแผน 
กระบวนการจัดท าแผน การน าแผนไปปฏิบัติเพ่ือเป็น
แนวทางการพัฒนาแก้ปัญหาให้กับชุมชน โดยชุมชน
สามารถจัดการตนเองพ่ึงพาตนเอง ใช้การอนุรักษ์
ทรัพยากรธรรมชาติที่มีอยู่ในชุมชนเป็นหลักและสืบ
สานภูมิปัญญาท้องถิ่น การบริหารจัดการในชุมชน
ประกอบด้วยกลไกทางสังคม ซึ่งมีพ่ีเลี้ยง คณะท างาน 
กลุ่มต่าง ๆ องค์กรภาคีเครือข่าย ที่เข้ามาสนับสนุน
เรื่องของระบบข้อมูล กระบวนการเรียนรู้ การมีส่วน
ร่ วม และกลวิธีการจัดการปัญหาซึ่ งจะเป็นตั ว
ขับเคลื่อนให้ชุมชนสามารถจัดการตนเองพ่ึงพาตนเอง
ได้ ส่งผลให้ชุมชนเข้มแข็งและน่าอยู่พัฒนาสู่ความ
ยั่งยืน ซึ่งอาศัยแนวคิดและทฤษฎีการมีส่วนร่วม คือ มี
ส่วนร่วมในการร่วมคิด ร่วมตัดสินใจ ร่วมลงมือปฏิบัติ 
ร่วมรับผลประโยชน์ และร่วมประเมินผล (Cohen & 
Uphoff 1981)[1,5,6] 

2. วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
เพ่ือศึกษาความยั่งยืนของผลการพัฒนาโครงการ

ร่วมสร้างชุมชนน่าอยู่ประกอบด้วย 3 ประเด็น คือ 
การจัดการข้อมูลชุมชน การจัดท าแผนชุมชน ระบบ
บริหารจัดการในชุมชน และปัจจัยที่มีผลต่อการสร้าง
ความยั่งยืน กรณีศึกษา 3 โครงการ จังหวัดพัทลุง 

3. กรอบแนวคิดในการวิจัย 
จากการทบทวนวรรณกรรม สรุปกรอบแนวคิดใน

การวิจัยไดจ้ากคู่มือการจัดท าโครงการร่วมสร้างชุมชน
น่าอยู่ของ สสส. (พ.ศ. 2553) ดังนี้ คือ 

ปัจจัยท่ีมีผลต่อความยั่งยืน 
 1.บริบทชุมชน 
    - คน(แกนน า ชุมชน/คณะท างาน/สมาชิก/ภาคี
เครือข่าย) 
    - สังคม 
    - เศรษฐกิจ 
    - วัฒนธรรม/วิถีชีวิต 
 2.กลไก  
    - คน(ประชาชนผู้เข้าร่วมโครงการ) 
    - ผู้น าชุมชน(ผู้ใหญ่บ้าน/ก านัน) 
    - องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
    - หน่วยงานจากภาครัฐ 
    - หน่วยงานสนับสนุนจากภายนอก/เอกชน 

 
 

กระบวนการด าเนินโครงการ 
 1.ก่อนการพัฒนาโครงการ 
    - การจัดท าข้อมูล 
    - การจัดท าแผน 
 2.ระหว่างการด าเนินโครงการ  
    - การเรียนรู้ 
    - การมี ส่ วนร่ วมผู้ เ ข้ า ร่ วม โครงการ /พี่ เ ลี้ ย ง /ผู้
ประสานงานโครงการ 
 3.ผลที่ได้หลังจากการด าเนินโครงการ  
    - เกิดความรู้หรือนวตกรรมชุมชน 
    - เกิดการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่เอื้อต่อสุขภาพ 
    - การสร้างสภาพแวดล้อมที่เอื้อต่อสุขภาพ(กายภาพ 
สังคม เศรษฐกิจ) 
- การพัฒนานโยบายสาธารณะที่เอื้อต่อสุขภาวะ 
- เกิดกระบวนการชุมชน 
- มิติสุขภาวะปัญญา/สุขภาวะทางจิตวิญญาณ 
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ความยั่งยืนของผลการพัฒนา 
โครงการร่วมสร้างชุมชนน่าอยู ่

 1.การจัดการข้อมูลชุมชน 
    - การค้นหาข้อมูล 
    - การเก็บรวบรวมข้อมูล 
    - การวิเคราะห์ข้อมูล 
    - การสังเคราะห์ข้อมูล 
    - คลังข้อมูล(ฐานข้อมูล) 
    - การน าข้อมูลไปใช้ประโยชน์ 
 2.การจัดท าแผนชุมชน  
    - ผู้มีส่วนร่วมในการจัดท าแผน 
    - กระบวนการจัดท าแผน 
    - การน าแผนไปปฏิบัติ 
 3.ระบบบริหารจัดการในชุมชน  
    - กลไกทางสังคม(พี่เลี้ยง/กลุ่ม/ภาคีเครือข่าย 
    - ระบบการสนับสนุน/ระบบข้อมูล 
    - กระบวนการเรียนรู้/กระบวนการมีส่วนร่วม 

4. วิธีด าเนินการวิจัย 
กา ร วิ จั ย ค รั้ ง นี้ เ ป็ นก า ร วิ จั ย เ ชิ ง พ ร รณนา 

(Descriptive research) เก็บข้อมูลโดยใช้การสัมภาษณ์
กลุ่มและการสนทนากลุ่ม 
4.1 พื้นที่ศึกษา 

เลือกแบบเฉพาะเจาะจง (Purposive Sampling) 
ซึ่งเป็น best practices 3 โครงการ เนื่องจากความ
ยั่งยืนแสดงออกมาให้เห็นเด่นชัด ท าให้เลือกโครงการ
มาศึกษาและสามารถน าสิ่งที่ค้นพบมาใช้ให้ เกิด
ประโยชน์ต่อไป ประกอบด้วย 

1) โครงการลดมลพิษผลิตข้าวปลอดภัย หมู่ที่ 5 
บ้านท่าช้าง ต าบลพนางตุง อ าเภอควนขนุน จังหวัด
พัทลุง (ป ีพ.ศ. 2553) 

2) โครงการชุมชนปลอดสารพิษที่บ้านบ่อโพธิ์ หมู่
ที่ 2 ต าบลร่มเมือง อ าเภอเมือง จังหวัดพัทลุง (ป ีพ.ศ. 
2554) 

3) โครงการสวนผักชุมชนคนหูยาน บ้านน่าอยู่ สู่
สุขภาวะ ต าบลนาท่อม อ าเภอเมือง จังหวัดพัทลุง   
(ป ีพ.ศ. 2554) 
4.2 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

วิเคราะห์ข้อมูลจากผู้ให้ข้อมูล ประกอบด้วย      5 
กลุ่ม คือ หัวหน้าโครงการ คณะท างาน ผู้เข้าร่วม
โครงการ พ่ีเลี้ยงโครงการ และผู้ประสานงานโครงการ 
4.3 เครื่องมือในการเก็บข้อมูล 

ใช้แบบสัมภาษณ์กลุ่มและแบบสนทนากลุ่ม น า
แบบสัมภาษณ์ที่ได้ไปตรวจสอบความถูกต้องและ
ความน่าเชื่อถือกับผู้เชี่ยวชาญด้านการจัดการสุขภาพ
ชุมชน และวิธีการวิจัย 3 ท่าน แล้วน าไปทดลองใช้กับ
กลุ่มตัวอย่างที่มีลักษณะคล้ายคลึงกับประชากรที่จะ
ศึกษาก่อนน าไปใช้ 
4.4 ขั้นตอนการเก็บข้อมูล 

1) ศึกษาและทบทวนข้อมูลทุติยภูมิ  
2) สัมภาษณ์กลุ่มตัวอย่างโดยใช้แบบสัมภาษณ์

กลุ่มโครงการละ 1 ครั้ง 3 โครงการ ด าเนินการ
สัมภาษณ์กลุ่ม 3 ครั้ง และสนทนากลุ่ม 1 ครั้ง ใช้
ระยะเวลาในการเก็บข้อมูลเดือนกันยายน พ.ศ. 2560 
ถึง พฤษภาคม พ.ศ. 2561 รวมระยะเวลา 9 เดือน 

3) น าข้อมูลที่ได้จากการสัมภาษณ์กลุ่ม และการ
สนทนากลุ่มมาวิเคราะห์ 
4.5 การวิเคราะห์ข้อมูล 

วิเคราะห์เนื้อหา (content analysis)  
4.6 จริยธรรมการวิจัย 
 การวิจัยครั้งนี้ ได้ผ่านการพิจารณาและได้รับ
ความเห็นชอบจากคณะกรรมการจริยธรรมด้านการ
วิจัยทางสังคม และการวิจัยเชิงทดลองในมนุษย์ ของ
สถาบันการจัดการระบบสุขภาพภาคใต้ มหาวิทยาลัย 
ส งขลานคริ นทร์  เ ลขที่  EC 009/60 ลงวั นที่  1 
พฤษภาคม 2560 และต้องได้รับความยินยอมเป็นลาย
ลักษณ์อักษรจากกลุ่มผู้ให้ข้อมูล โดยผู้วิจัยให้ข้อมูลที่
ละเอียดและชัดเจนแก่กลุ่มผู้ให้ข้อมูลก่อนที่ผู้ให้ข้อมูล
เ ซ็ น ใบยิ น ยอม เ ข้ า ร่ ว มก า ร วิ จั ย  โ ด ย อธิ บ าย
วัตถุประสงค์ของการวิจัย กลวิธีการด าเนินการวิจัยให้
ชัดเจน ประโยชน์ที่จะได้รับ ระหว่างการด าเนินการ
วิจัยผู้เข้าร่วมวิจัย มีสิทธิ์ถอนตัวออกจากการศึกษา
เมื่อไรก็ได้  หากไม่ต้องการเข้าร่วมวิจัยโดยไม่มี
ผลกระทบใด ๆ ข้อมูลทั้งหลายจะถูกเก็บและปกปิดไว้
เป็นความลับ เครื่องมือทุกชนิดที่ใช้ในการเก็บข้อมูล 
การบันทึกภาพจะต้องได้รับการอนุญาตจากผู้เข้าร่วม
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วิจัยทุกครั้งผู้วิจัยจะแสดงความรับผิดชอบทุกกรณี
หากเกิดปัญหากับผู้ร่วมวิจัย และจะรีบด าเนินการ
แก้ไขในทันทีการน าเสนอผลการวิจัยจะน าเสนอผลใน
ภาพรวมโดยไม่เจาะจงข้อมูลเป็นรายบุคคล และเปิด
โอกาสให้ผู้เข้าร่วมวิจัยสามารถซักถามรายละเอียด
ของโครงการวิจัยเพ่ิมเติมได้ตลอดเวลาตามข้อมูลการ
ติดต่อที่ให้ไว้ 

5. ผลการวิจัย 
 ความยั่งยืนที่เห็นจาก best practices 3 โครงการ 
ส่งผลต่อการพัฒนาที่ยั่งยืนด้านสังคม ดังนี้ คือ มีการ
พัฒนาคุณภาพคนในชุมชนให้มีทักษะ สามารถน า
ความรู้ที่ได้มาวิเคราะห์ข้อมูลและเลือกใช้ข้อมูลให้
เหมาะสมกับการด ารงชีวิต สามารถปรับตัวให้ทันกับ
การเปลี่ยนแปลงทางด้ านสังคม เศรษฐกิจ  และ
สิ่งแวดล้อม การจัดการทางสังคม การมีส่วนร่วมของ
สมาชิกภายในชุมชน มีการจัดตั้งกลุ่มต่าง ๆ ขึ้น ตาม
ความถนัดตามความต้องการของชุมชนท าให้เกิดกลุ่ม
หลากหลาย ด้านสิ่งแวดล้อมชุมชนเห็นความส าคัญใน
การใช้ทรัพยากรธรรมชาติดูแลรักษาสภาพแวดล้อม 
หันมาใส่ใจปัญหาสิ่งแวดล้อม แก้ปัญหามลพิษ และ
ด้านเศรษฐกิจของชุมชนมีการน าผลผลิตที่เหลือจาก
การบริโภคมาแปรรูปผลผลิตและผลิตภัณฑ์ส่งออก
ขายสร้างรายได้ ท าให้ชุมชนและครอบครัวมีรายได้
เพ่ิมขึ้น ชีวิตความเป็นอยู่ดีขึ้น ความยั่งยืนของผลการ
พัฒนาโครงการร่วมสร้างชุมชนน่าอยู่อย่างต่อเนื่อง
มาถึงปัจจุบัน พบ 3 ประเด็น ประกอบด้วย 

1. การจัดการข้อมูลชุมชน  
แรกเริ่มทั้ง 3 โครงการ ยังไม่มีการจัดการข้อมูล 

การจัดเก็บรวบรวมข้อมูล การวิเคราะห์ข้อมูล การ
สังเคราะห์ข้อมูล และการน าข้อมูลมาใช้ เนื่องจาก
ชุมชนยังไม่มีความรู้เกี่ยวกับการจัดการข้อมูล และไม่
มีการรวมกลุ่มของสมาชิกในชุมชน 

เมื่อเข้าร่วมโครงการลดมลพิษผลิตข้าวปลอดภัย 
ปี พ.ศ. 2553 โครงการชุมชนปลอดสารพิษท่ีบ้าน  บ่อ
โพธิ์ ปี พ.ศ. 2554 และโครงการสวนผักชุมชน  คนหู
ยาน บ้านน่าอยู่ สู่สุขภาวะปี พ.ศ. 2554 ไดร้เิริ่มจัดตั้ง
กลุ่มมีแกนน าชุมชน คณะท างาน สมาชิกเข้าร่วม

โครงการได้รับการสนับสนุนงบประมาณจากส านักงาน
กองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ (สสส) โดยมีพ่ี
เลี้ยงโครงการ และผู้ประสานงานโครงการเข้ามาให้
ความรู้ด้านกระบวนการจัดการข้อมูลชุมชน มีการ
ค้นหาข้อมูล เป็นที่มาของสภาพปัญหาในชุมชน การ
เก็บรวบรวมข้อมูล  น าข้อมูลที่ ได้ มาวิ เคราะห์  
สังเคราะห์ข้อมูลจนได้ชุดข้อมูล  ข้อมูลที่ ได้ไปใช้
ประโยชน์ 

2. การจัดท าแผนชุมชน  
พ่ีเลี้ยงโครงการและหน่วยงานต่าง ๆ ที่เข้ามาให้

ความรู้ในการจัดท าแผน ประกอบด้วย สถาบันการ
จัดการระบบสุขภาพ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์  
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น มหาวิทยาลัยทักษิณ 
วิทยาเขตพัทลุง ประเด็นการจัดท าแผน กระบวนการ
จัดท าแผน การน าแผนไปปฏิบัติ วิธีการจัดท าแผน
ชุมชนโดยแกนน าชุมชนร่วมกับคณะท างานสมาชิก
กลุ่มและภาคีเครือข่าย ทั้งหน่วยงานภาครัฐและ
เอกชนเข้ามามีส่วนร่วมในการจัดท าแผนส่งผลให้เกิด
แผนชุมชน  

3. ระบบบริหารจัดการในชุมชน 
การพัฒนาระบบบริหารจัดการในชุมชนร่วมกัน

เกิดกลไกทางสังคมซึ่งประกอบด้วยแกนน าชุมชน 
คณะท างาน สมาชิกกลุ่ม และองค์กรภาคีเครือข่าย 
ทั้งหน่วยงานภาครัฐ และเอกชนเข้ามามีส่วนร่วม
สนับสนุนโดยมีพ่ีเลี้ยง และผู้ประสานงานโครงการ
คอยแนะน าให้ความรู้และติดตามการด าเนินโครงการ
ให้เป็นไปตามวัตถุประสงค ์

ปัจจุบันทั้ง 3 โครงการ มีการจัดการข้อมูลของ
ชุมชน มีวิธีการจัดเก็บรวบรวมข้อมูล การวิเคราะห์
ข้อมูล การสังเคราะห์ข้อมูล และการน าข้อมูลมาใช้
ประโยชน์ในชุมชนดีขึ้น มีคุณภาพมากขึ้น ชุมชน
สามารถด าเนินการเองได้  การจัดท าแผนชุมชน
สามารถเขียนแผนได้เอง และขอสนับสนุนงบประมาณ
จากแหล่งต่าง ๆ ได้ เช่น เกษตรจังหวัดพัทลุง พัฒนา
ชุมชน สภาการเกษตร องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
ศูนย์การศึกษานอกโรงเรียนฯ ธนาคารเพ่ือการเกษตร
และสหกรณ์ (ธกส) เป็นต้น การพัฒนาระบบบริหาร
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จัดการในชุมชนร่วมกันเกิดกลไกทางสังคม แกนน า
ชุมชนมีศักยภาพเพ่ิมขึ้น คณะท างานมีการท างานเป็น
ทีมมีการแบ่งหน้าที่รับผิดชอบชัดเจน สมาชิกกลุ่มมี
การรวมกลุ่มจ านวนสมาชิกเพ่ิมมากขึ้น และองค์กร
ภาคีเครือข่ายทั้งหน่วยงานภาครัฐและเอกชนเข้ามามี
ส่วนร่วมให้การสนับสนุนทั้งงบประมาณ วัสดุ อุปกรณ์
เพ่ิมข้ึน  

ปัจจัยที่มีผลต่อความยั่งยืน ทั้ง 3 โครงการ พบว่า 
บริ บทชุ มชนทั้ ง  3 โครงการ  เป็ นวิ ถี ชี วิ ตแบบ
เกษตรกรรมการปลูกข้าว ปลูกผัก เพ่ือการบริโภคและ
เพ่ือการส่งออก ชุมชนมีการใช้แบบเกษตรอินทรีย์เป็น
หลัก มีการผลิตปุ๋ยอินทรีย์ใช้เอง ขั้นตอนการผลิตการ 
แปรรูปผลผลิต ชุมชนมีการด าเนินการเองโดยสมาชิก
กลุ่มมีการแบ่งงานกันท า มีแกนน าชุมชนที่มีศักยภาพ
สามารถน าความรู้ที่ ได้มาจัดการเขียนแผนขอ
สนั บ สนุ น งบประมา ณจ าก หน่ ว ย ง า นต่ า ง  ๆ 
คณะท างาน สมาชิกกลุ่มมีความเข้มแข็งท างานเป็น
ทีม องค์กรภาคีเครือข่ายจากหน่วยงานต่าง ๆ ทั้ง
ภาครัฐและเอกชนให้การสนับสนุนในเรื่องของ
งบประมาณ วัสดุอุปกรณ์อย่างต่อเนื่อง สามารถต่อ
ยอดและขยายโครงการ ท าให้ชุมชนจัดการตนเอง 
พ่ึงพาตนเองได้จนเกดิความเข้มแข็ง 

กลไกที่มีส่วนท าให้ชุมชนเกิดความเข้มแข็ง เกิด
จากแกนน าชุมชนที่มีศักยภาพในการดึงสมาชิกใน
ชุมชนเข้ามีส่วนร่วมในการด าเนินโครงการ มีการ
ท างานเป็นทีม และมีการประสานงานกับองค์กรภาคี
เครือข่ายต่าง ๆ ทั้งภาครัฐและเอกชน สามารถสรุปได้
ดังตารางท่ี 1 
ตารางท่ี 1 ปัจจัยที่มีผลต่อการสร้างความยั่งยืน       3 
โครงการ  

 โครง 
การ 
1 

โครง 
การ 
2 

โครง 
การ 
3 

1.บริบทชุมชน 
    - คน(แกนน าชุมชน/คณะท างาน/
สมาชิก/ภาคีเครือข่าย 
    - สังคม 
    - เศรษฐกิจ 
    - วัฒนธรรม/วิถีชีวิต 

 
√ 
 
√ 
√ 
√ 

 
√ 
 
√ 
√ 
√ 

 
√ 
 
√ 
√ 
√ 

2.กลไก     

    - ค น ( ป ร ะ ช า ช น ผู้ เ ข้ า ร่ ว ม
โครงการ) 
    - ผู้น าชุมชน(ผู้ใหญ่บ้าน/ก านัน) 
    - องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
    - หน่วยงานภาครัฐ 
    - ห น่ ว ย ง า น ส นั บ ส นุ น จ า ก
ภายนอก/เอกชน 

√ 
 
√ 
√ 
√ 
√ 

√ 
 
√ 
√ 
√ 
√ 

√ 
 
√ 
√ 
√ 
√ 

กระบวนการด าเนินโครงการร่วมสร้างชุมชนน่า
อยู่ 3 โครงการ ก่อนการด าเนินโครงการ ชุมชนไม่มี
การจัดท าข้อมูลและการจัดท าแผน ระหว่างการ
ด าเนินโครงการ ชุมชนมีการเรียนรู้การจัดการข้อมูล
ชุมชนและกระบวนการจัดท าแผนชุมชนจากพ่ีเลี้ยง
โครงการและผู้ประสานงานโครงการ ท าให้สามารถ
จัดท าข้อมูลชุมชนและจัดท าแผนชุมชนโดยสมาชิก
ผู้เข้าร่วมโครงการมีส่วนร่วมในการจัดท าข้อมูลและ
จัดท าแผนชุมชน หลังการด าเนินโครงการ ชุมชนเกิด
ความรู้เกิดการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่เอ้ือต่อสุขภาพ 
ดังตารางท่ี 2 
ตารางที่ 2 กระบวนการด าเนินโครงการร่วมสร้าง
ชุมชนน่าอยู่ กรณีศึกษา 3 โครงการ จังหวัดพัทลุง 

 โครง 
การ 
1 

โครง 
การ 
2 

โครง 
การ 
3 

1.ก่อนการพัฒนาโครงการ 
    - การจัดท าข้อมูล 
    - การจัดท าแผน 

 
× 
× 

 
× 
× 

 
× 
× 

2.ระหว่างการด าเนินโครงการ  
    - การเรียนรู้ 
    - ก า ร มี ส่ ว น ร่ ว ม ผู้ เ ข้ า ร่ ว ม
โ ค ร ง ก า ร / พี่ เ ลี้ ย ง โ ค ร ง ก า ร / ผู้
ประสานงานโครงการ 

 
√ 
√ 
√ 

 
√ 
√ 
√ 

 
√ 
√ 
√ 

3. ผลที่ ไ ด้ หลั ง จ ากกา รด า เ นิ น
โครงการ  
    - เกิดความรู้หรือนวตกรรมชุมชน 
    - เกิดการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่
เอื้อต่อสุขภาพ 
    - การสร้างสภาพแวดล้อมที่เอื้อ
ต่ อ สุ ข ภ า พ ( ก า ย ภ า พ / สั ง ค ม /
เศรษฐกิจ) 
    - การพัฒนานโยบายสาธารณะที่
เอื้อต่อสุขภาพ 
    - เกิดกระบวนการชุมชน 
    - มิติสุขภาวะปัญญา/สุขภาวะทาง
จิตวิญญาณ 

 
 
√ 
 
√ 
 
√ 
 
 
√ 
 
√ 
√ 

 
 
√ 
 
√ 
 
√ 
 
 
√ 
 
√ 
√ 

 
 
√ 
 
√ 
 
√ 
 
 
√ 
 
√ 
√ 
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6. สรุปและอภิปรายผล 

 จากการศึกษา พบว่า ความยั่งยืนของผลการ
พัฒนาโครงการร่วมสร้างชุมชนน่าอยู่ ทั้ง 3 โครงการ 
ปัจจุบันมีความเหมือนกัน คือ ชุมชนมีความเข้มแข็ง
สามารถจัดการข้อมูลชุมชนได้เอง สามารถค้นหา
ข้อมูล  จั ด เก็บรวบรวมข้อมูล  วิ เคราะห์ข้ อมูล 
สังเคราะห์ข้อมูลออกมาได้ และสามารถน าข้อมูลที่ได้
ไ ปจั ดท า แผนชุ มชน  มี ก า ร เ สนอแผน เ พ่ื อ ข อ
งบประมาณจากหน่วยงานต่าง ๆ ทั้งภาครัฐและ
เอกชน แกนน ามีการพัฒนาศักยภาพ คณะท างาน 
สมาชิกกลุ่มและภาคีเครือข่ายมีส่วนร่วมคิด ร่วมรับรู้ 
ร่วมด าเนินการ และร่วมติดตามการด าเนินโครงการ 
จ านวนสมาชิกเข้าร่วมเพ่ิมขึ้น เกิดกลุ่มต่าง ๆ เพ่ิมขึ้น
มีการสนับสนุนจากองค์กรภาคีเครือข่ายเข้ามาให้
ค าแนะน า ให้ความรู้  และสนับสนุนวัสดุอุปกรณ์
งบประมาณในการจัดท าโครงการเดิมและพัฒนา
โครงการใหม่  ๆ ท า ให้ เศรษฐกิจในชุมชนดีขึ้น
ครอบครัวมีรายได้เพ่ิมข้ึน 
 คว ามต่ า ง  มี บ า ง โ ค ร งก า รที่ ส า ม า ร ถ ดึ ง
งบประมาณ วัสดุ อุปกรณ์จากภาคีเครือข่ายเข้ามาใน
ชุมชนได้มากกว่า เนื่องจากศักยภาพของแกนน า 
ความสามารถในการ เสนอแผน  สามารถสรุ ป
รายละเอียดได้ดังตารางท่ี 3 
ตารางท่ี 3 สรุปความยั่งยืนของผลการพัฒนาโครงการ
ร่วมสร้างชุมชนน่าอยู่ 3 โครงการ  

 โครง 
การ 
1 

โครง 
การ 
2 

โครง 
การ 
3 

1.การจัดการข้อมูลชมุชน 
    - การค้นหาข้อมูล 
    - การเก็บรวบรวมข้อมูล 
    - การวิเคราะห์ข้อมูล 
    - การสังเคราะห์ข้อมูล 
    - น าข้อมูลไปใช้ประโยชน์ 

 
√ 
√ 
√ 
√ 
√ 

 
√ 
√ 
√ 
√ 
√ 

 
√ 
√ 
√ 
√ 
√ 

2.การจัดท าแผนชุมชน  
    - ผู้มีส่วนร่วมในการท าแผน 
    - กระบวนการจัดท าแผน 
    - การน าแผนไปปฏิบัติ 

 
√ 
√ 
√ 

 
√ 
√ 
√ 

 
√ 
√ 
√ 

3.ระบบบริหารจัดการในชุมชน  
    - กลไกทางสังคม(พี่เลี้ยง/กลุ่ม/
เครือข่าย 

 
√ 
 

 
√ 
 

 
√ 
 

    - ระบบการสนับสนุน /ระบบ
ข้อมูล 
    - ก ร ะ บ ว น ก า ร เ รี ย น รู้ /
กระบวนการมีส่วนร่วม 

√ 
 
√ 

 

√ 
 
√ 

 

√ 
 
√ 

 

7. ข้อเสนอแนะ 
1. ควรมีการพัฒนาศักยภาพของแกนน าชุมชน

เกี่ยวกับการจัดการข้อมูลชุมชน โดยเฉพาะการ
วิเคราะห์ สังเคราะห์ข้อมูลควรมีการพัฒนาความรู้
และฝึกทักษะอย่างต่อเนื่อง 

2. ควรมีการพัฒนาศักยภาพแกนน าชุ มชน 
คณะท างาน และสมาชิกกลุ่มอย่างต่อเนื่องให้สามารถ
จัดท าแผนชุมชน เสนอแผนชุมชน เพ่ือขอสนับสนุน
งบประมาณจากหน่วยงานต่าง ๆ ทั้งภาครัฐและ
เอกชน 

3. กลไกพ่ีเลี้ยง ควรเป็นคนในพ้ืนที่ เนื่องจาก
สามารถลงติดตาม พร้อมให้ค าแนะน าเป็นไปได้
สะดวก รวดเร็ว 

4. เน้นการมีส่วนร่วมของชุมชน โดยให้แกนน า
ชุมชน คณะท างาน และสมาชิกภายในชุมชน องค์กร
ภาคีเครือข่ายเข้ามามีส่วนร่วมในทุกกระบวนการ
จัดการข้อมูล การจัดท าแผนชุมชน และระบบบริหาร
จัดการในชุมชน เพ่ือได้รับทราบประเด็นปัญหาและได้
แสดงความคิดเห็นในการแก้ปัญหาร่วมกัน 
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บทบาทขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นตามองค์ประกอบ UCARE ในการขับเคลื่อนระบบสุขภาพระดับอ าเภอ

ในอ าเภอน าร่อง จังหวัดสงขลา 
Local Administrative Organization's Role with the UCARE Dimensions to Drive District Health System  

in the Pilot Districts, Songkhla Province 
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บทคัดย่อ  
การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนา มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาบทบาทขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น

ตามองค์ประกอบ UCARE ในการขับเคลื่อนระบบสุขภาพระดับอ าเภอ ในอ าเภอน าร่อง จังหวัดสงขลา โดยประยุกต์ใช้
แนวคิดระบบสุขภาพอ าเภอ เป็นกรอบแนวคิดในการวิจัย มีการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง จ านวน 3 
กลุ่ม คือ ตัวแทนเจ้าหน้าท่ีองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น จ านวน 6 คน ตัวแทนเจ้าหน้าท่ีหน่วยงานสาธารณสุข จ านวน 
5 คน และตัวแทนภาคประชาชน จ านวน 4 คน จากพื้นท่ีต าบลท่าข้าม อ าเภอหาดใหญ ่ต าบลคลองรี อ าเภอสทิงพระ 
และต าบลนาหมอศรี อ าเภอนาทวี เก็บรวบรวมข้อมูลระหว่างเดือนเมษายน ถึง กันยายน 2560 โดยวิธีการสัมภาษณ์
เชิงลึก (In-depth Interview) และการอภิปรายกลุ่มย่อย (Group Discussion) เครื่องมือในการเก็บข้อมูล คือ แนว
ค าถามแบบสัมภาษณ์เชิงลึก และอภิปรายกลุ่มย่อย วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา และการวิเคราะห์เชิง
เนื้อหา 

ผลการศึกษา พบว่า บทบาทขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแบ่งออกเป็น 5 ประเด็นหลัก คือ 1) การท างาน
ร่วมกันในระดับอ าเภอ โดยองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นเข้ามาเป็นหนึ่งในหุ้นส่วนสุขภาพในระบบสุขภาพระดับอ าเภอ 
สะท้อนได้จากการร่วมกันเป็นเจ้าของสุขภาพ มีภาวะการน าร่วม การบูรณาการ และการมีส่วนร่วมในการจัดการ
ปัญหาสุขภาพ โดยมีพื้นท่ีเป็นฐานและตามสภาพบริบทของพื้นท่ี ท้ังนี้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ยังจ าเป็นต้องมี
ศักยภาพทางด้านความรู้ เทคนิควิธีการ รวมถึงความช านาญด้านการท างานสุขภาพท่ีแตกต่างไปตามประสบการณ์ 
โดยอาศัยการมีเป้าหมายเดียวกันในการขับเคลื่อน 2) การสร้างการมีส่วนร่วมของเครือข่ายและชุมชนโดยองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นเน้นสร้างการมีส่วนร่วมใน 4 ประเด็น คือการท าให้ประชาชนมีส่วนในการได้รับข้อมูล การ
เรียงล าดับความส าคัญของปัญหา การเข้ามามีส่วนร่วมในการตัดสินใจในการด าเนินงาน และการเสริมพลังชุมชน 3) 
การท างานจนเกิดคุณค่าในเครือข่ายสุขภาพอ าเภอ สะท้อนได้จากการท่ีองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นเกิดการเรียนรู้ การ
เติมเต็ม การต่อยอดขยายผล และการเชิดชูผู้ปฏิบัติงานเพื่อให้เกิดการพัฒนาเกิดก าลังใจ และเกิดพลังท่ีจะปฏิบัติงาน
ต่อไป 4) การแบ่งปันทรัพยากรและการพัฒนาบุคลากร โดยให้ความส าคัญกับการระดมทรัพยากรมาใช้ร่วมกันภายใต้
การบริหารจัดการท่ีดีและมีการแบ่งปันทรัพยากรท้ัง คน เงิน เครื่องมือ ความรู้เทคโนโลยี และฐานข้อมูล เพื่อใช้ใน
ภารกิจทางสุขภาพ โดยสามารถแบ่งการระดมทรัพยากรได้ 3 ด้าน คือ การใช้ทรัพยากรร่วมกัน การพัฒนาบุคลากร 
และกองทุนสุขภาพต าบล โดยการสนับสนุนกลไกกองทุนสุขภาพระดับต าบล มีผลท าให้การจัดภารกิจด้านสุขภาพและ
สิ่งแวดล้อมท่ีชัดเจนเป็นรูปธรรมมากขึ้น 5) การบริการสุขภาพตามบริบทของพื้นท่ี สะท้อนบทบาทท่ีส าคัญ 5 ด้าน 
ดังนี้ การรวบรวมข้อมูลและปัญหาสุขภาพของพื้นท่ี การวิเคราะห์ข้อมูลและปัญหาตามบริบทพื้นท่ี การพัฒนาและ
แก้ไขปัญหาตามบริบทพื้นที่ และการบริการท่ีจ าเป็นตามบริบทของพื้นที่ 

 
ค าส าคัญ: บทบาท, องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น, ระบบสุขภาพระดับอ าเภอ 
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Abstract 
 This study is conducted qualitatively. The objective of this research is to explore the role 
of local administration following the UCARE components for bringing district health system 
forward in pilot district in Songkhla province. The research framework is based on the concept of 
district health system. The sample groups can be categorised into three parties, i.e., six 
representatives from the local administrative office, five officials from public health agency, and 
four individuals from local people. Three regions are under study—Tumbol Tha Kam, Hat Yai 
district, Tumbol Klong Ree, Sating Phra district, and Tumbol Na Mor Sri, Nathawee district. The 
data were collected during April to September of 2017 via in-depth interview and group 
discussion. The analysis was performed using qualitative statistical methods and content-based 
analysis.  
 We found that the role of local administration was divided into 5 aspects. Firstly, the local 
administration becomes a part of the district health system as shown by co-owner of health 
system and co-leader for health issue management based on area and its surroundings. In 
addition, the local administration staff is required to equip with knowledges, techniques, and skills 
for health management according its ones’ experiences using the mutual goal for the drive. 
Secondly, building the network between communities by the local administration emphasising 
four items—making people becoming a part of information transfer, organising priority for 
problems, participating in decision making process, and reinforcing the power of community. 
Thirdly, working to build self-worth in the network at the district level as reflected from the 
learning, complement, expansion, and honouring workers for encouragement. Fourthly, the 
distribution of resources—labor, money, tool, and knowledge in technology and database—for 
health activities.  This process is divided into three angles. They include resource sharing, 
personnel development, and local health fund. The support for local health fund helps shaping 
the health activities and surroundings to become tangible. Lastly, health services provided 
according to region display five crucial outlooks including data collection and regional health 
problems, data analysis and regional issues, development and problem solving for regional 
problems, and the provided service as needed by people in the region. 
 
Keywords: Role, Local Administrative Organization, District Health System 

1. บทน า 
ระบบสุขภาพระดับอ าเภอในประเทศไทยเป็น

นวัตกรรมหรือเครื่องมือที่ท าให้เกิดการท างานเป็น
เครือข่ายทั้งในและนอกเครือข่ายสาธารณสุข เกิดขึ้น
บนพ้ืนฐานของแนวคิดเพ่ือตอบสนองยุทธศาสตร์หลัก
ในการขับเคลื่อนงานบริการสาธารณสุขโดยเฉพาะการ
ให้บริการปฐมภูมิให้มีคุณภาพมากขึ้น และกระทรวง

สาธารณสุขยังได้ก าหนดนโยบายในการพัฒนาระบบ
สุขภาพระดับอ าเภอให้เป็นกลไกการสร้างการมีส่วน
ร่วมของภาคีเครือข่าย/ภาคประชาชนไปสู่เป้าหมาย
แผนแม่บทการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service 
Plan) และตอบสนองยุทธศาสตร์ระดับกระทรวง
สาธารณสุขจังหวัดและอ าเภอ โดยระบบสุขภาพระดับ
อ าเภอมีความส าคัญเพราะมีโครงสร้างด้านการบริหาร
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จัดการที่มีความใกล้ชิดกับประชาชน และสามารถที่
จะรับรู้ถึงปัญหาความต้องการและความจ าเป็นใน
พ้ืนที่ สามารถเชื่อมประสานกับระบบบริการสุขภาพ
ในระดับที่สูงขึ้นเพ่ือการส่งต่อหรือการประสานใน
ระดับนโยบาย ขณะเดียวกันก็เป็นหน่วยกลางที่
สามารถท างานในลักษณะของการบูรณาการงาน
สาธารณสุขร่วมกับหน่วยบริการสุขภาพในระดับล่าง
ได[้2] 

ส าหรับจังหวัดสงขลานั้นได้ด าเนินการพัฒนา
ระบบสุขภาพระดับอ าเภอครอบคลุมทุกอ าเภอ โดยมี
อ าเภอน าร่องในการด าเนินงานระบบสุขภาพระดับ
อ าเภอ 3 อ าเภอ ได้แก่ อ าเภอหาดใหญ่ อ าเภอนาทวี 
และอ าเภอสทิงพระ และในปีงบประมาณ 2559 
ก าหนดให้ทุกอ าเภอพัฒนาในประเด็นการวางแผน
ระบบบริการสุขภาพและปัญหาส าคัญของพ้ืนที่โดย
ประชาชนมีส่วนร่วมการพัฒนาผ่านการประเมินตนเอง 
(self assessment) ของหน่วยงานสาธารณสุขตาม
แบบฟอร์ม (บันได 5 ขั้น) คือ การท างานร่วมกันใน
ระดับอ าเภอ (U: Unity district health team) การ
มีส่วนร่วมของเครือข่ายและชุมชน (C: Community 
participation) การท า ง านจน เกิ ดคุณค่ าทั้ ง กั บ
ผู้รับบริการและตัวผู้ให้บริการเอง (A: Appreciation) 
การแบ่ งปันทรัพยากรและการพัฒนาบุคลากร  
(R: Resource sharing and human development) 
และการให้บริ การสุ ขภาพตามบริบทที่ จ า เป็น  
(E: Essential care) ซึ่งจากผลการการประเมินตนเอง
จากการพัฒนาระบบสุขภาพระดับอ าเภอของจังหวัด
สงขลาที่ผ่านมานั้นพบว่า ระดับการพัฒนาในประเด็น
การมีส่วนร่วมของเครือข่ายและชุมชน (Community 
participation) อยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 43.7 
ซึ่ งยั งมีข้อจ ากัดในด้านการมีส่ วนร่วมของภาคี
เ ค รื อ ข่ า ย แ ล ะภ า ค ปร ะช าชน ที่ เ กี่ ย ว ข้ อ ง ใ น
กระบวนการพัฒนาที่ส าคัญ ได้แก่ การส ารวจข้อมูล
ความต้องการการวิเคราะห์ การจัดท าแผน และการ
แก้ไขปัญหา ซึ่งจะเป็นอุปสรรคในการพัฒนาระบบ
สุขภาพระดับอ าเภอต่อไป ทั้งนี้ยังพบว่า ระบบสุขภาพ
ระดับอ าเภอดังกล่าวจะมีประสิทธิภาพมากที่สุดหาก

ผู้บริหารและทีมจัดการสุขภาพระดับอ าเภอ ซึ่งรวมไป
ถึงองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นนั้นมีการประสานงาน
ร่วมกัน 

ทั้งนี้ถึงแม้จังหวัดสงขลามีอ าเภอน าร่องในการ
ด าเนินงานระบบสุขภาพระดับอ าเภอ แต่บทบาทของ
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นตามองค์ประกอบของ 
UCARE ในการขับเคลื่อนระบบสุขภาพระดับอ าเภอ
ยังไม่ชัดเจนว่าเป็นอย่างไร ผู้วิจัยจึงจ าเป็นต้องมี
การศึกษาบทบาทขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นใน
การขับเคลื่อนระบบสุขภาพระดับอ าเภอ ร่วมกับมี 
Gap of knowledge คือ ยังไม่เคยมีการศึกษาเรื่องนี้
มาก่อนท าให้การศึกษาครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษา
บทบาทขององค์ กรปกครองส่ วนท้ องถิ่ น ต าม
องค์ประกอบ UCARE ในการขับเคลื่อนระบบสุขภาพ
ระดับอ าเภอในอ าเภอน าร่อง จังหวัดสงขลา เพ่ือการ
สนับสนุนการพัฒนาระบบสุขภาพระดับอ าเภอและ
การขยายผลในการพัฒนาต่อไป ทั้งยังให้ได้มาซึ่ง
แนวทางในการพัฒนารูปแบบการจัดการระบบ
สุขภาพระดับอ าเภอภายใต้การสนับสนุนขององค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น 

2. วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
 เพ่ือศึกษาบทบาทขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น
ตามองค์ประกอบ UCARE ในการขับเคลื่อนระบบ
สุขภาพระดับอ าเภอ ในอ าเภอน าร่อง จังหวัดสงขลา 

3. กรอบแนวคิดในการวิจัย 
การศึกษาครั้ งนี้ เป็นการศึกษาภาคตัดขวาง 

(Cross – Sectional Studies) จากการศึกษาแนวคิด
ทฤษฎีและงานวิจัยที่เกี่ยวข้องสรุปได้ว่า กรอบแนวคิด
ในเชิงทฤษฎีส าหรับการศึกษาวิจัยครั้งนี้ได้จากการ 
บูรณาการและประยุกต์ใช้แนวคิดทฤษฎีและงานวิจัย
ที่ เ กี่ ยวข้อง  โดยผู้ วิ จั ย ได้ ผสมผสานให้มีความ
สอดคล้องกับการด าเนินงานระบบสุขภาพระดับ
อ าเภอ ทั้งการส่งเสริมและสนับสนุนการด าเนินงาน
ระบบสุขภาพระดับอ าเภอ โดยน าแนวคิด District 
Health System (DHS): UCARE[ 3 ]  เ ป็ น ก ร อ บ
แนวคิดในการการศึกษาครั้งนี้ 
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4. วิธีด าเนินการวิจัย 

กา ร วิ จั ย ค รั้ ง นี้ เ ป็ น ก า ร วิ จั ย เ ชิ ง คุ ณ ภ า พ 
Qualitative research เ ก็ บ ข้ อ มู ล โ ด ย ใ ช้ แ บ บ
สัมภาษณ์เชิงลึกและการสนทนากลุ่ม 
4.1 พื้นที่ศึกษา 

เ ลื อ ก แ บ บ เ ฉ พ า ะ เ จ า ะ จ ง  ( Purposive 
Sampling) ซึ่งเป็นพ้ืนที่น าร่องระบบสุขภาพระดับ
อ าเภอ ประกอบด้วย 

1) ต าบลคลองรี อ าเภอสทิงพระ จังหวัดสงขลา 
2) ต าบลท่าข้าม อ าเภอเมือง จังหวัดสงขลา 
3) ต าบลนาหมอศรี อ าเภอนาทวี จังหวัดสงขลา 

4.2 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
ผู้ให้ข้อมูล ประกอบด้วย 1) ตัวแทนเจ้าหน้าที่

องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 2) ตัวแทนเจ้าหน้าที่
หน่วยงานสาธารณสุข 3) ตัวแทนภาคประชาชน โดย
ใช้เกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง 
คือ สัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูลส าคัญ (Key informant) โดย
ก าหนดผู้ตอบที่มีข้อมูลที่ดี ลึกซึ้ง กว้างขวาง เป็นผู้น า
และทีมในการพัฒนาระบบสุขภาพระดับอ าเภอใน
พ้ืนที่ เนื่องจากเป็นภาคีที่มีความส าคัญอย่างยิ่งในการ
พัฒนาระบบสุขภาพในระดับอ าเภอ ในการร่วมจัดการ
ปัญหา ความจ าเป็น และความต้องการด้านสุขภาพ
ของคนในชุมชน 
4.3 เครื่องมือในการเก็บข้อมูล 

ใช้แบบสัมภาษณ์เชิงลึกและแบบสนทนากลุ่ม น า
แบบสัมภาษณ์ที่ได้ไปตรวจสอบความถูกต้องและ
ความน่าเชื่อถือกับผู้เชี่ยวชาญด้านระบบสุขภาพระดับ
อ าเภอและวิธีการวิจัย 3 ท่าน เพ่ือวิเคราะห์ความ
สอดคล้องเชิ ง เนื้ อหาด้วยการหาค่าดัชนี ความ
สอดคล้อง (IOC) แล้วน าไปทดลองใช้กับกลุ่มตัวอย่าง
ที่มีลักษณะคล้ายคลึงกับประชากรที่จะศึกษาก่อน
น าไปใช้ 
4.4 ขั้นตอนการเก็บข้อมูล 

1) เก็บข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่าง โดยใช้แบบ
สัมภาษณ์เชิงลึกเป็นรายบุคคล และสนทนากลุ่ม      1 
ครั้ง ใช้ระยะเวลาในการเก็บข้อมูลเดือนเมษายน ถึง 
กันยายน พ.ศ. 2560 รวมระยะเวลา 6 เดือน 

2) น าข้อมูลที่ได้จากการสัมภาษณ์เชิงลึกมา
วิเคราะห์ข้อมูล เพ่ือเป็นข้อมูลในการสนทนากลุ่ม 

3) เชิญผู้ร่วมสนทนามารวมการสนทนากลุ่ม ตาม
คุณสมบัติที่นักวิจัยก าหนด เปิดโอกาสให้ผู้เข้าร่วม
สนทนา  โ ต้ ตอบ  ถกปัญหา  อภิ ป ร ายร่ ว มกั น 
แลกเปลี่ยนทัศนะกันอย่างกว้างขวางในประเด็นต่าง ๆ 
โดยมีจุดมุ่งหมายเฉพาะเจาะจง เพ่ือที่จะหาข้อมูลที่
ถูกต้องตรงประเด็น 
4.5 การวิเคราะห์ข้อมูล 

วิเคราะห์ข้อมูลโดยการวิเคราะห์ เชิงเนื้อหา 
(content analysis) จากข้อมูลที่ได้จากการสัมภาษณ์
เชิงลึกและการสนทนากลุ่ม 
4.6 จริยธรรมการวิจัย 

กา ร วิ จั ย ค รั้ ง นี้ ไ ด้ ผ่ า น ก า ร พิ จ า ร ณ า จ า ก
คณะกรรมการจริยธรรมด้านการวิจัยทางสังคมและ
การวิจัยเชิงทดลองในมนุษย์ เลขที่ EC 002/59 โดยมี
การชี้แจงรายละเอียด วัตถุประสงค์ กลวิธีด าเนินการ
วิจัยแก่กลุ่มผู้มีส่วนร่วม/ผู้ให้ข้อมูล ก่อนลงชื่อเป็นลาย
ลักษณ์อักษรลงในใบยินยอมเข้าร่วมการวิจัย มีการจด
บันทึกข้อมูลลงในสมุดบันทึก บันทึกเสียง  และ
บันทึกภาพระหว่างการเก็บข้อมูล โดยกลุ่มผู้มีส่วน
ร่วม/ผู้ให้ข้อมูลสามารถตอบค าถามได้ตามความสมัคร
ใจหรือยกเลิกการเข้าร่วมวิจัยได้ตลอดเวลาโดยไม่
ส่งผลกระทบใด ๆ การน าเสนอผลการวิจัยจะน าเสนอ
ผลในภาพรวมโดยไม่เจาะจงข้อมูลเป็นรายบุคคล และ
เปิดโอกาสให้ผู้เข้าร่วมวิจัยสามารถซักถามรายละเอียด
ของโครงการวิจัยเพ่ิมเติมได้ตลอดเวลาตามข้อมูลการ
ติดต่อที่ให้ไว้ 

5. ผลการวิจัย 
5.1 ข้อมูลทั่วไป 

จากผู้ให้ข้อมูลทั้งหมด 15 ราย เป็นเพศชาย     9 
คน เพศหญิง 6 คน มีอายุอยู่ ในช่วง 30 – 61 ปี 
ประกอบด้วยเจ้าหน้าที่ในองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
5 คน เจ้าหน้าที่สาธารณสุขในพ้ืนที่ 6 คน และภาค
ประชาชน 4 คน มีประสบการณ์การท างานด้าน
สุขภาพระหว่าง 10 – 40 ปี 
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5.2 บทบาทขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในการ
ขับเคลื่อนระบบสุขภาพระดับอ าเภอ แบ่งออกเป็น 
5 ประเด็น ดังนี้ 
5.2.1 การท างานร่วมกันในระดับอ าเภอ 

องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น เป็นองค์กรภาคีหนึ่ง
ในพ้ืนที่ที่มีความส าคัญในการพัฒนาระบบสุขภาพใน
ระดับอ าเภอ โดยบทบาทขององค์กรปกครอง      ส่วน
ท้องถิ่นในการขับเคลื่อนเครือข่ายสุขภาพร่วมกันนั้น 
จากการศึกษาพบว่า องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น
จ าเป็นต้องมีลักษณะการท างานร่วมกันในระบบ
สุขภาพระดับอ าเภอ โดยแบ่งออกเป็น 4 ประเด็น 
ดังนี้ 
 1) มีความเป็นเจ้าของสุขภาพ 
 การพัฒนาระบบสุขภาพระดับอ าเภอ จะส าเร็จ
ได้นั้นจ าเป็นต้องมีการท างานร่วมกันในหลายระดับ 
หลายภาคส่วน ในส่วนของบทบาทองค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่นเน้นการให้ความส าคัญกับการยอมรับ การ
ร่วมกันเป็นเจ้าของ และความสัมพันธ์ที่น าไปสู่ผลลัพธ์
ทางสุขภาพที่ดีขึ้นของประชาชน ถือเป็นภารกิจ
ร่วมกันของท้องถิ่นในการขับเคลื่อนระบบสุขภาพ
ระดับอ าเภอ โดยการก าหนดผู้รับผิดชอบในการ
ขับเคลื่อนและก าหนดบทบาทหน้าที่ขององค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นอย่างชัดเจนภายใต้การบริหาร
จัดการที่ดี เพ่ือช่วยปรับปรุงการจัดการให้สอดคล้อง
กับความจริงในแต่ละพ้ืนที่ ดังที่เจ้าหน้าที่สาธารณสุข
บอกเล่าผ่านบทสนทนากับผู้วิจัย ดังนี้ 
 “ผมเน้นการมีส่วนร่วมในการเป็นเจ้าของสุขภาพ
ต้ังแต่ต้นโดยใช้ระบบมีจุดประสงค์จริง คือ มุ่งการมี
เจ้าภาพตั้งแต่เนิ่น ๆ ก็มาคิดว่าต้องมีเจ้าภาพอะไรบ้าง 
ท้องถิ่นเอง เครือข่าย รวม ๆ แล้ว ตอนนี้  ณ ปัจจุบัน
มีเจ้าภาพ 30 เครือข่าย ก็เริ่มพัฒนาศักยภาพของ
กรรมการที่อยู่ในแต่ละเครือข่าย เรามาท าตั้งแต่ปี 55 
(5 ปีที่แล้ว) เพราะนั้นการมีส่วนร่วมมันจะมีประธาน
แต่ละเครือข่าย เราจะเน้นโดยมีนายก  มีปลัด อบต. 
เป็นเจ้าภาพและเป็นที่ปรึกษาของเรา แล้วก็มีส่วนของ
ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอเขาก็เป็นที่ปรึกษาเรา” 
 

 2) ภาวะการน าร่วม 
 ภาวะการน าร่วมขององค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น จากการศึกษาพบว่า ภาวะการน าร่วมกันใน
การขับเคลื่อนระบบสุขภาพระดับอ าเภอนั้นเป็น
ลักษณะการเสริมศักยภาพในการเป็นผู้น าที่มีความ
ลึกซึ้งในการดูแลโอบอุ้มพ้ืนที่ การพูดคุย และการ
ขับเคลื่อนงานสุขภาพให้แก่กลุ่มคนที่หลากหลาย 
เสริมสร้างการเติบโตทางจิตวิญญาณ สุขภาวะทาง
ปัญญา เชื่อมโยงประเด็นงานสุขภาพในพ้ืนที่ของตน
กับโครงสร้างและบริบททางสังคม  
 3) การบูรณาการ 
 การบูรณาการในภาคองค์กรปกครองส่ วน
ท้องถิ่น จากการศึกษาพบว่า ใช้วิธีการขับเคลื่อนผ่าน
คณะกรรรมการ คือ มีการบูรณาการทุกภาคส่วนเพ่ือ
ช่วยกันแก้ปัญหาสุขภาพทุกมิติ จึงมีการทบทวน
วิเคราะห์ว่ามีใครบ้างที่มีหน้าที่/บทบาท รับผิดชอบ
ดูแลสุขภาพในระดับอ าเภอ โดยเน้นการมีเป้าหมายใน
ทิศทางและยุทธศาสตร์ร่วมกันระหว่างหน่วยงาน
ภาครัฐ เอกชน และภาคประชาชน อย่างเป็นองค์รวม 
มีคณะกรรมการการบริหารเครือข่ายบริการสุขภาพ
อ าเภอ โดยเป็นรูปแบบการบริหารจัดการแบบ  บูรณา
การ โดยการบริหารนั้นสามารถให้บริการทางสุขภาพ
ที่ประชาชนต้องการ มีคณะกรรมการบริหารเครือข่าย
สุขภาพอ าเภอเป็นรูปแบบการบริหารจัดการที่มุ่งเน้น
การท างานร่วมกันและเชื่อมประสานงานกัน วาง
กรอบแนวคิด การด าเนินงาน และเป้าหมายการ
พัฒนาบริการสุขภาพที่เหมาะสมกับบริบทของพ้ืนที่
ร่วมกันภายใต้รูปแบบคณะกรรมการที่ประกอบด้วย 
ตัวแทนจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ตัวแทนจาก
ภาคประชาชน  และตั ว แทนจากผู้ ใ ห้ บ ริ ก า ร 
( โ ร งพย าบาล  ส า นั ก ง านส า ธ า รณสุ ข อ า เภอ 
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล)  โดยมีหน้าที่
วางแผน และก าหนดทิศทางนโยบายในการจัดบริการ
สุขภาพและแก้ไขปัญหาสุขภาพอย่างมีส่วนร่วมทุก
ภาคส่วนดัง ค ากล่าวของผู้ให้ข้อมูลรายนี้ ว่า 
 “อบต.  ก็จะเข้ ามามีบทบาทเรื่ องงบ  และ
ขับเคลื่อนเรื่องต่าง ๆ ส่วนใหญ่จะบูรณาการกัน
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ระหว่าง รพ.สต. กับ อบต. เพราะ อบต. ไม่มีเจ้าหน้าที่
ที่มีความรู้เรื่องสาธารณสุข เวลาขับเคลื่อนเราจะ
ขับเคลื่อนไม่ได้ เลยใช้บุคลากรของ รพ.สต. เหมือน
อย่างพ่ีไม่มีความรู้ เวลาจะขับเคลื่อนก็ต้องไปถามว่า
เรื่องนี้ต้องไปท ายังไง โรคนี้ต้องท ายังไง เราต้องใช้
ศักยภาพที่เรามี คือ เหมือนเรามีบุคลากรที่จะช่วยใน
การขับเคลื่อนได้ แต่เราไม่มีความรู้ เราก็ต้องไปหา
ความรู้ อย่าง กศน. ก็เข้ามาช่วยเรา กศน.ก็จะเข้ามา
อบรมให้เรา อย่างเช่น อบรมการบริโภคของผู้สูงอายุ 
ภาคเกษตรก็จะเข้ามาสอนการท าปุ๋ยหมัก การปลูกผัก
ปลอดสารพิษ การปลูกมะนาวในปล่องบ่อ ปศุสัตว์ก็
ลงมาฉีดวัคซีนสัตว์” 
 นอกจากการบูรณาการกับภาคส่วนอ่ืน ๆ แล้ว 
การบูรณาการกับทุนเดิมที่มีอยู่ในชุมชน เช่น การมี
วิสาหกิจชุมชนก็ยังสะท้อนให้เห็นภาพการท างาน
ร่วมกันและเชื่อมประสานงานกันได้เป็นอย่างดี ท าให้
กรรมการและเครือข่ายเกิดความเหนียวแน่น เกิดการ
ยอมรับ การแสดงความคิดเห็น และเห็นคุณค่าของกัน
และกัน  
 4) เน้นกระบวนการการมีส่วนร่วม 
 การมีส่วนร่วมขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
เน้นการเข้ามามีส่วนร่วมในการจัดการปัญหา ความ
จ าเป็น ความต้องการด้านสุขภาพของผู้คนในชุมชน 
ร่วมกับทุกภาคส่วนของเครือข่ายสุขภาพระดับอ าเภอ
ในพ้ืนที่ อันประกอบไปด้วย ภาคสาธารณสุขและภาค
ประชาชน จากการศึกษายังพบว่า องค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่นจ าเป็นต้องมีส่วนร่วมอย่างแท้จริงในการ
จัดการกับปัญหาสุขภาพ ตั้งแต่การวิเคราะห์ปัญหา 
การหาทางเลือกในการจัดการ การวางแผน การ
ด าเนินงาน การดูแลก ากับ และการประเมินร่วมกัน  
5.2.2 การแบ่งปันทรัพยากรและการพัฒนาบุคลากร 

การแบ่งปันทรัพยากร องค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นได้ให้ความส าคัญกับการระดมทรัพยากรมาใช้
ร่วมกันภายใต้การบริหารจัดการและมีการแบ่งปัน
ทรัพยากรทั้ง คน เงิน เครื่องมือ เทคโนโลยี และ
ฐานข้อมูลเพ่ือใช้ในภารกิจทางสุขภาพ จากการศึกษา
พบว่า การแบ่งปันทรัพยาก สามารถแบ่งได้เป็น       3 

ส่วน คือ การใช้ทรัพยากรร่วมกัน กองทุนสุขภาพ
ต าบล และการพัฒนาบุคลากร 
 1) การใช้ทรัพยากรร่วมกัน 
 โดยให้ความส าคัญกับการแบ่งปันทรัพยากรมาใช้
ร่วมกันภายใต้การบริหารจัดการที่ดีและมีการแบ่งปัน
ทรัพยากรทั้งคน เงิน เครื่องมือ ความรู้ เทคโนโลยี 
และฐานข้อมูล เพ่ือใช้ในภารกิจทางสุขภาพ ดังที่ผู้ให้
สัมภาษณ์บอกเล่าผ่านบทสนทนากับผู้วิจัย ดังนี้ 
 “การแบ่งปันทรัพยากร เหมือนเราท าศูนย์ฟ้ืนฟู
สมรรถภาพโดยชุมชน ทาง อบต.จะออกสถานที่ให้ ก็
คือ สนับสนุนในเรื่องของสถานที่เนอะ เหมือนทาง
โรงพยาบาล ทางสาธารณสุขเองก็จะสนับสนุน
เจ้าหน้าที่ สนับสนุนอุปกรณ์เครื่องมือ แล้วก็ในภาค
ของชุมชน เขาก็จะสนับสนุนในเรื่องของจิตอาสาใน
การดูแลผู้พิการแล้วก็มีชมรมผู้พิการ” 
 ผู้ให้ข้อมูลรายนี้ ได้เล่าเพ่ิมเติมในการแบ่งปัน
ทรัพยากรอีกว่า “เราจะเริ่มจากการประชุมและมีการ
แชร์ทรัพยากรว่าใครมีอะไรอยู่ จะออกอะไรกัน” 
 2) กองทุนสุขภาพต าบล 
 ปัจจุบันกองทุนสุขภาพต าบลมีส่วนสนับสนุน
ท้องถิ่น เพ่ือให้ประชาชนในพ้ืนที่สามารถน าไปแก้ไข
ปัญหาสุขภาพในระดับพ้ืนที่ จากการศึกษาพบว่า 
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นน าเงินส่วนนี้มาใช้ในระบบ
สุขภาพระดับอ า เภอส่ งผลให้ เกิดประโยชน์กับ
ประชาชนอย่างมาก ในด้านการสร้างเสริมสุขภาพ 
การป้องกันโรค การฟ้ืนฟู สมรรถภาพ และการ
รักษาพยาบาลระดับปฐมภูมิที่จ าเป็นต่อสุขภาพและ
การด ารงชีวิต ดังที่ผู้ ให้สัมภาษณ์บอกเล่าผ่านบท
สนทนากับผู้วิจัย ดังนี้ 
 “เริ่มต้นของกระบวนการระบบสุขภาพอ าเภอ 
DHS (District Health System) งบประมาณหลัก คือ 
กองทุนหลักประกันสุขภาพของต าบล ไม่ใช่ สปสช. 
เขตนะ สนับสนุนให้เกิดกระบวนการ ส่วนในเรื่องของ
ศูนย์เด็กนั้น มันมีงบอยู่แล้ว ของ อบต. มันเป็นงบ
บริหารศูนย์เด็กอยู่แล้วโดยตรง แล้วเขาอาจบูรณา
การงบประมาณจากภายนอก เช่น สสส. แล้วก็จาก
ภาคประชาชนที่เขาเข้ามามีบทบาท เข้ามามีส่วน
ร่วม” 



       

การประชุมวชิาการระดบัชาต ิ เรือ่ง “สร้างคน สร้างงาน สร้างสุข 61 สานพลงัท่ีก้าวข้ามขีดจ ากดัสู่สุขภาวะท่ียัง่ยืน” 
วนัที ่28-30 มนีาคม พ.ศ.2561 ศนูย์ประชุมนานาชาตฉิลองสริริาชสมบตัคิรบ 60 ปี 

มหาวทิยาลยัสงขลานครนิทร ์วทิยาเขตหาดใหญ่ 
 

174 

 
 3) การพัฒนาบุคลากร 
 การพัฒนาบุคลากร องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
ได้ให้ความส าคัญกับการพัฒนาโดยวิเคราะห์ส่วนขาด 
และเติมเต็มตามสภาพปัญหาและความต้องการทั้ง
ของบุคคล องค์กร และภาคีเครือข่ายในพ้ืนที่ ซึ่ง
รูปแบบการพัฒนาจากการศึกษาพบว่า มีทั้งการ
แลกเปลี่ยนเรียนรู้ การฝึกอบรม การดูงาน และการใช้
ระบบพ่ีเลี้ยงดังผู้ให้ข้อมูลบอกเล่า ดังนี้ 

“ก็มีการพัฒนาบุคลากรอย่างต่อเนื่องอยู่แล้ว 
เพราะบางเรื่องก็เป็นเรื่องใหม่ๆ เราต้องทันกับเรื่อง
สาธารณสุขที่เปลี่ยนแปลงไป เราเข้าร่วมกับของ สสส. 
เรา MOU ลงนามในสัญญาเข้าร่วมกับศูนย์พัฒนาเด็ก
เล็กบ่อนวัว ในการร่วมแลกเปลี่ยนเวียนกันพัฒนา
บุคลากรผ่านระบบพี่เลี้ยง”  

นอกจากการพัฒนาบุ คลากรแล้ ว  การให้
ความส าคัญกับการพัฒนาภาคีเครือข่ายอ่ืนที่มา
ร่วมงานด้านสุขภาพ โดยจะต้องมีการเตรียมคนให้มี
ความพร้อมมีความรู้ตามบริบทของพ้ืนที่ สะท้อนได้
จากค าบอกเล่าของผู้ให้ข้อมูล ดังนี้ 
 “ทีมงานกองสาธารณสุขทุกคนก็ต้องพัฒนา เพ่ือ
ขับเคลื่อนแผนสุขภาพต าบลท่าข้ามให้สู่เป้าหมายที่
เราอยากได้ เป้าหมายที่เราต้องการ แล้วเราก็เชื่อม
ร้อยพัฒนาบุคลากร เชื่อมร้อยกับ รพ.สต. เชื่อมร้อย
กับชมรม อสม. ของต าบล แล้วก็เชื่อมร้อยพัฒนากับ
เครือข่ายในการท างาน” 
5.2.3 การบริการสุขภาพตามบริบทของพ้ืนที่ 
 การให้บริการสุขภาพตามบริบทที่จ าเป็น มี
ความส าคัญและเอ้ือต่อการเข้าถึงบริการสุขภาพของ
ประชาชน เป็นบริการที่มีความหลากหลายและรอบ
ด้าน ใกล้ชิดประชาชน มีหลายกิจกรรมต้องให้บริการ
ที่บ้านและชุมชน การจัดบริการตามบริบทของพ้ืนที่
สะท้อนคณุลักษณะที่ส าคัญ 3 ด้าน ดังนี้  
 1) การรวบรวมข้อมูลและปัญหาสุขภาพของ
พ้ืนที ่
 การรวบรวมข้อมูล ประเด็นส าคัญของการดูแล
สุขภาพที่จ าเป็นของประชาชนและปัญหาสุขภาพของ
ชุมชน โดยองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นได้เน้นการ

รวบรวมข้อมูลและปัญหาสุขภาพของ พ้ืนที่ ให้
สอดคล้องตามบริบท โดยประสบการณ์การด าเนินการ
ของแต่ละพ้ืนที่ พบว่า แต่ละแห่งมีการด าเนินการที่มี
ความโดดเด่นแตกต่างกัน มีความเป็นธรรมชาติตาม
บริบทเฉพาะแห่งที่ขึ้นอยู่กับปฏิสัมพันธ์ มิตรภาพ 
ความจริงใจ และพ้ืนฐานของความร่วมมือระหว่างกัน
ในอดีตที่มีมา เป็นการปรับเปลี่ยนกระบวนการในการ
ผสมผสานแนวคิดใหม่ๆ ที่น่าสนใจเข้ากับบริบทเดิมที่
มีจุดเด่นของทีมงานสุขภาพด้วยกระบวนมีส่วนร่วมกัน
ของภาครัฐและประชาชน รวมถึงภาคีหุ้นส่วนอื่นๆ 
 2) การวิเคราะห์ข้อมูลและปัญหาตามบริบทพ้ืนที่ 
 พบว่า การวิเคราะห์ข้อมูลร่วมกับปัญหาตาม
บริบทพ้ืนที่ เป็นการจัดการสภาพปัญหาสุขภาพ 
ครอบคลุมด้านส่งเสริม ป้องกัน รักษา และฟ้ืนฟูอย่าง
มีคุณภาพและต่อเนื่อง อาทิ กลุ่มที่เข้าถึงบริการได้
ยากล าบาก เช่น กลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรัง (โรคเบาหวาน/
ความดันโลหิตสูง) กลุ่มที่เป็นประเด็นตามบริบทของ
พ้ืนที่ (การจัดการขยะ) กลุ่มควบคุมโรคในท้องถิ่น 
(ไข้เลือดออก/โรคไม่ติดต่อ) การด าเนินงานส่งเสริม
สุขภาพป้องกันโรค (คัดกรองโรค/อนามัยสิ่งแวดล้อม/
อนามัยแม่และเด็ก) จัดให้มีระบบการแพทย์ฉุกเฉิน 
การให้บริการกับกลุ่มผู้พิการ กลุ่มเสี่ยงสูง (เด็กเล็ก/
ผู้สูงอายุ/ผู้ด้อยโอกาส/ยากจน) และการดูแลผู้ป่วย
ระยะสุดท้าย ดังสะท้อนได้จากค าบอกเล่าของผู้ให้
ข้อมูล ดังนี้ 
 “วิเคราะห์กันมาก่อนว่าต าบลมันมีอะไร เหมือน
ตอนนี้เราจะขับเคลื่อนเรื่องไข้เลือดออกกัน เราเจอ
ภาวะหนักมากก็เลยขับเคลื่อนเรื่องไข้เลือดออกกัน ก็
จะประชุมกับทาง สสจ. ว่าคุณมีอะไรมาท ากับเรา  
รพ.สต. ว่าจะท าอะไร เกษตรจะท าอะไร มาร่วมคุยกัน
ก่อนว่าในเมื่อเจอปัญหาแบบนี้ จะให้เราท ายังไง ทุก
คนก็จะขับเคลื่อน ถ้าเราท างานเป็นทีม เราก็จะ
ขับเคลื่อนไปง่าย”  
 3) การพัฒนาและแก้ไขปัญหาตามบริบทพ้ืนที่ 
 การพัฒนาและแก้ ไขปัญหาโดยได้ รั บการ
สนับสนุนขององค์กรท้องที่/ท้องถิ่น ในพ้ืนที่จนเกิด
รูปแบบการด าเนินการและนวัตกรรมที่ดีในชุมชน
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ควบคู่ไปกับการติดตามประเมินผลการด าเนินการ
แก้ไขปรับปรุงพัฒนาจนสามารถขยายผลประเด็น
สุขภาพอ่ืน และสามารถเป็นแบบอย่างท่ีดี 

นอกจากนี้  จากการศึกษายังพบว่า  องค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นมีความเข้มแข็งในการบริหาร
จัดการ มีทรัพยากรและความพร้อมในการสนับสนุน
การพัฒนาชุมชนที่ครอบคลุมเกือบทุกด้าน ยิ่งเมื่อ
ได้รับการสนับสนุนกลไกกองทุนสุขภาพระดับต าบล 
ท าให้การจัดการภารกิจด้านสุขภาพมีความชัดเจนเป็น
รูปธรรมมากขึ้น 
5.2.4 การสร้างการมีส่วนร่วมของเครือข่ายและ
ชุมชน 
 ประเด็นการสร้างการมีส่วนร่วมของเครือข่าย
และชุมชนโดยองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นเน้นการมี
ส่วนร่วมของทุกภาคส่วนในพ้ืนที่ ในทุกขั้นตอนของ
การพัฒนา (ร่วมรับรู้ ร่วมคิด ร่วมด าเนินการ ร่วม
ประเมินผล) ซึ่งการมีส่วนร่วมนั้นพ้ืนฐานเดิมยังจ ากัด
อยู่เพียงจากภาครัฐและเครือข่ายเท่านั้น ประชาชนใน
ชุมชนจึงควรมีความรู้สึกเป็นหุ้นส่วนการด าเนินงาน
สุขภาพด้วย ซึ่งการสร้างการมีส่วนร่วมนั้นท้องถิ่นได้
ให้ความส าคัญกับ 3 ประเด็น คือ 
 1) การท าให้เครือข่ายและชุมชนมีส่วนในการ
ได้รับข้อมูล  
 องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นจ าเป็นต้องมีส่วนร่วม
ในการคืนข้อมูลสถานการณ์สภาวะสุขภาพในโรคที่
ส าคัญ ๆ ที่ท าให้เกิดความเจ็บป่วย และปัญหาที่
แท้จริง ร่วมกับภาคสาธารณสุขและภาคีเครือข่าย ชี้
ชวนให้ประชาชนได้วิเคราะห์ ท าความเข้าใจ ทบทวน
รากเหง้าปัญหาที่เป็นเหตุปัจจัย และสนับสนุนการ
แก้ไขปรับเปลี่ยนวิถีชีวิต จนท าให้ประชาชนเกิดความ
ตระหนักและต้องการจะเป็นเจ้าของกระบวนการ
แก้ไข เกิดการร่วมตัดสินใจ คิดด าเนินการ และใช้
ทรัพยากร ทุนสังคมที่ชุมชนมีอย่างเหมาะสม  
 2) เครือข่ายและชุมชนสามารถเรียงล าดับ
ความส าคัญของปัญหา  
 การล าดับความส าคัญของปัญหาเป็นกลไกส าคัญ
ที่จะเกื้อหนุนให้เกิดขึ้นได้บนหลักการของการคิดและ
ท า โดยการประชาคมเพ่ือประชาชน สอดคล้องกับ

บริบทของตนเองอย่างแท้จริง เรียงล าดับความส าคัญ 
ของการด าเนินการตามนโยบาย แผนยุทธศาสตร์ที่มี
อยู่ให้สอดคล้องกับบริบทสถานการณ์โรคเรื้อรังต่าง ๆ 
ที่พบในชุมชนร่วมกับปรับปรุงกระบวนการอย่าง
เหมาะสม ให้สามารถแก้ไขป้องกัน สร้างสุขภาพแก่
ชุมชนในระยะต่าง ๆ จนถึงระยะยาว เพื่อเป็นบทเรียน
ที่จะก้าวสู่ความเป็นเจ้าของปัญหาของตนเองและ
สามารถจัดการตนเองได้ในอนาคต 
 3) เครือข่ายและชุมชนมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ
ในการด าเนินงาน 
 การจัดการสุขภาพแบบเครือข่ายและชุมชนเป็น
เจ้าของและผู้จัดการ โดยอาศัยทุนและทรัพยากรของ
ท้องถิ่นกับการร่วมจัดการสุขภาพแบบหุ้นส่วนสุขภาพ
ในรูปแบบของเครือข่ายสุขภาพระดับอ าเภอ ที่ซึ่ง
ภาครัฐและท้องถิ่นจะต้องปรับลดบทบาทการน าและ
เป็นเจ้าของลงสู่ความเป็นพ่ีเลี้ยงด้านวิชาการ โดย
มุ่ ง เน้นให้ เครือข่ายและชุมชนมีส่วนร่วมในการ
ตัดสินใจในการด าเนินงานในบริบทของตนเอง 
 4) การมีส่วนร่วมในการเสริมพลังชุมชน 
 ส่งเสริมการมีส่วนร่วมในการสร้างเครือข่ายของ
ชุมชนที่เข้มแข็งและสนับสนุนการเกิดข้อตกลงร่วม 
หรือนโยบายสาธารณะเพ่ือสุขภาพด้วยการสร้าง
ความสัมพันธ์ร่วมมือกับผู้เกี่ยวข้องและแลกเปลี่ยน
ข้อมูลสารสนเทศอย่างต่อเนื่อง 
5.2.5 คุณค่าที่เกิดจากการท างานเครือข่ายสุขภาพ
ระดับอ าเภอ 
 คุณค่าที่ส าคัญของการท างานเครือข่ายสุขภาพ
ระดับอ าเภอที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นได้รับจาก
การท างานจนเกิดคุณค่าโดยไม่นิ่งดูดายต่อสภาพ
ปัญหาและการพัฒนาที่เน้นคุณภาพที่ประชาชนได้รับ
ร่วมกัน จึงเป็นการสร้างคุณค่าให้เกิดขึ้น เกิดก าลังใจ 
เป็นความสุข ท าให้เกิดพลังที่จะขับเคลื่อนและส่งผล
ต่อการต่อยอดองค์ความรู้ใหม่ ๆ ต่อไป ซึ่งสะท้อนได้
จากการที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นได้รับคุณค่าจาก
การท างานระบบสุขภาพระดับอ าเภอ ดังนี้ 

1) คุณค่าทางด้านความสุข  
 คุณค่าทางด้านความสุข ความภาคภูมิใจในการที่
ตนได้เป็นส่วนหนึ่งในการมีส่วนร่วมในการขับเคลื่อน 
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ได้ใช้ศักยภาพของตนในการเข้ามามีบทบาทในการ
ด าเนินงานด้านสุขภาพ ความสุขจากการได้สัมผัสถึง
ความร่วมมือกันมากขึ้นของภาคีต่าง ๆ ที่เข้ามามี  
ส่วนร่วม รวมถึงความสุขที่เห็นประชาชนมีคุณภาพ
ชีวิตที่ดีขึ้น และเป็นเจ้าของสุขภาพมากขึ้น เช่น จาก
การที่ชาวบ้านมีความรักในศูนย์ฟ้ืนฟูของชุมชน ใครมี
อะไรก็เอามาแชร์กัน เป็นแหล่งรวมของคนในชุมชน 
ซึ่งผู้วิจัยได้รับค าตอบจากผู้ให้ข้อมูล ดังนี้ 
 “ได้ช่วยเหลือชาวบ้านที่มีปัญหาในหมู่บ้านและ
ต าบลใกล้เคียง และเพ่ือพัฒนาคุณภาพชีวิตและ
ส่งเสริมอาชีพผู้สูงอายุและผู้พิการ เห็นเขาดีขึ้น เราก็มี
ความสุข” 
 2) คุณค่าทางการเรียนรู้ 
 การเรียนรู้วิธีคิดที่ได้จากการท างานเครือข่าย
สุขภาพ จากการศึกษาพบว่า องค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่ น เห็นความส าคัญกับสิ่ งที่ ได้ รั บจากการ
แลกเปลี่ยนเรียนรู้กันในเครือข่ายสุขภาพอ าเภอนั้น 
สามารถที่จะเปลี่ยนความคิด ส่งเสริมการเรียนรู้ของ
ผู้ปฏิบัติงานและภาคีเครือข่ายที่เข้ามามีส่วนร่วม โดย
เป็นผลที่ ได้มาจากประสบการณ์ที่ เครือข่ายได้มี
ปฏิสัมพันธ์ แลกเปลี่ยน ได้ฝึกฝนการร่วมงานสุขภาพ 
นอกจากนี้ยังได้พัฒนาตนเองในด้านการได้เรียนรู้จาก
ภายนอกและเรียนรู้จากประสบการณ์ภายในเครือข่าย 
ทั้งยังสามารถเติมเต็มศักยภาพซึ่งกันและกัน เกิดสิ่งดี
ดี และเห็นคุณค่าของการท างานร่วมกัน มีการส่งผล
งานร่วมแลกเปลี่ยนเรียนรู้ในระดับจังหวัด 
 3) คุณค่าจากการเติมเต็ม 
 คุณค่าที่ได้รับจากการเติมเต็มในส่วนที่ขาดใน
การขับเคลื่อนระบบสุขภาพระดับอ าเภอของแต่ละ
พ้ืนที่นั้น เน้นการเติมเต็มศักยภาพซึ่งกันและกัน 
กระบวนการเสริมพลังในการจัดการสุขภาพที่เข้มแข็ง 
เพ่ิมพลังใจ เติมเต็มก าลังใจในการขับเคลื่อน การสร้าง
สุขภาวะในพ้ืนที่ภายใต้ความหลากหลายของบริบท 
และการเปลี่ยนแปลงของสภาพปัญหาสุขภาพของ
พ้ืนที่ และสามารถเติมเต็มศักยภาพซึ่งกันและกัน เกิด
สิ่งดีดีและเห็นคุณค่าของการท างานร่วมกัน 
 4) คุณค่าจากการต่อยอดและการขยายผล 

 การได้รับการต่อยอดและการขยายผลให้ดีขึ้น 
เป็นอีกคุณค่าหนึ่งที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นได้รับ
จากการสืบสานต่อยอดความรู้ พัฒนาองค์ความรู้ และ
ประสบการณ์จากเครือข่ายสุขภาพอ าเภอโดยอาศัย
การต่อยอดและการขยายผลปัญหาที่เจอ ท าให้เกิด
การด าเนินงานที่มีการเชื่องโยงสู่ปัญหาสุขภาพอ่ืน ๆ 
ในพ้ืนที่  
 นอกจากนี ้การผนวกความรู้ยังเป็นการน าความรู้
ที่ขัดแย้งแตกต่างกันที่ได้เรียนรู้มาน าไปสร้างเป็น
ความรู้ที่ชัดแจ้งใหม่ โดยต่อยอดความรู้ เดิมหรือ
ความรู้ใหม่  
 5) คุณคา่จากการเชิดชูผู้ปฏิบัติงาน 
 การท างานจนเกิดคุณค่าในระบบสุขภาพระดับ
อ าเภอ นอกจากที่ได้กล่าวมาแล้วข้างต้น การได้รับ
การส่งเสริมทั้งในด้านของการเชิดชูผู้ปฏิบัติงานและ
หน่วยงาน เช่น การได้รับรางวัล การได้รับผลการ
ปฏิบัติงานที่ดี  และการสร้างขวัญก าลังใจในการ
ปฏิบัติงาน ถือเป็นคุณค่าที่ส าคัญของการท างาน
เครือข่ายสุขภาพระดับอ าเภอ  

6. สรุปและอภิปรายผล 
จากการศึกษาพบว่า บทบาทขององค์กรปกครอง

ส่วนท้องถิ่นในการขับเคลื่อนระบบสุขภาพระดับ
อ าเภอแบ่งออกเป็น 5 ประเด็น คือ 1) การท างาน
ร่วมกันในระดับอ าเภอ โดยองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นเข้ามาเป็นหนึ่งในหุ้นส่วนสุขภาพในระบบ
สุขภาพระดับอ าเภอ ในลักษณะของการร่วมกันมี
บทบาทด้านการเป็นเจ้าของสุขภาพในพ้ืนที่  มี
ภ า วะการน า ร่ ว ม  มี ก า รบู รณาการ  และ เน้ น
กระบวนการการมีส่วนร่วมในการท างานร่วมกันใน
ระดับอ าเภอ สอดคล้องกับการศึกษาความพร้อมและ
ศักยภาพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในการ
รองรับภารกิจถ่ายโอนจากหน่วยงานภาครัฐส่วนกลาง 
พบว่า ปัจจัยส าคัญท่ีท าให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น
มีบทบาทด้านสาธารณสุขที่แตกต่างกัน คือ ภาวะผู้น า
และทัศนคติของผู้บริหาร รวมถึงความสามารถที่มี
อิทธิพลและจูงใจให้บุคคลในองค์กรปฏิบัติตาม[7] 
เช่นเดียวกับผลการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง
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ผู้บริหารท้องถิ่นกับสถานบริการในพ้ืนที่ ส่งผลท าให้
เกิดการท างานเป็นทีมเครือข่าย เพ่ือพัฒนาการ
ด า เ นิ น ง า น ด้ า น สุ ข ภ า พ ใ น ร ะ ดั บ พ้ื น ที่ ใ ห้ มี
ประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น[10] 2) การแบ่งปันทรัพยากร
และการพัฒนาบุคลากร โดยให้ความส าคัญกับการ
ระดมทรัพยากรมาใช้ร่วมกันภายใต้การบริหารจัดการ
ที่ดีและมีการแบ่งปันทรัพยากร ทั้ง คน เงิน เครื่องมือ 
ความรู้เทคโนโลยี และฐานข้อมูลเพ่ือใช้ในภารกิจทาง
สุขภาพ สอดคล้องกับการศึกษาปัจจัยส าคัญที่ท าให้
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นมีบทบาทด้านสาธารณสุข
ที่แตกต่างกัน คือ โครงสร้างภายในองค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่นในการจัดระบบการบริหารเพ่ือรองรับ
ภารกิจทางด้านสาธารณสุข ประกอบด้วย ความ
ชัดเจนของการวางแผนปฏิบัติงานด้านสาธารณสุข 
การจัดให้มีหน่วยงานภายในเฉพาะที่รับผิดชอบงาน
ด้านสาธารณสุขและสุขภาพอนามัยความก้าวหน้าและ
แผนพัฒนาบุคลากรทางด้านสาธารณสุข[8] 3) การ
บริการสุขภาพตามบริบทของพ้ืนที่  เน้นการจัดการ
ปัญหาสุขภาพที่ตอบสนองต่อปัญหาของประชาชนใน
พ้ืนที่สอดคล้องตามบริบท รวมทั้งสภาพปัญหาสุขภาพ
ครอบคลุมทั้งด้านการส่งเสริมป้องกันรักษาและฟ้ืนฟู 
ทั้งนี้การสนับสนุนกลไกกองทุนสุขภาพระดับต าบลมี
ผลท าให้การจัดภารกิจด้านสุขภาพและสิ่งแวดล้อมที่
ชัดเจน ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาบทบาทที่เหมาะสม
ของกระทรวงสาธารณสุขภายใต้การกระจายอ านาจ
ด้านสาธารณสุข พบว่า บทบาทที่ เหมาะสมของ
กระทรวงสาธารณสุขที่เชื่อมโยงกับ อปท. เพ่ือส่งเสริม
และป้องกันโรค ควรเน้นด้านการพัฒนาคุณภาพชีวิต
ตามบริบทของแต่ละพ้ืนที่[6] นอกจากนี้ยังสอดคล้อง
กับการศึกษาการจัดบริการตามปัญหาของพ้ืนที่เรื่อง
การจดทะเบียนคนพิการเชิงรุก พบว่า การมีฐานข้อมูล
คนพิการที่เป็นปัจจุบัน นอกจากจะท าให้สามารถ
ติดตามการให้บริการสุขภาพ เพ่ือเชื่อมต่อและติดตาม
ผลลัพธ์บริการสุขภาพกับบริการทางสังคมและ
สวัสดิการ บริการทางการศึกษา และทางด้านอาชีพที่
เหมาะสมอย่างต่อเนื่องแล้ว ยังท าให้สามารถน าข้อมูล
ดังกล่าวมาวิเคราะห์และใช้วางแผนในการพัฒนา
คุณภาพชีวิตคนพิการ โดยอาศัยความร่วมมือระหว่าง

ภาคีเครือข่าย ประกอบเป็นทีมสหสาขาอาชีพในการ
ขับเคลื่อนการดูแลคนพิการ เพ่ือให้คนพิการได้รับการ
ดูแลครอบคลุมทุกมิต[ิ4]    4) การสร้างการมีส่วนร่วม
ของเครือข่ายและชุมชนโดยองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นเน้นสร้างการมีส่วนร่วมในการท าให้ประชาชน
มีส่วนในการได้รับข้อมูล เรียงล าดับความส าคัญของ
ปัญหา และการเข้ามามีส่วนร่วมในการตัดสินใจในการ
ด าเนินงาน สอดคล้องกับการประเมินผลการพัฒนา
งานระบบสุขภาพระดั บอ า เภอของส านั ก ง าน
สาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม พบว่า ผลส าเร็จมา
จากการเชื่อมโยงปัจจัยส าคัญ      5 ด้าน คือ การ
ท างานร่วมกันในระดับอ าเภอ การมีส่วนร่วมของ
เครือข่ายและชุมชน การท างานจนเกิดคุณค่าทั้งกับ
ผู้รับบริการและตัวผู้ให้บริการ การแบ่งปันทรัพยากร
และการพัฒนาบุคลากร และการให้บริการสุขภาพ
ตามบริบทที่จ าเป็น ผลการศึกษาด้านความรู้การ
จัดการสุขภาพระดับอ าเภอโดยการจัดกระบวนการ
เรียนรู้อย่างมีส่วนร่วมของเครือข่ายในพ้ืนที่  ผล
การศึกษาหลังการพัฒนาพบว่า ระดับความรู้โดยรวม
รายด้านของการพัฒนาศักยภาพคณะกรรมการจัดการ
สุขภาพระดับอ าเภอมีระดับความรู้ในการด าเนินงาน
ตามเกณฑ์การพัฒนาทั้ง     5 ด้าน มีความรู้ ใน
ระดับสูง ร้อยละ 73.82[5] และสอดคล้องกับ
การศึกษามีส่วนร่วมการจัดการสุขภาพระดับอ าเภอ
โดยการจัดกระบวนการเรียนรู้อย่างมีส่วนร่วมของ
เครือข่ายในพ้ืนที่ ผลการศึกษาปัจจัยแห่งความส าเร็จ
ของการพัฒนา ได้แก่ การมีส่วนร่วมของชุมชน การ
ท างานเป็นทีม และการมีส่วนร่วมในการแก้ไขปัญหา
และการให้ค าปรึกษาของผู้บริหาร[9]    5) การท างาน
จนเกิดคุณค่าในเครือข่ายสุขภาพอ าเภอ สะท้อนได้
จากการที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นเกิดการเรียนรู้ 
การเติมเต็ม การต่อยอด และการขยายผลปัญหา
สุขภาพในพ้ืนที่ สอดคล้องกับการศึกษาการประเมิน
ความคิดเห็นต่อการพัฒนาเครือข่ายบริการสุขภาพ 
System ระดับอ า เภอ (District Health: DHS) ใน
พ้ืนที่ จั งหวัดสกลนคร พบว่ า  การรวมกันร่ วม
ด าเนินการแก้ไขปัญหาในพ้ืนที่จากกิจกรรมเฉพาะ
กลุ่มเฉพาะด้าน แล้วเกิดวิวัฒนาการเป็นทีมงานที่
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เข้มแข็งในพ้ืนที่ ประกอบด้วย สภาสุขภาพอ าเภอ 
SRRT ทีม และ Core-Team ที่ เกิดจากสหวิชาชีพ 
เป็นต้น การมีประสบการณ์ท างาน (Experience) 
พ้ืนที่จังหวัดหรืออ าเภอน าร่องที่เข้าร่วมโครงการ ล้วน
มีประสบการณ์ท างานที่เป็นเลิศ ประสบความส าเร็จ 
มีความเป็นต้นแบบ และมีรางวัลภาคภูมิใจตลอดมา 
ผสมผสานกับการเชื่อมโยงกับชุมชน[1] 

ทั้งนี้องค์การบริหารส่วนท้องถิ่นยังเป็นองค์กร
บริหารจัดการชุมชนระดับต าบลตามกฎหมาย ส่วน
ใหญ่มีความเข้มแข็งในการบริหารจัดการ มีทรัพยากร
และความพร้อมในการสนับสนุนการพัฒนาชุมชนที่
ครอบคลุมเกือบทุกด้าน ยิ่งเมื่อได้รับการสนับสนุน
กลไกกองทุนสุขภาพระดับต าบลก็เริ่มยอมรับการจัด
ภารกิจด้านสุขภาพและสิ่งแวดล้อมที่ชัดเจนเป็น
รูปธรรมมากขึ้น บุคลากรจากท้องถิ่นยังคงมีแนวคิด
การร่วมงานที่ยังคาบเกี่ยวอยู่ระหว่างการจัดการ
สุขภาพแบบสาธารณสุขเป็นเจ้าของและผู้จัดการ โดย
อาศัยทุนและทรัพยากรของท้องถิ่นกับการร่วมจัดการ
สุขภาพแบบหุ้นส่วนสุขภาพในรูปแบบของเครือข่าย
สุขภาพระดับอ าเภอในปัจจุบัน ที่ซึ่งบุคลากรจะต้อง
ปรับลดบทบาทการน าและเป็นเจ้าของลงสู่ความเป็น
พ่ีเลี้ยงด้านวิชาการ ท้องถิ่นควรเชื่อมั่นในศักยภาพ
ของประชาชนและการกระจายอ านาจลงสู่องค์กร
บริหารส่วนท้องถิ่น เป็นสิ่งที่ก าลังด าเนินการอยู่อย่าง
ต่อเนื่องควรเริ่มมีการทบทวนและปรับบทบาทจาก
การเป็นหน่วยบริการที่ท างานเพ่ือประชาชน (work 
for people) ซึ่งมีความเป็นเจ้าของกระบวนการและ
ผูกขาดการค้นคิดไปสู่บทบาทการเป็นหน่วยบริการที่
ท างานร่วมกับประชาชน (work with people) ใน
ลักษณะหุ้นส่วนสุขภาพที่เท่าเทียมกัน หนุนช่วยกัน
และกันผ่านการจัดการเป็นเครือข่ายสุขภาพระดับ
อ าเภอ ที่พัฒนาขึ้นโดยมีเป้าหมายส าคัญ คือ การเกิด
ชุมชนเข้มแข็งที่เป็นเจ้าของสุขภาพของตนเอง และ
จัดการได้ด้วยตนเอง ซึ่งองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น
และประชาชนเป็นกลไกส าคัญที่สุดที่จะเกื้อหนุนให้
เกิดขึ้น ได้  บนหลักการของการคิดและท า โดย

ประชาคมเพ่ือประชาชนสอดคล้องกับบริบทของ
ตนเองอย่างแท้จริง 

ระบบสุขภาพระดับอ าเภอตามองค์ประกอบของ 
UCARE มีความจ าเป็นพ้ืนฐานของการเกิดอ าเภอ   
สุขภาวะ จึงต้องมีการมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วนใน
สังคม การเรียนรู้ การพัฒนาปัญญา การพ่ึงตนเอง 
คุณภาพและประสิทธิภาพของระบบบริการสุขภาพ 
การดูแลภาวะสุขภาพของคนในสังคมของตนจะเกิดได้
ก็ต่อเมื่อมีการสร้างระบบการท างานร่วมกันแบบใหม่ 
ที่ เน้นการประสานพลังของทุกกลุ่ม ทุกภาคส่วน 
(ประชาชน ท้องที่/ท้องถิ่น รัฐ เอกชน) ในการ   บูรณา
การการบริหารจัดการชีวิตในมิติต่าง  ๆ (สุขภาพ 
เศรษฐกิจ วัฒนธรรม ศาสนา การศึกษา ความมั่นคง 
ฯลฯ) เกิดเป็นระบบสังคมและชีวิตที่มีภูมิคุ้มกันที่จะ
อยู่ร่วมและสัมพันธ์กับระบบสังคมภายนอกได้อย่าง
มั่นคง ทั้งในยามปกติและยามวิกฤต ิ

นอกจากนี้จุดเด่นของระบบสุขภาพระดับอ าเภอ 
คือ การสนับสนุนภาคีเครือข่ายสุขภาพระดับอ าเภอให้
มีการพัฒนา ทีมประชาชนที่มีภารกิจในการดูแลผู้
ยากไร้และผู้ป่วยเรื้อรังในชุมชน ภายใต้การสนับสนุน
ทรัพยากรของท้องถิ่น/ท้องที่ โดยทีมสหสาขาวิชาชีพ
ต้องปรับบทบาทในการลงไปมีส่วนร่วมน่าจะเป็นสิ่งที่
สร้างความยั่งยืนและความตระหนักไม่ทอดทิ้งกันของ
ชุมชนได้ดีกว่าที่ผ่านมา ทั้งนี้จุดด้อยและอุปสรรคของ
ระบบสุขภาพระดับอ าเภอในบางพ้ืนที่ยังคงมีลักษณะ
เป็นการจัดตั้งนัดหมายโดยบุคลากรสาธารณสุข 
ท้องถิ่นในพ้ืนที่เป็นหลัก แม้จะมีประชาชนมามีส่วน
ร่วมแต่ยังคงสื่อความหมายถึงการจัดการของ “หมอ” 
ของเจ้าหน้าที่ภาครัฐ จึงยังไม่ค่อยพบเห็นภาพการ
จัดการแบบที่ชุมชนเป็นเจ้าภาพโดยไม่ต้องรอคอยการ
นัดหมายจากบุคลากร การร่วมมือกับภาคประชาชน
จึ งควรมีลั กษณะเป็น  “ทีมสหอาชีพที่ ทุ กคนมี
ความส าคัญเท่าเทียมกัน สามารถสร้างกลไกการดูแล
แบบองค์รวม ระดมทุนทางสังคม ทรัพยากรของชุมชน
ที่สามารถเอ้ือต่อการแก้ปัญหาในวิถีชีวิตของผู้ป่วยที่
บุคลากรสาธารณสุขจัดการให้ไม่ได้และมีความ
ครบถ้วนต่อเนื่องยั่งยืนมากกว่า 
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7. ข้อเสนอแนะ 

1) จากการผลการศึกษาในครั้งนี้ พบว่า ในแต่ละ
เครื อข่ ายสุ ขภาพอ า เภอมีปั จจั ยหลายอย่ า งที่
ด าเนินการได้ดีและที่ต้องพัฒนาต่อ บุคลากรภาครัฐ 
ยังคงมีความคิดว่าตนเป็นผู้ น าด้านสุขภาพ เป็น
ผู้รับผิดชอบและต้นคิดกิจกรรมที่เกี่ยวข้องกับปัญหา
สุขภาวะในชุมซน ใช้ รู ปแบบจัดตั้ งก าหนดให้
ประชาชนด าเนินการภายใต้การสร้างกลไก “การสร้าง
การมีส่วนร่วมของประชาชน” การรับฟังความคิดเห็น
อยู่มักอยู่ภายใต้ขีดจ ากัดของเวลา ภาระงาน เวลา 
การเร่งรัดให้ได้ตามเป้าหมายตัวชี้วัด กระบวนการจึง
อาจไม่เอ้ือต่อการเสริมพลังอ านาจของประชาชน/ 
ชุมชน เพ่ือให้สามารถค้นคิดจัดการตนเองได้ ใน
อนาคต บุคลากรค้นหาความเข้มแข็ง และทุนทาง
สังคมของชุมชนปรับบทบาทสู่ “การลงไปขอมีส่วน
ร่วมกับประชาชน” เน้น คืน ข้อมูลที่ชัดเจนหรือค้นหา
ทบทวนข้อมูลร่วมไปกับชุมชนและภาคีเครือข่าย การ
ท างานร่วมกันอย่างเท่าเทียม แลกเปลี่ยน รับฟัง 
ค้นหา เรียนรู้วิถีชีวิต เติมเต็มขีดจ ากัด การรับรู้และ
ศักยภาพ เพ่ิมเสริมพลังอ านาจแก่กันและกัน มุ่งเน้น
ให้ภาคีเครือข่ายสุขภาพ ค้นคิด จัดการกระบวนการที่
จ าเป็นได้เองอย่างค่อยเป็นค่อยไป บุคลากรทั้งภาค
ท้องถิ่นและสาธารณสุขปรับบทบาทเป็นหุ้นส่วน
สุขภาพ และพ่ีเลี้ยงด้านวิชาการ ร่วมกันออกแบบการ
บริการการจัดการปฐมภูมิที่เอ้ือต่อสุขภาพตามบริบท
ชุมชน 

2) ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย การก าหนดนโยบาย
ใด ๆ เกี่ยวกับการพัฒนาระบบสุขภาพระดับอ าเภอ 
ของหน่วยงานระดับพ้ืนที่ หน่วยงานส่วนกลางหรือ
ระดับชาติ ควรพิจารณาถึงความสอดคล้องและการ
ส่งเสริมเพ่ือสานต่อต้นทุนบริบทในแต่ละพ้ืนที่  การ
ก าหนดนโยบายเพ่ือการสนับสนุนในพ้ืนที่  ควร
พิจารณาในเชิงยุทธศาสตร์การเสริมแรงด้านโครงสร้าง
และบทบาทหน้าที่ของกรรมการในพ้ืนที่ ส่งเสริมการ
รับรู้ต่อนโยบายและปัญหาสังคม เพ่ือให้เกิดการ
ตอบสนองและการสนับสนุนอย่างมีส่วนร่วมจากภาคี
เครือข่ายในพ้ืนที ่

3) ข้อเสนอแนะในการศึกษาครั้งต่อไป โดย
การศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยได้ด าเนินการเก็บข้อมูลในช่วง
ก่อนการเปลี่ยนผ่านการด าเนินงานของกระทรวง
สาธารณสุขจากระบบสุขภาพระดับอ าเภอ (DHS) เป็น
คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตและสุขภาพระดับ
อ า เภอ (District Health Board :DHB) โดยมีการ
ขยายความร่วมมือบูรณาการการท างานร่วมกันของ 4 
กระทรวง ได้แก่ กระทรวงมหาดไทย กระทรวง
สาธารณสุข กระทรวงการพัฒนาสังคมและความ
มั่นคงของมนุษย์ และกระทรวงศึกษาธิการ และใน
ภายหลังได้มีการปรับเปลี่ยนเป็นคณะกรรมการพัฒนา
คุณภาพชีวิต (พชอ .) ประกอบด้วยผู้แทนภาครัฐ 
ผู้แทนภาคเอกชน และผู้แทนภาคประชาชนในอ าเภอ 
จึงควรมีการศึกษาในประเด็นการพัฒนาคุณภาพชีวิต
ให้เหมาะสมกับสภาพข้อเท็จจริงและสภาพปัญหาใน
พ้ืนที่และปัจจัยที่มีผลท าให้องค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นและภาคีเครือข่ายมีส่วนร่วมในการพัฒนา
คุณภาพชีวิตต่อไป 

8. เอกสารอ้างอิง 
[1] ชดาภร ศิริคุณ และวุธิพงศ์ ภักดีกุล. (2557). การ
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บทคัดย่อ  
 การประเมินผลลัพธ์ทางสังคมของค่ายปรับเปลี่ยนพฤติกรรมผู้เสพยาเสพติด: กรณีศึกษา จังหวัดสตูล เป็น
การวิจัยเชิงพรรณนา มีวัตถุประสงค์เพ่ือประเมินผลลัพธ์ทางสังคมคือ 1) ผลต่อคุณค่าในคุณภาพชีวิตของบุคคล
และครอบครัว 2) ผลต่อระบบการจัดการของชุมชนจากการด าเนินงานค่ายปรับเปลี่ยนพฤติกรรมผู้เสพยาเสพติด
ต้นแบบ (มาตรฐานใหม่) กรณีศึกษา จังหวัดสตูล โดยใช้กรอบแนวคิดการประเมินผลกระทบทางสังคม (SIA) และ
การประเมินผลกระทบทางสังคมโดยชุมชน (A Community Guide to Social Impact Assessment) ของเบิร์จ 
เก็บข้อมูลช่วง มกราคม พ.ศ. 2560 ถึง มีนาคม พ.ศ. 2561 ในประชากร 3 กลุ่ม คือ ผู้ผ่านการบ าบัดฟ้ืนฟู 
ครอบครัวผู้ผ่านการบ าบัดฟ้ืนฟู หัวหน้าชุมชน และเจ้าหน้าที่ในการด าเนินงานค่ายปรับเปลี่ยนพฤติกรรม สุ่ม
ตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจงได้ 1) ผู้ผ่านการบ าบัดฟ้ืนฟู จ านวน 30 คน 2) ครอบครัวผู้ผ่านการบ าบัดฟ้ืนฟู  
28 ครอบครัว จ านวน 30 คน 3) หัวหน้าชุมชนของผู้ผ่านการบ าบัดฟ้ืนฟูและเจ้าหน้าที่ในการด าเนินงานค่าย
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพ่ือเป็นตัวแทนชุมชน จ านวน 12 คน เครื่องมือที่ใช้ คือ แบบสัมภาษณ์แบบมีโครงสร้าง 
ตรวจสอบความตรงของเครื่องมือโดยผู้เชี่ยวชาญ 4 ท่าน มีค่าดัชนีความสอดคล้องอยู่ในช่วง 0.50-1.00 ท าการ
วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปด้วยสถิติเชิงพรรณนา และวิเคราะห์เนื้อหาเพ่ือหาผลลัพธ์ทางสังคม ผลการศึกษา พบว่า ผู้
ผ่านการบ าบัดฟ้ืนฟูสามารถลดค่าใช้จ่ายจากการลดจ านวนการเสพสารเสพติดได้ ร้อยละ 100 เกิดความสัมพันธ์
ใหม่ที่ด ีร้อยละ 43.33 แต่ในทางกลับกัน พบว่า มีการสูญเสียรายได้จากอาชีพประจ า ร้อยละ 73.33 และค่าใช้จ่าย
เพ่ิมจากการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการใช้สารเสพติด ร้อยละ 60 ผลลัพธ์ทางสังคมของครอบครัวผู้ผ่านการบ าบัด
ฟ้ืนฟ ูพบว่า ครอบครัวได้ใช้เวลาร่วมกันมากข้ึน ร้อยละ 80 และสามารถลดค่าใช้จ่ายในครัวเรือนจากการสนับสนุน
ด้านอาชีพ ร้อยละ 33.33 ส่วนผลลัพธ์ทางสังคมของชุมชน พบว่า เกิดโครงการที่เป็นความร่วมมือที่สืบเนื่องจาก
การด าเนินงาน 2 โครงการ สร้างความร่วมมือในชุมชน 8 ชุมชน อุบัติเหตุจากการใช้สารเสพติดลดลง 7 ชุมชน แต่
เกิดการขยายตัวของเครือข่ายผู้เสพใน 5 ชุมชน และมีการใช้แหล่งพื้นที่ชุมชนในการรวมกลุ่มเสพยา  3 ชุมชน 
 
ค าส าคัญ: การประเมินผลลัพธ์ทางสังคม, ค่ายปรับเปลี่ยนพฤติกรรม, ผู้เสพยาเสพติด, ศูนย์ขวัญแผ่นดิน  
 
Abstract 
 Social Outcomes Assessment of the Camp for drug addicts: A Case Study of Satun Province 
was to study is descriptive research. This study aims to evaluate the social outcomes, i.e., 1) 
Effects on the quality of life for individuals and families. 2)  Effects on community management 
system of the drug addicts' (New Standard) Case Study in Satun Province. The conceptual 
frameworks are the Social Impact Assessment (SIA) and A Community Guide to Social Impact 
Assessment by Rabel Burdge. Collect data from January 2017 to March 2018. The population have 
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3 groups are people from rehabilitation therapy, families, Community leaders and staff of camps. 
The sample have 3 groups 1) 30 people from rehabilitation therapy 2) 28 families of people from 
rehabilitation therapy 3) 12 people form Community leaders and staff of camps by purposive 
sampling. The tool used is structured interviews to assess social outcomes from camps. Content 
validity by 4 peers. Range of Index of Item-Objective Congruence is 0.50-1.00. General data were 
analyzed by descriptive statistics and content analysis for social outcomes. The result of this 
study show social outcomes from 3 groups. Social outcomes of people from rehabilitation therapy 
are 100% Decrease the cost from reducing the amount of addiction, 43.33% had a good 
relationship.  But 73.33% Loss of Occupation and 60% Increased cost from change addictive 
substance. Social outcomes of families are 80% Families spend more time together, 33.33% 
reduce household expenses from career support. Social outcomes of community have 2 
collaborative projects that follow from camp. Collaborate in 8 communities. Accident from using 
by addictive substance is decrease in 8 communities. Network of addictive substance is level up 
in 5 communities. And utilization of 3 communities area in drug addiction. 
 
Keywords: Social Outcomes Assessment, Camp for drug addicts 

1. บทน า 
สถานการณ์ยาเสพติดโลกปี 2009 – 2013 พบว่า 

อัตราการใช้ยาเสพติดในกลุ่มอายุ 15-64 ปี เพ่ิมขึ้น
ทุกปี โดยเฉพาะกัญชาและสารในกลุ่มโอปิออยด์  
(opioids) เช่น เฮโรอีน มอร์ฟีน ยังคงเป็นยาเสพติดที่
มีการใช้มากที่สุด รองลงมา คือ ฝิ่น โคเคน ยาบ้า และ
กลุ่มยาอี ตามล าดับ[22] จากคดีค้ายาเสพติดป ี   พ.ศ. 
2557 ของประเทศไทยพบว่า ภาคใต้มีสัดส่วนการ
จับกุมสูงกว่าภาคอ่ืนคิดเป็น ร้อยละ 35.6 รองลงมา 
เป็นภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ภาคกลาง ภาคเหนือ 
ตามล าดับ[11] 

ประเทศไทยมีระบบการบ าบัดฟ้ืนฟูผู้เสพ ผู้ติดยา
เสพติด 3 ระบบ คือ ระบบสมัครใจ ระบบบังคับบ าบัด 
และระบบต้องโทษ ในปี พ.ศ. 2558 ผู้เข้ารับการ
บ าบัดฟ้ืนฟูในระบบบังคับบ าบัดสูงที่สุดคิดเป็น ร้อย
ละ 47.91 รองลงมา คือ ระบบสมัครใจ ร้อยละ 42.41 
และสุดท้าย คือ ระบบต้องโทษร้อยละ 9.68[10,16] 
โดยรูปแบบการบ าบัดฟ้ืนฟูที่ได้รับการสนับสนุนมาก
ที่สุด คือ ค่ายปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ซึ่งเป็นรูปแบบ
หนึ่งของการบ าบัดฟ้ืนฟูผู้เสพ/ผู้ติดยา เสพติดที่มีทั้ง
ในระบบบังคับและระบบสมัครใจ มีวิธีการ คือ ให้

ความรู้ เ พ่ือสร้ า งทัศนคติที่ ดี สู่ การปรับ เปลี่ ยน
พฤติกรรม[1,12] ในปีงบประมาณ พ.ศ. 2555-2556 
ได้มีการศึกษาประสิทธิผลค่ายปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
จ า ก ก า ร ไ ม่ ใ ช้ ย า เ ส พ ติ ด ช่ ว ง  
3 เดือน ก่อนการประเมินการใช้ยาเสพติดส าหรับการ
บ าบัดรอบต่อไป พบว่า ภาพรวมอยู่ในช่วง ร้อยละ 
54–71 บุคคลรับรู้ความสามารถในการเลิกยาเสพติด
ระดับปานกลาง รับรู้ทัศนคติการใช้ชีวิตค่อนข้างดี แต่
เมื่อผ่านไปพบ มีปัญหาสุขภาพ เศรษฐกิจ สังคม  
ร้อยละ 18.2 ท ากิจวัตรประวันของตนเองได้ไม่ดี  ร้อย
ละ 16.5 เสี่ยงต่อการเสพซ้ า ร้อยละ 39 มีคุณภาพ
ชีวิตและอยู่ร่วมในสังคมได้ดี ร้อยละ 34 เกิดความ
เข้าใจในครอบครัวเพ่ิมขึ้น[8,14] จากการสัมภาษณ์ผู้
ที่เข้าบ าบัดยาเสพติดในค่ายปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
ของภาคใต้ตอนล่างพบ แนวโน้มการเลิกใช้ยามากกว่า 
ร้อยละ 50[7] แต่ยังพบปัญหา เช่น การมีส่วนร่วมจาก
ทุกภาคส่วนน้อย อาชีพที่ยังไม่ตอบสนองความ
ต้องการเท่าที่ควร ระบบการติดตามที่ขาดมาตรฐาน 
เป็นต้น[8,12] ทางด้านคนในชุมชนจากการศึกษา
ประสิทธิผลการบ าบัดรักษาและฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้
เสพยาเสพติดในจังหวัดมหาสารคามพบว่า ให้การ
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ยอมรับและช่วยเหลือเพียง ร้อยละ 28.90 แต่ก็พบว่า 
ชุมชนมีความสามัคคี เ พ่ิมขึ้นในการช่วยกันดูแล
สอดส่อง[14] 

จากสถานการณ์การแพร่ระบาดของยาเสพติด
ภายในประเทศ รัฐบาลจึงได้ออกประกาศคณะรักษา
ความสงบแห่งชาติ ฉบับที่  108/2557 เรื่อง การ
กระท าต่อผู้ต้องสงสัยว่ากระท าผิดตามกฎหมาย
เกี่ยวกับยาเสพติด เพ่ือเข้าสู่การบ าบัดฟ้ืนฟูและการ
ดูแลผู้ผ่านการบ าบัดฟ้ืนฟู เสนอแนวทางการส่งตัวผู้
เสพติดเข้าสู่การบ าบัดรักษารูปแบบบังคับและสมัคร
ใจภายใต้การบริหารจัดการของจังหวัดนั้น ๆ ที่เป็น
ความร่วมมือของทุกภาคส่วนในจังหวัด จึงเกิดค่าย
ปรับเปลี่ ยนพฤติกรรมผู้ เสพยาเสพติดต้นแบบ 
(มาตรฐานใหม่) ซึ่งต่อมาเปลี่ยนชื่อเป็น “ศูนย์ขวัญ
แผ่นดิน” เพ่ือให้เป็นมาตรฐานเดียวกันทั่วประเทศ 
ค่ายปรับเปลี่ยนพฤติกรรมนี้เกิดจากการปรับปรุงจาก
แต่ละค่ายปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่มีในประเทศไทย
และมีการปรับสัดส่วนการด าเนินงานด้านกาย จิต 
สังคมใหม ่เป็นด้านกาย ร้อยละ 18.40 ด้านจิต    ร้อย
ละ 61.35 และด้านสังคม ร้อยละ 20.25 ก าหนด
ระยะเวลาจัดค่ายต้องไม่น้อยกว่า 9 วัน และมีการฝึก
พัฒนาอาชีพอีก 30 ชั่วโมง โดยมีเป้าหมายที่ผู้เสพ/ติด
ยาเสพติดที่ไม่รุนแรง[1]   

จังหวัดสตูลเป็นจังหวัดหนึ่งทางภาคใต้ที่พบการ
ปลูกกระท่อมมากที่สุดในประเทศไทย คิดเป็น ร้อยละ 
97.72 ของพ้ืนที่ปลูกกระท่อมทั้งหมด ยาเสพติดที่มี
การค้ามากที่สุดในจังหวัด คือ ยาบ้า กระท่อม และ
กัญชา[11] เช่นเดียวกันกับข้อมูลที่ได้จากผู้เข้ารับการ
บ าบัดยาเสพติดในค่ายปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของ
จังหวัดสตูล ที่ระบุว่า ยาเสพติดที่มีการแพร่ระบาด
มากที่สุด คือ กระท่อมและสารเสพติดที่มีกระท่อม
เป็นส่วนผสมซึ่งมีสัดส่วนเกือบ ร้อยละ 50 ของ 
ยาเสพติดทั้ งหมด ตามมาด้วยยาบ้า  ส่วนกัญชา 
อัลปราโซแลม และทรามาดอล อยู่ในอัตราที่เท่ากัน 
และสุดท้าย คือ ยาแก้ไอ[7] นอกจากนี้ยุทธศาสตร์
การป้องกันและแก้ไขปัญหายาเสพติด พ.ศ. 2558 
ด้านการบูรณาการการบริหารจัดการได้ก าหนดให้
จังหวัดสตูลเป็นหนึ่งในจังหวัดน าร่องในการบูรณาการ

งานยาเสพติดที่ เป็นรูปธรรม  ซึ่ งสอดคล้องกับ
ยุทธศาสตร์ของจังหวัด พ.ศ. 2560 ในการยกระดับ
คุณภาพชีวิตประชาชนและการแก้ไขปัญหายาเสพติด
อย่างยั่งยืน ร่วมกับสถานการณ์การแพร่ระบาดของ 
ยาเสพติดภายในจังหวัด จากการสัมภาษณ์ผู้ที่เข้า
บ าบัดค่ายปรับเปลี่ยนพฤติกรรมผู้เสพยาเสพติดของ
จังหวัดสตูลที่ผ่านมา พบข้อมูลการเลิกเสพไม่ได้สูง
เกือบ ร้อยละ 30[7] จึงท าให้จังหวัดสตูลเกิดความ
ตระหนักในการป้องกันและแก้ไขปัญหายาเสพติด มี
การด าเนินงานค่ายปรับเปลี่ยนพฤติกรรมผู้ เสพ 
ยาเสพติดต้นแบบ (มาตรฐานใหม่) ภายใต้ชื่อ “ศูนย์
ขวัญแผ่นดินจังหวัดสตูล” เพ่ือบ าบัดฟื้นฟูผู้เสพยาเสพ
ติดให้เป็นคนดีคืนสู่สังคม มีระยะเวลาด าเนินงานรุ่น
ละ 9 วัน ซึ่งจัดขึ้นเป็นครั้งแรกในปี พ.ศ.2558 จนถึง
ปัจจุบัน 

ก า ร ศึ ก ษ า ผ ล ก า ร บ า บั ด รั ก ษ า แ ล ะ ฟ้ื น ฟู
สมรรถภาพผู้เสพยาเสพติดในรูปแบบค่ายปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมที่ผ่านมาก่อให้เกิดผลทางสังคมทั้งในบุคคล
และชุมชน เช่น บุคคลมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น สามารถ
อยู่ร่วมในสังคมได้ดี ช่วยเหลือในการท างาน ส่วน
ความรู้สึกต่อความปลอดภัยที่คนในชุมชนยังมีความ
หวาดกลัวผู้ติดยาเสพติด ไม่อยากสมาคมด้วย แต่ให้
การยอมรับขึ้น และเกิดความสามัคคีของคนในชุมชน
ในการช่วยสอดส่องดูแล เป็นต้น[8,12,14] ส่วนผล
ทางสังคมของการบ าบัดฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้เสพยาเสพ
ติดในรูปแบบค่ายปรับเปลี่ยนพฤติกรรมผู้เสพยาเสพ
ติดต้นแบบ (มาตรฐานใหม่) หรือศูนย์ขวัญแผ่นดิน 
รวมถึงผลทางเศรษฐกิจและสิ่งแวดล้อมยังไม่มีการ
รายงานผลที่ชัดเจน ผู้วิจัยจึงท าการศึกษาโดยใช้การ
ป ร ะ เ มิ น ผ ล ลั พ ธ์ ท า ง สั ง ค ม  ( Social Impact 
Assessment) ซึ่งเป็นการประเมินความเปลี่ยนแปลง
ที่เกี่ยวกับสังคมหรือที่สัมพันธ์กับชุมชน ประกอบด้วย 
1)  ผลต่อคุณค่าในคุณภาพชีวิตของบุคคลและ
ครอบครัว 2) ผลต่อระบบการจัดการของชุมชน จาก
การจัดกิจกรรมหรือกระบวนการ[6,17,23] เพ่ือให้
สามารถประเมินการเปลี่ยนแปลงที่ เกิดจากการ
ด า เนินงานศูนย์ขวัญแผ่นดินจั งหวัดสตูลอย่ า ง
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ครอบคลุมทั้งสังคม เศรษฐกิจ และสิ่งแวดล้อมที่ส่งผล
ต่อสังคมในระดับบุคคล ครอบครัว รวมถึงระดับชุมชน 

2. วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
เพ่ือประเมินผลลัพธ์ทางสังคม คือ ผลต่อระบบ

การจัดการของชุมชน และผลต่อคุณค่าในคุณภาพ
ชีวิตของบุคคลและครอบครัวจากการด าเนินงานศูนย์
ขวัญแผ่นดินจังหวัดสตูล 

3. กรอบแนวคิดในการวิจัย 
การศึกษาผลลัพธ์ทางสังคมที่เกิดจากการด าเนิน

ศูนย์ขวัญแผ่นดินจังหวัดสตูล ใช้หลักการประเมินผล
กระทบทางสังคม (SIA) ที่ เป็นส่วนหนึ่ งของการ
ประเมินผลกระทบสิ่งแวดล้อม (EIA) ของส านักงาน
นโยบายและแผนทรัพยากรธรรมชาติและสิ่งแวดล้อม
[3] และการประเมินผลกระทบทางสังคมโดยชุมชน (A 
Community Guide to Social Impact Assessment) 
ของเบิร์จ[6] ดังนี้ 1) ผลกระทบต่อคุณค่าในคุณภาพ
ชีวิตของบุคคลและครอบครัว คือ ทัศนคติที่เกิดขึ้น 
เศรษฐกิจ  ฐานะการเงิน  โครงสร้ างครอบครัว 
ความสัมพันธ์กับผู้อ่ืน วิถีชีวิตประจ าวัน สุขภาพและ
สาธารณสุข ความปลอดภัย การใช้ทรัพยากรใน
ท้องถิ่น ศาสนา ความเชื่อ โอกาสในการพักผ่อนและ
ความเป็นส่วนตัว 2) ผลกระทบต่อระบบการจัดการ
ของชุมชน คือ วิถีชีวิตและความต้องการของชุมชน 
การก าหนดพ้ืนที่หรือการใช้สอยพ้ืนที่  องค์กรส่วน
ท้องถิ่น เศรษฐกิจชุมชน ความเสมอภาคในชุมชน 

4. วิธีด าการวิจัย 
กา ร วิ จั ย ค รั้ ง นี้ เ ป็ นก า ร วิ จั ย เ ชิ ง พ ร รณนา 

(Descriptive research) เก็บข้อมูลช่วง มกราคม 
พ.ศ. 2560 ถึง มีนาคม พ.ศ. 2561ใช้การทบทวน
ข้อมูลทุติยภูมิ การสังเกต และการสัมภาษณ์ 
4.1 พื้นที่ศึกษา 

เลือกแบบเฉพาะเจาะจง (Purposive Sampling) 
คือ จังหวัดสตูล ซึ่งเป็นพ้ืนที่ที่พบการปลูกกระท่อม
มากที่สุดในประเทศไทย และเป็นจังหวัดน าร่องในการ
ป้องกันและแก้ไขปัญหายาเสพติดแบบบูรณาการปี 
พ.ศ. 2558 
4.2 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่างส าหรับการวิจัยนี้ ใช้
แนวทางการระบุผู้มีส่วนได้ส่วนเสียในการประเมินผล
กระทบทางสิ่งแวดล้อมของส านักงานนโยบายและ
แผนทรัพยากรธรรมชาติและสิ่งแวดล้อม โดยค านึงถึง
ความครอบคลุมทั้ง 3 ระดับ คือ บุคคล ครอบครัว 
และชุมชน รวมถึ งจริยธรรมการวิจัย ในมนุษย์  
นอกจากนี้ศูนย์ขวัญแผ่นดินจังหวัดสตูลมีรูปแบบการ
ด าเนินงานที่พิทักษ์สิทธิ์ของผู้เข้ารับการบ าบัดฟ้ืนฟู
สมรรถภาพ โดยการปกปิดข้อมูลส่วนบุคคล มีเพียง
ครอบครัว เจ้าหน้าที่ที่เกี่ยวข้อง หัวหน้าชุมชนหรือตัว
แทนที่ท าหน้าที่ในการน าตัวผู้เสพยาเข้าสู่การบ าบัด 
และติดตามหลังผ่านการบ าบัดฟ้ืนฟูสมรรถภาพ
เท่านั้นที่รับรู้ ดังนั้นการประเมินผลลัพธ์ทางสังคมใน
ระดับชุมชนจึงเป็นการเก็บข้อมูลผ่านมุมมองหัวหน้า
ชุมชนหรือตัวแทน และเจ้าหน้าที่ที่เกี่ยวข้อง ซึ่งจาก
การวิเคราะห์ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียดังกล่าวได้ประชากร 
3 กลุ่ม คือ 1) ผู้ผ่านการบ าบัดฟ้ืนฟู 2) ครอบครัวผู้
ผ่านการบ าบัดฟ้ืนฟู 3) หัวหน้าชุมชนของผู้ผ่านการ
บ าบัดฟ้ืนฟู เจ้าหน้าที่  วิทยากร และหน่วยงานที่
เกี่ยวข้องโดยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง 
(Purposive Sampling) ดังนี้ 

1) ผู้ผ่านการบ าบัดฟื้นฟู  
เป็นผู้ที่ได้รับการรับรองว่าเป็นผู้ผ่านการบ าบัด

ฟ้ืนฟู และกลับมาใช้ชีวิตอยู่ในสังคมอย่างน้อย 6 เดือน 
อาศัยอยู่ในจังหวัดสตูล ตั้งแต่ก่อนมีการด าเนินงาน
ศูนย์ขวัญแผ่นดินจังหวัดสตูล และสามารถติดตามได้ 
มีสติสัมปชัญญะ สื่อสารได้ดี ยินดีให้ความร่วมมือ 

2) ครอบครัวผู้ผ่านการบ าบัดฟ้ืนฟู  
เป็นตัวแทนครอบครัวที่มีความสัมพันธ์ใกล้ชิดกับ

ผู้ผ่านการบ าบัดฟ้ืนฟ ูโดยอาศัยอยู่กับผู้ผ่านการบ าบัด
ตั้งแต่ก่อนเข้ารับการบ าบัดฟ้ืนฟู และรับรู้ว่าสมาชิก
ครอบครัวของตนผ่านการบ าบัดฟ้ืนฟู สื่อสารได้ดี 
ยินดีให้ความร่วมมือ 

3) หัวหน้าชุมชนของผู้ผ่ านการบ าบัด ฟ้ืนฟู  
เจ้าหน้าที่วิทยากร และหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง ได้แก่ 
ก านัน ผู้ใหญ่บ้าน สาธารณสุขจังหวัด ศูนย์อ านวยการ
ป้องกันและปราบปรามยาเสพติดระดับอ าเภอและ
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จังหวัด เจ้าหน้าที่ปราบปรามยาเสพติด ครูฝึก ศูนย์
พัฒนาฝีมือแรงงาน 
4.3 เครื่องมือในการเก็บข้อมูล 

ผู้วิจัยออกแบบแบบสัมภาษณ์แบบมีโครงสร้าง
จากการทบทวนการประเมินผลกระทบทางสังคม 
(Social Impact Assessment: SIA) และการประเมินผล
กระทบทางสังคมโดยชุมชน (A Community Guide 
to Social Impact Assessment) ของเบิร์จ น าแบบ
สัมภาษณ์ ไปตรวจสอบความถูกต้องและความ
น่าเชื่อถือกับผู้เชี่ยวชาญด้านยาเสพติด เศรษฐศาสตร์  
สุขภาพ และการประเมินผลกระทบทางสังคม 4 ท่าน 
เพ่ือวิเคราะห์ความสอดคล้องเชิงเนื้อหาและหาค่า
ดัชนีความสอดคล้อง (IOC) มีค่าอยู่ในช่วง 0.50-1.00 
จากนั้นจึงน าไปทดลองใช้กับกลุ่มที่ใกล้เคียงกับกลุ่ม
ตัวอย่าง คือ ผู้ผ่านการบ าบัดจากค่ายวิวัฒน์พลเมือง
จังหวัดสตูลเพ่ือปรับปรุงก่อนน าไปใช้ 
4.4 ขั้นตอนการเก็บข้อมูล 

กา ร วิ จั ย ค รั้ ง นี้ เ ป็ นก า ร วิ จั ย เ ชิ ง พ ร รณนา 
(Descriptive research) ใช้การเก็บข้อมูลทั้ ง เชิ ง
ปริมาณและเชิงคุณภาพ 

1) ศึกษาและทบทวนข้อมูลทุติยภูมิ ข้อมูลศูนย์
ขวัญแผ่นดินและจังหวัดสตูล  

2) ก าหนดขอบเขตด้านเวลา โดยเก็บข้อมูลในช่วง
มกราคม พ.ศ. 2560 ถึง มีนาคม พ.ศ. 2561 

3) วิ เคราะห์ผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย เ พ่ือหากลุ่ม
ตัวอย่างและระยะเวลาในการเก็บข้อมูล 

4) สัมภาษณ์กลุ่มตัวอย่าง โดยวิธีการสัมภาษณ์ทั้ง
แบบรายบุคคล ( individual interview) และแบบ
กลุ่ม (groups interview) ตามความเหมาะสม ด้วย
แบบสัมภาษณ์ที่สร้างขึ้นร่วมกับการสังเกต 

5) รวบรวมและวิเคราะห์ผลลัพธ์ทางสังคมจาก
การสัมภาษณ์  
4.5 การวิเคราะห์ข้อมูล 

วิ เ ค ร า ะ ห์ ข้ อ มู ล ด้ ว ย ส ถิ ติ เ ชิ ง พ ร ร ณ น า 
(descriptive statistics) ด้วยจ านวน ร้อยละ และ
ค่าเฉลี่ยในข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง และการ
วิเคราะห์เนื้อหา (content analysis) เพ่ือจัดการ
ข้อมูลที่ได้จากการสัมภาษณ ์

4.6 จริยธรรมการวิจัย 
วิจัยครั้งนี้ผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการ

จริยธรรมด้านการวิจัยทางสังคมและการวิจัยเชิง
ทดลองในมนุษย์ของสถาบันการจัดการระบบสุขภาพ 
มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ เลขที่ EC 006/60 ลง
วันที่ 1 พฤษภาคม พ.ศ. 2560 มีการขออนุญาตกลุ่ม
ตัวอย่างส าหรับการบันทึกเสียงและการบันทึกภาพ
ตามความยินยอม โดยกลุ่มตัวอย่างสามารถปฏิเสธ
การบันทึกดังกล่าวได้ สามารถตอบค าถามได้ตาม
สมัครใจหรือยกเลิกการเข้าร่วมวิจัยได้ตลอดเวลาโดย
ไม่ส่งผลกระทบใด ๆ มีการรักษาความลับโดยไม่
เปิดเผยชื่อ ข้อมูลส่วนบุคคล ส่วนภาพถ่ายจะถูก
ปกป้องอัตลักษณ์ของผู้ถูกถ่าย 

5. ผลการวิจัย 
5.1 ข้อมูลทั่วไป 

1) ผู้ผ่านการบ าบัดฟ้ืนฟู เพศชาย จ านวน 30 คน 
ทั้งหมดเป็นผู้เสพยาเสพติด อายุ 18-33 ปี อายุเฉลี่ย 
23.07 ปี ส่วนใหญ่อายุมากกว่า 21 ปี สถานภาพโสด 
นับถือศาสนาอิสลามมากที่สุด ร้อยละ 73.33 ที่เหลือ
นับถือศาสนาพุทธ อาศัยอยู่กับพ่อแม่มากที่ สุ ด 
รองลงมา คือ อยู่กับคู่สมรส พ่อหรือแม่ บุคคลอื่นและ
อยู่คนเดียวตามล าดับ จากการสัมภาษณ์พบว่า ไม่มี
ผู้เรียนจบระดับปริญญา การศึกษาสูงสุดที่จบ คือ 
ระดับมัธยมปลาย ร้อยละ 30 และก าลังศึกษาอยู่   
ร้อยละ 40 ประกอบอาชีพท าสวนมากที่สุด รองลงมา 
คือ รับจ้าง ประมง ตามล าดับ และมีผู้ ไม่มีอาชีพ   
ร้อยละ 6.67 รายได้เฉลี่ย คือ 6,683.33 บาท ส่วน
ใหญพ่อกินพอใช้ 

2) ครอบครัวผู้ผ่านการบ าบัด 28 ครอบครัว 
จ านวน 30 คน ส่วนใหญ่เป็นครอบครัวขนาดกลาง 
อายุ 21-59 ปี นับถือศาสนาอิสลามมากที่สุด ร้อยละ 
63.33 ที่เหลือนับถือศาสนาพุทธ รายได้เฉลี่ยต่อคน
ของครัวเรือน 8,543.33 บาท พอกินพอใช้ 

3) หัวหน้าชุมชนของผู้ผ่านการบ าบัดฟ้ืนฟู และ
เจ้าหน้าที่ในการด าเนินงานเพ่ือเป็นตัวแทนชุมชน 
จ านวน 12 คน เป็นหัวหน้าชุมชน 8 คน เจ้าหน้าที่
ด าเนินงาน (ศอ.ปส. และสาธารณสุข) 4 คน  
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ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ผ่านการบ าบัดฟ้ืนฟู  
(N=30) 

ข้อมูลทั่วไป จ านวน n (%) 

1. อาย ุ
น้อยกว่า 21 ปี 
21 ปีข้ึนไป  

 
10 (33.33) 
20 (66.67) 

2. ศาสนา 
พุทธ 
 อิสลาม 

 
8 (26.67) 
22 (73.33) 

3. สถานภาพสมรส 
โสด 
สมรส 

 
21 (70) 
9 (30) 

4. ครอบครัว 
อยู่คนเดียว 
อยู่กับคู่สมรส 
อยู่กับพ่อแม่ 
อยู่กับพ่อหรือแม ่
อยู่กับบุคลอื่น (ญาติ) 

 
1 (3.33) 
9 (30) 
12 (40) 

5 (16.67) 
3 (10) 

5. การศึกษา 
ก าลังศึกษามัธยม 
 จบการศึกษาระดับประถม 6 
จบการศึกษาระดับมัธยมต้น 
จบการศึกษาระดับมัธยมปลาย 

 
12 (40) 
1 (3.33) 
8 (26.67) 

9 (30) 
6. อาชีพ 

ท าสวน 
รับจ้าง 
ประมง 
ไม่มีอาชีพ 

 
14 (46.67) 
11 (36.67) 

3 (10) 
2 (6.67) 

7. รายได ้
น้อยกว่า 9,150 บาท 
ตั้งแต่ 9,150 บาทขึ้นไป 
ไม่มรีายได ้

 
26 (86.67) 
2 (6.67) 
2 (6.67) 

8. ความเพียงพอของรายรับรายจ่าย 
พอกิน พอใช้ 
เพียงพอ เหลือเก็บ 
ไม่เพียงพอ มีหนีส้ิน 

 
21 (70) 
3 (10) 

4 (13.33) 
9. การใช้ยาเสพตดิก่อนการบ าบดั 

ผู้เสพ 
 

30 (100) 
 
 

ตารางท่ี 2 ข้อมูลทั่วไปของครอบครัวผู้ผ่านการบ าบัด
ฟ้ืนฟ ู(N=30) 

ข้อมูลทั่วไป จ านวน n (%) 

1.   อายุ 
น้อยกว่า 21 ปี 
21-59 ปี 
60 ปีข้ึนไป 

 
3 (10) 
21 (70) 
6 (20) 

2.   ศาสนา 
พุทธ 
อิสลาม 

 
11 (36.67) 
19 (63.33) 

3.   ขนาดครอบครัว  
เล็ก (น้อยกว่า 3 คน)  
กลาง (3-4 คน) 
ใหญ่ (5 คนขึ้นไป) 

 
4 (13.33) 
18 (60) 

8 (26.67) 
4.   รายได้ครัวเรือนเฉลี่ย 

น้อยกว่า 9,150 บาท 
ตั้งแต่ 9,150 บาทขึ้นไป 

 
23 (76.67) 
7 (23.33) 

10. ความเพียงพอของรายรับรายจ่าย 
พอกิน พอใช้ 
เพียงพอ เหลือเก็บ 
ไม่เพียงพอ มีหนีส้ิน 

 
19 (63.33) 
1 (3.33) 

10 (33.33) 
5.1 ผลลัพธ์ทางสังคม 

1) บริบทจังหวัดสตูลเป็นจังหวัดทางภาคใต้ฝั่ง
ตะวันตกประกอบด้วย 7 อ าเภอ คือ เมืองสตูล ละงู 
ทุ่งหว้า ควนโดน ท่าแพ ควนกาหลง และมะนัง มี 279 
หมู่บ้าน พ้ืนที่โดยประมาณ 2,807.52 ตารางกิโลเมตร 
มีประชากร 317,612 คน ชาย ร้อยละ 49.71 เป็น
หญิง ร้อยละ 50.29 ความหนาแน่นของประชากร 
112.39 คนต่อตารางกิโลเมตร นับถือศาสนาอิสลาม
มากที่สุด รองลงมา คือ พุทธ คริสต์  และอ่ืน ๆ 
ตามล าดับ รายได้หลัก คือ เกษตรกรรม ประมง 
อุตสาหกรรม และการท่องเที่ยว รายได้เฉลี่ยต่อเดือน
ของครัวเรือน คือ 25,400 บาท มีค่าใช้จ่ายต่อเดือน
ต่อครัวเรือนที่ 22,715 บาท และหนี้สินต่อครัวเรือน 
115,314 บาท ผลิตภัณฑ์มวลรวมของจังหวัดต่อคน 
คือ 106,944.46 บาท  

สถานการณ์ยาเสพติด พบพื้นท่ีกระท่อมประมาณ 
150 ไร่ มีผู้เข้ารับการบ าบัดฟ้ืนฟู พ.ศ. 2557 จ านวน 
1,136 คน ส่วนใหญ่เป็นผู้เสพรายใหม่ ยาเสพติดที่ผู้
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เข้ารับการบ าบัดฟื้นฟูใช้มากท่ีสุด คือ กระท่อม    ร้อย
ละ 46.34 รองลงมา คือ ยาบ้า กัญชา          อัลปราโซ
แลม ทรามาดอล และยาแก้ไอ ตามล าดับ 

2) ตัวน าเข้าในการด าเนินงาน ประกอบด้วย 
ผู้อ านวยการค่าย ฝ่ายวิชาการ เจ้าหน้าที่สาธารณสุข 
วิทยากร ครูฝึก เจ้าหน้าที่ทั่วไป และงบประมาณใน
การด าเนินงาน คือ 3,500 บาท ต่อผู้เข้ารับการบ าบัด 
1 คน โดยสถานที่จัดค่าย คือ กองร้อยรักษาดินแดน
จังหวัดสตูล 

3) กระบวนการด าเนินงาน วัตถุประสงค์ คือ ผู้
เสพได้ปรับเปลี่ยนความคิด ทัศนคติ  พฤติกรรม 
เสริมสร้างร่างกายและจิตใจ สู่การลด เลิกใช้ยาเสพติด 
คืนคนดีสู่สังคม  

ระยะเวลาจัดค่ายตั้งแต่ 6 วัน จนถึง 14 วัน ส่วน
ของอาชีพมาจากการสอบถามความต้องการของผู้เข้า
รับการบ าบัด ได้แก่ ก่อสร้าง ตัดผม เกษตรกรรม ช่าง
ไฟฟ้า เป็นต้น ใช้การจัดอบรมในช่วงที่เข้าค่ายหรือ
บ า งค รั้ ง ส่ ง ไ ปอบรมต่ อหลั ง จ ากจบค่ า ยแล้ ว 
กระบวนการด าเนินงาน มี 3 ช่วง คือ ก่อนเข้ารับการ
บ าบัด ขณะบ าบัด และหลังสิ้นสุดการบ าบัด 

ก่อนส่งเข้ารับการบ าบัด ค้นหาผู้เสพโดยการตั้ง
ด่านตรวจและท าประชาคมในหมู่บ้าน จากนั้นน าตัวผู้
เสพมาคัดกรองเบื้องต้นโดยการตรวจร่างกายและ
สภาพจิต แต่งตั้งบุคลากร ประกอบด้วย ผู้อ านวยการ
ค่าย ฝ่ายวิชาการ เจ้าหน้าที่สาธารณสุข วิทยากร ครู
ฝึก เจ้าหน้าที่ทั่วไป และสถานที่ คือ กองร้อยรักษา
ดินแดนจังหวัดสตูล 

ขณะบ าบัดมีการประเมินสภาพการเสพติดเพ่ือ
การคัดกรองส าหรับส่ ง เข้ าสู่ สถานบ าบัด  การ
ด าเนินงานภายในค่ายมีกิจกรรมสร้างสัมพันธภาพ ให้
ความรู้ เ รื่ อ งยา เสพติด  การจัดการกับอารมณ์  
ความเครียด และสร้างแรงจูงใจในการเลิกยาเสพติด 
ฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางร่างกายและจิตใจ ด้วยการออก
ก าลังกาย สันทนาการ และการปฏิบัติศาสนกิจ 
กิจกรรมการตั้งเป้าหมาย พัฒนาอาชีพ และประเมิน
รับรองผู้ผ่านการบ าบัด 

หลังสิ้นสุดการด าเนินงาน มีการติดตาม ช่วยเหลือ 
และสนับสนุน ด้วยการประเมินสุขภาพ ช่วยเหลือด้าน

อาชีพหรืออ่ืน ๆ ตามความต้องการของผู้ผ่านการ
บ าบัดฟ้ืนฟู ซึ่งติดตามโดยก านัน ผู้ใหญ่บ้าน มีการ
เยี่ยมบ้าน 4 ครั้ง คือ ใน 1,3,6 และ 12 เดือน  

4) ผลการด าเนินงาน 
ผลผลิต มีผู้ผ่านการบ าบัดฟ้ืนฟู 4 รุ่น จ านวน 

315 คน 
ผลลัพธ์หรือผลกระทบผู้ผ่านการบ าบัด ฟ้ืนฟู 

ครอบครัวและชุมชน ประกอบด้วย 
ผลลัพธ์ทางสังคมของผู้ผ่านการบ าบัดพบว่า   

ร้อยละ 100 สามารถลดค่าใช้จ่ายจากการลดจ านวน
การเสพสารเสพติด โดยพยายามลดความถี่ในการเสพ
สารเสพติดส่งผลให้ค่าใช้จ่ายส าหรับยาเสพติดลดลง
ไปด้วย ซึ่งผู้ผ่านการบ าบัดรายหนึ่งได้กล่าวว่า “อยาก
เลิกแต่มันอยาก ก็พยายาม ทนไม่ไหวบางที ก็หามา
กินบ้าง ชวนเพ่ือนมา แต่ไม่บ่อย ๆ เงินเลยลดไปด้วย 
ไม่ต้องจ่ายมากเพราะไม่ค่อยซื้อแล้ว” ร้อยละ 22 
สูญเสียรายได้จากอาชีพประจ าเพราะศูนย์ขวัญ
แผ่นดินใช้เวลาในการด าเนินการ 9 วัน ท าให้ผู้มีอาชีพ
กรีดยางเสียรายได้ในช่วง 9 วัน นั้นไป จากการ
สัมภาษณ์นายเอกกล่าวว่า “ไม่ได้เดือดร้อนเท่าไร แต่
เสียดาย ช่วงนั้นถ้าไปตัดยางมันก็ดีกว่า ยังไงได้เงินก็
ดีกว่าไม่ได้” หรือบางคนต้องลาออกจากงานประจ าที่
ท าอยู่เพราะไม่สามารถลางานไปเข้าค่ายได้ เช่นกรณี
ของนายแมนเล่าว่า “แต่ก่อนท างานรับจ้างกับนายหัว 
ท าบ้าน พอติดค่ายก็ไปท างานไม่ได้ต้องลาออก ตอนนี้
ก็ออกมาแล้วไม่ได้ท าแล้ว” ร้อยละ 60 พบว่า มี
ค่าใช้จ่ายเพ่ิมจากการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการใช้
สารเสพติด ถึงแม้ว่ามีความพยายามในการลดจ านวน
การเสพสารเสพติดแต่ผู้ผ่านการบ าบัดบางคนหันไปใช้
สารเสพติดอ่ืนที่ถูกกฎหมายทดแทนเมื่อรู้สึกต้องการ
เสพสารเสพติดเดิม โดยสารเสพติดที่นิยมถูกน ามา
ทดแทน คือ บุหรี่ ท าให้ผู้ผ่านการบ าบัดบางคนสูบ
บุหรี่มากขึ้นกว่าเดิม หรือหันมาเป็นนักสูบมือใหม่แทน
การใช้สารเสพติดเดิมที่ผิดกฎหมาย โดยนายแดงกล่าว
ว่า “บุหรี่นี้สูบนั้นแหละ บางทีพออยากๆ ก็เอาบุหรี่มา
สูบ มันช่วยได้บ้าง...ก็เพ่ิมนั้นแหละ สูบมากกว่าแต่
ก่อน แต่ว่ามันไม่ถูกจับไง” และพบว่า ผู้ผ่านการ
บ าบัด ร้อยละ 43.33 มีความสัมพันธ์ใหม่กับเพ่ือนที่



        

การประชุมวชิาการระดบัชาต ิ เรือ่ง “สร้างคน สร้างงาน สร้างสุข 61 สานพลงัท่ีก้าวข้ามขีดจ ากดัสู่สุขภาวะท่ียัง่ยืน” 
วนัที ่28-30 มนีาคม พ.ศ.2561 ศนูย์ประชุมนานาชาตฉิลองสริริาชสมบตัคิรบ 60 ปี 

มหาวทิยาลยัสงขลานครนิทร ์วทิยาเขตหาดใหญ่ 
 

188 

 
เข้ารับการบ าบัดด้วยกัน รวมถึงกับวิทยากรในค่าย 
จากการสัมภาษณ์ผู้ผ่านการบ าบัดกล่าวว่า “เพ่ือนที่
ไปด้วยกัน จากหมู่บ้านเดียวกัน ไปเจอกันที่ค่ายได้
สนิทกัน ตอนนี้ก็ยังพูดคุยกันอยู่...กับพ่ีที่ค่าย พบกันที่
อ่ืนก็ได้ทักได้คุยกัน...บางทีไปขอให้ช่วยหางานให้ท า” 

ผลลัพธ์ทางสังคมของครอบครัวผู้ผ่านการบ าบัด
พบว่า ร้อยละ 80 ผู้ผ่านการบ าบัดมี เวลาให้กับ
ครอบครัวมากขึ้น จากการสัมภาษณ์ครอบครัวนายไก่
กล่าวว่า “นี้ดีขึ้นแล้ว แต่ก่อนไม่เคยนอนที่บ้าน ไป
นอนกระท่อมกลางนากับเพ่ือน ตอนเช้าเมื่อถึงเวลาไป
โรงเรียนต้องไปตามที่นู้น ตอนนี้ไม่ไปแล้วตัดยางเสร็จ
ก็กลับมาบ้าน มีบ้างออกไปเตะบอล แต่ไม่นาน ค่ าๆ ก็
กลับ” และร้อยละ 33.33 พบว่า ลดค่าใช้จ่ายใน
ครัวเรือนจากการสนับสนุนด้านอาชีพ เนื่องจากศูนย์
ขวัญแผ่นดินมีการสนับสนุนด้านอาชีพตามความ
ต้องการของผู้ผ่านการบ าบัด จากการสัมภาษณ์พบ
อาชีพ เช่น ปลูกมะนาว เลี้ยงไก่ไข่ เลี้ยงแพะ เลี้ยง
ปลาดุก ซึ่งส่วนใหญ่ไม่ได้ท าเพ่ือการค้าขายที่หวังก าไร 
แต่เป็นการท าเพ่ือกินในครัวเรือน เมื่อเหลือจากการ
กินจึงจะน าไปขาย ท าให้ลดค่าใช้จ่ายจากการจ่าย
ตลาดลงได ้โดยครอบครัวนายวินกล่าวว่า “ดีเหมือนกัน
ไม่ต้องซื้อกินมาก เอาของที่เขาให้นั้นแหละมาท ากิน” 

ผลลัพธ์ทางสังคมของหัวหน้าชุมชน เจ้าหน้าที่ 
พบว่า การด าเนินงานท าให้เกิดนโยบายที่เป็นความ
ร่วมมือภายในชุมชน ระหว่างชุมชน และชุมชนกับ
หน่วยงานมากขึ้น โดยพบว่า มีโครงการระหว่างชุมชน 
1 โครงการ เป็นโครงการสอดส่องดูแลความเรียบร้อย
ที่เกิดขึ้นระหว่างหลายหมู่บ้านของต าบลควนโพธิ์    
อ.เมือง จ.สตูล ร่วมกับสถานีต ารวจภูธรต าบลฉลุง   อ.
เมือง จ.สตูล และมีโครงการภายในชุมชนที่เกิดจาก
ชุมชนเอง 1 โครงการ คือ “ค่ายมัสยิดกับยาเสพติด” 
ของหมู่บ้านท่าแลหลา ต าบลก าแพง อ.ละงู จ.สตูล 
และจากการสัมภาษณ์ผู้ใหญ่บ้าน 8 หมู่บ้าน พบว่า   
ผู้ผ่านการบ าบัดเมื่อกลับมาอยู่ในชุมชนเป็นบุคคลที่
อาสาช่วยงานชุมชนมากขึ้น เช่น เมื่อในชุมชนมีงาน
บุญหรือโครงการพัฒนาหมู่บ้าน พวกเขาจะเป็นก าลัง
ที่ดีในการท างาน และยังพบว่า อัตราการเกิดอุบัติเหตุ

จากการใช้สารเสพติด เช่น ล้มจักรยานยนต์ ไฟไหม้ 
ท าร้ายร่างกายลดลงเช่นกัน โดยมี 7 ชุมชน ไม่พบ
อุบัติเหตุดังกล่าว แต่มี 1 ชุมชนพบอุบัติเหตุรถชนจาก
ผู้ขับคนหนึ่งเป็นผู้ผ่านการบ าบัดที่ยังใช้สารเสพติดอยู่ 
นอกจากนี้ยังพบว่า 5 ชุมชน มีการขยายเครือข่ายของ
ผู้เสพ โดยพบว่า เป็นผู้เสพจากนอกหมู่บ้านที่เข้ามา
มั่วสุมร่วมกับคนในหมู่บ้าน ในขณะที่อีก 3 ชุมชน พบ
การใช้แหล่งพ้ืนที่ชุมชนในการรวมกลุ่มเสพยา 

จากการสัมภาษณ์ผู้ใหญ่บ้านท่านหนึ่งกล่าวว่า 
“ดูๆ ไปก็มากขึ้น เห็นเด็กบ้านฝั่งนู้นพากันมากินกับ
เด็กในนี้  สงสัยรู้ จั กกันตอนไปค่ายแน่ . . .ที่ กินก็
เปลี่ยนไปเรื่อย ๆ บางครั้งก็ในป่ายาง บางครั้งก็ใน
กระท่อมกลางนา ตัดยางเสร็จไม่ไปไหนแล้ว” 
ตารางที่ 3 ผลลัพธ์ทางสังคมจากการด าเนินงานศูนย์
ขวัญแผ่นดินจังหวัดสตูล (N=30) 

กลุ่ม
ตัวอย่าง 

ผลลัพธ์ ผลกระทบทางสังคม 
จ านวน 
n (%) 

ผู้ผ่านการ
บ าบัด
ฟื้นฟ ู

1. เกิดความสมัพันธ์ใหม่ท่ีด ี
2. สูญเสียรายได้จากอาชีพประจ า 
3. ลดค่าใช้จ่ายจากการลด
จ านวนการเสพสารเสพติด 
4. ค่าใช้จ่ายเพิ่มจากการ
ปรับเปลีย่นพฤติกรรมการใช้สาร
เสพติด 

13 (43.33) 
22 (73.33) 
30 (100) 

 
18 (60) 

ครอบครัว
ผู้ผ่านการ
บ าบัด 

 

1. ลดค่าใช้จ่ายในครัวเรือนจาก
การสนับสนุนด้านอาชีพ 
2. สมาชิกใช้เวลากับครอบครัว
มากขึ้น  

10 (33.33) 
 

24 (80) 
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ตารางที่ 4 ผลลัพธ์ทางสังคมจากการด าเนินงานศูนย์
ขวัญแผ่นดินจังหวัดสตูล 

กลุ่ม
ตัวอย่าง 

ผลลัพธ์ ผลกระทบทางสังคม จ านวน 

หัวหน้า
ชุมชน 
เจ้าหน้าท่ี 

1. มีโครงการที่เป็นความร่วมมือ
ที่สืบเนื่องจากการด าเนินงาน 
2. สร้างความร่วมมือในชุมชน 
3. อุบัติเหตุจากการใช้สารเสพ
ติดลดลง 
4. เกิดการขยายตัวของเครือข่าย
ผู้เสพ 
5. มีการใช้แหล่งพื้นที่ชุมชนใน
การรวมกลุ่มเสพยา 

2 โครงการ 
 

8 ชุมชน 
7 ชุมชน 

 
5 ชุมชน 

 
3 ชุมชน 

6. สรุปและอภิปรายผล 
จากการศึกษาพบว่า ผลลัพธ์ทางสังคมส าหรับ

ค่ายปรับเปลี่ยนพฤติกรรมผู้เสพยาเสพติดหรือศูนย์
ขวัญแผ่นดินจังหวัดสตูล เป็นรูปแบบที่ปรับปรุงจาก
การด าเนินงานยาเสพติดต่างๆ ในประเทศไทยช่วงที่
ผ่านมาท าให้ปัญหา เช่น การมีส่วนร่วมจากทุกภาค
ส่วนน้อย อาชีพที่ยังไม่ตอบสนองความต้องการ
เท่าที่ควร ระบบการติดตามที่ขาดมาตรฐาน เป็นต้น
[8,12] ได้รับการปรับเปลี่ยนเกิดการติดตามอย่างมี
ระบบที่ให้ก านันหรือผู้ใหญ่บ้านเป็นผู้ติดตามอย่าง
น้อย 4 ครั้งใน 1 ปี หลังผ่านการบ าบัด เนื่องจาก
ก านันและผู้ ใหญ่ คือ บุคคลในระบบราชการที่มี
ความสามารถในการเข้าถึงมากที่สุดจากความใกล้ชิด
และการรู้จักกับผู้เสพยาเสพติดตามนโยบายยาเสพติด
ระหว่างประเทศ[18] เพราะความสัมพันธ์ระหว่าง
บุคคลนั้นเป็นปัจจัยส าคัญที่ก่อให้เกิดความส าเร็จใน
การติดตามผู้ผ่านการบ าบัดรักษา[4] รวมถึงเกิดความ
ร่วมมือในทุกภาคส่วนที่ต่อเนื่องมาจนเกิดเป็นนโยบาย
ความร่วมมือในชุมชนและระหว่างชุมชนหรือองค์กร 
ซึ่งผลลัพธ์ทางสังคมที่ได้จากการด าเนินงานมีทั้งด้าน
บวกและลบ ตั้งแต่ระดับตัวบุคคลเองไปจนถึงสังคม 
ชุมชน ตามแนวคิดระบบนิเวศมนุษย์ของ บรอนเฟน
เบร็นเนอร์ (Bronfenbrenner’s Ecological Systems 
Theory) ที่ผลของการกระท าไม่ได้หยุดอยู่แค่เพียงตัว
บุคคลเท่านั้น แต่ยังส่งผลต่อความสัมพันธ์ของบุคคล
และสิ่งแวดล้อมของบุคคลที่มีอิทธิพลต่อกัน[20] 

โดยผลลัพธ์ทางสังคมที่ได้จากการด าเนินงานมีทั้ง
ด้านบวกและลบ ประกอบด้วย เกิดความสัมพันธ์ใหม่
ที่ดีเพราะความสัมพันธ์ที่ดีกับผู้เสพยาเสพติดมีผลต่อ
การใช้ยาเสพติดของบุคคลด้วย[9] โดยเฉพาะเพ่ือนถือ
ว่าเป็นบุคคลที่อิทธิพลต่อการใช้ยาเสพติดที่สุด[2,15] 
ซึ่งอาจส่งผลต่อเนื่องสู่ระดับชุมชน คือ การขยายตัว
ของเครือข่ายผู้เสพและการใช้แหล่งพ้ืนที่ชุมชนในการ
รวมกลุ่มเสพยา หรือตัวนโยบายยาเสพติดเองก็
สามารถส่งเสริมการแพร่ระบาดได้ คือ การปราบปราม
ยาเสพติดในพ้ืนที่หนึ่งส่งผลให้พ้ืนที่ใกล้เคียงมีการ
แพร่ระบาดของยาเสพติดเพ่ิมขึ้น เพราะผู้ เสพไม่
สามารถเสพยาเสพติดในพ้ืนที่ได้จึงไปพ้ืนที่ใกล้เคียง
แทน[18] ส่วนความสัมพันธ์กับครอบครัวพบว่า ผู้ผ่าน
การบ าบัดใช้เวลากับครอบครัวมากขึ้นเช่นเดียวกับ
การติดตามผลการบ าบัดของผู้ติดสารเสพติดในสถาน
บ าบัดภาคใต้ พบว่า ครอบครัวของผู้ผ่านการบ าบัด
ได้รับการเอาใจใส่มากขึ้น[5] 

การติดตามผู้ ผ่ านการบ าบัด ฟ้ืน ฟูจากค่ าย
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่ผ่านมา พบว่า บุคคลมีปัญหา
ทางด้านเศรษฐกิจ[8] แต่ในการศึกษาครั้งนี้เศรษฐกิจ
ของบุคคลเกิดทั้งด้านบวกและด้านลบ เพราะการเสพ
สารเสพติดท าให้บุคคลสูญเสียเงินไปกับการใช้ซื้อ   ยา
เสพติด[5] ดังนั้นการลดความถี่ในการเสพสาร   เสพ
ติดจะช่วยลดค่าใช้จ่ายลงได้ และลดค่าใช้จ่ายใน
ครัวเรือนจากการสนับสนุนด้านอาชีพ แต่ก็พบว่า 
บุคคลสูญเสียรายได้จากอาชีพประจ าเมื่อต้องเข้ารับ
การบ าบัดฟ้ืนฟูสมรรถภาพเช่นเดียวกับการศึกษาของ
สุชาดา ทวีสิทธิ์[13] และยังชี้ให้เห็นถึงการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมการใช้ยาเสพติดไปสู่รูปแบบอ่ืนที่ไม่ผิด
กฎหมาย เช่น บุหรี่ สอดคล้องกับการศึกษาของมานพ 
คณะโต ที่พบว่า เกือบทุกคนต้องพ่ึงการเสพสิ่ ง
ทดแทนยาเสพติด[8] 

ในระดับชุมชนพบว่า การด าเนินงานท าให้เกิด
นโยบายที่เป็นความร่วมมือภายในชุมชน ระหว่าง
ชุมชน และชุมชนกับหน่วยงานรัฐมากขึ้น มีโครงการ
จากความร่วมมือของหลายหมู่บ้าน ร่วมกับสถานี
ต ารวจภูธร ซึ่งชี้ให้เห็นชุมชนมีความสามัคคีเพ่ิมขึ้นใน
การช่วยกันดูแลสอดส่อง[14] ส่วนโครงการภายใน
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ชุมชน คือ “ค่ายมัสยิดกับยาเสพติด” เป็นไปตาม
การศึกษาปัจจัยด้านความผูกพันทางสังคมและการ 
คบหาสมาคมที่มีผลต่อการกระท าผิดเกี่ยวกับยา   
เสพติดของผู้ต้องขัง พบว่า ภายหลังการบ าบัดกลุ่ม
ตัวอย่างมีการใช้เวลาเข้าวัดมากขึ้น[5] เพราะการใช้
ศาสนาเข้ามาจะช่วยลดความเสี่ยงในการใช้ยาเสพติด
ได[้19]  

7. ข้อเสนอแนะ 
การศึกษาในครั้ งนี้ แสดงให้ เห็นว่า  จากการ

ด าเนินงานศูนย์ขวัญแผ่นดินจังหวัดสตูลได้ก่อให้เกิด
การเปลี่ยนแปลงในสังคมทั้งด้านบวกและด้านลบ 
นอกจากนี้ยังชี้ให้เห็นว่า ความพยายามแก้ปัญหาใน
ด้านหนึ่งแต่ส่งผลให้ เกิดปัญหาอีกด้านหนึ่ งแทน 
หน่วยงานที่เกี่ยวข้องจึงควรมีแนวทางในการป้องกัน
และแก้ไขเพ่ือช่วยให้ผู้ผ่านการบ าบัดเกิดพฤติกรรมที่
ดี นอกจากนี้การด าเนินงานศูนย์ขวัญแผ่นดินจังหวัด
สตูลผ่านมาเพียง 2 ปี จึงควรมีการติดตามผลอย่าง
ต่อเนื่อง เพ่ือให้สามารถประเมินผลลัพธ์ทางสังคมได้
อย่างชัดเจน ครบถ้วนและครอบคลุม 
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บทคัดย่อ  
ความรู้ด้านการวางผังเมืองและด้านสุขภาพชุมชนทราบมานานแล้วว่า ต้นไม้นั้นมีประโยชน์ต่อชุมชนเมือง 

โดยเฉพาะอย่างยิ่งในด้านสุขภาพของมนุษย์ งานวิจัยหลายชิ้นได้แสดงว่า ต้นไม้ช่วยก าจัดฝุ่นละอองในอากาศ ท า
ให้อากาศในเมืองบริสุทธิ์ขึ้น และยังช่วยให้คนมาออกก าลังกายมากขึ้นด้วย นโยบายเพ่ือสุขภาพของประเทศไทย
หลายข้อก็พัฒนาจากข้อมูลเหล่านี้ แต่ยังมีความรู้ด้านอ่ืนๆ อีกมาก เช่น ป่าไม้เมือง (Urban forestry) นิเวศบริการ 
(Ecosystem services) และจิตวิทยาสิ่งแวดล้อม (Environmental Psychology) ที่กล่าวว่า ต้นไม้ยังมีประโยชน์
อ่ืนๆ ต่อสุขภาพ ประโยชน์เหล่านี้ยังไม่ได้ถูกน ามาใช้ในนโยบายเพ่ือสุขภาพและการส่งเสริมสุขภาพของประเทศ
ไทยซึ่งท าให้เสียโอกาสในการบ ารุงสุขภาพของคนในชาติ งานวิจัยชิ้นนี้มีจุดมุ่งหมายที่จะเน้นประโยชน์โดยสังเขป
ของต้นไม้และสวนสาธารณะต่อสุขภาพมนุษย์ ที่มีหลักฐานชัดเจนทางวิทยาศาสตร์จากกลุ่มวิชาป่าไม้เมือง นิเวศ
บริการ และจิตวิทยาสิ่งแวดล้อม และแนะน าว่า ความรู้เหล่านี้อาจน าไปใช้ในการวางนโยบายเพ่ือสุขภาพ การวาง
ผังเมือง และการส่งเสริมสุขภาพได้อย่างไร หลักฐานทางวิทยาศาสตร์เกี่ยวกับสุขภาพมนุษย์จากต้นไม้และ
สวนสาธารณะแบ่งเป็นสี่หัวข้อด้วยกัน คือ แหล่งที่อยู่อาศัย สุขภาพกายและจิต สังคม และประสิทธิภาพของสมอง 
หลักฐานเหล่านี้บ่งชี้ว่า นโยบายทางสุขภาพควรพิจารณาการก าหนดบริเวณสวนสาธารณะและต้นไม้จ านวนมากให้
ประชาชนทั่วไปสามารถเข้าถึงได้ และควรแนะน าให้บุคคลทั่วไปใช้เวลากับธรรมชาติในเมืองในชีวิตประจ าวัน มี
ข้อจ ากัดของการน าความรู้เหล่านี้มาออกนโยบายสองประการ คือ การปรับใช้ความรู้กับคนไทย และการดูแลรักษา
ต้นไม้ใหญ่ แม้ว่าจะมีงานวิจัยจ านวนมากที่แสดงผลดีของต้นไม้ต่อมนุษย์ แต่งานวิจัยเหล่านี้เกิดขึ้นในเมืองหนาว
และวิจัยกับชาวตะวันตกเป็นส่วนมาก เราจะต้องพัฒนางานวิจัยเหล่านี้เพ่ือมาประยุกต์ใช้กับคนไทย นอกจากนี้ 
ประเทศไทยจะต้องพัฒนาองค์ความรู้เกี่ยวกับการดูแลจัดการต้นไม้ใหญ่ในประเทศไทยเพ่ือนโยบายในด้านนี้ต่อๆ 
ไป งานทบทวนวรรณกรรมชิ้นนี้ได้แนะน าความรู้เกี่ยวกับประโยชน์ของต้นไม้ต่อสุขภาพมนุษย์นอกเหนือจาก
อากาศบริสุทธิ์และการออกก าลังกาย และยังช่วยสร้างค าถามทางงานวิจัยในด้านของต้นไม้ สุขภาพ และนโยบาย
เพ่ือสุขภาพใหม่ๆ ให้นักวิจัยไทยอีกด้วย 
 
ค าส าคัญ: ต้นไม้, สวนสาธารณะ, ป่าไม้เมือง, นิเวศบริการ, จิตวิทยาสิ่งแวดล้อม  
 
Abstract 

The fields of urban planning and public health have acknowledged that trees are good 
for the city, especially for human health. Studies have shown that trees and parks help remove 
particulate matters, which cleanse the air, and generate more physical activities. Public policies 
in Thailand has been issued from this information. However, many fields of studies, such as urban 
forestry, ecosystem services, and environmental psychology argue that trees can provide more 
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health benefits. These benefits have not been applied to Thai public health policies and public 
health communication, which is a loss of opportunity for the nation. This study aims to highlight 
the empirical benefits of trees and parks from three fields: urban forestry, ecosystem services, 
and environmental psychology. It also aims to suggest how this body of knowledge can be applied 
into public health, planning, and health education policies in Thailand. The empirical health 
benefits of accessible trees and parks have four main categories: living conditions, physio-
psychological health, social capital, and cognitive functioning. The body of evidence suggests that 
health policies should consider creating accessible areas where the citizens can see healthy trees 
and interact with them. They should also educate people how to incorporate the interaction with 
urban nature in their daily lives. Two limitations of applying the knowledge into policies include 
the applicability of knowledge and maintenance. While a large body of evidence suggests the 
benefits of trees to human health, these studies were conducted in colder climates toward 
western people. We must understand how the knowledge applies within Thai contexts. Secondly, 
Thailand needs to further develop its own knowledge about how to maintain mature trees to 
create a basis for future policy application. This literature review helps introduces benefits of trees 
toward human health beyond clean air and exercises, and it opens future research questions for 
Thai scholars in the fields related to trees, health, and public policies. 
 
Keywords: Tree, Park, Urban forestry, ecosystem services, environmental psychology  

1. บทน า 
ต้นไม้มีประโยชน์ต่อชุมชนเมือง และโดยเฉพาะ

อย่างยิ่งสุขภาพมนุษย์ ค ากล่าวนี้สามารถพิสูจน์ได้ใน
หลายทาง ตั้งแต่ด้านประวัติศาสตร์ผังเมืองเป็นต้นมา
จนถึงทางสุขภาพชุมชน ในการสร้างเมืองนิวยอร์คยุค
แรกๆ นั้น ไม่ได้มีการค านึงถึงต้นไม้และสวนสาธารณะ 
มีแต่การพยายามน าคนมาอาศัยอยู่รวมกันให้แออัด
ที่สุดเท่าที่จะท าได้ เมื่อคนล้มป่วย ก็เชื่อว่ามาจากกลิ่น
อายชั่วร้าย หรือมีแอสมา (Miasma) ในอากาศ ต่อมา
เมื่อเฟรเดอริก ลอว์ โอล์มสเตด (Frederick Law 
Olmsted) ได้เห็นความส าคัญของพ้ืนที่สีเขียวและ
เสนอให้มีการออกแบบก่อสร้างสวนสาธารณะขึ้นในใจ
กลางมหานครนิวยอร์ค คือ เซ็นทรัล ปาร์ค ผู้คนถึงได้
มีสุขภาพที่ดขีึ้น [1,2]  

นักวิจัยทางด้านสุขภาพชุมชนหลายกลุ่มเห็นว่า 
เหตุที่ต้นไม้มีประโยชน์ต่อสุขภาพมนุษย์ดังที่กล่าวไป
เบื้ อ ง ต้ น  เ พ ร า ะต้ น ไ ม้ ต ามถนนหน ทา ง แ ล ะ
สวนสาธารณะนั้นท าให้บริเวณต่างๆ ดูร่มรื่นสวยงาม 

ยิ่งเมื่อได้รับการดูแลอย่างดีก็ท าให้ประชาชนรู้สึก
ปลอดภัย เชื้อเชิญให้คนมาออกก าลังกาย และเดิน
ทดแทนการขับรถกันมากขึ้น[3-5] เมื่อออกก าลังกาย
มากขึ้นก็ท าให้ลดความเสี่ยงการเป็นโรคอ้วนและโรค
อ่ืนๆ ที่เกิดจากโรคอ้วน เช่น โรคเบาหวาน โรคหัวใจ 
โรคความดัน เป็นต้น[6-8] 

ประโยชน์อีกอย่างของต้นไม้ที่ได้รับการยอมรับ
เป็ นอย่ า งดี  คื อ  กา รที่ ต้ น ไม้ ช่ ว ย เปลี่ ย นก๊ า ซ
คาร์บอนไดออกไซด์ให้เป็นก๊าซออกซิเจน และช่วย
กรองฝุ่นละอองและหมอกควันในเมืองให้เบาบางลง 
ท าให้ลดความเสี่ยงจากการเป็นโรคปอด หอบหืด และ
โรคที่เก่ียวข้องกับระบบทางเดินหายใจอ่ืนๆ [9] 

นโยบายเพ่ือสุขภาพของประเทศไทยหลายข้อก็
พัฒนาจากข้อมูลเหล่านี้ เช่น การสร้างสวนสาธารณะ
ให้ประชาชนได้ออกก าลังกาย การใช้สวนสาธารณะให้
เป็นปอดของเมืองและอ่ืนๆ 

แต่นอกเหนือจากผลประโยชน์จากอากาศบริสุทธิ์
และการออกก าลังกายแล้ว ต้นไม้ยังมีประโยชน์อย่าง
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อ่ืนๆ ทั้งทางตรงและทางอ้อมแก่สุขภาพมนุษย์ทั้งที่
เกี่ยวข้องกับอากาศและการออกก าลังกายและไม่
เกี่ยวข้อง ความรู้เหล่านี้ถูกวิเคราะห์และวิจัยออกมา
ในศาสตร์ต่างๆ อาทิ เช่น ป่าไม้เมือง (Urban forestry) 
นิเวศบริการ (Ecosystem services) และจิตวิทยา
สิ่งแวดล้อม (Environmental Psychology) ประโยชน์
เหล่านี้ยังไม่ได้ถูกน ามาใช้ในนโยบายเพ่ือสุขภาพและ
การส่งเสริมสุขภาพของประเทศไทยอย่างเต็มที่ ท ำให้
โอกาสในการพัฒนาสุขภาพของมนุษย์โดยการใช้
ต้นไม้ใหญ่สูญไปอย่างน่าเสียดาย ซึ่งหากน างานวิจัย
จากศาสตร์ต่างๆ เหล่านี้มาวิเคราะห์แล้ว อาจสามารถ
พัฒนานโยบายด้านสุขภาพและการสื่อสารด้าน
สุขภาพแก่ชุมชนให้มีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น  

ทั้งนี้เพ่ือความเข้าใจในศาสตร์ทั้งสามที่เอ่ยถึงใน
เบื้องต้น ทางผู้เขียนได้สรุปนิยามของศาสตร์ต่างๆ มา
โดยสังเขป ดังนี้  

วิชาป่าไม้เมือง (Urban forestry) เป็นศาสตร์ใน
การดูแล ปกป้อง รักษาต้นไม้ใหญ่ในเขตเมือง เพ่ือ
รักษาระบบนิเวศโดยรวมของสิ่งแวดล้อมไว้และเพ่ือ
ผลประโยชน์ของสุขภาพกาย สุขภาพจิต และสุขภาพ
ทางเศรษฐกิจของมนุษย์ในชุมชนเมือง [10] โดยการ
ดูแลต้นไม้เช่นนี้ แตกต่างไปจากวิชาป่าไม้ที่มีการเรียน
การสอนกันมาก่อน ซึ่งเน้นไปในการดูแลและเก็บ
ผลผลิตจากไม้ใหญ่ในป่า [11] 

วิชานิเวศบริการ (Ecosystem services) กล่าวถึง
ประโยชน์ของระบบนิเวศต่อมนุษย์ ในแง่ของการ
เปรียบเทียบกับสินค้าหรือบริการ เช่น ผึ้งงานที่ผสม
เกสรให้ไร่แอปเปิ้ล หรือปลาทะเลที่จับได้ในมหาสมุทร 
หรืออากาศที่ฉ่ า เย็นเพราะมีป่าอยู่ ใกล้ๆ  [12,13] 
มนุษย์สามารถได้รับผลประโยชน์จากสินค้าหรือ
บริการเหล่านี้ก็ต่อเมื่อมีระบบนิเวศที่สมบูรณ์และ
สมดุล หากมนุษย์ท าลายระบบนิเวศ สินค้าและบริการ
เหล่านี้ก็จะสูญหายไป และอาจจะต้องใช้ทรัพยากร
หรือเม็ดเงินจ านวนมหาศาลเข้ามาทดแทน หรืออาจ
ไม่สามารถหาอะไรมาทดแทนได้อีกเลย  

ต้นไม้ใหญ่ที่มีสุขภาพสมบูรณ์นั้นมีข้อดีต่อมนุษย์
หลายประการ และได้สร้างระบบนิเวศที่เอ้ือต่อนิเวศ

บริการชนิดต่างๆ แม้จะอยู่ในเขตเมือง หนึ่งในข้อดี
เหล่านั้น คือ สุขภาพมนุษย์[14] 

วิชาจิตวิทยาสิ่ งแวดล้ อม (Environmental 
psychology) พยายามตอบค าถามที่ว่า สิ่งแวดล้อมมี
ผลต่อร่างกาย จิตใจ และพฤติกรรมของมนุษย์อย่างไร 
ศาสตร์ในองค์รวมนั้นมองถึงการกระท าและพฤติกรรม
มนุษย์ที่ เกิดจากสิ่งเร้าต่างๆ รอบตัว [15] แต่กลุ่ม
นักจิตวิทยาสิ่ งแวดล้อมกลุ่มใหญ่ได้ท าการวิจัย
เกี่ยวกับความสัมพันธ์ระหว่างชีวิตที่ใกล้ชิดกับต้นไม้
ใ หญ่ กั บ สุ ขภ าพกาย  จิ ต  และพฤติ ก ร รมขอ ง
มนุษย[์16,17] 

งานวิจัยชิ้นนี้ มีวัตถุประสงค์คือการสรุปคุณค่า
ของต้นไม้ใหญ่ที่มีหลักฐานชัดเจนทางวิทยาศาสตร์
จากกลุ่มวิชาป่าไม้เมือง นิเวศบริการ และจิตวิทยา
สิ่งแวดล้อม และแนะแนวทางการน าไปใช้ในการวาง
นโยบายเพ่ือสุขภาพ การวางผังเมือง และการส่งเสริม
สุขภาพชุมชนในอนาคต โดยมีค าถามในงานวิจัยว่า 
ต้นไม้ใหญ่และป่ำไม้ในเมือง ให้ประโยชน์ต่อสุขภำพ
มนุษย์ที่ไม่ใช่กำรออกก ำลังกำยและอำกำศบริสุทธิ์
อย่ำงไรบ้ำง  

2. อุปกรณ์และวิธีการ 
ข้ อมู ล งานวิ จั ยต่ า งๆ  ได้ รั บการค้นคว้ า ใน

ฐ านข้ อมู ล จ าก  Scopus, Google Scholar, และ 
Web of Sciences หาจากการจับคู่ค าส าคัญสาม
ประเภท คือ ศาสตร์ที่ ใช้  คื อ ‘”Urban Forestry”, 
“Ecosystem Services,” แ ล ะ  “Environmental 
Psychology” ค า ที่ เ กี่ ย ว ข้ อ ง กั บ ต้ น ไ ม้ แ ล ะ
สวนสาธารณะ เช่น ‘”Trees”, “Parks”, “Green Space” 
“Open Space” และ “Outdoor Recreation” และค า
ที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพมนุษย์ เช่น “Health”, “Stress”, 
“Cardiovascular”, “Cognition”, “Mental Health” 
เป็นต้น โดยมีการจับคู่และเชื่อมด้วยค าว่า AND 
ตั ว อย่ า ง เ ช่ น  ‘”Urban Forestry” AND “Trees” 
AND “Mental Health” 

นอกจากนั้นยังท าการค้นคว้าต่อด้วยวิธีแบบ 
snowball sampling กล่าวคือ การหาผลงานวิจัยใน
ศาสตร์ทั้งสามศาสตร์ที่เป็นที่กล่าวถึงอย่างมาก เช่น 
Jorgensen[10] Bolund & Hunhammer[13] หรื อ 
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Kaplan[16] และหาผลงานที่เกี่ยวข้องที่มีการตีพิมพ์ 
มีกรอบการวิจัยดังนี้ 

- ต้องเป็นงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับสามศาสตร์ 
- ต้องเป็นงานวิจัยที่เป็นภาษาอังกฤษ 
- ต้องตีพิมพ์ในวารสารทางวิทยาศาสตร์จาก 

Scopus, Google Scholar, หรื อ  Web of 
Sciences. 

- ต้องตีพิมพ์ตั้งแต่เดือนมกราคม พศ. 2513 
(คศ. 1970) จนถึงเดือนมกราคม พศ. 2560  
(คศ. 2017) 

- ต้อง เป็นการทดลอง เชิ งปริ มาณ ที่ ผ่ าน
มาตรฐาน Critical Assessment of Empirical 
Studies 

หลังจากนั้น นักวิจัยจึงค้นหาประโยชน์ของต้นไม้
ที่มีการกล่าวถึงบ่อยที่สุด เพ่ือน ามาสรุปและเสนอแนะ
เป็นนโยบายต่อไป โดยมีผังภาพสรุปการค้นอย่างมี
ระบบ ดังรูปที ่1 

 
รูปที ่1. ผังสรุปการค้นคว้า 

3. ผลลัพธ์ 
ประโยชน์จากต้น ไม้ ใหญ่ต่ อสุ ขภาพมนุษย์

แบ่งเป็นสี่หัวข้อด้วยกันและสรุปโดยสังเขปได้ดังนี้ 
3.1 สร้างแหล่งที่อยู่อาศัยที่เหมาะสมต่อสุขภาพ 

ต้นไม้ใหญ่สามารถช่วยสร้างถิ่นที่อยู่ที่เหมาะสมแก่
สุขภาพมนุษย์ ทั้งทางคุณภาพและปริมาณน้ าและ
อุณหภูมิ มีงานวิจัยจ านวนมากที่บ่งชี้ว่า ต้นไม้ช่วย
พัฒนาคุณภาพและปริมาณของแหล่งน้ าธรรมชาติใน
บริเวณใกล้เคียง[18,19] ต้นไม้ใหญ่ในเมืองยังช่วยลด
ความร้อนท่ีสูงขึ้นในฤดูร้อน และความหนาวเย็นในฤดู
หนาว ท าให้พ้ืนที่ในเขตเมืองมีอุณหภูมิที่เหมาะสมกับ
ความเป็นอยูข่องมนุษย์[20-22]  
3.2 ส่งเสริมสุขภาพกายและสุขภาพจิต 

งานวิจัยจ านวนมากเพ่ิมหลักฐานว่าต้นไม้ใหญ่
ส่งเสริมสุขภาพกายและสุขภาพจิตในด้านต่างๆ เช่น 
ลดหรือป้องกันโรคที่เกี่ยวกับปอดและหัวใจ[23] โรค
ซึมเศร้า[24,25] โรคอ้วน [7,26,27] รวมถึงพัฒนา
สุขภาพของสตรีมีครรภ์และเด็กแรกเกิด[28-31]  

ทั้งนี้  ผลดีทางสุขภาพเหล่านี้อาจมีผลมาจาก
ความเครียดที่น้อยลงในบริเวณที่มีต้นไม้อยู่จ านวน
มาก มีงานวิจัยและแบบส ารวจจ านวนมากที่พบว่า 
การมองกลุ่มต้นไม้หรือเดินในที่ที่มีต้นไม้ใหญ่ขึ้นเป็น
จ านวนมาก เป็ น เ วลาหลา ยนาที  ท า ให้ ค่ า วั ด
ความเครียด เช่น ฮอร์โมนคอร์ติโซลในน้ าลาย หรือ
ความดันเลือด ลดลงอย่างมีนัยยะส าคัญ[32-34] 

ความเครียดที่ลดลงจากการอยู่ใกล้ต้นไม้ อาจ
อธิบายได้จากทฤษฎีวิวัฒนาการจิตวิทยามนุษย์ที่
กล่าวว่า มนุษย์พัฒนาและปรับตัวกับสิ่งแวดล้อมที่ท า
ให้ ตน เองมี ชี วิ ต รอด  ( เ ช่ นต้ น ไม้ ใ หญ่ )  ท า ให้
ความเครียดลดลงเมื่อเห็นสิ่งแวดล้อมเช่นนี้[35] และ
หากไม่ได้เห็นสิ่งแวดล้อมที่เหมาะสม ความเครียด
อาจจะสะสมและก่อให้เกิดเป็นโรคร้ายได้[36] 
3.3 เพิ่มประสิทธิภาพทางสมอง 

มีงานวิจัยจ านวนมากที่พัฒนามาจากทฤษฎีฟ้ืนฟู
สมอง หรือ Attention Restoration Theory ที่บ่งชี้
ว่า การมองดูต้นไม้ใหญ่หรือเดินในสวนสาธารณะเป็น
เวลานานสามารถฟ้ืนฟูประสิทธิภาพทางสมองได้[16]  

งานวิจัยรุ่นใหม่ๆ ค้นพบว่า การมองภาพ เดิน 
หรือเห็นต้นไม้ใหญ่หรือสวนสาธารณะเป็นเวลานานๆ 
สามารถฟ้ืนฟูความจ า [24,33,37] ความไวในการ
ตอบสนอง[38] หรือพฤติกรรมที่เกี่ยวกับการควบคุม
ตนเอง[39] 

ทั้งนี้ ความสามารถเหล่านี้ยังแสดงได้จากการที่
นักเรียนและนักศึกษาในประเทศสหรัฐอเมริกาท า
คะแนนได้ดีขึ้นหากมีวิวหน้าต่างที่มองเห็นต้นไม้ใน
เวลาพัก[33] หรือหากโรงเรียนตั้งอยู่ใกล้บริเวณพ้ืนที่สี
เขียวอีกด้วย[40] 
 
3.4 พัฒนาความสัมพันธ์ในสังคมและชุมชน 

พ้ืนที่สีเขียวและต้นไม้ใหญ่มีความส าคัญในการ
ลดปริมาณอาชญากรรมในพ้ืนที่ เสี่ยงในประเทศ
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สหรัฐอเมริกา[41-43] สาเหตุที่นักจิตวิทยาสิ่งแวดล้อม
คาดเดาก็คือ เมื่อมีต้นไม้ในบริเวณ ผู้คนก็จะมอง
ออกมานอกบ้านและอยู่นอกบ้านมากขึ้น ท าให้คนใน
ละแวกเดียวกันรู้จักกันมากขึ้นและลดความเสี่ยงของ
อาชญากรรม[44,45] 

งานวิจัยต่างๆ ในปัจจุบันได้สนับสนุนสมมติฐานนี้ 
โดยแสดงให้เห็นว่า ชุมชนที่มีต้นไม้ใหญ่ขึ้นและมีพ้ืนที่
สีเขียว มีสายสัมพันธ์ระหว่างเพ่ือนบ้านที่แข็งแรงกว่า
ชุมชนอ่ืนๆ [46,47] 

4. วิเคราะห์และสรุปผล 
งานนิพนธ์ปริทัศน์ชิ้นนี้แสดงให้เห็นว่า การอยู่ใกล้

พ้ืนที่สีเขียวท าให้ชาวตะวันตกสุขภาพดีขึ้นด้วยปัจจัย
ในเรื่องที่อยู่ สุขภาวะทางกาย จิต ปัญญา และสังคม 
ซึ่งสอดคล้องกับหลักการและทฤษฎีของศาสตร์ทั้งสาม 
คือ Urban Forestry, Environmental Psychology
และ Ecosystem Services และใกล้เคียงงานชิ้นอ่ืนๆ 
ที่วิเคราะห์กรอบข้อมูลที่แตกต่างกัน [48-49] ทั้งนี้  
ประโยชน์ทางสุขภาพบางประการ อาจจะมีความ
เกี่ยวเนื่องกับอากาศบริสุทธิ์และออกก าลังกาย เช่น 
การลดโรคอ้วน เป็นต้น แต่ก็ได้เพ่ิมความเกี่ยวโยงที่
ชัดเจนโดยตรงระหว่างต้นไม้และพ้ืนที่สีเขียว  

หลักฐานเหล่านี้บ่งชี้ว่า หากเชื่อว่าชาวไทยและ
ชาวตะวันตกมีความใกล้เคียงกันในด้านผลกระทบจาก
สิ่งแวดล้อมแล้ว นโยบายทางสุขภาพควรพิจารณา
นโยบายดังนี้ 

- ก าหนดบริ เวณสวนสาธารณะและต้นไม้
จ านวนมากให้ประชาชนทั่วไปสามารถเข้าถึง
ได้ เช่น ตามท้องถนน ตามหลักฐานว่า ต้นไม้
เหล่านี้จะสร้างสุขภาพให้ประชาชนโดยเท่า
เทียมกัน 

- ก าหนดนโยบายให้โรงเรียนมีพ้ืนที่สี เขียว 
หรือให้นักเรียนสัมผัสพ้ืนที่สีเขียวได้ในเวลา
พักกลางวัน  และระหว่างชั้นเรียน ตาม
หลักฐานที่ว่า ต้นไม้เหล่านี้ท าให้นักเรียนมี
พฤติกรรมการเรียนและสังคมดีข้ึน 

- แนะน าให้บุคคลทั่วไปใช้เวลากับธรรมชาติใน
ชีวิตประจ าวัน เช่น ดูคลิปวิดีโอต้นไม้ วิ่งใน
สวนสาธารณะ เพ่ือลดความเครียดและเพ่ิม

ประสิทธิภาพของสมอง  ตามหลักฐาน
สนับสนุนที่พบในงานชิ้นนี้  

จากการตรวจสอบข้อมูล พบข้อจ ากัดของการน า
ความรู้เหล่านี้มาออกนโยบายสองประการ คือ 
4.1 การปรับใช้ความรู้กับประชากรไทย  

งานวิจัยเหล่านี้เป็นงานวิจัยที่ท าในต่างประเทศ 
โดยเฉพาะอังกฤษและสหรัฐอเมริกา ประชากรที่
ท างานวิจัยมีลักษณะทางพันธุกรรม ภาษา ภูมิอากาศ 
และวัฒนธรรมที่แตกต่างจากชาวไทย แม้จะมี
หลักฐานพอที่จะเห็นความเป็นไปได้อย่างแน่ชัดว่า 
ต้นไม้และพ้ืนที่สี เขียวที่แตกต่างไปนี้ จะให้ผลที่
คล้ายคลึงกัน แต่ก็ยังมีความไม่แน่นอนอยู่บ้าง การ
น าข้อมูลโดยเฉพาะอย่างยิ่ ง ในเชิงจิตวิทยามา
ประยุกต์ใช้ในประเทศไทยจะต้องมีการทดสอบ
เพ่ือให้แน่ใจเสียก่อน 

4.2 การดูแลรักษาต้นไม้ใหญ่  
เมืองใหญ่ๆ ของประเทศไทยมีต้นไม้มาก เช่น 

เชียงใหม่และกรุงเทพมหานคร แต่ขาดการดูแลต้นไม้
ที่ดี ท าให้แคระแกรน ไม่ได้รูปทรงสวยงาม และอาจ
ก่ออุบัติเหตุซึ่งเป็นปัญหาต่อสุขภาพมนุษย์ ประเทศ
ไทยจะต้องพัฒนาองค์ความรู้เกี่ยวกับการดูแลจัดการ
ต้นไม้ใหญ่ในประเทศไทยเพ่ือนโยบายในด้านนี้ต่อๆ 
ไป 

งานทบทวนวรรณกรรมชิ้นนี้ได้แนะน าความรู้
เกี่ยวกับประโยชน์ของต้นไม้ต่อสุขภาพมนุษย์ ที่
เพ่ิมเติมขึ้นจากอากาศบริสุทธิ์และการออกก าลังกาย 
และยังช่วยสร้างค าถามทางงานวิจัยในด้านของต้นไม้ 
สุขภาพ และนโยบายเพ่ือสุขภาพใหม่ๆ ให้นักวิจัยไทย
อีกด้วย 
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บทคัดย่อ 
 การวิจัยครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษารูปแบบระบบบริการสุขภาพด้านการแพทย์แผนไทยในโรงพยาบาล
การแพทย์แผนไทยที่สังกัดสถาบันอุดมศึกษา กรณีศึกษาโรงพยาบาลการแพทย์แผนไทยของมหาวิทยาลัยในก ากับ
ของรัฐ กลุ่มตัวอย่างคัดเลือกโดยวิธีการเลือกแบบเฉพาะเจาะจงตามคุณสมบัติที่ก าหนดไว้ ได้แก่ กลุ่มผู้เชี่ยวชาญที่
มีความรู้ความสามารถในเรื่องของระบบบริการสุขภาพด้านการแพทย์แผนไทย โดยท าการคัดเลือกผู้ให้ข้อมูล
ตัวแทนจากสถาบันอุดมศึกษาที่มีการเปิดสอนสาขาวิชาการแพทย์แผนไทยและมีการเปิดให้บริการด้านการแพทย์
แผนไทยร่วมด้วยจากทุกภาคของประเทศไทย รวมจ านวน 17 คน การวิจัยครั้งนี้เป็นวิจัยเชิงพรรณาท าการเก็บ
รวบรวมข้อมูลโดยใช้แบบสอบถามที่ผู้วิจัยได้พัฒนาขึ้นโดยผ่านการตรวจสอบความตรงจากผู้ทรงคุณวุฒิ ได้แก่ 
แบบสอบถามส าหรับกลุ่มผู้เชี่ยวชาญในเรื่องระบบบริการสุขภาพด้านการแพทย์แผนไทย วิเคราะห์ข้อมูลจาก
แบบสอบถามใช้สถิติเชิงพรรณนา ค่าเฉลี่ย ค่ามัธยฐาน ค่าฐานนิยม ความถี่ และค่าพิสัยระหว่างควอไทล์ 
ผลการวิจัยพบว่าองค์ประกอบของการให้บริการด้านการแพทย์แผนไทยประกอบด้วย 4 ด้าน คือ (1) ด้านสถานที่ 
ควรจะมีเครื่องมือเครื่องใช้พ้ืนฐานที่จ าเป็นอย่างครบถ้วนและเพียงพอ เน้นเรื่องความเป็นส่วนตัวของผู้มารับ
บริการ และสถานที่สะอาด (2) ด้านบุคลากร สิ่งส าคัญคือศักยภาพและคุณสมบัติของผู้ให้บริการ (3) ด้านการ
จัดบริการ ควรมีการจัดบริการครบทั้งการนวด/ประคบ/อบสมุนไพร การให้บริการดูแลสุขภาพมารดาหลังคลอด 
รวมไปถึงการใช้ยาสมุนไพรที่ได้มาตราฐาน การส่งเสริมอนุรักษ์ภูมิปัญญาองค์ความรู้ของหมอพ้ืนบ้าน การท างาน
เชิงรุกร่วมกับชุมชนซึ่งยังท าได้ไม่เต็มที่เนื่องจากภาระงานด้านการเรียนการสอน (4) ด้านแนวทางการพัฒนา ควรมี
สร้างผลงานด้านวิชาการและงานวิจัยเชิงวิชาชีพ มีการตีพิมพ์และเผยแพร่งานวิจัย งบประมาณสนับสนุนการวิจัย 
และการน านวัตกรรมที่ได้จากงานวิจัยมาใช้ในการดูแลหรือรักษาผู้ป่วย  
 หากจะให้เกิดการพัฒนาระบบบริการและมีรูปแบบการให้บริการที่ชัดเจนต้องได้รับการสนับสนุนจาก
ผู้บริหารโดยใช้ผลการศึกษาครั้งนี้เพ่ือเป็นแนวทางในการก าหนดนโยบายเพ่ือพัฒนาระบบบริการด้านการแพทย์
แผนไทยในโรงพยาบาลการแพทย์แผนไทยท่ีสังกัดสถาบันอุดมศึกษาต่อไป 

 
ค าส าคัญ: โรงพยาบาลการแพทย์แผนไทย, ระบบบริการการแพทย์แผนไทย, โรงพยาบาลการแพทย์แผนไทยใน
สถาบันอุดมศึกษา 
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Abstract 
 The objective of this study was to qualitatively analyze the Thai Traditional Medicine (TTM) 
Services provided from the TTM Hospital in Autonomous University, using the validated 
questionnaire. The subjects included in this study were randomly selected from the specific 
requirements including the expertise in the field of TTM. Seventeen representatives were from 
the educational institutes provided both of TTM curriculum and services. Data were collected 
using validated questionnaire that was developed by the researcher. These data were analyzed 
using descriptive statistics including mean, median, normality, frequency and interquartile range. 
The results from this descriptive research found that the structures of TTM services should consist 
of 4 aspects: (1) The place should be clean and sufficiently provided the necessary basic 
equipment for patients. The privacy of the service should also be concerned. (2) The qualifications 
of the service providers should meet the requirements. (3) The services including traditional Thai 
massage, herbal massage and postpartum care should be completely available. The application 
of standardized herbal medicines should be provided as well as the local folk medicine should 
be conserved and supported. In addition, to support the collaboration between staff and the 
local people, the academic workload should be reduced. (4) The scientific research and the 
innovation should be increasingly developed and applied in the patient care. These observative 
results reflected the insufficiency or the weakness of the TTM services that should be realized 
and improved by the involved administrators. Therefore, this study may be valuable for using as 
the guideline in the development of TTM services in TTM hospital of educational Institutes. 
 
Keywords: Thai Traditional Medicine Hospital, Service Model of Thai Traditional Medicine, Thai 
Traditional Medicine Hospital of Educational Institutes.

1. บทน า 
ปัจจุบันการแพทย์แผนไทยได้รับการสนับสนุน

อย่างต่อเนื่อง ดังจะเห็นได้จากธรรมนูญว่าด้วยระบบ
สุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2550 ในหมวดที่ 7 ระบุให้มี
การส่งเสริมสนับสนุนการใช้และพัฒนาภูมิปัญญา
ท้องถิ่นด้านสุขภาพการแพทย์แผนไทยและการแพทย์
พ้ืนบ้านเข้าสู่ระบบบริการสุขภาพ รวมทั้งรัฐบาลมี
นโยบายให้ประเทศไทยเป็นศูนย์กลางบริการด้าน
สุขภาพ (Medical Hub) ในระดับนานาชาติ ซึ่งจะท า
ให้ประเทศไทยมีรายได้เพ่ิมขึ้นจากธุรกิจบริการสุภาพ 
ดังนั้นกรมพัฒนาการแพทย์แผนไทยและการแพทย์
ทางเลือกได้ก าหนดยุทธศาสตร์การด าเนินงานที่เน้น
การพัฒนาศักยภาพและคุณภาพของศูนย์กลางบริการ
สุขภาพนานาชาติด้านการแพทย์แผนไทย (Thai 

Traditional Medical Hub)[1] โดยการพัฒนาระบบ
บริการด้านการแพทย์แผนไทยให้มีความพร้อมและมี
มาตรฐานที่ดีขึ้น ซึ่งจะส่งผลให้บริการด้านการแพทย์
แผนไทยมีส่วนร่วมในการเป็นศูนย์กลางบริการ
สุขภาพระดับชาติและช่วยเพ่ิมรายได้เข้าประเทศได้
อีกทางหนึ่ง อีกทั้งในแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคม
แห่งชาติ ฉบับที่ 11 ยังมุ่งเน้นให้ใช้เอกลักษณ์ความ
เป็นไทยรวมเข้ากับความรู้ทางเทคโนโลยีใหม่ๆ เพ่ือ
พัฒนาธุรกิจบริการสุขภาพให้เป็นที่ยอมรับและมี
ความน่าสนใจมากขึ้น ในส่วนของจ านวนผู้ป่วยนอก
ที่มาใช้บริการด้านการแพทย์    แผนไทยในสถาน
บริการสาธารณสุขของรัฐมีแนวโน้มสูงมากขึ้น โดย
สัดส่วนผู้ป่วยนอกที่มาใช้บริการการแพทย์แผนไทยใน
สถานบริการสาธารณสุขของรัฐค่าเฉลี่ยภาพรวมทั้ง
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ประเทศตั้งแต่ ปี พ.ศ. 2555 - 2558 คิดเป็น ร้อยละ 
12.83,14.22,14.86 และ 16.10 ตามล าดับ[2] 

นอกจากการให้บริการด้านการแพทย์แผนไทยที่มี
ในสถานบริการสาธารณสุขของกระทรวงสาธารณสุข
แล้ว ยังมีการเปิดให้บริการโรงพยาบาลการแพทย์  
แ ผ น ไ ท ย ใ น ส ถ า บั น อุ ด ม ศึ ก ษ า สั ง กั ด
กระทรวงศึกษาธิการที่มีการเรียนการสอนสาขาวิชา
การแพทย์แผนไทยอีกด้วย มีการให้บริการด้านการ
ดูแลรักษาสุขภาพเป็นงานหลัก และมีการให้บริการ
โดยนักศึกษาที่เรียนสาขาวิชาการแพทย์แผนไทย
ภายใต้การก ากับควบคุมดูแลของคณะอาจารย์ เพ่ือ
เป็นการฝึกอบรมเพ่ิมเติมเสริมทักษะทางวิชาชีพซึ่งมี
การให้บริการครอบคลุมทั้ง 4 สาขาวิชา อันได้แก่   (1) 
สาขานวดไทย เพ่ือการบ าบัดรักษาโรครวมไปถึงการ
นวดเพ่ือฟ้ืนฟูสมรรถภาพร่างกายในกลุ่มโรคเรื้อรัง
ต่างๆ (2) สาขาเภสัชกรรมไทยใช้ยาสมุนไพรเพ่ือการ
รักษาโรค อีกทั้งยังมีการปรุงยาให้กับผู้ป่วยเฉพาะราย 
(3) สาขาผดุงครรภ์ไทยที่ให้การดูแลและฟ้ืนฟูสุขภาพ
ของมารดาหลังคลอด โดยใช้วิธีการทางการแพทย์
แผนไทย และ (4) สาขาเวชกรรมไทยที่ท าการตรวจ
วิเคราะห์โรคทางการแพทย์แผนไทย เพ่ือการจัดการ
รักษาให้ถูกต้องตามโรคและอาการ[3]  โรงพยาบาล
การแพทย์แผนไทยที่สังกัดสถาบันอุดมศึกษา  มี
วัตถุประสงค์หลักเพ่ือเป็นแหล่งฝึกประสบการณ์ทาง
วิชาชีพให้แก่นักศึกษาการแพทย์แผนไทยและพัฒนา
งานวิจัยเชิงวิชาชีพ เน้นการเปิดให้บริการครบทั้งด้าน
การนวดไทย ผดุงครรภ์ไทย   เวชกรรมไทย รวมไปถึง
มีการผลิตยาสมุนไพรเพ่ือจ าหน่ายและใช้เองภายใน
โรงพยาบาล เพ่ือส่งเสริมการน าวัตถุดิบในพ้ืนที่มา
ประยุกต์ใช้กับบริการด้านสุขภาพของการแพทย์แผน
ไทยน าไปสู่การพัฒนาที่ยั่งยืนได้ 

เนื่องจากในปัจจุบันทางภาครัฐได้มีนโยบายให้
สถานบริการสาธารณสุขของรัฐทุกแห่งจัดให้มีบริการ
ด้านการแพทย์แผนไทย รวมไปถึงให้บริการด้าน
การแพทย์แผนไทยบรรจุอยู่ในสิทธิประโยชน์ของ
ระบบประกันสุขภาพ โดยมีเป้าหมายเพ่ือให้เป็นแหล่ง
บริการที่มีมาตรฐาน มีคุณภาพ และประชาชนเข้าถึง
ได้ง่าย อีกทั้งยังส่งเสริมให้เกิดการน าทรัพยากรที่มีอยู่

ในท้องถิ่นมาใช้ให้เกิดประโยชน์เพ่ือการพัฒนาอย่าง
ยั่งยืน[4] การให้บริการด้านการแพทย์แผนไทยใน
โ ร ง พ ย า บ า ล ก า ร แ พ ท ย์ แ ผ น ไ ท ย ที่ สั ง กั ด
สถาบันอุดมศึกษาจึงมีความส าคัญ เนื่องจากผู้มาใช้
บริการมีทั้งด้านการรักษาด้วยการแพทย์แผนไทย ด้าน
การเป็นแหล่งฝึกประสบการณ์ทางวิชาชีพให้กับ
นักศึกษา และด้านการเป็นแหล่งข้อมูลทางวิชาการ 
ด้านงานวิจัยเชิ งวิชาชีพ ดังนั้นการมีระบบการ
ให้บริการที่มีคุณภาพได้มาตรฐานและมีการพัฒนา
อย่างต่อเนื่องจะสามารถตอบสนองและตรงตามความ
ต้องการของผู้มาใช้บริการ เพ่ือให้บรรลุเป้าหมายการ
มีศักยภาพในการจัดบริการสุขภาพด้านการแพทย์
แผนไทยต่อไปในอนาคต 

2. ค าถามวิจัย 
รูปแบบระบบบริการสุขภาพด้านการแพทย์    

แผนไทยในโรงพยาบาลการแพทย์แผนไทยที่สังกัด
สถาบันอุดมศึกษาเป็นอย่างไร 

3. วัตถุประสงค์ 
เพ่ือศึกษารูปแบบระบบบริการสุขภาพด้าน

การแพทย์แผนไทยในโรงพยาบาลการแพทย์แผนไทย
ที่สังกัดสถาบันอุดมศึกษา 

4. กรอบแนวคิด 
จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องพบว่า 

องค์ประกอบของการให้บริการด้านการแพทย์     แผน
ไทยในโรงพยาบาลการแพทย์แผนไทยที่ สั งกัด
สถาบันอุดมศึกษาประกอบด้วย 4 ด้าน คือ (1) ด้าน
เครื่องมือ เครื่องใช้ และสิ่งแวดล้อม ได้แก่ ห้องตรวจ
โรค ห้องท าหัตการ ห้องเก็บยา/ปรุงยาสมุนไพร 
ห้องน้ า/ห้องเปลี่ยนชุด (2) ด้านบุคลากร ได้แก่ 
ก าลังคน การพัฒนาศักยภาพ คุณสมบัติผู้ให้บริการ 
(3) ด้านการจัดบริการ ได้แก่ การรักษา การส่งเสริม/
ป้องกันโรค การฟ้ืนฟูสภาพ การท างานเชิงรุกร่วมกับ
ชุมชน การอนุรักษ์ภูมิปัญญา (4) ด้านแนวทางการ
พัฒนา ได้แก่ ประชาสัมพันธ์ งานวิชาการและงานวิจัย 
งบประมาณ 
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5. ขอบเขตการวิจัย 
เป็นวิจัยเชิงพรรณนาเพ่ือศึกษาระบบบริการ

สุขภาพด้านการแพทย์แผนไทยที่ เหมาะสมใน
โ ร งพย าบาลกา รแพทย์ แ ผน ไทยซึ่ ง ตั้ ง อ ยู่ ใ น
สถาบันอุดมศึกษา โดยท าการเก็บรวบรวมข้อมูลจาก
กลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ กลุ่มผู้เชี่ยวชาญที่มีความรู้ในเรื่อง
ของระบบบริการสุขภาพด้านการแพทย์แผนไทย โดย
ท าการคัดเลือกตัวแทนจากสถาบันอุดมศึกษาที่มีการ
เปิดสอนสาขาวิชาการแพทย์แผนไทยและมีการเปิด
ให้บริการด้านการแพทย์แผนไทยร่วมด้วยจากทุกภาค
ของประเทศไทย รวมจ านวน 17 คน ท าการเก็บ
รวบรวมข้อมูล โดยใช้ แบบสอบถามที่ ผู้ วิ จั ย ได้
พัฒนาขึ้น โดยจะท าการเก็บข้อมูลระหว่างเดือน 
มิถุนายน ถึง กันยายน พ.ศ. 2559 

6. ระเบียบวิธีวิจัย 
ก า ร ศึ ก ษ า ค รั้ ง นี้ เ ป็ น วิ จั ย เ ชิ ง พ ร ร ณ น า 

(Descriptive study) ที่ท าการเก็บข้อมูล เพ่ือศึกษา
รูปแบบระบบบริการสุขภาพด้านการแพทย์แผนไทย
ใ น โ ร ง พ ย า บ า ล ก า ร แ พ ท ย์ แ ผ น ไ ท ย ที่ สั ง กั ด
สถาบันอุดมศึกษา 
1) ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

ท าการคัดเลือกผู้ให้ข้อมูลและกลุ่มตัวอย่างโดย
วิธีการเลือกแบบเฉพาะเจาะจง ตามคุณสมบัติที่
ก า หนด ไว้  ไ ด้ แก่  กลุ่ ม ผู้ เ ชี่ ย ว ชาญที่ มี ค ว ามรู้
ความสามารถในเรื่องของระบบบริการสุขภาพด้าน
การแพทย์แผนไทย โดยท าการคัดเลือกผู้ให้ข้อมูล
ตัวแทนจากสถาบันอุดมศึกษาที่มีการเปิดสอน
สาขาวิชาการแพทย์แผนไทยและมีการเปิดให้บริการ
ด้านการแพทย์แผนไทยร่วมด้วยจากทุกภาคของ
ประเทศไทย รวมจ านวน 17 คน 
2) การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 

แบบสอบถามส าหรับกลุ่มผู้ เชี่ยวชาญในเรื่อง
ระบบบริการสุขภาพด้านการแพทย์แผนไทย น าเสนอ
ให้ผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน ตรวจสอบเพ่ือให้มี ความ
ถูกต้อง ครบถ้วนของเนื้อหาแนวค าถาม และมีความ
สอดคล้องกับวัตถุประสงค์ของงานวิจัย เพ่ือน าไป
ปรับปรุงแก้ไขก่อนที่จะน าไปใช้เก็บข้อมูลจริง 

3) การเก็บรวบรวมข้อมูล 
ท าการเก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้แบบสอบถามที่

ผู้วิจัยได้พัฒนาขึ้น ได้แก่ แบบสอบถามส าหรับกลุ่ม
ผู้เชี่ยวชาญในเรื่องระบบบริการสุขภาพด้านการแพทย์
แผนไทย ท าการเก็บรวบรวมข้อมูลโดยการส่ ง
แบบสอบถามทางอีเมล์ และมีการสอบถามข้อมูล
เพ่ิมเติมทางโทรศัพท ์
4) การวิเคราะห์ข้อมูล 

ใ น ส่ ว น ข อ ง ข้ อ มู ล เ ชิ ง ป ริ ม า ณ ที่ ไ ด้ จ า ก
แบบสอบถาม ใช้การวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิง
พรรณนา ค่าเฉลี่ย ค่ามัธยฐาน ค่าฐานนิยม ความถี่ 
และค่าพิสัยระหว่างควอไทล์ 
5) การพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง 

ข้อมูลหรือเอกสารของหน่วยงานที่ได้จากการ
เก็บข้อมูลจะใช้เพ่ือประโยชน์ในการท าวิจัยครั้งนี้
เท่านั้น และข้อมูลของกลุ่มตัวอย่างจะถูกปิดเป็น
ความลับไม่น าไปเผยแพร่เพ่ือหาประโยชน์อย่างอ่ืน
นอกเหนือจากงานวิจัยโดยที่ไม่ได้รับอนุญาต ก่อนการ
ด าเนินการวิจัยมีการเสนอขออนุมัติโครงการวิจัยต่อ
คณะกรรมการจริยธรรมในมนุษย์จากสถาบันการ
จัดการระบบสุขภาพ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 
(เลขท่ี EC 008/60 ลงวันที่ 1 พฤษภาคม พ.ศ. 2560) 

7. ผลการวิจัย 
 จากการใช้แบบสอบถามมาตราส่วนประเมินค่า 
(Rating scale) 4 ระดับ แบ่งระดับคะแนนตามระดับ
ความจ าเป็นมากที่สุด 4 คะแนน ไปจนถึงน้อยที่สุด   
1 คะแนน เพ่ือรวบรวมข้อคิดเห็นจากกลุ่มผู้เชี่ยวชาญ
ในเรื่องระบบบริการสุขภาพด้านการแพทย์แผนไทยใน
โ ร ง พ ย า บ า ล ก า ร แ พ ท ย์ แ ผ น ไ ท ย ที่ สั ง กั ด
สถาบันอุดมศึกษา จ านวน 17 ท่าน ได้ผลวิจัยแบ่งเป็น
องค์ประกอบของระบบบริการด้านการแพทย์แผนไทย 
ดังนี้  

(1) ด้ านสถานที่  เ ครื่ อ งมื อ เครื่ อ ง ใช้  แล ะ
สิ่งแวดล้อม 

  โดยกลุ่มผู้เชี่ยวชาญมีความเห็นว่า ภายในห้อง
ตรวจโรคควรจัดให้มีเครื่องมือเครื่องใช้ที่จ าเป็น เช่น 
ปรอทวัดไข้ เครื่องวัดความดัน ไม้เคาะเข่า เป็นต้น 
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(มัธยฐาน = 4.00) ในส่วนห้องท าหัตการ (ห้องนวด/
อบ/ประคบ) ควรให้ความส าคัญกับเรื่องความ
ปลอดภัยของหม้อต้มสมุนไพรที่มีมาตรฐาน และวาง
อยู่ในต าแหน่งที่ปลอดภัยไม่อยู่ในที่ผู้รับบริการสัมผัส
ได้ง่าย (มัธยฐาน = 4.00) และเน้นความเป็นส่วนตัว
ของผู้มารับบริการ โดยมีม่านกั้นระหว่างเตียงให้เป็น
สัดส่วน (มัธยฐาน = 4.00) ในส่วนของห้องน้ าควรเน้น
ในเรื่องของความสะอาด มีแสงสว่างเพียงพอ ระบาย
อากาศดี ไม่อับชื้น ไม่มีกลิ่นเหม็น (มัธยฐาน = 4.00) 
และเนื่องจากผู้มารับบริการต้องมีการเปลี่ยนเสื้อผ้า
เพ่ือความสะดวกในการท าหัตการควรมีตู้ส าหรับเก็บ
ของใช้ส่วนตัวของผู้รับบริการที่ปลอดภัย (มัธยฐาน = 
4.00)  

(2) ด้านบุคลากร 
 ผู้เชี่ยวชาญมีความเห็นว่า ผู้ที่ท าหน้าที่ซักประวัติ 
ตรวจร่างกาย วินิจฉัยโรคและสั่งการรักษา ควรเป็นผู้
ประกอบวิชาชีพเวชกรรม (แพทย์แผนปัจจุบัน) หรือ
สาขาการแพทย์แผนไทยประยุกต์/สาขาการแพทย์
แผนไทย (มัธยฐาน = 4.00) และผู้ให้บริการควรเป็นผู้
ประกอบโรคศิลปะสาขาการแพทย์แผนไทย/
การแพทย์แผนไทยประยุกต์ หรือเป็นบุคคลซึ่งได้รับ
มอบหมายให้ประกอบโรคศิลปะสาขาการแพทย์   
แผนไทยในความควบคุมของเจ้าหน้าที่ซึ่ ง เป็นผู้
ประกอบโรคศิลปะสาขาการแพทย์แผนไทย/
การแพทย์แผนไทยประยุกต์ โดยต้องผ่านการอบรม
หลักสูตรที่ได้รับการรับรองจากคณะกรรมการวิชาชีพ 
(มัธยฐาน = 4.00) 

(3) ด้านการจัดบริการ 
 การจัดบริการในโรงพยาบาลการแพทย์แผนไทย
ที่สังกัดสถาบันอุดมศึกษาจะมีเฉพาะผู้ป่วยนอก 
ผู้เชี่ยวชาญมีความคิดเห็นว่า ระบบการตรวจวินิจฉัย
และสั่งการรักษาควรท าโดยผู้ประกอบโรคศิลปะ 
สาขาการแพทย์แผนไทย/แพทย์ไทยประยุกต์     (มัธย
ฐาน = 4.00) บริการด้านการแพทย์แผนไทยที่ควรจัด
ให้มี  ได้แก่  การรักษาด้วยการนวดไทย/ประคบ
สมุนไพร การอบไอน้ าสมุนไพร การทับหม้อเกลือ 
(มัธยฐาน = 4.00) และควรมีการจ่ายยาสมุนไพรที่ได้
มาตรฐาน GMP มีฉลากยาระบุชื่อยา สรรพคุณ 

วิธีการใช้ วันหมดอายุที่ซองยาหรือขวดยาอย่างชัดเจน 
(มัธยฐาน = 4.00) ควรมีระบบส่งต่อท่ีดีเมื่อเกิดกรณีที่
ไม่สามารถรักษาด้วยการแพทย์แผนไทยได้ จะ
ด า เ นิ นการส่ ง ต่ อ ไปยั ง แพทย์ แผนปั จ จุ บั น ใน
โรงพยาบาลที่ใกล้ที่สุด (มัธยฐาน = 4.00) ในส่วนของ
การท างานเชิงรุกในชุมชนโดยมีกลุ่มเป้าหมาย คือ 
ผู้ป่วยโรคเรื้อรัง และผู้สูงอายุ รวมไปถึงการส่งเสริม
องค์ความรู้ของหมอพ้ืนบ้านเป็นสิ่งที่จ าเป็น (มัธยฐาน 
= 4.00) ความคิดเห็นของผู้ เชี่ยวชาญบางท่านให้
ข้อเสนอแนะว่า  การท างานร่วมกับชุมชนยังไม่
สามารถท าได้เต็มที่ เนื่องจากบริบทของสถานศึกษาที่
เน้นให้ความรู้ด้านวิชาการแก่นักศึกษาส่งผลให้ไม่
สะดวกในการท างานเชิงรุกร่วมกับชุมชน 

(4) ด้านแนวทางการพัฒนา 
 เนื่องจากบริบทของโรงพยาบาลการแพทย์    
แผนไทยที่สังกัดสถาบันอุดมศึกษาเป็นแหล่งความรู้
ด้านงานวิจัยเชิงวิชาชีพ การพัฒนาผลงานด้าน
งานวิจัย มีการตีพิมพ์และเผยแพร่งานวิจัย มีการน า
นวัตกรรมที่ได้จากงานวิจัยมาใช้ในการดูแลหรือรักษา
ผู้ป่วยเป็นสิ่งจ าเป็นอย่างยิ่ง (มัธยฐาน = 4) เพ่ือสร้าง
ความน่าเชื่อถือให้บริการด้านการแพทย์แผนไทย การ
พัฒนาระบบบริการต่างๆ ได้นั้น งบประมาณสนับสนุน
เป็นสิ่งจ าเป็นอย่างมาก (มัธยฐาน = 4) ดังตารางท่ี 1 
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ตารางที่  1 ผลการวิ เคราะห์ความคิด เห็นของ
ผู้เชี่ยวชาญด้านแนวทางการพัฒนา (n=17) 

ที ่ ด้านแนวทางการพัฒนา 

ค่า
มัธ

ยฐ
าน

 

ผล
ต่า

งม
ัธย

ฐา
นก

ับฐ
าน

นิย
ม 

พิส
ัยค

วอ
ไท

ล์ 

คว
าม

สอ
ดค

ล้อ
งค

วา
มค

ิดเ
ห็น

 

1 มีการประชาสัมพันธ์คลินิค
การแพทย์แผนไทยให้เป็นที่รู้จัก  

4 0 0 √ 

2 การพัฒนางานวิจัย 
 มีการพัฒนาผลงานด้านวิชาการ  4 0 0 √ 
 มีงบประมาณสนับสนุนในการ

ท าวิจัยด้านการแพทย์แผนไทย 
4 0 0 √ 

 มีการตีพิมพ์และเผยแพร่
งานวิจัย 

4 0 0 √ 

 มีการน านวัตกรรมทีไ่ด้จาก
งานวิจัยมาใช้ในการดูแลหรือ
รักษาผู้ป่วย 

4 0 0 √ 

3 มีการพัฒนาคลินคิเฉพาะทาง เช่น 
โรคอัมพฤกษ/์อัมพาต โรคข้อเข่า
เสื่อม โรคไมเกรน เป็นต้น 

4 0 1 √ 

4 งบประมานสนับสนุน 
 ได้รับงบสนับสนุนจากคณะหรือ

สถาบันการศึกษาท่ีสังกัดอยู่
อย่างเพียงพอและเหมาะสม 

4 0 1 √ 

หมายเหตุ: เครื่องหมาย √ หมายถึงความคิดเห็นที่
สอดคล้องกันของกลุ่มผู้เชี่ยวชาญ 

8. สรุปและอภิปรายผล 
จากการศึกษาครั้งนี้พบว่า องค์ประกอบของการ

ให้บริการด้านการแพทย์แผนไทยประกอบด้วย 4 ด้าน 
คือ  (1 )  ด้ านสถานที่  เครื่ องมือ เครื่ อง ใช้  และ
สิ่งแวดล้อม สรุปได้ว่า  ในห้องตรวจโรคควรจะมี
เครื่องมือเครื่องใช้พ้ืนฐานที่จ าเป็นอย่างครบถ้วนและ
เพียงพอ ในห้องท าหัตการควรเน้นเรื่องความเป็น
ส่วนตัวของผู้มารับบริการ ในส่วนของห้องน้ าและห้อง
เปลี่ยนเสื้อผ้าซึ่งผู้มารับบริการส่วนใหญ่จ าเป็นต้อง
เปลี่ยนเสื้อผ้า เพ่ือให้ได้รับบริการอย่างมีคุณภาพควร
เป็นสถานที่ที่สะอาด ไม่อับชื้น (2) ด้านบุคลากร สรุป

ได้ว่า คุณสมบัติของผู้ให้บริการหรือผู้สั่งการรักษา 
ประสบการณ์การท างาน และความสามารถในการ
ให้บริการเป็นสิ่งส าคัญที่จะสามารถสร้างความมั่นใจ
ให้กับผู้มารับบริการได้  ซึ่ งมีความสอดคล้องกับ
งานวิจัยเรื่อง การศึกษาปัจจัยที่ส่งผลต่อความส าเร็จ
ในการจัดบริการสุขภาพด้านการแพทย์ทางเลือกใน
สถานบริการของรัฐ: กรณีศึกษาโรงพยาบาล    ด าเนิน
สะดวก จังหวัดราชบุรี[5] ที่ได้ผลการศึกษาว่า ปัจจัย
ด้านสถานที่และบุคคลากรเป็นหนึ่งในปัจจัยส าคัญต่อ
ความส าเร็จในการจัดบริการ (3) ด้านการจัดบริการ มี
การให้บริการเฉพาะผู้ป่วยนอก มีการให้บริการครบทั้ง
ด้านการรักษาโรค เช่น การนวด/ประคบ/อบสมุนไพร 
การให้บริการดูแลสุขภาพมารดาหลังคลอด รวมไปถึง
การใช้ยาสมุนไพรที่ได้มาตรฐาน การส่งเสริมสุขภาพ 
การป้องกันโรค การฟ้ืนฟูสภาพ ซึ่ งรวมไปถึงการ
ท างานเชิงรุกร่วมกับชุมชน โดยมีกลุ่มเป้าหมาย คือ 
ผู้ป่วยติดเตียง ผู้สูงอายุ และผู้ป่วยโรคเรื้อรัง ยังท าได้
ไม่เต็มที่เนื่องจากภาระงานด้านการเรียนการสอน มี
การส่งเสริมอนุรักษ์ภูมิปัญญาการแพทย์แผนไทยใน
เรื่ององค์ความรู้ของหมอพ้ืนบ้าน (4) ด้านแนวทาง
การพัฒนา เนื่องจากเป็นสถาบันการศึกษาที่ มี
บุคลากรที่มีความรู้ความสามารถทางด้านวิชาการ 
ส่งผลให้สามารถสร้างผลงานด้านวิชาการและงานวิจัย
เชิ งวิชาชีพ มีการตี พิม พ์และเ ผยแพร่ งานวิ จั ย 
งบประมาณสนับสนุนการวิจัย และการน านวัตกรรมที่
ได้จากงานวิจัยมาใช้ในการดูแลหรือรักษาผู้ป่วย เพ่ือ
สร้างความน่าเชื่อถือให้บริการด้านการแพทย์แผนไทย 
และการประชาสัมพันธ์บริการด้านการแพทย์แผนไทย
ให้ เป็นที่ รู้ จั กและเข้ าถึ งง่ ายมากขึ้น  ซึ่ งมีความ
สอดคล้องกับการศึกษาอ่ืนที่พบว่า การได้รับข้อมูล
ข่าวสารด้านการแพทย์แผนไทยเป็นปัจจัยหนึ่งที่มีผล
ต่อการยอมรับบริการการแพทย์แผนไทย[6]  

9. ข้อเสนอแนะ 
จากผลการศึกษาในประเด็นเรื่ องของการ

จัดบริการด้านการแพทย์แผนไทยในโรงพยาบาล
การแพทย์แผนไทยที่สังกัดสถาบันอุดมศึกษา การ
พัฒนาระบบบริการด้านการแพทย์แผนไทยต้องได้รับ
การสนับสนุนจากผู้บริหาร โดยเฉพาะในเรื่องบทบาท
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หน้าที่การท างานเชิงรุกร่วมกับชุมชน เพ่ือให้เกิดการ
เข้าถึงบริการด้านการแพทย์แผนไทยได้ง่ายขึ้น 
ส่งเสริมให้ชุมชนมีความรู้ความเข้าใจด้านการแพทย์
แผนไทยมากขึ้น เพ่ือสามารถน าไปต่อยอดเป็นการ
ดูแลสุขภาพตนเองตามแนวทางการแพทย์วิถีไทยใน
แต่ละชุมชน รวมไปถึงการส่งเสริมและสนับสนุนใน
เรื่องการพัฒนางานวิจัยเชิงวิชาชีพอย่างเต็มที่ เพ่ือ
สร้างความน่าเชื่อถือให้กับบริการด้านการแพทย์   
แผนไทย อีกทั้งยังสามารถน านวัตกรรมใหม่ที่ได้จาก
การวิจัยมาพัฒนาต่อยอดเพ่ือน ามาใช้กับผู้ป่วยจริงใน
อนาคตต่อไป และหากจะให้เกิดรูปแบบการให้บริการ
ที่ชัดเจนควรน าเสนอผลการศึกษาแก่ผู้บริหารเพ่ือใช้
เป็นแนวทางในการก าหนดนโยบายเพ่ือพัฒนาระบบ
บริการด้ านการแพทย์แผนไทยในโรงพยาบาล
การแพทย์แผนไทยท่ีสังกัดสถาบันอุดมศึกษาต่อไป 
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บทคัดย่อ  
การวิจัยเชิงพรรณนานี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อประเมินสมรรถนะในการจัดการระบบสารสนเทศสุขภาพของ

อ าเภอสะบ้าย้อย จังหวัดสงขลา เก็บข้อมูลช่วง มกราคม พ.ศ. 2560 ถึง ธันวาคม พ.ศ. 2560 โดยใช้กรอบการ
ประเมิน PRISM ประกอบด้วย ด้านปัจจัยน าเข้า (input) ได้แก่ ปัจจัยด้านเทคนิค ปัจจัยองค์กร ปัจจัยด้านพฤติกรรม 
ด้านกระบวนการ (Process) ได้แก่ การเก็บรวบรวมข้อมูล การส่งข้อมูล การตรวจสอบข้อมูล การประมวลผลและ
วิเคราะห์ข้อมูล การน าเสนอข้อมูล การสะท้อนข้อมูล ด้านผลผลิต (output) ได้แก่ คุณภาพข้อมูล และการใช้ข้อมูล 
ผู้ให้ข้อมูล ได้แก่ ผู้บริหารและผู้ดูแลข้อมูล จ านวน 38 ท่าน จากหน่วยงานสาธารณสุขในพื้นท่ีอ าเภอสะบ้าย้อย
ท้ังหมด 19 แห่ง ได้แก่ โรงพยาบาลสะบ้าย้อย 1 แห่ง โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 15 แห่ง ศูนย์สุขภาพชุมชน 
2 แห่ง และส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ 1 แห่ง เครื่องมือท่ีใช้ประกอบด้วยแบบสอบถาม ได้แก่ 1) แบบสอบถามเพื่อ
ประเมินปัจจัยน าเข้า ได้แก่ แบบสอบถามปัจจัยด้านเทคนิค แบบสอบถามปัจจัยด้านองค์กร แบบสอบถามปัจจัยด้าน
พฤติกรรม 2) แบบประเมินกระบวนการด าเนินงานสารสนเทศสุขภาพเพื่อประเมินคุณภาพข้อมูลและการใช้ข้อมูล 3) 
แบบประเมินผลลัพธ์ในการด าเนินงานสารสนเทศสุขภาพ ด้านคุณภาพข้อมูลและด้านการใช้ข้อมูล 4) แบบสอบถาม 
ปัญหาอุปสรรค ข้อเสนอแนะ และปัจจัยแห่งความส าเร็จ ตรวจสอบความตรงของข้อมูลโดยผู้เชี่ยวชาญ 3 ท่าน 
วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา  

ผลการศึกษา พบว่า สมรรถนะในการจัดการระบบสารสนเทศสุขภาพในภาพรวมอยู่ระดับปานกลาง เมื่อ
พิจารณารายด้าน ด้านปัจจัยน าเข้า ได้แก่ ปัจจัยด้านเทคนิค มีสมรรถนะอยู่ในระดับปานกลาง ปัจจัยด้านองค์กร มี
สมรรถนะอยู่ในระดับดี ปัจจัยด้านพฤติกรรม มีสมรรถนะอยู่ในระดับปานกลาง ส าหรับ ด้านกระบวนการด าเนินงาน
สารสนเทศสุขภาพมีสมรรถนะอยู่ในระดับปานกลาง และด้านผลผลิต มีสมรรถนะด้านคุณภาพข้อมูลและด้านการใช้
ข้อมูลอยู่ในระดับปานกลาง หน่วยงานสาธารณสุขท่ีมีการด าเนินงานด้านคุณภาพข้อมูลอยู่ในระดับดีและการใช้ข้อมูล
อยู่ในระดับปานกลาง เนื่องจากมีเครื่องมือท่ีใช้ในการรวบรวมและการรายงานข้อมูลสุขภาพท่ีใช้งานง่าย มีเพียงพอ มี
แผนปฏิบัติการ มีการก าหนดนโยบาย มีการก ากับดูแลและมีแผนการใช้งบประมาณในการด าเนินงานสารสนเทศ
สุขภาพ ผู้บริหารและบุคลากรในหน่วยงานสนับสนุนการด าเนินงานมีแรงจูงใจในการด าเนินงาน มีความสามารถใน
การเก็บรวบรวมข้อมูลท่ีถูกต้อง มีการตรวจสอบคุณภาพข้อมูล สามารถแก้ไขปัญหาท่ีเกิดขึ้นกับข้อมูล มีความเชื่อมั่น
ในการด าเนินงานสารสนเทศสุขภาพ ส าหรับหน่วยงานท่ีมีสมรรถนะในการด าเนินงานสารสนเทศสุขภาพด้านคุณภาพ
ข้อมูลและการใช้ข้อมูลอยู่ในระดับไม่ดี เนื่องจากเครื่องมือไม่พร้อมใช้ ไม่เข้าใจเครื่องมือท่ีใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
มีงบประมาณไม่เพียงพอ ผู้บริหารไม่มีการก ากับดูแล ไม่มีการวางแผนพัฒนาบุคลากร ไม่มีแรงจูงใจจากผู้บังคับบัญชา
ในการด าเนินงานสารสนเทศสุขภาพ บุคลากรไม่มีความเชื่อมั่นในการประมวลผลข้อมูล การวิเคราะห์และอธิบายผล
จากข้อมูล ซึ่งปัจจัยดังกล่าวมีส่วนช่วยในการด าเนินงานด้านสารสนเทศสุขภาพที่มีคุณภาพและเกิดการใช้ประโยชน์ 
ค าส าคัญ: การประเมินสมรรถนะ, ระบบสารสนเทศสุขภาพ, การจัดการระบบสารสนเทศ 
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Abstract 
 This research is conducted qualitatively with the aim for performance assessment of 
health information system management in Saba Yoi district, Songkhla province. The period of 
data collections ranged between April-December of 2017. The assessment was done based on 
PRISM. For input, the factors include technical, organisation, and behaviour. For process, it 
includes data collection, delivery, validation, processing and analysis. For output, we consider 
data quality and usage. The information was provided by thirty-eight executives and data 
supervising officials from 19 public health administrative offices, i.e., Saba Yoi hospital, fifteen 
district health promotion hospitals, two community health centres, and one Amphoe public 
health administrative office. The tool used in this study was questionnaires focused on 1) 
questionnaire for input assessment, i.e., questionnaire concerning about techniques, 
organisations, and behaviours, 2) assessment forms for data quality and usage in routine health 
information system, 3) output assessment as a result of the routine health information system 
for data quality and usage, 4) questionnaire for obstacles or problems with suggestions and 
achievement factors. Data accuracy was inspected by three experts. Data were analysed using 
qualitative statistical analysis. It was found that for inputs the technical factor showed the 
moderate performance level while the organisation factor provided good performance level. 
The performance for behaviour factor was found moderate. For process of routine health 
information, the performance was also moderate. For outputs, the performance for data quality 
and usage were moderate while the public health agencies that were responsible for data 
qualification were considered good and moderate for data usage. This was because those 
agencies are well-equipped with enough data collecting tools and the ready-to-use health data. 
In addition, they had operational plans, policy-making, supervising, and budget plans for 
operating health information. Executives and officials in those agencies supported the operation, 
had motivation to carry out related work, ability to correctly collecting, validating, and 
correcting data as well as trusted in processing health information. For those agencies which 
had “not good” performance for routine health information management, it was found that 
they were not well-equipped and lack of knowledge for data collection. They were not well-
funded. Their executives did not supervise and have plan for personnel development. No 
motivation was given by the executives for operating health information system management. 
The personnels lack of confidence in data processing, analysing and describing the results from 
data which are crucial for supporting the effective management of routine health information 
system to yield beneficial outcome. 
 
Keywords: Assessment of performance, routine health information system, information System 
management 
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1. บทน า 
ระบบสารสนเทศสุขภาพ เป็นองค์ประกอบที่

ส าคัญองค์ประกอบหนึ่งของระบบสุขภาพ องค์การ
อนามัยโลกกล่าวว่า การพัฒนาระบบสุขภาพให้มี
ป ร ะ สิ ท ธิ ภ า พ จ ะ ต้ อ ง พั ฒ น า ให้ ค ร อ บ ค ลุ ม               
6 องค์ประกอบของระบบสุขภาพ ได้แก่ 1) การจัด 
บริการ 2) ก าลังคน 3) ยาและเทคโนโลยี 4) การคลัง 
5) ภาวะผู้น า/ธรรมาภิบาล และ 6) ข้อมูลสารสนเทศ 
กระทรวงสาธารณสุขมีนโยบายในการปฏิรูประบบ
ข้อมูลสุขภาพ โดยก าหนดเป้าหมายเพ่ือลดภาระการ
จัดเก็บข้อมูลและการจัดท ารายงานของเจ้าหน้าที่
ระดับปฏิบัติการ โดยมุ่งหวังให้มีเวลาในการดูแลและ
ให้บริการประชาชนอย่างทั่วถึง มีข้อมูลด้านสุขภาพที่
จ าเป็น มีคุณภาพ เพ่ือใช้ก าหนดนโยบายและวาง
แผนการจัดการด้านสุขภาพในระดับนโยบายจนไปถึง
ระดับปฏิบัติการ ปัจจุบันกระทรวงสาธารณสุขได้
ด าเนินการจัดเก็บและส่งออกข้อมูลเป็นฐานข้อมูล
รายบุคคลจากสถานบริการทุกระดับ ในรูปแบบ
โครงสร้างมาตรฐานข้อมูล 43 แฟ้ม และ 7 แฟ้ม โดย
สถานบริการทุกแห่งส่งข้อมูลไปยังศูนย์ข้อมูลระดับ
จังหวัด (Data center) และส านักงานสาธารณสุข
จังหวัดส่งต่อข้อมูลไปยังกระทรวงสาธารณสุข เพ่ือ
รวบรวมเป็นข้อมูลระดับประเทศในการใช้ประโยชน์
ร่วมกัน 

ระบบสารสนเทศสุขภาพของประเทศไทยมี
หลากหลายระบบ แต่มีข้อจ ากัดในการใช้ประโยชน์ 
ทั้งนี้มีสาเหตุหลายประการที่ท าให้เกิดสถานการณ์
เช่นนี้  ได้แก่ 1) กลไกนโยบายและทรัพยากรเพ่ือ
สนับสนุนการด าเนินงานยังไม่สมบูรณ์และขาดความ
ต่อเนื่อง 2) การมีระบบข้อมูลข่าวสารสุขภาพที่ยังขาด
คุณภาพ ไม่ครอบคลุม และมีความซ้ าซ้อน 3) การ
ขาดระบบจัดการข้อมูลที่ มีป ระสิทธิภ าพ  และ        
4) ปัญหาการเข้าถึงข้อมูลและการใช้ประโยชน์จาก
ข้อมูล[1]  

ส าหรับปัญหาด้านระบบสารสนเทศสุขภาพของ
อ าเภอสะบ้าย้อย จังหวัดสงขลา ยังพบปัญหาข้อมูล
ขาดคุณภาพและความน่าเชื่อถือ เนื่องจากปัญหาด้าน
ระบบเทคโนโลยี ปัญหาด้านบุคลากร ข้อมูลไม่ได้

น ามาใช้ประโยชน์อย่างเต็มที่ การบันทึกข้อมูลต้องใช้
เวลา โดยเฉพาะบุลากรในระดับโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบล ภาระงานมีมาก บุคลากรไม่ตระหนักถึง
ความจ าเป็นของข้อมูลที่จะน ามาใช้ประโยชน์ จึงท า
ให้สถานบริการบางแห่งจัดเก็บข้อมูลมุ่งหวังให้ได้รับ
การจัดสรรงบประมาณข้อมูลถูกบิดเบือนจากความ
เป็นจริง เพ่ือให้ได้ผลงานที่ดีมากกว่าการน าข้อมูลมา
ใช้ และสถานบริการสาธารณสุขบางแห่งในอ าเภอ
สะบ้าย้อยได้ถูกระงับการจ่ายเงินชดเชยตามผลงาน 
(Pending) เนื่องจากความผิดปกติของข้อมูลและต้อง
ได้รับการตรวจสอบข้อสงสัย จากปัญหาดังกล่าวท าให้
ข้อมูลซึ่งเป็นเครื่องมือในการติดตามสถานการณ์ด้าน
สุขภาพ สถานะสุขภาพ ปัจจัยเสี่ยงด้านสุขภาพและ
ระบบบริการสุ ขภาพ  มี ผลต่อการก าหนดการ
แก้ปัญหาสุขภาพ และไม่เกิดประโยชน์ต่อการพัฒนา
ระบบสุขภาพ 

จากการศึกษาเอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
พบว่า การจัดการระบบสารสนเทศสุขภาพ มีการใช้
เทคโนโลยีคอมพิวเตอร์ และซอฟแวร์ต่าง ๆ ในการ
เก็บรวบรวมข้อมูล มีการติดตามประเมินผล การ
ตรวจสอบข้อมูล การประมวลผลข้อมูล การวิเคราะห์
และการใช้ข้อมูล และปัจจัยที่เกี่ยวข้องในการจัดการ
ระบบสารสนเทศสุขภาพ พบว่า ปัจจัยด้านเทคนิค 
ปัจจัยด้านองค์กรและปัจจัยด้านพฤติกรรมมีผลต่อ
การจัดการระบบสารสนเทศสุขภาพ จากการทบทวน
กรอบแนวคิดในการประเมินสมรรถนะในการจัดการ
ระบบสารสนเทศสุขภาพ พบว่า กรอบทฤษฎี PRISM 
framework (Performance of Routine Information 
System Management framework) ไ ด้ มี ก า ร
ก าหนดแนวทางการปฏิ บั ติ งานที่ ดี ขอ งระบบ
สารสนเทศสุขภาพ ในเรื่องของการผลิตข้อมูลที่มี
คุณภาพสามารถน ามาเป็นแนวทางในการพัฒนา
ระบบสารสนเทศสุขภาพให้ประสบผลส าเร็จได้ตาม
เป้าหมาย ซึ่ งกรอบแนวคิด PRISM เอง สามารถ
ประเมินและเสนอวิธีการพัฒนาระบบสารสนเทศ
สุขภาพ และเป็นเครื่องมือที่สามารถน ามาใช้ในหลาย
บริบท[10-13] 
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การประเมินการจัดการระบบสารสนเทศสุขภาพมี

ความส าคัญต่อการพัฒนาระบบข้อมูลที่พึงประสงค์ 
เพ่ือประเมินจุดอ่อนจุดแข็งที่มีผลต่อการพัฒนาระบบ
สารสนเทศสุขภาพ โดยใช้ระเบียบวิธีวิจัยในการยืนยัน
ข้อค้นพบเพ่ือแก้ไขและพัฒนาระบบข้อมูล ดังนั้น
ผู้วิจัยจึงได้ศึกษาการประเมินสมรรถนะการจัดการ
ระบบสารสนเทศสุขภาพของอ าเภอสะบ้าย้อย จังหวัด
สงขลา โดยใช้กรอบแนวคิด  PRISM Framework 
รวมถึงประยุกต์ใช้เครื่องมือ PRISM ส าหรับประเมิน
สมรรถนะของระบบสารสนเทศสุขภาพ เพ่ือปรับปรุง
พัฒนาการด าเนินงานสารสนเทศสุขภาพให้มีคุณภาพ 
และสามารถน าไปใช้ประโยชน์ได้อย่างมีประสิทธิภาพ
ต่อหน่วยงานและผู้รับบริการและน าไปสู่การปรับปรุง
ประสิทธิภาพของระบบสุขภาพ 

2. วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
เพ่ือประเมินสมรรถนะในการจัดการระบบ

สารสนเทศสุขภาพ ของอ าเภอสะบ้าย้อย จังหวัด
ส ง ข ล า  โด ย ใช้ ก ร อ บ ก า ร ป ร ะ เมิ น  PRISM 
(Performance of Routine Information Systems 
Management Framework)  

3. กรอบแนวคิดในการวิจัย 
จากการทบทวนวรรณกรรมได้ใช้กรอบแนวคิด 

PRISM ในการด าเนินงานวิจัย  เนื่ องจากมีความ
ครอบคลุมในการประเมินกระบวนการท างานของ
ระบบสารสนเทศสุขภาพที่ปฏิบัติอยู่ เป็นประจ า 
(Routine Health Information System: RHIS) มี
การก าหนดแนวทางการปฏิบัติงานที่ดีของระบบ
สารสนเทศสุขภาพในเรื่องของการผลิตข้อมูลที่มี
คุณภาพ รวมไปถึงการใช้ประโยชน์จากสารสนเทศ 
ประกอบด้วย 

1) ด้านปัจจัยน าเข้า (input) ประกอบด้วย 
1.1) ปั จจัยด้ าน เทคนิ ค ได้แก่  โปรแกรม

คอมพิวเตอร์ การออกแบบสารสนเทศ ความซับซ้อน
ของการรายงานข้อมูล  

1 .2 ) ปั จ จั ยด้ าน องค์ ก ร  ได้ แก่  น โยบ าย 
แผน ป ฏิ บั ติ ก าร  การอบ รม  ก ารควบ คุ มดู แ ล 
งบประมาณ ทรัพยากรบุคคล งบประมาณ วัสดุ
อุปกรณ์ การส่งเสริมการวัฒนธรรมข้อมูล 

1.3) ปัจจัยด้านพฤติกรรมของบุคลากรใน
องค์กร ได้แก่ แรงจูงใจของบุคลากรในการด าเนินงาน
ด้านสารสนเทศ ความต้องการข้อมูลของบุคลากร 
และทักษะการตรวจสอบคุณภาพของบุคลากร การ
แก้ปัญหางานสารสนเทศสุขภาพ ความสามารถของ
บุคลากรในงานสารสนเทศสุขภาพ ความเชื่อมั่นของ
บุคลากรในงานสารสนเทศสุขภาพ  

2) ด้านกระบวนการ (Process) ประกอบด้วย 
การเก็บรวบรวมข้อมูล การส่งข้อมูล การตรวจสอบ
ข้อมูล การประมวลผล/วิเคราะห์ข้อมูล การน าเสนอ
ข้อมูล การสะท้อนข้อมูล  

3) ด้านผลผลิต (output) ได้แก่ คุณภาพข้อมูล 
และการใช้ประโยชน์จากข้อมูล 

4. วิธีด าเนินการวิจัย 
การวิ จั ย ค รั้ งนี้ เป็ น ก ารวิ จั ย เชิ งพ ร รณ น า 

(Descriptive research) เก็บข้อมูลโดยใช้แบบสอบถาม 
4.1 พื้นที่ศึกษา 

เลือกแบบเฉพาะเจาะจง (Purposive Sampling) 
ได้แก่ พ้ืนที่อ าเภอสะบ้าย้อย จังหวัดสงขลา ซึ่งเป็น
พ้ืนที่หนึ่งที่มีปัญหาด้านคุณภาพข้อมูล 
4.2 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

ประชากรที่ให้ข้อมูล ได้แก่ ผู้บริหารและผู้ดูแล
ข้อมูล จ านวน 38 ท่าน จากหน่วยงานสาธารณสุขใน
พ้ืนที่ อ า เภ อสะบ้ าย้ อยทั้ งหมด  19 แห่ ง ได้ แก่ 
โรงพยาบาลสะบ้าย้อย 1 แห่ง โรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบล 15 แห่ง ศูนย์สุขภาพชุมชน 2 แห่ง 
และส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ 1 แห่ง  
4.3 เครื่องมือในการเก็บข้อมูล 

ใช้แบบสอบถามที่ดัดแปลงมาจากเครื่องมือ 
PRISM tool Version 3.1[11] น าแบบสอบถามที่ได้
ไปตรวจสอบความถูกต้องและความน่าเชื่อถือกับ
ผู้เชี่ยวชาญด้านการจัดการสุขภาพชุมชนและวิธีการ
วิจัย 3 ท่าน ที่มีความเชี่ยวชาญด้านระบบสารสนเทศ
สุขภาพ เพ่ือวิเคราะห์ความสอดคล้องเชิงเนื้อหาด้วย
การหาค่าดัชนีความสอดคล้อง ( IOC) คะแนนอยู่
ในช่วง 0.66-1 แล้วน าไปทดลองใช้กับหน่วยงานที่มี
ลักษณะคล้ายคลึงกับประชากรที่ จะศึกษาก่อน
น าไปใช้  
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แบบสอบถามที่ใช้ในการวิจัยทั้งหมดแบ่งออกเป็น 
8 ส่วน โดยเครื่องมือส่วนที่ 1,2,3,5,6,7 และ 8 ผู้ตอบ
แบบสอบถาม คือ ผู้ดูแลข้อมูล จ านวน 19 คน 
เครื่องมือส่วนที่ 1, 4 และ 8 ผู้ตอบแบบสอบถาม คือ 
ผู้บริหาร จ านวน 19 คน จากหน่วยงานสาธารณสุขใน
พ้ืนที่ อ า เภอสะบ้ าย้ อยทั้ งหมด  19 แห่ ง โดยมี
รายละเอียดเครื่องมือ ดังต่อไปนี้ 

1) แบบสอบถามเกี่ยวกับข้อมูลทั่วไปของผู้ตอบ
แบบสอบถาม  

2) แบบสอบถามข้อมูลทั่วไปขององค์กรและแบบ
ส ารวจ (check list) 

3) แบบสอบถามปัจจัยด้านเทคนิค ได้แก่ รูปแบบ
การ เก็ บ รวบ รวมข้ อมู ล และการส่ งข้ อมู ล เป็ น
แบบสอบถามที่มีสเกลการวัดแบบ 2 ค าตอบ คือ    
ใช่ – ไม่ใช่ คะแนนเต็ม 15 คะแนน แบ่งระดับโดยใช้
คะแนนค่าเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (Mean ± 
S.D. = 12.78 ± 1.58) ดังนี้ 

ระดับไม่ด ี อยู่ในช่วงคะแนน 0 – 11 

ระดับปานกลาง อยู่ในช่วงคะแนน 12 - 13 

ระดับด ี มีคะแนน ≥ 14 

4) แบบสอบถามปั จจั ยด้ านองค์ กร ในการ
ด าเนินงานระบบสารสนเทศสุขภาพ มีสเกลการวัด
แ บ บ  2 ค า ต อบ  คื อ  ใช่  - ไม่ ใช่  ค ะ แ น น เต็ ม           
17 คะแนน แบ่งระดับโดยใช้ค่าเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน (Mean ± S.D. = 11.21± 5.43) ดังนี้ 

ระดับไม่ด ี อยู่ในช่วงคะแนน 0-6   
ระดับปานกลาง อยู่ในช่วงคะแนน 7-15 

ระดับด ี มีคะแนน ≥ 16 

5) แบบสอบถามปั จจัยด้ านพฤติกรรมของ
บุคลากรในองค์กรในการด าเนินงานสารสนเทศ
สุขภาพ ประกอบด้วย 

5.1) แบบสอบถามพฤติกรรมของบุคลากรใน
องค์กรที่ สนั บสนุนแรงจู งใจ ในการด าเนิ น งาน
สารสนเทศสุขภาพ มีสเกลการวัดแบบ 5 ค าตอบ 
แบ่ งกลุ่ม  เป็น 3 ระดับ  โดยใช้คะแนนสูงสุด  – 
คะแนนต่ าสุด หารด้วยจ านวนระดับ ได้ดังนี้ 

 
 

ระดับมาก เท่ากับ คะแนนเฉลี่ย 3.68 – 5.00 

ร ะ ดั บ ป า น
กลาง 

เท่ากับ คะแนนเฉลี่ย 2.34 – 3.67 

ระดับน้อย เท่ากับ คะแนนเฉลี่ย 1.00 – 2.33 

5.2) แบบสอบถามการได้มาซึ่งข้อมูลสุขภาพ 
และการตรวจสอบคุณภาพข้อมูล การแก้ไขปัญหา
ระบบสารสนสนเทศ ความสามารถในการใช้ข้อมูล
สารสนเทศสุขภาพ เป็นค าถามปลายเปิด  

5.3) แบบสอบถามความเชื่อมั่นของบุคลากรใน
การด าเนินงานสารสนเทศสุขภาพ มีสเกลการวัดแบบ
ให้คะแนนเปอร์เซ็นต์ 0 – 100 ตามความคิดเห็นใน
แต่ละสถานการณ์ แบ่งระดับโดยใช้คะแนนค่าเฉลี่ย ± 
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (Mean ± S.D. = 70.26 ± 
20.99) ดังนี้ 
มีความเชื่อม่ันน้อย อยู่ในช่วงคะแนน 0 - 50 

มีความเชื่อมั่นปาน
กลาง 

อยู่ในช่วงคะแนน 51 – 90 

มีความเชื่อม่ันมาก อยู่ในช่วงคะแนน ≥ 91 

6) แบบประเมินกระบวนการด าเนินงานระบบ
สารสนเทศสุขภาพ แบ่งแบบประเมินเป็นสองส่วน 
ได้แก่ ส าหรับหน่วยบริการสาธารณสุขและหน่วยงาน
ก ากับดูแลระดับอ าเภอ 

6.1) แบบประเมินสมรรถนะด้านกระบวนการ
ด าเนินงานสารสนเทศสุขภาพ ส าหรับโรงพยาบาล 
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล ศูนย์สุขภาพชุมชน 
มีสเกลการวัดแบบ 2 ค าตอบ คือ ใช่ – ไม่ใช่ คะแนน
เต็ม 70 คะแนน แบ่งระดับโดยใช้คะแนนค่าเฉลี่ย ± 
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (Mean ± S.D. = 41.94 ± 
8.62) ดังนี้ 
สมรรถนะไม่ด ี อยู่ในช่วงคะแนน 0 – 33 

สมรรถนะปานกลาง อยู่ในช่วงคะแนน 34 – 49 

สมรรถนะดี มีคะแนน ≥ 50 

6.2) แบบประเมินกระบวนการด าเนินงานด้าน
สารสนเทศสุขภาพ ส าหรับส านักงานสาธารณสุข
อ าเภอ มีสเกลการวัดแบบ 2 ค าตอบ คือ ใช่ – ไม่ใช่ 
คะแนนเต็ม 78 คะแนน แบ่งระดับได้ ดังนี้ 
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สมรรถนะไม่ด ี อยู่ในช่วงคะแนน 0 – 39 

สมรรถนะปานกลาง อยู่ในช่วงคะแนน 40 – 54 

สมรรถนะด ี มีคะแนน ≥ 55 

7) แบบประเมินคุณภาพข้อมูลและการใช้ข้อมูล 
ได้แก่ 

7.1) แบบประเมินคุณ ภาพข้อมู ล ส าหรับ
โรงพยาบาล โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล ศูนย์
สุขภาพชุมชน การวัดแบบ 2 ค าตอบ คือ ใช่ – ไม่ใช่ 
คะแนนเต็ม 9 คะแนน แบ่งระดับโดยใช้คะแนน
ค่าเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (Mean ± S.D. = 
6.94 ± 1.61) ดังนี้ 
คุณภาพข้อมูลไม่ดี อยู่ในช่วงคะแนน 0 – 5 

คุณภาพข้อมูลปาน
กลาง 

อยู่ในช่วงคะแนน 6 – 7 

คุณภาพข้อมูลดี มีคะแนน ≥ 8 

7.2) แบบประเมินด้านคุณภาพข้อมูล ส าหรับ
ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ การวัดแบบ 2 ค าตอบ 
คือ ใช่ – ไม่ใช่ คะแนนเต็ม 9 คะแนน แบ่งระดับ ดังนี้ 
คุณภาพข้อมูลไม่ดี อยู่ในช่วงคะแนน 0 – 5 

คุณภาพข้อมูลปาน
กลาง 

อยู่ในช่วงคะแนน 6 – 7 

คุณภาพข้อมูลดี มีคะแนน ≥ 8 

7.3) แบบประเมินด้านการใช้ข้อมูล ส าหรับ
โรงพยาบาล โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล ศูนย์
สุขภาพชุมชน การวัดแบบ 2 ค าตอบ คือ ใช่ – ไม่ใช่ 
คะแนนเต็ม 16 คะแนน แบ่งระดับโดยใช้คะแนน
ค่าเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (Mean ± S.D. = 
13.72 ± 1.84) ดังนี้ 
มีการใช้ข้อมูลน้อย อยู่ในช่วงคะแนน 0 – 11 

มีการใช้ข้อมูลปาน
กลาง 

อยู่ในช่วงคะแนน 12 – 14 

คุณภาพข้อมูลดี มีคะแนน ≥ 15 

7.4) แบบประเมินด้านการใช้ข้อมูล ส าหรับ
ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอสะบ้าย้อย การวัดแบบ  
2 ค าตอบ คือ ใช่ – ไม่ใช่ คะแนนเต็ม 13 คะแนน 
แบ่งระดับ ดังนี้ 

 
 

มีการใช้ข้อมูลน้อย อยู่ในช่วงคะแนน 0 – 9 

มีการใช้ข้อมูลปาน
กลาง 

อยู่ในช่วงคะแนน 10-11 

คุณภาพข้อมูลดี มีคะแนน ≥ 12 

8) แบบสอบถามปัญหาอุปสรรค ข้อเสนอแนะ 
และปัจจัยแห่ งความส าเร็จในการจัดการระบบ
สารสนเทศสุขภาพ เป็นแบบสอบถามปลายเปิด 
4.4 ขั้นตอนการเก็บข้อมูล 

1) เก็บข้อมูล ในช่วงเดือนมกราคม พ.ศ. 2560 
ถึง ธันวาคม พ.ศ. 2560 โดยใช้แบบสอบถามในการ
ประเมินและให้ ผู้ บ ริห ารและผู้ ดู แลข้อมูล ตอบ
แบบสอบถามด้วยตนเอง  

2) น าข้อมูลที่ได้จากแบบสอบถามมาวิเคราะห์
ข้อมูล  

3) น าเสนอผลการวิจัย 
4.5 การวิเคราะห์ข้อมูล 

วิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณที่ได้จากแบบสอบถาม 
ด้วยสถิติเชิงพรรณนา (descriptive statistics) โดย
ใช้การแจกแจงความถี่  (Frequency) ค่าร้อยละ 
(Percentage) ค่าเฉลี่ย (Mean) และแบบสอบถาม
ปลายเปิ ด วิ เคราะห์ ข้ อมู ล เชิ ง เนื้ อหา (content 
analysis)  
4.6 จริยธรรมการวิจัย 

ก า ร วิ จั ย ค รั้ ง นี้ ได้ ผ่ า น ก า ร พิ จ า รณ าจ าก
คณะกรรมการจริยธรรมด้านการวิจัยทางสังคมและ
การวิจัยเชิงทดลองในมนุษย์ เลขที่ EC 009/59 ใน
ก ารด า เนิ น งาน วิ จั ย มี ก ารชี้ แ จ งรายล ะ เ อี ย ด 
วัตถุประสงค์ กลวิธีด าเนินการวิจัย แก่ผู้ให้ข้อมูลก่อน
ลงชื่อเป็นลายลักษณ์อักษรลงในใบยินยอมเข้าร่วมการ
วิจัย  ข้อมูลที่ ได้ผู้ วิจัยจะรักษาความเป็นส่วนตัว 
(Privacy) แ ล ะค ว าม ลั บ  (Confidentiality) ข อ ง
ผู้เข้าร่วมการวิจัย โดยจะเสนอผลการเผยแพร่ข้อมูล
ในภาพรวม โดยไม่เจาะจงข้อมูลเป็นรายบุคคลและ
ผู้ เข้ า ร่ ว ม วิ จั ย ส าม า ร ถ ซั ก ถ าม ร าย ล ะ เอี ย ด
โครงการวิจัยเพ่ิมเติมได้ตลอดเวลาตามข้อมูลการ
ติดต่อที่ให้ไว้ ผู้ให้ข้อมูลสามารถตอบค าถามได้ตาม
ความสมั ค ร ใจห รือ ยก เลิ ก การ เข้ าร่ วมวิ จั ย ได้
ตลอดเวลาโดยไม่ส่งผลกระทบใด ๆ  
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5. ผลการวิจัย 
การประเมินสมรรถนะในการจัดการระบบ

สารสนเทศสุขภาพของหน่วยงานสาธารณสุข อ าเภอ
สะบ้าย้อย จังหวัดสงขลา โดยใช้กรอบการประเมิน 
PRISM จ านวน 19 แห่ง พบว่า 
5.1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ตอบแบบสอบถาม  

ข้อมูลทั่วไปของผู้ตอบแบบสอบถาม พบว่า เป็น
เพศชาย ร้อยละ 55.3 อยู่ในช่วงอายุ 30 – 39 ปี  
ร้อยละ 42.1 มีสถานภาพสมรสคู่ ร้อยละ 86.8 จบ
การศึกษาปริญญาตรีหรือเทียบเท่า ร้อยละ 76.3 มี
ระยะเวลาท างาน 11 – 20 ปี  ร้อยละ 31.6 การ
ฝึกอบรมเกี่ยวกับระบบข้อมูลสารสนเทศสุขภาพ 
ศึกษาด้วยตนเอง ร้อยละ 76.3 และฝึกอบรมตาม
โครงการต่าง ๆ ที่ทางราชการหรือเอกชนจัดขึ้น    
ร้อยละ 73.7 
5.2 ข้อมูลทั่วไปขององค์กร  

รวบรวมข้อมูลโดยใช้แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป
ขององค์กรและแบบส ารวจ (check list) สอบถาม
ผู้ดูแลข้อมูล พบว่า 

1) ความพร้อมของอุปกรณ์ในการด าเนินงานด้าน
ระบบ สารสน เท ศส่ วน ให ญ่ พ ร้ อม ใช้  ได้ แก่  มี
อินเตอร์เน็ตพร้อมใช้ ร้อยละ 100 เครื่องพิมพ์พร้อม
ใช้ ร้อยละ 99.1 คอมพิวเตอร์พร้อมใช้ ร้อยละ 97.6 
โทรศัพท์พร้อมใช้ ร้อยละ 97.1 เครื่องส ารองไฟพร้อม
ใช้ ร้อยละ 96.9 เครื่องคิดเลขพร้อมใช้ ร้อยละ 96.6 
วิทยุสื่อสารพร้อมใช้ ร้อยละ 94.4 หน่วยส ารองข้อมูล
พร้อมใช้ ร้อยละ 89.5 เครื่องก าเนิดไฟฟ้าพร้อมใช้ 
ร้อยละ 60.0 

2) ระบบสาธารณูปโภคมีไฟฟ้าใช้อย่างต่อเนื่อง 
ร้อยละ 100 เป็นบางครั้งที่จะมีไฟฟ้าขัดข้องบ้าง  
ร้ อ ย ล ะ  57.9 ห้ อ งที่ มี เค รื่ อ งค อ ม พิ ว เต อ ร์ มี
เครื่องปรับอากาศ ร้อยละ 89.5 มีแผน ปฏิบัติการใน
ภาวะฉุกเฉินเมื่อเกิดภัยพิบัติหรือเหตุฉุกเฉิน ร้อยละ 
68.4 

3) บุคลากรในหน่วยงานสาธารณสุข พบว่า 
บุคลากรของโรงพยาบาลมีจ านวนมากที่สุดเนื่องจาก
เป็นโรงพยาบาลชุมชนที่ต้องให้บริการประชาชนทั้ง
อ าเภอ ส าหรับสัดส่วนโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ

ต าบลทั้ง 15 แห่ง ต่อจ านวนบุคลากรสาธารณสุข คิด
เป็น 1 : 6.6 สัดส่วนของศูนย์สุขภาพชุมชน คิดเป็น 
1 : 6.5 และสัดส่วนในการดูแลโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบลต่อจ านวนบุคลากรสาธารณสุขใน
ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ คิดเป็น 1 : 0.61 

4) ผู้ จั ดท าราย งานประจ า เดื อน  ทุ กคน ใน
หน่วยงานมีส่วนเกี่ยวข้องในการจัดท ารายงานตาม
งานที่ รับผิดชอบ และเจ้าหน้าที่ ที่ปฏิบัติ งานใน
ส านั กงานสาธารณ สุขอ าเภอ ผู้ ดู แลข้อมูลของ
โรงพยาบาล เป็นผู้รวบรวมรายงานในภาพรวมอ าเภอ
เพ่ือส่งต่อไปยังส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสงขลา  

5) การฝึกอบรมเกี่ยวกับระบบสารสนเทศสุขภาพ
ในช่วงสองปีที่ผ่านมาบุคลากรสาธารณสุขส่วนใหญ่
ได้รับการฝึกอบรม เกี่ยวกับการเก็บรวบรวมข้อมูล 
การวิเคราะห์ข้อมูล การน าเสนอข้อมูล/รายงาน การ
บันทึกข้อมูลการส่งข้อมูลการตรวจสอบคุณภาพข้อมูล
การใช้ประโยชน์จากข้อมูลอื่น ๆ  

6) มีผู้ เชี่ยวชาญระบบสารสนเทศสุขภาพใน
หน่วยงานระดับต าบลและอ าเภอ ทั้งหมด 6 คน ซึ่ง
สามารถเป็นผู้ ให้ค าแนะน า เป็นที่ปรึกษาให้แก่
หน่วยงานสาธารณสุขในพ้ืนที่ที่มีปัญหาด้านข้อมูล
สารสนเทศ 
5.3 ปัจจัยน าเข้าด้านเทคนิค  

ปัจจัยน าเข้าด้านเทคนิคในการจัดการสารสนเทศ
สุขภาพ โดยใช้แบบสอบถามรูปแบบการเก็บรวบรวม
ข้อมูลและการส่งข้อมูล สอบถามข้อมูลจากผู้ดูแล
ข้อมูล พบว่า 

1) เครื่องมือที่ใช้ในการรวบรวมข้อมูลส าหรับ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลและศูนย์สุขภาพ
ชุมชน ใช้โปรแกรม JHCIS ส าหรับโรงพยาบาลใช้
โปรแกรม HosXP และส านักงานสาธารณสุขอ าเภอไม่
มีโปรแกรมส าหรับการบันทึกข้อมูลแต่เป็นหน่วยงานที่
รวบรวมและรายงานข้อมูล ส่วนใหญ่มีความคิดเห็นว่า 
โปรแกรมใช้งานง่าย มีพ้ืนที่เพียงพอส าหรับบันทึก
ข้อมูล นอกจากนี้ยังใช้แบบฟอร์มและทะเบียนต่าง ๆ 
ในการเก็บรวบรวมข้อมูลสุขภาพ ซึ่งมีความคิดเห็นว่า 
แบบฟอร์มและทะเบียนในการรวบรวมข้อมูลใช้งาน
ง่าย มีเพียงพอ ใช้เวลาด าเนินการไม่มาก  
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2) รูปแบบการรายงานข้อมูล ส าหรับโรงพยาบาล

ส่งเสริมสุขภาพต าบลและศูนย์สุขภาพชุมชน ใช้
โปรแกรม RANODE ในการส่งข้อมูลจากโปรแกรม 
JHCIS ในรูปแบบฐานข้อมูล 43 แฟ้ม ส่งไปยังศูนย์
ข้อมูลส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสงขลา ส่วนของ
โรงพยาบาลสะบ้าย้อย ใช้โปรแกรมที่จัดท าขึ้นเองส่ง
ข้ อมู ลจาก  HosXP ไปยั งศู น ย์ ข้ อมู ล ส านั ก งาน
สาธารณสุขจังหวัดสงขลา และส านักงานสาธารณสุข
อ าเภอเป็นผู้ตรวจสอบข้อมูล นอกจากนี้มีการส่ง
ข้อมูลในรูปแบบแบบฟอร์มรายงานและเอกสาร
อิเล็กทรอนิกส์ ความคิดเห็นเกี่ยวกับโปรแกรมการส่ง
ข้อมูลของหน่ วยงาน พบว่า ใช้งานง่าย มี พ้ืนที่
เพียงพอส าหรับใช้บันทึกข้อมูล ใช้เวลาด าเนินการไม่
มาก ส าหรับความคิดเห็นเกี่ยวกับการส่งข้อมูลโดยใช้
แบบฟอร์มรายงาน พบว่า ใช้งานง่าย มีเพียงพอ ใช้
เวลาด าเนินการไม่มาก ผลการประเมินปัจจัยด้าน
เทคนิค ภาพรวมมีการด าเนินงานด้านรูปแบบการเก็บ
รวบรวมและรูปแบบการส่งข้อมูลอยู่ในระดับดี  ดัง
ตารางท่ี 1 
ตารางที่ 1 แสดงร้อยละ ปัจจัยด้านเทคนิคในการ
ด าเนินงานระบบสารสนเทศสุขภาพ ของหน่วยงาน
สาธารณสุขในพ้ืนที่อ าเภอสะบ้าย้อย จังหวัดสงขลา 
(N = 19) 

ปัจจัยด้านเทคนิค 
หน่วยบริการที่มี
การด าเนินงาน  

ร้อยละ 

1. รูปแบบการเก็บข้อมลู  16.8 88.4 
2. รูปแบบการส่งข้อมลู  17.0 89.4 

ภาพรวม 16.9 88.9 
5.4 ปัจจัยน าเข้าด้านองค์กร 

รวบรวมข้อมูลจากการสอบถามผู้บริหาร โดยใช้
แบบสอบถามปัจจัยด้านองค์กรในการด าเนินงาน
ระบบสารสนเทศสุขภาพ การประเมินปัจจัยด้าน
องค์กร 6 ด้าน ภาพรวมอยู่ในระดับปานกลาง ปัจจัย
ด้านองค์กรที่มีการด าเนินงานมากที่สุด  คือ ด้าน
แผนปฏิบัติการ รองลงมา คือ ด้านนโยบายองค์กร 
ด้ านการก ากั บ ดู แล และด้ านก ารส่ ง เส ริม การ
ด าเนินงานสารสนเทศ และด้านที่ด าเนินการได้น้อย

ที่ สุ ด  คื อ  ด้ าน ก ารอบ รม  รอ งล งม า  คื อ  ด้ าน
งบประมาณ ดังตารางท่ี 2  
ตารางที่  2 แสดงร้อยละ ปั จจั ยองค์กรในการ
ด าเนินงานระบบสารสนเทศสุขภาพของหน่วยงาน
สาธารณสุขในพ้ืนที่อ าเภอสะบ้าย้อย จังหวัดสงขลา 
(N = 19) 

ปัจจัยด้านองค์กร 
หน่วยงานที่มีการด าเนินงาน

ด้านปัจจัยองค์กร 
ค่าเฉลี่ย ร้อยละ 

ด้านนโยบายองค์กร 14 73.6 
ด้านแผนปฏิบัติการ 15.6 82.1 
ด้านการส่งเสริมการ
ด าเนินงานสารสนเทศ 

13.5 71.1 

ด้านการอบรม 10.7 56.3 
ด้านการก ากับดูแล 11.6 61.1 
ด้านงบประมาณ 11.0 57.8 

ภาพรวม 11.2 59.0 
5.5 ปัจจัยน าเข้าด้านพฤติกรรม 

ปัจจัยน าเข้าด้านพฤติกรรม เก็บรวบรวมข้อมูล
โดยการสอบถามผู้ ดู แลข้อมู ล  ประเมิน โดยใช้
แบบสอบถาม ดังนี้ 

1) แบบสอบถามพฤติกรรมของบุคลากรใน
องค์กรที่สนับสนุนให้เกิดแรงจูงใจในการด าเนินงาน
สารสนเทศสุขภาพ พบว่า ผลการประเมินในภาพ
รวมอยู่ในระดับมาก พฤติกรรมของผู้บังคับบัญชามี
ส่วนสนับสนุนให้ เกิดแรงจูงใจในการด าเนินงาน
สารสนเทศมากที่สุด รองลงมา คือ พฤติกรรมของ
บุคลากรในหน่วยงาน พฤติกรรมของผู้ดูแลข้อมูล และ
พฤติกรรมการตัดสินใจของผู้บังคับบัญชาตามล าดับ 
ดังตารางท่ี 3 
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ตารางท่ี 3 แสดงภาพรวมระดับแรงจูงใจของบุคลากร
ในการด าเนินงานสารสนเทศสุขภาพของหน่วยงาน
สาธารณสุขในพ้ืนที่อ าเภอสะบ้าย้อย จังหวัดสงขลา 
(N = 19) 

แรงจูงใจของบุคลากร 

หน่วยงาน
สาธารณสุข แปล

ผล ค่า 
เฉลี่ย 

ส่วน
เบ่ียงเบน 

พฤติกรรมการตดิสินใจของ
ผู้บังคับบัญชา 

3.26 0.53 ปาน
กลาง 

พฤติกรรมของผู้บังคับ บญัชา 3.86 0.54 มาก 
พฤติกรรมของบุคลากร 3.83 0.48 มาก 
พฤติกรรมของผูดู้แลข้อมลู 3.50 0.44 ปาน

กลาง 
ภาพรวม 3.71 0.33 มาก 

2) พฤติกรรมของบุคลากรในการได้มาซึ่งข้อมูล
สุขภาพ การตรวจสอบคุณภาพข้อมูล การแก้ไขปัญหา
ระบบข้อมูล ความสามารถในการใช้สารสนเทศ
สุขภาพ โดยใช้แบบสอบถามเป็นค าถามปลายเปิด 
พบว่า  

2.1) การได้มาซึ่งข้อมูลสุขภาพในระดับหมู่บ้าน 
ได้จากการส ารวจข้อมูล การสอบถามข้อมูลจาก
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) การ
บอกเล่าของประชาชนและผู้น าชุมชน ข้อมูลระดับ
ต าบล จากการบันทึกข้อมูลผู้มารับบริการที่สถาน
บริการสาธารณสุข  ข้อมูลจากโรงพยาบาลหรือ
ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ ข้อมูลระดับอ าเภอ 
รวบ รวมข้ อมู ล จ ากศู น ย์ ข้ อ มู ล จั งห วัด ส งขล า 
(Songkhla DC) ข้อมูลจากศูนย์ข้อมูลระดับกระทรวง
สาธารณสุข (HDC)  

2.2) การตรวจสอบคุณภาพข้อมูลที่ ได้มา 
ข้อมู ลระดับหมู่ บ้ านตรวจสอบ โดยการส ารวจ 
สอบถาม สังเกต สัมภาษณ์ข้อเท็จจริงในพ้ืนที่ ข้อมูล
ระดับหน่วยบริการ ตรวจสอบจากโปรแกรมบันทึก
ข้อมูล ตรวจสอบจากโปรแกรมตรวจสอบข้อมูล
บริการสาธารณสุข (OPPP) ตรวจสอบข้อมูลจากศูนย์
ข้อมูลจังหวัดสงขลา (Songkhla DC) การตรวจสอบ
ข้อมูลจากศูนย์ข้อมูลระดับกระทรวงสาธารณสุข 
(HDC) 

2.3) พฤติกรรมของบุคลากรในการแก้ไขปัญหา
ระบบสารสนสนเทศสุขภาพ ค้นหาสาเหตุของปัญหา 
จัดประชุมปรึกษาภายในหน่วยงานและเครือข่าย จัด
อบรมบุคลากร ติดตามดูแลการด าเนินงานสารสนเทศ
สุ ขภ าพ  ซ่ อมบ ารุ งและจั ดห า อุป กรณ์ ในก าร
ด าเนินงานสารสนเทศให้พร้อมใช้อยู่เสมอ  

2.4) ความสามารถของผู้ดูแลข้อมูลในการ
ค านวณอัตรา ร้อยละ และการใช้แผนภูมิ  สถาน
บริการสาธารณสุขทุกแห่ง มีความสามารถในการใช้
ข้อมูลในการค านวณอัตรา ร้อยละ ได้อย่างถูกต้อง
และสามารถน าข้อมูลมาสร้างแผนภูมิแท่ง อธิบายผล
แผนภูมิแท่งและแนวโน้มของข้อมูลจากแผนภูมิแท่ง
ได้  เนื่องจากการค านวณอัตรา ร้อยละ เป็นการ
ค านวณขั้น พ้ืนฐานและต้องใช้ในการท างานเป็น
ประจ า 

3) พฤติกรรมของบุคลากรด้านความเชื่อมั่นใน
การด าเนินงานระบบสารสนเทศสุขภาพ พบว่า ระดับ
ความเชื่อมั่นของผู้ดูแลข้อมูลในภาพรวมอยู่ในระดับ
ปานกลาง บุคลากรมีความเชื่อมั่นในการด าเนินงาน
ระบบสารสนเทศสุขภาพมากที่สุด คือ ฉันสามารถ
ตรวจสอบความถูกต้องข้อมูล  รองลงมา คือ ฉัน
สามารถค านวณร้อยละ/อัตรา ได้อย่างถูกต้อง และฉัน
สามารถใช้ข้อมูลในการระบุปัญหาและการตั้ ง 
เป้าหมาย ฉันสามารถใช้ข้อมูลท ากิจกรรมต่าง ๆ การ
ตัดสินใจและการให้ข้อเสนอแนะ และพฤติกรรมของ
บุคลากรด้านความเชื่อมั่นน้อยที่สุด คือ ฉันสามารถ
อธิบายข้อมูลผลการวิจัยและผลกระทบจากข้อมูลได้ 
ดังตารางท่ี 4 
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ตารางที่ 4 แสดงร้อยละ ความเชื่อมั่นของผู้ดูแล
ข้อมูล ในการด าเนินงานระบบสารสนเทศสุขภาพ 
ของหน่วยงานสาธารณสุขในพ้ืนที่อ าเภอสะบ้าย้อย 
จังหวัดสงขลา (N = 19) 

ความเชื่อมั่นของผู้ดูแลข้อมลู 
ร้อยละเฉลี่ยความ

เชื่อมั่น ของ
ผู้ดูแลข้อมูล 

1. ฉันสามารถตรวจสอบความถูกต้อง
ข้อมูล 

76.8 

2. ฉันสามารถค านวณร้อยละ / 
อัตราได้อย่างถูกต้อง  

75.8 

3. ฉันสามารถประมวลผลข้อมูลราย
เดือนหรือรายป ี

67.9 

4. ฉันสามารถค านวณแนวโนม้จาก
แผนภูม ิ

66.8 

5. ฉันสามารถอธิบายข้อมลูผลการวิจัย
และผลกระทบจากข้อมลูได ้

65.8 

6. ฉันสามารถใช้ข้อมูลในการระบุ
ปัญหา และการตั้งเป้าหมาย  

71.1 

7. ฉันสามารถใช้ข้อมูลท ากิจกรรม 
การตัดสินใจและการให้ข้อเสนอแนะ 

69.5 

ภาพรวม 70.2 

5.6 กระบวนการด าเนินงานสารสนเทศสุขภาพ 
กระบวนการด าเนินงานสารสนเทศสุขภาพของ

ห น่ ว ย งาน ส าธ ารณ สุ ข  โด ย ใช้ แ บ บ ป ระ เมิ น
กระบวนการด าเนินงานสารสนเทศสุขภาพภาพ
รวมอยู่ ในระดับปานกลาง เมื่อพิจารณารายด้าน 
พบว่า มีการด าเนินงานเกี่ยวกับการเก็บรวบรวมข้อมูล
มากที่สุด รองลงมา คือ การประมวลผลข้อมูลและ
การวิเคราะห์ข้อมูล การตรวจสอบข้อมูล การส่งข้อมูล 
การก ากับดูแล การสะท้อนข้อมูล และการน าเสนอ
ข้อมูลน้อยที่สุด ดังตารางที่  5 ส าหรับส านักงาน
สาธารณสุขอ าเภอ กระบวนการด าเนินงานสารสนเทศ
สุขภาพอยู่ในระดับปานกลาง เมื่อพิจารณารายด้าน มี
การตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูลมากที่ สุ ด 
รองลงมา คือ การประมวลผลข้อมูลและการวิเคราะห์
ข้อมูล การเก็บรวบรวมข้อมูล การก ากับดูแล การ
สะท้อนข้อมูลและการน าเสนอข้อมูลน้อยที่สุด ดัง
ตารางท่ี 6 

ตารางที่  5 แสดงร้อยละ  ของหน่ วย งาน ด้ าน
กระบวนการด าเนินงานสารสนเทศสุขภาพ ของ
โรงพยาบาล โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล ศูนย์
สุขภาพชุมชน ในอ าเภอสะบ้าย้อย จังหวัดสงขลา    
(N = 18)  

กระบวนการด าเนินงาน
สารสนเทศสุขภาพ  

สถานบริการที่มีการ
ด าเนินงาน  

ค่าเฉลี่ย ร้อยละ 
การเก็บรวบรวมข้อมลู  17.6 97.7 
การตรวจสอบความถูกต้องของข้อมลู  13.1 72.7 
การส่งข้อมูล  12.5 69.4 
การประมวลผลข้อมลูและการ
วิเคราะห์ข้อมูล  

17.0 94.4 

การน าเสนอข้อมูล 8.6 47.7 
การสะท้อนข้อมลู 10.0 55.5 
การก ากับดูแลโดยหน่วยงานระดบั
อ าเภอหรือผู้บังคับบัญชา 

10.7 59.4 

ภาพรวม 12.2 67.8 
ตารางที่ 6 แสดงร้อยละ ของกระบวนการด าเนินงาน
สารสนเทศสุขภาพ ของส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ
สะบ้าย้อย จ านวน 1 แห่ง  

กระบวนการ
ด าเนินงาน

สารสนเทศสุขภาพ 

กระบวนการด าเนินงาน
สารสนเทศสุขภาพของ

ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ 
คะแนน

เต็ม 
      คะแนน

ที่ได้ 
      ร้อยละ 

การเก็บรวบรวมข้อมลู  10        9     90.0 
การตรวจสอบความ
ถูกต้องของข้อมูล  

1 1     100 

การประมวลผลข้อมูล
และการวิเคราะห์ข้อมูล  

16 15      93.7 

การน าเสนอข้อมูล 33 20 60.0 
การสะท้อนข้อมลู 13 8 61.5 
การก ากับดูแล 8 6 62.5 

ภาพรวม 78 59 75.6 
5.7 ผลผลิตด้านคุณภาพข้อมูลและการใช้ข้อมูล 

1) ผลผลิตด้ านคุณภาพข้อมูล  โดยใช้ แบบ
ประเมินด้านคุณภาพข้อมูล พบว่า ผลผลิตด้าน
คุณภาพข้อมูลของโรงพยาบาล โรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบล และศูนย์สุขภาพชุมชนในภาพรวมอยู่
ระดับปานกลาง เมื่อพิจารณารายด้านทุกแห่งมีการ
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ด าเนินงานด้านคุณภาพข้อมูลทันเวลา รองลงมาข้อมูล
มีความถูกต้อง และข้อมูลมีความครบถ้วนน้อยที่สุด 
ดังตารางที่ 7 ส าหรับคุณภาพข้อมูลของส านักงาน
สาธารณสุขอ าเภออยู่ในระดับมาก พบว่า ข้อมูลมี
ความถูกต้อง ส่งข้อมูลได้ทันเวลา แต่ครึ่งหนึ่งของ
ข้อมูลไม่ครบถ้วน ดังตารางท่ี 8 
ตารางที่  7 แสดงร้อยละ ด้านคุณภาพข้อมูลของ 
โรงพยาบาล โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล ศูนย์
สุขภาพชุมชน ในอ าเภอสะบ้าย้อย จังหวัดสงขลา    
(N = 18) 

คุณภาพข้อมูล 
คุณภาพข้อมูลของสถาน

บริการสาธารณสุข  
ค่าเฉลี่ย ร้อยละ 

ความถูกต้องของข้อมูล 14 77.8 
ความทันเวลา 18 100.0 
ความครบถ้วนของข้อมูล 7 38.9 

ภาพรวม 13.8 72.2 
ตารางที่  8 แสดงร้อยละ ด้านคุณภาพข้อมูลของ
ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอสะบ้าย้อย จ านวน 1 แห่ง 

คุณภาพข้อมูล 

คุณภาพข้อมูลของส านกังาน
สาธารณสุขอ าเภอ  

คะแนน
เต็ม 

คะแนน
ที่ได้ 

ร้อยละ 

ความถูกต้องของข้อมูล 1 1 100 
ความทันเวลา 6 6 100 
ความครบถ้วนของข้อมูล 2 1 50.5 

ภาพรวม 9 8 88.9 
2) ผลผลิตด้านการใช้ข้อมูล โดยใช้แบบสอบถาม

ด้านการใช้ข้อมูล พบว่า ผลผลิตด้านการใช้ข้อมูลของ
โรงพยาบาล โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลและ
ศูนย์สุขภาพชุมชนในภาพรวมอยู่ระดับปานกลาง มี
การน าเสนอข้อมูลมากที่สุด รองลงมา คือ การใช้
ข้อมูลในหน่วยงาน และการรายงานข้อมูลน้อยที่สุด 
ดังตารางที่  9 ส าหรับการใช้ข้อมูลของส านักงาน
สาธารณสุขอ าเภออยู่ในระดับดี พบว่า มีการใช้ข้อมูล
มากที่สุด รองลงมา คือ การรายงานข้อมูล และการ
น าเสนอข้อมูลน้อยที่สุด ดังตารางท่ี 10  
 

ตารางที่ 9 แสดงร้อยละ ของสถานบริการด้านการใช้
ข้อมูลของโรงพยาบาล โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบล ศูนย์สุขภาพชุมชน ในอ าเภอสะบ้าย้อย จังหวัด
สงขลา (N = 18) 

การใช้ข้อมูล 

การใช้ข้อมูลของ
สถานบริการ
สาธารณสุข  

ค่าเฉลี่ย ร้อยละ 
การรายงานข้อมูล 14.5 80.5 
การน าเสนอข้อมูล 16 88.8 
การใช้ข้อมูลในหน่วยงาน 15.5 86.1 

ภาพรวม 15.4 85.5 
ตารางที่  10 แสดงร้อยละ ด้านการใช้ข้อมูลของ
ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอสะบ้าย้อย จ านวน 1 แห่ง 

การใช้ข้อมูล 

ร้อยละด้านการใช้ข้อมลูของ
ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ  
คะแนน

เต็ม 
คะแนน

ที่ได้ 
ร้อยละ 

การรายงานข้อมูล 4 3 75.0 
การน าเสนอข้อมูล 3 2 66.7 
การใช้ข้อมูลในหน่วยงาน 6 6 100 

ภาพรวม 13 11 84.6 
5.8 สมรรถนะในการจัดการระบบสารสนเทศ
สุขภาพ 

ระดับสมรรถนะด้านการจัดการระบบสารสนเทศ 
ตั้งแต่ปัจจัยน าเข้า กระบวนการด าเนินงาน และ
ผลผลิต จากการวิจัยแบ่งตามระดับคะแนนที่ได้ของ
หน่วยงาน พบว่า ภาพรวมของหน่วยงานสาธารณสุข
ในพ้ืนที่อ าเภอสะบ้าย้อย มีสมรรถนะในการจัดการ
ระบบสารสนเทศสุขภาพอยู่ในระดับดี ร้อยละ 36.8 
ปานกลาง ร้อยละ 47.4 และอยู่ในระดับไม่ดี ร้อยละ 
15.8 เมื่อพิจารณาสมรรถนะในแต่ละด้าน พบว่า 
สมรรถนะด้านปัจจัยน าเข้า อยู่ในระดับดี สมรรถนะ
ด้านกระบวนการด าเนินงานสารสนเทศสุขภาพอยู่ใน
ระดับปานกลาง สมรรถนะด้านผลผลิตอยู่ในระดับ
ปานกลาง ดังตารางท่ี 11 
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ตารางที่ 11 แสดงระดับสมรรถนะด้านการจัดการ
ระบบสารสนเทศสุขภาพของหน่วยงานสาธารณสุขใน
พ้ืนที่อ าเภอสะบ้าย้อย ทั้งหมด 19 แห่ง 

สมรรถนะในการ
จัดการระบบ

สารสนเทศสุขภาพ 

ระดับสมรรถนะของหน่วยงาน
สาธารณสุขในอ าเภอสะบ้าย้อย 

จ านวน (ร้อยละ) 
ดี ปาน

กลาง 
ไม่ด ี

1) ปัจจัยน าเข้า 
  1.1) ปจัจยัด้านเทคนิค 
  1.2) ปจัจยัด้านองค์กร 
  1.3) ปัจจัยด้าน
พฤติกรรม 
      - แรงจูงใจของ
บุคลากร 
     - ความเชื่อมั่นของ
บุคลากร 

 
12 (63.2) 
9 (47.4) 

 
 

10 (52.6 
 

2 (10.5) 
 

 
7 (36.8) 
4  (21.0) 

 
 

9 (47.4) 
 

14 (73.7) 
 

 
0 (0.0) 
6 (31.6) 

 
 

0 (0.0) 
 

3 (15.8) 

2) กระบวนการด าเนินงาน
สารสนเทศสุขภาพ 

4 (21.1) 12 (63.2) 3 (15.8) 

3) ผลผลิต 
  3.1) คุณภาพข้อมูล 
  3.2) การใช้ข้อมูล 

 
8 (42.1) 
2 (10.5) 

 
10 (52.6) 
9 (47.4) 

 
1 (5.3) 
8 (42.1) 

ภาพรวม 7 (36.8) 9 (47.4) 3 (15.8) 
5.9 ปัญหา อุปสรรค ข้อเสนอแนะ และปัจจัยแห่ง
ความส าเร็จ 

เก็บข้อมูลโดยใช้แบบสอบถามปลายเปิดจาก
ผู้บริหารและผู้ดูแลข้อมูลของหน่วยงานสาธารณสุขใน
พ้ืนที่อ าเภอสะบ้าย้อย จังหวัดสงขลา ดังตารางท่ี 12 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ตารางที่ 12 แสดงปัญหาอุปสรรค ข้อเสนอแนะ และ
ปัจจัยแห่งความส าเร็จ ของหน่วยงานสาธารณสุขใน
พ้ืนที่อ าเภอสะบ้าย้อย จังหวัดสงขลา 

ปัญหาอุปสรรค ข้อเสนอแนะ 
ปัจจัยแห่ง
ความส าเร็จ 

1) ด้านข้อมูล  
- ข้อมูลผิดพลาด 
- ข้อมูลค้างส่งในโปรแกรม 
- ไม่มีการเผยแพร่ข้อมูล
สารสนเทศ  
-ประชาชนยังไม่สามารถ
เข้าถึงข้อมูล 
 

 
- ติดตามข้อมูลท่ี
ผิดพลาดทุก
สัปดาห์และแก้ไข 
- เผยแพร่ข้อมูล
ให้ประชาชน
เข้าถึงข้อมูลได้ 
 

 
- การบันทึก
ข้อมูลท่ีถูกต้อง
ครบถ้วน 
ความถูกต้องของ 
-การตรวจสอบ
ข้อมูล 
- ระบบข้อมูลมี
การจัดเก็บเป็น
ระบบ ค้นหาได้
ง่าย 

2) ด้านอุปกรณ์ 
- โปรแกรมมกีาร
เปลี่ยนแปลงบ่อย  
- สัญญาณอินเตอร์เน็ตไม่ดี  
- คอมพิวเตอร์ไม่พร้อมใช้
งาน  

 
- มีคู่มือการใช้
โปรแกรม 
- จัดหา
เทคโนโลยีท่ี
ทันสมัย เพียงพอ
และพร้อมใช้  

 
– มีเทคโนโลยี
ทันสมัย และมี
ประสิทธิภาพ  
- โปรแกรมใช้งาน
ง่าย 
- ระบบ
อินเตอร์เน็ตท่ีดี 
- ความพร้อม
ของอุปกรณ์  

3) ด้านบุคลากร  
- บุคลากรไม่เข้าใจระบบ
บันทึกข้อมูล  
- บันทึกข้อมูลไม่ครบถ้วน 
ถูกต้อง  
 

 
– พัฒนาบุคลากร
ทุกคนใน
หน่วยงาน 
- ทีมงานระดับ
อ าเภอ นิเทศ
ติดตาม ทบทวน
ปัญหาอย่าง
ต่อเนื่อง 

 
– ความตั้งใจ
ของบุคลากร 
- ความรู้ทักษะ
ของเจ้าหน้าท่ี  
- ผู้ควบคุมระบบ
มีศักยภาพ  

4) สิ่งแวดล้อม  
- ขาดแผนงาน นโยบาย  
- ขาดงบประมาณ - 
ปริมาณงานมาก  
- ขาดการนิเทศติดตามงาน  
- ขาดขวัญก าลังใจ 

 
- ก าหนดนโยบาย
ท่ีชัดเจน  
-  สนับสนุน
งบประมาณและ
เครื่องมือในการ
ด าเนินงาน 
- สร้างแรงจูงใจ
ในการด าเนินงาน 

 
- มีแรงจูงใจ 
เพิ่มขวัญก าลังใจ
ให้บุคลากร  
- การจัดสรร
ทรัพยากร ท่ี
เหมาะสม  
- ผู้บริหารให้
ความส าคัญ 
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6. สรุปและอภิปรายผล 
จากการศึกษา พบว่า หน่วยงานสาธารณสุขใน

พ้ืนที่ อ า เภอสะบ้ าย้อย จั งหวัดสงขลา ทั้ งหมด        
19 แห่ง ประกอบด้วยโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบ ล  ศู น ย์ สุ ขภ าพ ชุ ม ช น  โร งพ ย าบ าลแล ะ
สาธารณสุขอ าเภอ  
6.1 ปัจจัยน าเข้าในการด าเนินงานสารสนเทศ
สุขภาพ  

1) ปัจจัยด้านเทคนิคในการด าเนินงานสารสนเทศ
สุขภาพ ประกอบด้วย เครื่องมือที่ใช้ในการรวบรวม
ข้อมูลและส่งข้อมูล ใช้โปรแกรมและแบบฟอร์มในการ
รวบรวมและส่งข้อมูลโดยมีอุปกรณ์คอมพิวเตอร์ที่
ทันสมัย เพียงพอ พร้อมใช้ เครื่องมือเหล่านี้ผู้ดูแล
ข้อมูลมีความคิดเห็นว่า ใช้งานง่าย แต่ใช้ระยะเวลาใน
การด าเนินงานมาก เนื่องจากข้อมูลมีจ านวนมาก 
สอดคล้องกับรายงานระบบสารสนเทศด้านการ
สาธารณ สุ ข ไท ย [2] ราย งาน ว่ า  บุ ค ล าก รท าง
การแพทย์และสาธารณสุขต้องใช้เวลาถึงกว่า ร้อยละ 
40 ของเวลาท างาน มาเพ่ือจัดการรายงานและข้อมูล
ที่คนอ่ืนต้องการมากกว่าจะได้รับประโยชน์จากระบบ
ข้อมูล ส าหรับหน่วยงานสาธารณสุขที่มีสมรรถนะ
ปัจจัยด้านเทคนิคระดับปานกลาง พบว่า มีปัญหาใน
เรื่องของคอมพิวเตอร์ไม่ค่อยดี ไม่เพียงพอ ความ
ผิดพลาดของโปรแกรมบันทึกข้อมูล และการเชื่อมต่อ
สัญญาณอินเตอร์เน็ตไม่ดีส่งผลต่อคุณภาพของข้อมูล 
สอดคล้องกับผลการศึกษาของ สุจรรยา ทั่งทอง[7] ที่
พบว่า ภาระงานที่มาก และการเชื่อมต่อ Internet 
เป็นปัญหาอุปสรรคในการพัฒนาคุณภาพข้อมูล จึง
ควรจัดหาเทคโนโลยีที่ทันสมัย เพียงพอ พร้อมใช้ มี
คู่มือการใช้โปรแกรมบันทึกข้อมูลสุขภาพ 

2) ปั จ จั ย ด้ า น อ งค์ ก ร  พ บ ว่ า  มี ก า รจั ด ท า
แผนปฏิบัติการด้านสารสนเทศ มีการวางแผน ก าหนด
นโยบายในการด าเนินงานและชี้แจงให้บุคลากรใน
หน่ วยงานทราบ  ส่ ง เสริมการด า เนิ น งานด้ าน
สารสนเทศสุขภาพ ส าหรับหน่วยงานที่มีสมรรถนะ
ด้านองค์กรไม่ดี พบว่า ไม่มีการจัดสรรงบประมาณใน
การสนั บสนุ นการด าเนิ น งานสารสน เทศ ไม่ มี
แผนพัฒนาบุคลากร สอดคล้องกับการศึกษาของ   

อุไรวรรณ ตัณฑอาริยะ และทินกร จุลแก้ว[9] พบว่า 
ความส าเร็จของการจัดการข้อมูลสาธารณสุขได้รับ
อิทธิพลทางตรงจากปัจจัยการน าองค์กรและปัจจัย
ด้านบุคคล และสอดคล้องกับบทความวิชาการ[5] 
เกี่ยวกับกลยุทธ์ระบบสารสนเทศและการพัฒนาแผน
ระบบสารสนเทศ กล่าวว่า การจัดท าระบบสารสนเทศ
ส าเร็จตามวัตถุประสงค์ประการหนึ่ง คือ การจัดการ
เทคโนโลยีสารสนเทศ การจัดการทรัพยากรบุคคล
และทรัพยากรการเงิน จึงควรก าหนดนโยบายที่
ชัดเจน สนับสนุนงบประมาณและเครื่องมือในการ
นิเทศติดตาม ทบทวนปัญหาอย่างต่อเนื่อง 

3) ปัจจัยด้านพฤติกรรมของบุคลากรในองค์กร 
พบว่า ผู้บริหารเป็นปัจจัยส าคัญที่มีส่วนสนับสนุนให้มี
การด าเนินงานสารสนเทศ และบุคลากรในหน่วยงาน
เองมีความสามารถในการตรวจสอบคุณภาพสามารถ
แก้ไขปัญหาระบบข้อมูลที่เกิดขึ้น มีความเชื่อมั่นใน
การด าเนินงานสารสนเทศสุขภาพ มีผลต่อคุณภาพ
ข้อมูลและการใช้ประโยชน์จากข้อมูล สอดคล้องกับ
หนังสือระบบสารสนเทศเพ่ือการจัดการ[6] ได้กล่าวว่า 
ผู้บริหารมีบทบาทในการสนับสนุนและวางแผนการ
ด าเนินงานด้านสารสนเทศ และเห็นถึงความส าคัญใน
การลงทุนพัฒนาระบบสารสนเทศความต้องการของ
ผู้ใช้หรือพนักงานในองค์กร ในทางกลับกันหน่วยงานที่
มีสมรรถนะปัจจัยด้านพฤติกรรมไม่ดี พบว่า ผู้บริหาร
ยังไม่ให้การสนับสนุนในการด าเนินงานสารสนเทศ 
ขาดขวัญก าลังใจและแรงจูงใจในการปฏิบัติงาน 
สอดคล้องกับการศึกษาของ สมรัฐ คงเขียว[8] พบว่า 
แรงจูงใจในการปฏิบัติงานมีผลต่อการใช้โปรแกรม
ระบบฐานข้อมูลโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 
(JHCIS) จึงควรพัฒนาบุคลากรทุกคนในหน่วยงาน ให้
มีความรู้ความสามารถในการด าเนินงานสร้างแรงจูงใจ
ในการด าเนินงาน 
6.2 สมรรถนะในด้านกระบวนการด าเนินงาน
สารสนเทศ 

สมรรถนะในด้ าน กระบวนการด า เนิ น งาน
สารสน เทศ เพ่ื อให้ ได้ ข้ อมู ลที่ มี คุณ ภาพและใช้
ประโยชน์จากข้อมูล มีการเก็บรวบรวมข้อมูลและ
ส ารองข้อมูลไว้ประมวลผลข้อมูลเพ่ือติดตามผลการ
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ด าเนินงาน การตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูลและ
การทบทวนการด าเนินงานสารสนเทศสุขภ าพ 
สอดคล้องกับผลการศึกษาของ สุจรรยา ทั่งทอง [7] ที่
พบว่า ตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูลเป็นปัจจัยที่มี
ผลต่อการพัฒนาคุณภาพข้อมูล ส าหรับหน่วยงานที่มี
สมรรถนะด้านกระบวนการด าเนินงานสารสนเทศไม่ดี 
เนื่ องจากไม่มีการน าเสนอข้อมูลสารสนเทศให้
ผู้เกี่ยวข้อง ไม่ได้สะท้อนข้อมูลในด้านปัญหาของการ
ด าเนินงานสารสนเทศสุขภาพในหน่วยงาน ผู้บริหาร
ไม่ได้ติดตามก ากับดูแล จึงต้องรวบรวมข้อมูลที่ถูกต้อง
ครบถ้วน มีการส ารองข้อมูล การตรวจสอบความ
ถูกต้องของข้อมูลเป็นประจ า ข้อมูลมีการจัดเก็บเป็น
ระบบ ค้นหาได้ง่าย ติดตามข้อมูลที่ผิดพลาด ค้นหา
ปัญหาและแก้ไข 
6.3 ผลลัพธ์ด้านคุณภาพข้อมูลและการใช้ประโยชน์
จากข้อมูล 

1) สมรรถนะด้านคุณภาพข้อมูล โดยพิจารณา
สารสนเทศมีความครบถ้วน ถูกต้อง ทันเวลา ข้อมูลที่
เก็บรวบรวมมีความสอดคล้องกันเมื่อเปรียบเทียบ
ข้อมูลจากหน่วยบริการสาธารณสุขที่รวบรวมข้อมูล
กับศูนย์ข้อมูลระดับอ าเภอและจังหวัด ส่งข้อมูลได้
ทันเวลาและครบถ้วน ส าหรับหน่วยงานที่มีสมรรถนะ
ด้านคุณภาพข้อมูลไม่ดี เนื่องจากการเก็บรวบรวม
ข้อมูลไม่ครบถ้วน ดังนั้นการบันทึกข้อมูลที่ถูกต้อง 
ครบถ้วน มีความส าคัญ โดยเฉพาะข้อมูลส่วนบุคคล
เนื่องจากมีผลอย่างยิ่งกับความถูกต้องของข้อมูลอ่ืนๆ 
ที่ต้องบันทึกในโปรแกรมบันทึกข้อมูลของหน่วยงาน 
ซึ่งสอดคล้องกับผลการศึกษาของ สุจรรยา ทั่งทอง[7] 
ที่พบว่า คุณภาพข้อมูลส่วนบุคคลเป็นข้อมูลพ้ืนฐาน
ส าคัญที่ต้องบันทึกลงในโปรแกรมบริการเพ่ือการ
เชื่อมโยงกับบริการต่าง ๆ ที่เกิดขึ้นกับผู้รับบริการแต่
ละคน จึงส่งผลต่อคุณภาพข้อมูลในภาพรวม จึงควร
รวบรวมข้อมูลให้ครบถ้วนและบันทึกข้อมูลถูกต้อง ส่ง
ข้อมูลตามระยะเวลาที่ก าหนด ผู้บริหารเป็นปัจจัย
ส าคัญที่มีการติดตามก ากับ สนับสนุน ให้มีการบันทึก
ข้อมูลที่ถูกต้อง มีการตรวจสอบความครบถ้วนของ
ข้อมูล 

2) สมรรถนะด้านการใช้ประโยชน์จากข้อมูล มีการ
ใช้ประโยชน์จากในการติดตามผลการด าเนินงานและ
วางแผนการด าเนินงาน มีการน าเสนอและรายงาน
ข้อมูลให้ผู้บริหารและหน่วยงานที่เกี่ยวข้องน าเสนอ
ข้อมูล เพ่ื อแก้ ไขปัญ หาและพัฒ นาสุขภาพของ
ประชาชนในพ้ืนที่ ส าหรับหน่วยงานที่มีสมรรถนะด้าน
การใช้ประโยชน์จากข้อมูลในระดับไม่ดี เนื่องจาก 
ผู้บริหารและหน่วยงานระดับอ าเภอไม่ได้ติดตามกับก า
ดูแล หน่วยงานไม่ได้เป็นผู้ใช้ประโยชน์จากข้อมูล จึง
ต้องได้รับการติดตามดูแลจากผู้บริหาร สอดคล้องกับ
การศึกษาของ รุ่งทิวา พานิชสุโข[4] ที่พบว่า ผู้บริหาร
เป็นปัจจัยส าคัญที่มีการติดตามก ากับ สนับสนุน ให้มี
การบันทึกข้อมูลที่ถูกต้อง มีการตรวจสอบความ
ครบถ้วนของข้อมูล และสอดคล้องกับรายงานประเด็น
ปัญหาการพัฒนาระบบข้อมูลข่าวสารและสารสนเทศ
สุขภาพ [2] ที่กล่าวถึงปัญหาการใช้ประโยชน์จาก
ข้อมูล  อาจจะเกิดจากการที่ ผู้ ใช้ข้อมูลไม่ เข้ าใจ
ประโยชน์ของข้อมูลที่จะช่วยในการตัดสินใจ และขาด
แรงจูงใจด้านการใช้ประโยชน์ที่จะผลักดันให้เกิดการ
พัฒนาคุณภาพของข้อมูลที่ดี  และการศึกษาของ   
ดาวใจ วงศิลา[3] ที่พบว่า มีการน าข้อมูลมาใช้ในการ
เผยแพร่ประชาสัมพันธ์ข้อมูลสารสนเทศให้ผู้เกี่ยวข้อง 
ใช้ในการวางแผนน้อย เนื่องจากบุคลากรไม่มีความ
เข้าใจในข้อมูล เพ่ือน าไปใช้ตามวัตถุประสงค์ของงาน 
จึงควรรวบรวมข้อมูลให้ถูกต้องครบถ้วน เพ่ือการใช้
ประโยชน์จากข้อมูล ผู้บริหารมีการติดตามก ากับอย่าง
ต่อเนื่องในการใช้ข้อมูลวางแผนแก้ไขปัญหาสุขภาพ 

7. ข้อเสนอแนะ 
จากผลการศึกษาในครั้งนี้ผู้วิจัย พบว่า ในแต่ละ

หน่วยงานมีปัจจัยหลายอย่างที่ด าเนินการได้ดีและที่
ต้องพัฒนา จึงควรมีการประเมินระบบสารสนเทศของ
หน่ วยงานเพ่ือหาจุดบกพร่องในแต่ละด้านเพ่ือ
ปรับปรุงและพัฒนาให้ดียิ่งขึ้น โดยผู้น าองค์กรควรเห็น
ความส าคัญและสนับสนุนทรัพยากรในการด าเนินงาน
สารสนเทศสุขภาพ บุคลากรในหน่วยงานควรได้รับ
การพัฒนาด้านการด าเนินงานสารสนเทศอย่างทั่วถึง
บุคลากรตระหนักถึงความส าคัญของการด าเนินงาน
เพ่ือให้ได้ข้อมูลที่มีคุณภาพและเกิดการใช้ประโยชน์  
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ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย ส าหรับหน่วยงาน
ระดับประเทศที่ ก าหนดทิศทางการพัฒนา วาง
นโยบายและแผนพัฒนาระบบสารสนเทศสุขภาพของ
ประเทศ ควรประกอบด้วยบุคลากรจากทุกหน่วยงาน
ที่เก่ียวข้องกับระบบสารสนเทศสุขภาพในการวางแผน
และนโยบาย พัฒนามาตรฐานข้อมูลสุขภาพเพ่ือให้
ระบบสารสนเทศต่างๆ ท างานร่วมกันได้ สามารถ
แลกเปลี่ยนข้อมูลกันได้แบบไร้รอยต่อ พัฒนาคนที่
ท างานเกี่ยวข้องกับระบบสารสนเทศและสุขภาพทั้ง
ระดับปฏิบัติการ และระดับบริหารจัดการให้เพียงพอ
กับการน าระบบสารสนเทศสุขภาพมาใช้งานอย่างมี
ประสิทธิภาพ 

ข้อเสนอแนะในการศึกษาครั้งต่อไป ควรเก็บ
ข้อมูลในหน่วยงานหลากหลายอ าเภอเพ่ือแลกเปลี่ยน
ผลการด าเนินงานระบบสารสนเทศสุขภาพร่วมกันใน
การพัฒนางาน การศึกษาครั้งนี้ใช้เครื่องมือจ านวน
มากในการเก็บรวบรวมข้อมูล ต้องใช้ระยะเวลาในการ
สอบถามข้อมูล ติดตาม วางแผนและนัดหมาย
กลุ่มเป้าหมายวิจัยในแต่ละแห่งหลายครั้ง จึงต้อง
ชี้แจงวัตถุประสงค์ของการศึกษาให้ชัดเจน สร้างความ
ร่วมมือ เพ่ือให้ได้ข้อมูลที่เป็นประโยชน์ต่อการพัฒนา
งาน 
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รูปแบบการบ าบัดรักษาผู้ติดยาเสพติดแบบบูรณาการอิสลามต่อเยาวชนมุสลิมที่ติดสารเสพติดชนิดที่มี
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บทคัดย่อ  
การวิจัยเชิงคุณภาพครั้งนี้ มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษารูปแบบการบ าบัดยาเสพติดแบบบูรณาการวิถีอิสลาม

ในชุมชนส าหรับเยาวชนมุสลิมที่ติดสารเสพติดชนิดที่มีส่วนผสมของใบกระท่อม ณ สถาบันปอเนาะแห่งหนึ่งใน
จังหวัดกระบี่ โดยกลุ่มผู้ให้ข้อมูลหลัก คือ คณะกรรมการในสถานบ าบัด เจ้าหน้าที่จากหน่วยงานของรัฐ/เอกชนที่
เข้ามาร่วมบ าบัด และครอบครัวของผู้เข้ารับการบ าบัด ทั้งสิ้น 30 คน โดยใช้วิธีการสัมภาษณ์เชิงลึกและการ
สนทนากลุ่ม ซึ่งเครื่องมือได้ผ่านการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ เก็บรวบรวมข้อมูลตั้งแต่เดือน
กรกฎาคม – ธันวาคม พ.ศ. 2560 ใช้วิธีการวิเคราะห์ข้อมูลโดยการวิเคราะห์เนื้อหา 

ผลการศึกษาพบว่า รูปแบบการบ าบัด 2 ด้าน คือ  
1) การจัดสิ่งแวดล้อมภายในที่เอ้ือต่อการบ าบัด ได้แก่ (1) ห้ามน าสารเสพติดทุกชนิดเข้ามาบนเกาะ     

(2) การเฝ้าสังเกตพฤติกรรมอย่างใกล้ชิด (3) ให้ผู้บ าบัดละทิ้งยาโดยทันที (4) กฎเกณฑ์การอยู่ร่วมกันทางสังคม (5) 
ระบบการดูแลผ่านระบบพ่ีเลี้ยง (6) อบรมด้านจิตใจและการฝึกปฏิบัติตามหลักการของศาสนา (7) การส่งเสริมการ
เรียนด้านสามัญตามหลักสูตร กศน. และ (8) เน้นการบ าบัดโดยไม่คิดค่าใช้จ่าย  

2) การใช้กลไกบทบาทร่วมจากภายนอกเพ่ือเอ้ือต่อการบ าบัด เช่น การเฝ้าระวังจากชุมชน การรับมอบ
ทุนจากผู้ว่าราชการประจ าจังหวัด/องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และส่งเสริมการศึกษาจากส านักงานส่งเสริม
การศึกษานอกระบบและการศึกษาตามอัธยาศัย (กศน.)  

จากรูปแบบข้างต้นนี้ ท าให้เกิดกระแสตอบรับในการส่งเสริมให้ผู้เสพเข้าถึงการบริการบ าบัดและท าให้
แหล่งบ าบัดได้รับ การยอมรับจากชุมชน รวมทั้งได้รับการส่งเสริมและให้ความร่วมมือจากทุกภาคส่วนมากขึ้น แต่
อย่างไรก็ตามระบบการหนุนเสริมจากภาคต่างๆ และบทบาทการมีส่วนร่วมของชุมชนควรเป็นไปในลักษณะที่
สมดุลกัน เพ่ือให้เกิดความยั่งยืนในการด าเนินงานต่อไป 
 
ค าส าคัญ: รูปแบบการบ าบัดยาเสพติด, บูรณาการวิถีอิสลาม, การใช้สารใบกระท่อม 
 
Abstract 

This qualitative study aiming to explore the model of Islamic integrated drug treatment 
on Kratom use among Muslim youths in Krabi province. Validated constructed-questions for in-
depth interview and focus group discussion were used for data collection in 30 Informants 
consisting of drug addict treatment and rehabilitation committee in Pondok School, co-treatment 
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form Government and private sectors, and family’s patients during July-December 2017. The 
findings consisted of 2 domains: 1. Internal Drug Healing Environment and 2. External Support for 
Co-Treatment Mechanism as following details. (1) Restricted area for all drugs use inside Pondok 
School (2) Closed-observation (3) Cold turkey drug treatment (4) Social norms and rules (5) 
Mentoring system (6) Religious training (7) Informal education (8) Non-charge service for drug 
treatment and (9) Sharing resources for drug treatment supporting from external organizations 
such as Governor, Sub-district Administration Organization and Office of the Non-Formal and 
Informal Education. 

For this model led to the increasing of drug treatment accessibility, community 
acceptance, and all sectors encouragement. However, it should be balance between all sector 
support and community participation for sustainability in the long run. 

 
Keyword: Drug addict treatment, Islamic Integration, and Kratom use  
 

1. บทน า 
ปัญหายาเสพติดมีจ านวนเพ่ิมขึ้นอยู่ตลอดเวลา   

ผู้ติดยาเสพติดมีการกระจายตัวเข้าสู่ทุกพ้ืนที่และ
ขยายฐานของผู้ เสพจากเดิมที่ เป็นเพียงกลุ่มผู้ ใช้
แรงงานไปสู่กลุ่มผู้ว่างงานและเยาวชนเพ่ิมมากขึ้น [1] 
ส าหรับสารเสพติดชนิดที่ใบกระท่อมเป็นส่วนผสม “สี่
คูณร้อย” ยาเสพติดที่นิยมกันอย่างแพร่หลายในพ้ืนที่
ภาคใต้ คือ พืชกระท่อม[2] การดื่มน้ ากระท่อมใน
เยาวชนสามารถพบเห็นได้ทั่วไปเกือบทุกชุมชน ท าให้
มีผู้ป่วยยาเสพติดทั้งหมดที่ เข้ารับบ าบัดรักษาใน
สถานพยาบาลส่วนใหญ่อยู่ในกลุ่มเยาวชน[3] แสดงให้
เห็นถึงอุบัติการณ์การใช้สารเสพติดที่มีมากขึ้นและ
ภาคใต้ยังคงเป็นพ้ืนที่ที่มีผู้เข้ามาบ าบัดรักษามากกว่า
ภาคอ่ืนๆ (ส านักงานคณะกรรมการป้องกันและ
ปราบปรามยาเสพติด) 

สถานการณ์การแพร่ระบาดของยาเสพติดใน
จังหวัดกระบี่ได้ขยายวงกว้างมากขึ้น พบว่า ยังคงมี
การระบาดของยาเสพติดกระจายอยู่ทุกอ าเภอ[5] จาก
แผนปฏิบัติการป้องกันและแก้ไขปัญหายาเสพติดได้
ก าหนดยุทธศาสตร์การแก้ไขปัญหาผู้เสพผู้ติด        ยา
เสพติด และน าเข้าสู่การบ าบัดรักษาในระบบสมัครใจ
เป็นหลัก[6] แต่พบว่า การน าส่งผู้ติดยาไปบ าบัดตาม
สถานพยาบาลยังไม่ประสบผลส าเร็จเท่าที่ควรและผู้
ผ่านการบ าบัดมักหวนคืนสู่วงจรการเสพติดซ้ า[7] 

ผลที่ได้จากการศึกษาครั้งนี้สามารถน ามาใช้เป็น
ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายต่อแนวทางในการก าหนด
เนื้อหาสาระและรูปแบบที่จะน าไปสู่การพัฒนาวิธีการ
บ าบัดรักษาผู้เสพ/ผู้ติดยาเสพติดของสถานบ าบัดอ่ืนๆ 
ที่ เป็นกลุ่มเยาวชนมุสลิมเน้นการใช้แนวคิดการ
แก้ปัญหาการติดยาเสพติดโดยใช้ชุมชนเป็นฐาน ซึ่ง
เป็นชุมชนมุสลิมท าให้ตระหนักถึงสถานการณ์ปัญหาที่
จะเกิดขึ้น เพ่ือลดปัญหาการใช้สารเสพติด การสร้าง
ความตระหนักร่วมกันถึงปัญหาสารเสพติด และสร้าง
แนวทางการมีส่วนร่วมในการแก้ไขปัญหาทั้งในระดับ
ชุมชนและระดับเครือข่าย โดยคาดหวังให้น าไปสู่การ
สร้างความตระหนักรู้ของชุมชนต่อผลกระทบที่เกิดขึ้น
ทั้งต่อตนเอง ครอบครัว และชุมชนเพ่ือเป็นการแก้ไข
ปัญหายาเสพติดแบบยั่งยืนต่อไป 

2. วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
เพ่ือศึกษารูปแบบการบ าบัดยาเสพติดแบบ บูรณา

การวิถีอิสลาม ส าหรับเยาวชนมุสลิมที่ติด    สารเสพ
ติดชนิดที่มีส่วนผสมของใบกระท่อมในชุมชนมุสลิม 
จังหวัดกระบี่ 

3. ขอบเขตของการวิจัย 
การวิจัยครั้งนี้น าเสนอข้อมูลโดยใช้รูปแบบการ

วิจัยเชิงคุณภาพ มีการเก็บข้อมูลในกลุ่มผู้ให้ข้อมูล
หลัก 3 กลุ่ม ได้แก่ (1) ครอบครัวและผู้ใกล้ชิดของ   ผู้
เข้ารับการบ าบัดยาเสพติดชนิดที่มีกระท่อมเป็น
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ส่วนผสม (2) เจ้าหน้าที่ท่ีท าการบ าบัด และ          (3) 
คณะกรรมการในสถานบ าบัด/ชุมชน  ผู้ มี ส่ วน
รับผิดชอบให้การบ าบัดรักษาพ้ืนที่ศึกษา คือ สถาบัน
ศึกษาปอเนาะแห่งหนึ่งใน จังหวัดกระบี่  ส าหรับ
ระยะเวลาในการเก็บข้อมูลตั้งแต่เดือนกรกฎาคม– 
ธันวาคม พ.ศ.2560 

4. วิธีด าเนินการวิจัย 
การวิจัยเชิงพรรณนาใช้วิธีรวบรวมและน าเสนอ

ข้ อมู ล เ ชิ ง คุ ณภ า พ  ( qualitative data) โ ด ย ใ ช้
เครื่องมือโดยวิธีการสัมภาษณ์เชิงลึก  ( In-depth 
Interview) และการสนทนากลุ่ ม  ( focus group 
discussion) ระยะเวลาในการเก็บข้อมูลตั้งแต่เดือน
กรกฎาคม– ธันวาคม พ.ศ.2560 
4.1 พื้นที่ศึกษา 

เ ลื อ ก แ บ บ เ ฉ พ า ะ เ จ า ะ จ ง  ( Purposive 
Sampling) ซึ่งเป็นสถาบันศึกษาปอเนาะแห่งหนึ่ง ใน
จังหวัดกระบี่ 
4.2 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

จากการวิเคราะห์ การเก็บข้อมูลในกลุ่มผู้ให้ข้อมูล
หลัก 3 กลุ่ม ได้แก่ (1) ครอบครัวและผู้ใกล้ชิดของ   ผู้
เข้ารับการบ าบัดยาเสพติดชนิดที่มีกระท่อมเป็น
ส่วนผสม (2) เจ้าหน้าที่ท่ีท าการบ าบัด                (3) 
คณะกรรมการ ในสถานบ าบั ด /ชุ มชนผู้ มี ส่ วน
รับผิดชอบให้การบ าบัดรักษาในสถาบันศึกษาปอเนาะ
แห่งหนึ่ง ในจังหวัดกระบี่ โดยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง
แบบเฉพาะเจาะจง ดังนี้ 

(1) ครอบครัวและญาติของผู้เข้ารับการบ าบัด   
ยาเสพติดชนิดที่มีกระท่อมเป็นส่วนผสม 
เกณฑ์คัดเข้า 

เป็นผู้ ปกครอง/ญาติ /ผู้ ที่ มีความใกล้ชิดกับ
ผู้เข้าร่วมบ าบัดยาเสพติดอายุ 20 ปีบริบูรณ์เป็นต้นไป 
สามารถสื่อสารภาษาไทยได้ และมีสติสัมปชัญญะ 
เกณฑ์คัดออก 

ผู้ที่ไม่ยินยอมเข้าร่วมวิจัย และผู้ที่เข้าร่วมวิจัยแต่
มีความประสงค์ขอยกเลิกการให้ข้อมูลในระหว่างท า
การให้ข้อมูล 

(2) เจ้าหน้าที่ท่ีท าการบ าบัด 
 

เกณฑ์คัดเข้า 
เป็นผู้มีส่วนร่วมตั้งแต่ขั้นตอนก่อนบ าบัดรักษา

จนถึงการติดตามผลหลังการรักษาอายุ 20 ปีบริบูรณ์
เป็นต้นไป สามารถสื่อสารภาษาไทยได้ มีสติสัมปชัญญะ 
และไม่จ ากัดเพศ 
เกณฑ์คัดออก 

ผู้ที่ไม่ยินยอมเข้าร่วมวิจัย ผู้ที่เข้าร่วมวิจัยแต่มี
ความประสงค์ขอยกเลิกการให้ข้อมูลในระหว่างท า
การให้ข้อมูล 

(3) คณะกรรมการในสถานบ าบัด/ชุมชนผู้มีส่วน
รับผิดชอบให้การบ าบัดรักษา 
เกณฑ์คัดเข้า 

เป็นเจ้าหน้าที่ผู้มีส่วนร่วมในการบ าบัดรักษาโดย
สมัครใจอายุ 20 ปีบริบูรณ์เป็นต้นไป สามารถสื่อสาร
ภาษาไทยได้ มีสติสัมปชัญญะ และไม่จ ากัดเพศ 
เกณฑ์คัดออก 

ผู้ที่ไม่ยินยอมเข้าร่วมวิจัย และผู้ที่เข้าร่วมวิจัยแต่
มีความประสงค์ขอยกเลิกการให้ข้อมูลในระหว่างท า
การให้ข้อมลู 
4.3 เครื่องมือในการเก็บข้อมูล 

ผู้ วิ จั ยสร้ า ง เครื่ อ งมื อขึ้ นจากการทบทวน
วรรณกรรม ส าหรับใช้ในการเก็บข้อมูลในกลุ่มผู้ให้
ข้อมูลหลักทั้ง 3 กลุ่ม โดยวิธีการสัมภาษณ์เชิงลึก (In-
depth Interview) และการสนทนากลุ่ ม  ( focus 
group discussion) โดยผ่านการตรวจสอบความตรง
ของเนื้อหาจากผู้ เชี่ยวชาญ จ านวน 4 ท่าน ได้ค่า 
Index of item objective congruence หรื อ  IOC 
เท่ากับ 1.00 และไปทดลองใช้กับกลุ่มที่ใกล้เคียงกับ
กลุ่มตัวอย่าง เพ่ือปรับปรุงก่อนน าไปใช้ 

5. จริยธรรมการวิจัย 
การศึกษาครั้งนี้ได้ผ่านการขออนุญาตการท าวิจัย

ต่อคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์
ส ถ า บั น ก า ร จั ด ก า ร ร ะ บ บ สุ ข ภ า พ
มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์  เลขที่ ใบอนุญาต 
(EC005/60) โดยผู้ให้ข้อมูลหลักทั้ง 3 กลุ่ม ให้ความ
ยินยอมในการให้ข้อมูลอย่างสมัครใจมีสิทธิ์ ที่จะ
เปลี่ยนใจหยุดให้ความร่วมมือ หรือสามารถถอนตัว
จากการวิจัยได้ตลอดเวลา ข้อมูลที่ได้จะถูกปกปิดเป็น
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ความลับและการน าเสนอข้อมูลจะเป็นไปในภาพรวม
ไม่มีผลใดๆ ต่อผู้ให้ข้อมูล 

6. ผลการวิจัย 
6.1 กลุ่มที่ให้ข้อมูล มีจ านวน 3 กลุ่ม 

กลุ่มผู้ให้ข้อมลู จ านวน (คน) 
1. ครอบครัวและญาติของผู้เข้ารับ

การบ าบัด 
10 

2. ผู้ท าหน้าที่บ าบัดผู้ติดยาเสพติด
ในโรงเรียนปอเนาะ 

10 

3. ตัวแทนภาครัฐ เอกชน และ
ชุมชนที่มีส่วนเกี่ยวข้องกับการ
บ าบัด 

10 

รวม 30 
6.2 บริบทพ้ืนที่ของสถานบ าบัด 

บริบทพ้ืนที่เป็นเกาะกลางทะเลบนเนื้อที่ 4 ไร่ มี
แม่น้ ากระบี่กว้างประมาณ 500 เมตร ล้อมอยู่โดยรอบ
ที่สามารถกักบริเวณผู้ติดยาจ านวนประมาณ 900 -
1,000 คน ไม่ให้หลบหนีการบ าบัดได้ ปัจจุบันมีผู้เข้า
รับการบ าบัดจ านวนสูงสุดถึง 2,000 คน 

ผลการศึกษาพบว่า รูปแบบการบ าบัด 2 ด้าน คือ  
1) การจัดสิ่งแวดล้อมที่เอื้อต่อการบ าบัด ได้แก่  

(1) การตั้งกฎห้ามน าสารเสพติดทุกชนิดเข้ามา
บนเกาะ รวมทั้งที่พักในโรงเรียน โดยท างานร่วมกัน
กับฝ่ายปกครองในการตรวจตรา การตรวจค้นร่างกาย
ของผู้เข้ารับการบ าบัดตั้งแต่แรกเข้า 

(2) การเฝ้าสังเกตพฤติกรรมอย่างใกล้ชิด โดยทุก
คนจะอยู่ ในการดูแลของทีมพ่ี เลี้ยง และการจัด
กิจกรรมทั้งหมดจะอยู่ในลานรวมโดยไม่มีห้องพักที่
เป็นส่วนตัว 

(3) ให้ผู้บ าบัดละทิ้งยาโดยทันที เป็นรูปแบบการ
หักดิบที่ทุกคนที่เข้ามาเพ่ือการบ าบัดจะต้องตั้งใจที่จะ
เลิกและไม่ ให้ ใช้สารทดแทนทุกชนิด รวมทั้ ง ใน
โรงเรียนจะปลอดสารเสพติดทุกชนิด 

(4) กฎเกณฑ์การอยู่ร่วมกันทางสังคมและการฝึก
ระเบียบวินัยในการใช้ชีวิต คือ ห้ามทะเลาะ ห้ามมี
พรรคพวก โกนศีรษะ (เพ่ือลดอัตตา) การจับฉลากนั่ง
แถวรับประทานอาหาร การพักผ่อนตามอัธยาศัย
ในช่วงเย็น และการเข้านอนตามเวลาในช่วงค่ า เป็น

การพักรวมในอาคารเดียวกันโดยไม่แบ่งเป็นห้องๆ 
เพ่ือความสะดวกในการสังเกตพฤติกรรม 

(5) ระบบการดูแลผ่านระบบพ่ีเลี้ยง การก าหนด
ทีมดูแลทั้งจากครูผู้สอนและทีมพ่ีเลี้ยง จิตอาสาดูแล
ความเรียบร้อยทั่วไปและการเช็คชื่อในช่วงเข้าแถว
ละหมาด 

(6) อบรมด้านจิตใจและการฝึกปฏิบัติตาม
หลักการของศาสนา เช่น การละหมาด การเรียน    
อัลกุรอ่าน (ท่องจ า/ศึกษาความหมาย/อ่านออกเสียง
อักขระที่ถูกต้อง) การอบรมการใช้ชีวิตหลังละหมาด 
(นะศี ฮัต )  เ พ่ือฝึกวินัยในชีวิต  และการอธิบาย
บทลงโทษทางศาสนาให้ผู้รับการบ าบัดได้ทราบ 

(7) การส่งเสริมการเรียนด้านสามัญตามหลักสูตร 
กศน. โดยทุกคนจะได้รับการศึกษาจนจบภาคบังคับ
และการศึกษาอ่ืนๆ ตามอัธยาศัย 

(8) เน้นการบ าบัดโดยไม่คิดค่าใช้จ่าย เน้นการ
ช่วยเหลือทางสังคมแก่กลุ่มผู้ปกครอง โดยไม่คิด
ค่า ใช้จ่ ายในการบ าบัด  ยกเว้นการบริจาคเ พ่ือ
สนับสนุนกิจกรรมของทางโรงเรียน 
2) การเปิดโอกาสให้แหล่งสนับสนุนจากภายนอกมา
มีบทบาทร่วมในการบ าบัด เช่น  

(1) ผู้ ว่ า ร าชการประจ า จั งหวั ดสนั บ สนุ น
งบประมาณในการท าห้องน้ า อุปกรณ์กีฬา  

(2) องค์การบริหารส่วนต าบลให้การสนับสนุน
งบประมาณจัดกิจกรรม เพ่ือการบ าบัดและอ านวย
ความสะดวกให้กับหน่วยงานอื่นๆ 

(3) เจ้าหน้าที่ทางด้านสาธารณสุข/รพ.สต. ให้
ความรู้ทางด้านทักษะชีวิต  

(4) ส านักงานส่งเสริมการศึกษานอกระบบและ
การศึกษาตามอัธยาศัย (กศน.) ให้ความรู้ทางด้าน
การศึกษาตามหลักสูตรของกระทรวงศึกษาธิการ 

(5) ฝ่ายปกครองให้การดูแลช่วยเหลือด้านความ
ปลอดภัย 

7. สรุปและอภิปรายผล 
จากผลการวิจัย  สามารถสรุปรูปแบบการ

บ าบัดรักษาผู้ติดยาเสพติดแบบบูรณาการอิสลามต่อ
เยาวชนมุสลิมที่ติดสารเสพติดชนิดที่มีกระท่อมเป็น
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ส่วนผสมกรณีศึกษา: ชุมชนมุสลิม จังหวัดกระบี่ โดยมี
องค์ประกอบ 2 ประการดังนี้  

(1) การจัดสิ่งแวดล้อมภายในที่ เ อ้ือต่อการ
บ าบัด  

(2) การใช้กลไกบทบาทร่วมจากภายนอกเพื่อ
อ านวยการบ าบัด 

ประการที่ 1 การจัดสิ่งแวดล้อมภายในที่เอ้ือต่อ
การบ าบัดที่ได้ มีความโดดเด่นจากการใช้การ บูรณา
การการรักษา หรือการผสมผสานมาตรการที่ส าคัญๆ 
คือ 

(1) หลักการเฝ้าระวัง ค้นหา และคัดกรอง ที่
ทางสถานบ าบัดได้ท าอย่างรัดกุม ตั้งการตรวจค้น
ร่างกายเมื่อเข้าสถานบ าบัดครั้งแรก และติดตามดู
พฤติกรรมอย่างต่อเนื่อง รวมทั้งการท ากิจกรรม
ร่วมกันในสถานที่โล่งแจ้ง โดยไม่มีสถานที่หรือโอกาส
ให้มั่วสุม หรือซ่อนสารเสพติดไว้ได้ 

(2) หลักการทางศาสนา (เน้นหลักการสร้าง
ปัญญา) เป็นสร้างเสริมภูมิคุ้มกันต่อจิตใจและจิต
วิญญาณ ให้รู้จักบาป บุญ คุณ โทษ ประโยชน์ และ
เข้าใจอันตรายของการใช้สาร เน้นการใช้สติพิจารณา 
ให้รู้จักใช้ชีวิต และการแก้ปัญหาตามความเป็นจริง
โดยไม่ใหยุ้่งเกี่ยว หรือลุ่มหลงมัวเมากับยาเสพติด 

(3) มาตรการทางสังคม (เน้นหลักการสร้าง
วินัย) คือ การสร้างจิตส านึกที่ดีในการใช้ชีวิตอยู่
ร่วมกันกับผู้อ่ืน การสร้างการยอมรับ ทั้งเป็นผู้น าและ
ผู้ตามในกลุ่มเ พ่ือน การควบคุมพฤติกรรมอย่าง
สม่ าเสมอโดยกฎของสถานบ าบัดจะท าให้เยาวชนที่
เข้ารับการบ าบัดสามารถควบคุมตนเองได้ในที่สุด  

(4) หลักการเรียนรู้และการศึกษา การเรียนเป็น
การสร้างรากฐานความมั่นคงให้กับชีวิตหลายด้าน เช่น 
ส่งผลต่อการแสวงหาวิธีการแก้ปัญหา ประกอบอาชีพ
สุจริต และการรับผิดชอบต่อตนเองและผู้ อ่ืนที่
เกี่ยวข้องต่อไปได ้

ประการที่  2 การใช้กลไกบทบาทร่วมจาก
ภายนอกเพื่ออ านวยการบ าบัด  

มีการอาศัยหน่วยงานทั้งภาครัฐและเอกชนหรือ
องค์กรพัฒนาเอกชน ที่มีภารกิจเกี่ยวข้องกับด้านการ
ป้องกันและแก้ไขปัญหายาเสพติดเข้ามาปรับปรุง

ระบบการบริหารงานพัฒนาไปพร้อมๆ กันกับการมี
ส่วนร่วมของชุมชนและครอบครัวของผู้รับการบ าบัด
ในการดูแลทั้งทางตรงและทางอ้อม 

โดยการศึกษาครั้งนี้ รูปแบบในการบ าบัดฟ้ืนฟู  
ผู้ติดยาเสพติดมีความสอดคล้อง ความเหมือนและ
ความต่างจากสถานบ าบัด อ่ืนๆ ในหลายประการ
ต่อไปนี้ คือ  

(1) ด้านความสอดคล้องและความเหมือนของ
รูปแบบด าเนินงาน เป็นการด าเนินงานที่
อาศัยศาสตร์การบ าบัดหลายด้านรวมกัน การ
มีพ่ีเลี้ยงจิตอาสาที่มีฐานมาจากการเป็นผู้ถูก
บ าบัดยาเสพติดมาก่อน รวมทั้งการ บูรณา
การความร่วมมือที่มาจากหลายภาคส่วน 

(2) ด้านความแตกต่างของรูปแบบด าเนินงาน 
เป็นการด าเนินงานอิสระที่จัดขึ้นโดยโรงเรียน
ปอเนาะที่สอนศาสนาอิสลามเป็นหลัก โดย
หน่วยงานอื่นเข้ามาร่วมเป็นบทบาทเสริม 
8. ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งนี้ 

การศึกษาครั้งนี้ มีข้อจ ากัดในการเก็บข้อมูลจาก
ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียที่เกี่ยวข้องกับการบ าบัดยาเสพติด
จากแหล่งศึกษาในหลายประเด็น ดังนั้น การศึกษาต่อ
ยอดในการวิจัยครั้งถัดไป คือ การศึกษาผลลัพธ์  
ผลกระทบ หรือผลตอบแทนทางสังคมของผู้ที่ผ่านการ
บ าบัดยาเสพติดแบบบูรณาการวิถีอิสลามต่อไป  

ส าหรับข้อเสนอในเชิงนโยบาย ข้อเสนอต่อ
ชุมชน ต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และเสนอต่อ
ภาพรวมจังหวัด คือ การส่งเสริมการมีบทบาทร่วม
อย่างสมดุลจากทุกภาคส่วนอย่างต่อเนื่องเพ่ือให้มี
ระบบการบ าบัดยาเสพติดที่ด าเนินการโดยกลุ่มเอกชน
ที่ ไม่ แสวงหาก า ไร ให้สามารถให้การบ าบัดที่มี
ประสิทธิภาพและได้มาตรฐาน เพ่ือให้ง่ายต่อการ
เข้าถึงการบ าบัดของเยาวชนมุสลิมที่มีอยู่มากมายทั้ง
ระดับภาคและระดับประเทศต่อไป 

9. กิตติกรรมประกาศ 
โครงการวิจัยในครั้งนี้ส าเร็จลุล่วงด้วยดี ทั้งนี้ต้อง

ขอขอบคุณ อาจารย์ ดร.ซอฟียะห์ นิมะ ที่ปรึกษา
วิทยานิพนธ์ ซึ่งให้ความกรุณาเป็นที่ปรึกษาในทุกๆ ได้
เป็นอย่างดียิ่ง และคณาจารย์ผู้สอน/ผู้ทรงวุฒิที่ช่วย
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ตรวจสอบเครื่องมือเพ่ือเติมเต็มความรู้ให้เป็นอย่างดี
รวมถึงบุคลากรของสถาบันการจัดการระบบสุขภาพ 
ที่อ านวยความสะดวกในการติดต่อประสานงานด้าน
ก า ร ท า วิ จั ย ข อ ข อ บ คุ ณ บั ณ ฑิ ต วิ ท ย า ลั ย
มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ที่มอบทุนอุดหนุนการ
วิจัยเพ่ือวิทยานิพนธ์ขอขอบคุณ คุณนิตยา นิลจันทร์  
จาก รพ.สต.บ้านทุ่ง เจ้าหน้าที่รพ.สต./อบต.คลอง
ประสงค์ /สสอ.เมืองกระบี่ /สสจ.กระบี่ เจ้าหน้าที่ที่
ท าการบ าบัดในสถาบันศึกษาปอเนาะครอบครัวและผู้
ใ ก ล้ ชิ ด ข อ ง ผู้ เ ข้ า รั บ ก า ร บ า บั ด ย า เ ส พ ติ ด 
คณะกรรมการที่มีส่วนเกี่ยวข้องในสถานบ าบัด/บุคคล
ชุมชนผู้มีส่วนรับผิดชอบให้การบ าบัดรักษาที่เป็น
ตัวอย่างกรณีศึกษาในการวิจัยครั้งนี้และเจ้าหน้าที่
อ่ืนๆ ที่เกี่ยวข้อง ที่ได้ให้ความอนุเคราะห์ในการเก็บ
รวบรวมข้อมูลเป็นอย่างดี 
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คณะกรรมการฝ่ายวิชาการในการประชุมวิชาการระดับชาติ 
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มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 

15. ดร.ซอฟียะห์ นิมะ สถาบันการจัดการระบบสุขภาพ 
มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 

16. ดร.พีรพัฒน์ โกศลศักดิ์สกุล คณะการจัดการสิ่งแวดล้อม 
มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 

 

 



 
 
 
 

 
 

ค าสั่งสถาบันการจัดการระบบสุขภาพภาคใต้ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 
ที่ 003/2561 

 

เรื่อง แต่งตั้งคณะกรรมการฝ่ายวิชาการในการประชุมวิชาการระดับชาติ  
เรื่อง สร้างคน สร้างงาน สร้างสุข 61 สานพลังที่ก้าวข้ามขีดจ ากัดสู่สุขภาวะท่ียั่งยืน 

---------------------------------------------------- 
 เพื่อให้การจัดประชุมวิชาการระดับระดับชาติ เร่ือง สร้างคน สร้างงาน สร้างสุข 61 สานพลังที่ก้าวข้ามขีดจ ากัดสู่
สุขภาวะที่ยั่งยืน ประจ าปี 2561 ซึ่งก าหนดจัดขึ้นในวันที่ 28-30 มีนาคม 2561 ด าเนินงานไปด้วยความเรียบร้อย มี
ประสิทธิภาพ บรรลุตามเป้าหมายและวัตถุประสงค์ที่วางไว้ จึงแต่งตั้งบุคลากร เพื่อเป็นคณะกรรมการฝ่ายวิชาการ
คัดเลือกบทความและตรวจทานเอกสาร ในการด าเนินงานการประชุมวิชาการดังกล่าว ดังต่อไปนี้ 

1. ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.พงค์เทพ สุธีรวุฒ ิ ประธานกรรมการ 
2. รองศาสตราจารย์ ดร.จีรเนาว์ ทัศศรี กรรมการ 
3. รองศาสตราจารย์ ดร.กาญจน์สนุภัส บาลทิพย ์ กรรมการ 
4. รองศาสตราจารย์ ดร.ปุญญพัฒน์ ไชยเมล ์ กรรมการ 
5. ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.แสงอรุณ อิสระมาลัย กรรมการ 
6. ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.อาภรณ์ทิพย์ บัวเพ็ชร ์ กรรมการ 
7. ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.จุฑารัตน์ สถิรปัญญา กรรมการ 
8. ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.สมเกียรติยศ  วรเดช กรรมการ 
9. ดร.กุลทัต หงส์ชยางกูร  กรรมการ 
10. ดร.เพ็ญ สุขมาก กรรมการ 
11. ดร.นพ.วรสิทธิ ์ ศรศรีวิชัย กรรมการ 
12. ดร.ซอฟียะห์ นิมะ  เลขานุการ 
13. นางสาวสุวภาคย์  เบญจธนวฒัน ์ ผู้ช่วยเลขานุการ 
หน้าที่และความรับผิดชอบ 
1) ประชาสัมพนัธ์และพจิารณาคัดเลือกบทความเพื่อตอบรับให้เข้าร่วมน าเสนอผลงาน 
2) พิจารณาตรวจสอบบทคัดย่อและจัดท ารปูเล่ม 
3) คัดเลือกผู้ทรงคุณวุฒิในการอ่านบทความ 
4) ก าหนดโปรแกรมการประชุม วางแผนการจัดห้องสัมมนาย่อย  
5) จัดท าเอกสาร proceedings 
6) ทาบทาม พร้อมท าหนงัสือเชิญ ผู้ทรงคุณวุฒิอ่านบทความ ผูท้รงคุณวุฒิวิพากษ์ การน าเสนอผลงานประจ า

ห้อง (commentator) 
7) ท าหนังสือแจ้งตอบรับการน าเสนอบทความไปยงัผูน้ าเสนอบทความ 
8) ติดตาม ทวงถามบทความจากผูน้ าเสนอบทความ กรณีไมส่่งบทความฉบับแก้ไขตามระยะเวลาที่ก าหนด 
9) งานอื่นๆ ที่ได้รบัมอบหมาย 

 

 ทั้งนี้ ตั้งแตบ่ัดนี้เป็นตน้ไป 
 

   สั่ง ณ วันที่ 8 กุมภาพันธ์ 2561 
 
 

(ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.พงค์เทพ  สุธีรวุฒิ)  
ผู้อ านวยการสถาบันการจัดการระบบสุขภาพภาคใต้ 
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ค าสั่งสถาบันการจัดการระบบสุขภาพภาคใต้ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 
ที่ 006/2561 

 

เรื่อง แต่งตั้งคณะกรรมการฝ่ายวิชาการในการประชุมวิชาการระดับชาติ  
เรื่อง สร้างคน สร้างงาน สร้างสุข 61 สานพลังที่ก้าวข้ามขีดจ ากัดสู่สุขภาวะท่ียั่งยืน (เพิ่มเติม) 

---------------------------------------------------- 
 เพื่อให้การจัดประชุมวิชาการระดับระดับชาติ เร่ือง สร้างคน สร้างงาน สร้างสุข 61 สานพลังที่ก้าวข้ามขีดจ ากัดสู่
สุขภาวะที่ยั่งยืน ประจ าปี 2561 ซึ่งก าหนดจัดขึ้นในวันที่ 28-30 มีนาคม 2561 ด าเนินงานไปด้วยความเรียบร้อย มี
ประสิทธิภาพ บรรลุตามเป้าหมายและวัตถุประสงค์ที่วางไว้ จึงแต่งตั้งบุคลากร เพื่อเป็นคณะกรรมการฝ่ายวิชาการ
คัดเลือกบทความและตรวจทานเอกสาร (เพิ่มเติม) ในการด าเนินงานการประชุมวิชาการดังกล่าว ดังต่อไปนี้ 

1. ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.ฐิติวร ชูสง กรรมการ 
2. ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.รัศม ี สังข์ทอง กรรมการ 
3. ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.วรางคณา ชัชเวช กรรมการ 
4. ดร.พีรพัฒน์ โกศลศักดิ์สกุล  กรรมการ 

 

 ทั้งนี้ ตั้งแต่วนัที่ 1 มีนาคม 2561 เป็นต้นไป 
 

 
 
 
 

(ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.พงค์เทพ  สุธีรวุฒิ)  
ผู้อ านวยการสถาบันการจัดการระบบสุขภาพภาคใต้ 

มหาวิทยาลยัสงขลานครินทร์  
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