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บ ท บ ร ร ณ า ธิ ก า ร
	 วารสารสาธารณสุขมูลฐานภาคใต้ ฉบับนี้ เป็นปีที่ 37 ฉบับที่ 3 ประจ�ำเดือน เมษายน – มิถุนายน 2566 

เป็นช่วงส�ำคัญอีกครั้งหนึ่งของการเมืองไทย คือ การเลือกตั้งทั่วไป โดยหลายพรรคต่างเสนอนโยบายเพื่อให้ประชาชนได้

พิจารณา โดยก�ำหนดให้วนัที ่14 พฤษภาคม 2566 เป็นวนัท่ีจดัให้มกีารเลอืกตัง้สมาชิกสภาผูแ้ทนราษฎรท่ัวราชอาณาจกัร 

โดยมพีรรคก้าวไกลและพรรคเพือ่ไทยมผีูไ้ด้รบัเลือกต้ังเป็นสมาชกิสภาผูแ้ทนราษฎรมากเป็นอันดบัที ่1 และ 2 ตามล�ำดบั 

โดยทั้ง 2 พรรคมีนโยบายด้านสาธารณสุขสรุปได้ดังนี้ พรรคก้าวไกล มีนโยบายเน้นการลงทุนด้านสุขภาพ ตรวจสุขภาพ

ง่ายทั้งกายและจิต ใช้ระบบ telemedicine ลดความเหลื่อมล�้ำของ 3 กองทุนด้านสุขภาพ ส�ำหรับพรรคเพื่อไทย

มีนโยบายที่ให้ใช้บัตรประชาชนใบเดียวรักษาได้ทุกที่เชื่อมโยงข้อมูลด้านสุขภาพ ส่งเสริมสุขภาพป้องกันโรคผ่านการฉีด

วัคซีน ให้โรงพยาบาลทุกเขตใน กทม. สร้างสถานชีวาภิบาลดูแลผู้สูงอายุ เป็นต้น ทั้งนี้เราคงต้องติดตามกันต่อไปว่า

หลังจากการจัดตั้งรัฐบาลแล้ว ทิศทางนโยบายของกระทรวงสาธารณสุขจะเป็นลักษณะใด แล้วเราทุกคน

ต้องเตรียมตัวในการรับนโยบายจากส่วนกลางอย่างไร อีกท้ังจะมีผลต่อแนวทางการกระจายอ�ำนาจด้านสาธารณสุข

ให้แก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ก�ำลังด�ำเนินไปอย่างไร เราคงจะได้ค�ำตอบในไม่ช้า

	 วารสารฉบับนี้ส�ำเร็จได้ด้วยความเพียรพยายามของทุกฝ่ายท่ีเก่ียวข้อง จึงขอขอบพระคุณท่านผู้ทรงคุณวุฒิ

ที่กรุณาอ่านบทความ และให้ข้อเสนอแนะท่ีเป็นคุณูปการต่อการยกระดับมาตรฐานทางวิชาการให้กับงานวิจัย 

เจ้าของผลงานวิจัยที่ทุ ่มเทความรู ้ ความสามารถในการด�ำเนินการวิจัย เพื่อให้งานวิจัยมีมาตรฐานทางวิชาการ 

กองบรรณาธิการหวังเป็นอย่างยิ่งว่า วารสารฉบับนี้จะเป็นประโยชน์ในการพัฒนาคุณภาพงานวิจัย และการเผยแพร่

ผลงานสู่วงกว้างมากขึ้น และยินดีรับข้อเสนอแนะเพื่อการพัฒนาคุณภาพของวารสารต่อไปในอนาคต



ส า ร บั ญ
ทิศทาง/นโยบาย
	 	 ความท้าทายในการปรับโครงสร้างและระบบงานสาธารณสุขมูลฐาน	 8
	 	 ตามวิสัยทัศน์สู่ศตวรรษที่ 21 ของ WHO และยุทธศาสตร์ชาติทางด้านสาธารณสุข (ต่อ)

ความเคลื่อนไหวการพัฒนางานสาธารณสุขมูลฐานในพื้นที่
	 	 การพัฒนางานสาธารณสุขมูลฐานในพื้นที่	 11

งานวิชาการที่เกี่ยวข้องกับสาธารณสุขมูลฐาน

	 	 สาธารณสุขมูลฐาน ระบบบริการปฐมภูมิ และเวชศาสตร์ครอบครัว นิยาม ความหมาย 	 13
	 	 และความเชื่อมโยง
	
งานวิจัย - ผลงานวิชาการ - บทความวิชาการ
	 	 พฤติกรรมการดูแลตนเอง และความสามารถในการควบคุมความดันโลหิต	 18
	 	 ของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล จังหวัดกระบี่  
	 	 การพัฒนาการคัดแยกผู้ป่วยตาม MOPH ED. Triage แผนกอุบัติเหตุฉุกเฉินและนิติเวช	 31
	 	 โรงพยาบาลกันตัง จังหวัดตรัง
	 	 การพัฒนาและขับเคลื่อนต�ำบลปลอดภัยในการจัดการอุบัติเหตุทางถนนแบบมีส่วนร่วม 	 44
	 	 ในพื้นที่ อ�ำเภอวังชิ้น จังหวัดแพร่
	 	 การพัฒนาเด็กปฐมวัยรอบด้านรองรับคนในศตวรรษที่ 21 จังหวัดพัทลุง	 56
	 	 ความชุกและปัจจัยที่สัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 	 70
	 	 ที่มารับบริการคลินิกเบาหวานโรงพยาบาลลานสกา



ความท้าทายในการปรับโครงสร้างและระบบงานสาธารณสุขมูลฐาน
ตามวิสัยทัศนสูศตวรรษที่ 21 ของ WHO และยุทธศาสตรชาติทางด้านสาธารณสุข (ตอ)

  
การสาธารณสุขมูลฐาน คือ ยุทธศาสตรนําสูบริการสุขภาพถ้วนหน้า
	 การสาธารณสุขมูลฐานที่น�ามาใช้เมื่อ	 40	 ปีที่แล้ว	 ไม่อาจน�ามาใช้กอบกู้สถานการณ์ทางสังคม	 เศรษฐกิจ	
และเทคโนโลยี	ที่เปลี่ยนแปลงไปอย่างรวดเร็ว	ณ	ปัจจุบัน	และมีแนวโน้มที่จะพลิกผันต่อไปด้วยอัตราความเร่งที่เพิ่มขึ้น
ตลอดเวลา	ภาวะการณ์ดังกล่าวกระตุ้นให้ภาคประชาคมลุกขึ้นเรียกร้องความเท่าเทียมเป็นธรรมกว้างขวางขึ้น

ตารางแสดงบทบาทใหมทั้ง 3 ด้านที่สงผลให้เกิดการจัดบริการสุขภาพถ้วนหน้า (UHC) ในพื้นที่ชุมชน

องคประกอบและบทบาทใหม
ของงานสาธารณสุขมูลฐาน

งานสาธารณสุขมูลฐานกอผลดีแกบริการสุขภาพถ้วนหน้า อยางไร?

การเงิน/คาใช้จายทางสุขภาพ
ของครัวเรือน

คุณภาพบริการ การเข้าถึง 
ยา เวชภัณฑ และวัคซีน

การเข้าถึงบริการ
ที่เทาเทียมเปนธรรม

บริการปฐมภูมิและบทบาท
หน้าที่ทางสาธารณสุขที่จําเปน

บริการป้องกันและสร้างเสริม
สุขภาพในกลุ่มประชากร
ช่วยให้ลดค่าใช้จ่ายของการจัด
บริการระดับบุคคล

ระบบสุขภาพทีมีพื้นฐาน
บนบริการปฐมภูมิ	ท่ีมีสมรรถนะ
เข้าถึงได้ในเบื้องต้น	บริการ
ท่ีต่อเน่ืองและผสมผสานครอบคลุม
ด้วยการประสานงานให้เกิด
ลักษณะประชาชนเป็นศูนย์กลาง
น่าจะยกระดับผลลัพธ์ทาง
สุขภาพได้ดีกว่า

งานสาธารณสุขมูลฐานที่มุ่งเน้น
ชุมชนเป็นฐานของบริการเป็น
หนทางส�าคัญที่จะสร้างเสริม
ความมั่นใจในการเข้าถึงบริการ
สุขภาพแม้ว่าจะอยู่ในชนบทที่
ห่างไกล	หรือ	เป็นกลุ่มชาย
ขอบในเมือง

ค่าใช้จ่ายด้านสาธารณสุข
มูลฐานมีต้นทุนต่อประสิทธิผล
สูงกว่าการส่งต่อไปดูแลในหน่วย
บริการไกลบ้าน

การขับเคลื่อนกิจกรรมและ
นโยบายรวมของทุกภาคสวน  
โดยใช้ขาวสารแสดงเหตุปจจัย
ทางสุขภาพ

แสดงและเอื้อให้จัดการกับเหตุ
ปัจจัยของปัญหาได้	ช่วยให้
ป้องกันภาวะคุกคามสุขภาพ	
สร้างเสริมคุณภาพชีวิต	
ท�าให้ลดบริการเฉพาะบุคคล	
และลดค่าใช้จ่ายลงได้

ลดภาระโรคในกลุ่มประชากร	
ท�าให้สามารถน�าทรัพยากร
ทั้งเงินและคน	ไปใช้ในการให้
บริการสุขภาพได้อย่างมีคุณภาพ
และปลอดภัยได้ยิ่งขึ้น

การบ่งชี้เหตุปัจจัยที่น�าไปสู่
ปัญหาสุขภาพช่วยเพิ่มโอกาสที่
จะเข้าถึงบริการโดยลดอุปสรรค
ทางด้านสังคม	สิ่งแวดล้อม	
เศรษฐกิจที่ขัดขวางการเข้าถึง
บริการสุขภาพ

การเสริมศักยภาพให้แก
ประชาชน และชุมชน

การให้ข่าวสารขับเคลื่อนการใช้
งบประมาณเพื่อปกป้องคุ้มครอง
ประชาชนในชุมชน

ให้ข่าวสารสนับสนุนการขยาย
การเข้าร่วมพัฒนาบริการสุขภาพ
ในพื้นที่ให้มีความสอดคล้องกับ
วัฒนธรรมความพอใจของผู้ใช้
บริการและสามารถใช้ยกระดับ
ความรอบรู้ทางสุขภาพ	(Health	
Literacy)	จนเกิดผลลัพธ์ทาง
สุขภาพที่ดีขึ้นได้

การเสริมหนุนความเข้าใจและ
แนวทางในการให้บริการที่ไม่ทิ้ง
ใครไว้ข้างหลัง	ในกรณีการจัด
เตรียมผู้ให้บริการทางสุขภาพ
ที่ไม่เป็นทางการเช่น	คนใน
ครอบครัว	เพื่อนบ้าน	ฯลฯ

มีส่วนร่วมในการออกแบบ
และวางแผนระบบจัดการงบ
ประมาณ	(ท้องถิ่น)	ให้เพิ่ม
ทรัพยากรส�าหรับการขยายผล
การด�าเนินงานทางสุขภาพ

ปรับปรุงความสามารถในการ
ดูแลตนเอง	(Self-Care)	
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วารสารสาธารณสุขมูลฐานภาคใต้ ปท่ี 37 ฉบับท่ี 3 ประจําเดือน เมษายน - มิถุนายน 2566



	 ผู้ทรงคุณวุฒิทางด้านสาธารณสุข	และภาคส่วนต่าง	ๆ	ที่เข้าร่วมจัดวางวิสัยทัศน์ของงานสาธารณสุขมูลฐาน
ในศตวรรษที	่21	ในระดบัโลกประเมนิว่า	การสาธารณสขุมลุฐานจะต้องปรบัทกัษะและสมรรถนะใหม่	ตลอดจนจัดระบบ
และโครงสร้างให้บุคลากรทางสุขภาพสามารถด�าเนินงานตามบทบาท	 (Roles)	 	 และหน้าท่ี	 (Function)	 ใหม่ดังที่วาง
เป็นแนวทางไว้ในตาราง		ซึ่งจะเห็นได้ว่ามีความแตกต่างไปจากที่เคยก�าหนดเอาไว้เมื่อ	30	–	40	ปีที่แล้ว	ส่งผลให้แต่ละ
ประเทศต้องพิจารณาวิเคราะห์มรรควิถี	(Pathway)	ที่ต้องน�าใช้แทนแผนที่ยุทธศาสตร์	(Roadmap)	ดั้งเดิม

ยุทธศาสตรชาติ 20 ป และแผนปฏิรูปการสาธารณสุข
	 แนวคดิการปรบัวถิกีารขับเคลือ่นนโยบายจากเป้าหมายการพฒันาในช่วงการเปลีย่นผ่าน				สหสัวรรษภายใน
ปี	2015	(พ.ศ.	2558)	มาสู่การจัดวางเป้าหมายการพัฒนาที่ยั่งยืนภายในปี	2030	(2573)	เป็นความท้าทายเพราะมุ่งให้
เกิดการบูรณาการ	 3	 ด้าน	 คือ	 การพัฒนาทางเศรษฐกิจ	 สิ่งแวดล้อม	 และสังคมที่ค�านึงถึงทุกคน	 (Social	 Inclusion)	
ซ่ึงสอดคล้องกับวิสัยทัศน์ขององค์กรอนามัยโลกสู่ศตวรรษที่	 21	 ที่มุ่งให้ปรับใช้งานสาธารณสุขมูลฐานตอบสนอง
ต่อประชาชนที่มีส่วนเข้าร่วมจัดบริการอย่างใกล้ชิดด้วยลักษณะความเป็นพลเมืองตามหน้าที่
	 การเปลี่ยนแปลงกระบวนการนโยบาย	 ในประเทศไทย	 ท่ีเช่ือมโยงกับกระแสการเปลี่ยนแปลงนานาชาติ	
ดังสะท้อนให้เห็นจากระเบียบส�านักนายกรัฐมนตรีว่าด้วยคณะกรรมการเพื่อการพัฒนาที่ยั่งยืน	 (ฉบับที่	 2)	 พ.ศ.	 2558		
การออกพระราชบัญญัติการจัดท�ายุทธศาสตร์ชาติ	 พ.ศ.	 2560	 และพระราชโองการเรื่องยุทธศาสตร์ชาติ	 (พ.ศ.	 2561	
–	 2580)	 ซ่ึงแสดงให้เห็นถึงข้อตระหนักถึงภาพอนาคตที่ผันแปรจากอดีตข้ึนเรื่อย	 ๆ	 ตลอดจนแนวทางที่กระทรวง
สาธารณสุขประสานกับหน่วยงานภาคส่วนอื่น	ๆ 	ในการออกระเบียบส�านักนายกรัฐมนตรีว่าด้วยการพัฒนาคุณภาพชีวิต
ระดับพื้นท่ี	 พ.ศ.	 2561	 เพื่อขับเคลื่อนวิถีบูรณาการท่ีเป็นรูปธรรมยิ่งข้ึน	 หากแต่เมื่อวิเคราะห์ปฏิบัติการในการจัดงาน
ร่วมภารกิจ	(Convergent	Operation)	ในภารกิจสู่อนาคตด้านการจัดการเตรียมสังคมสูงวัย	(Ageing	Society)	รองรับ
ภารกิจในอีก	 20	 ปีข้างหน้า	 ยังมีข้อจ�ากัดและช่องว่างด้านสมรรถนะการจัดการแผนงานในลักษณะมุ่งอนาคต	
(Anticipatory	Governance)	ของหน่วยงานและภาคประชาคมที่ต้องเติมเต็มอีกมาก
	 แผนการปฏิรูปประเทศในด้านสาธารณสุข	 ก็ยอมรับสิทธิของประชาชนชาวไทยในด้านสุขภาพเช่นกัน	
ทัง้ยงัระบใุห้รฐัต้องด�าเนนิการให้ประชาชนได้รบับรกิารสาธารณสขุทีม่ปีระสทิธภิาพอย่างทัว่ถงึ		เสรมิสร้างให้ประชาชน
มีความรู้พื้นฐานเกี่ยวกับการส่งเสริมสุขภาพและการป้องกันโรค	 และส่งเสริมสนับสนุนการพัฒนาภูมิปัญญาด้านแพทย์
แผนไทยให้เกิดประโยชน์สูงสุด	 ทั้งน้ีผลจากการศึกษาจัดท�าแผนของคณะกรรมการปฏิรูปประเทศด้านสาธารณสุข	
มีข้อเสนอส�าคัญที่แสดงไว้ในการปฏิรูประบบสาธารณสุข	คือ
	 1.	 บริการและระบบจัดการบริการในด้านส่งเสริมสุขภาพ	 ป้องกันโรค	 ดูแลรักษา	 และการฟนฟูสุขภาพ
มลีกัษณะแยกส่วน	ขาดความหลากหลาย	ในขณะทีม่คีวามเหลือ่มล�า้	ส่งผลต่อคณุภาพบรกิารสขุภาพ	มข้ีอเสนอให้เปลีย่น
ฐานระบบบริการจาก	 “โรงพยาบาลเป็นฐาน”	 ไปสู่	 “พ้ืนท่ีเป็นฐาน”	 ก�าหนดให้มีคณะกรรมการสุขภาพพื้นท่ี/อ�าเภอ	
(ซึง่ต่อมารฐับาลได้ออกระเบยีบส�านักนายกรัฐมนตรีให้เป็น	“คณะกรรมการพฒันาคณุภาพชีวติพืน้ที/่อ�าเภอ	ให้ครอบคลมุ
ไปถึงเหตุปัจจัยทางสังคมของปัญหาสุขภาพ)
	 2.	 การเปลี่ยนแปลงวิถีชีวิตของประชาชน	 เกิดความเป็นเมือง	 ท�าให้โรคที่เกิดจากปัจจัยก�าหนดสุขภาพ
เพิ่มขึ้นอย่างรวดเร็ว	 ขาดระบบข่าวสารเฝ้าระวังด้านป้องกันโรคและภัยคุกคามสุขภาพ	 ขาดกลไกการมีส่วนร่วม
และบูรณาการพัฒนาสุขภาพในระดับพื้นที่และท้องถิ่น	มีข้อเสนอให้ปรับใช้หลักการ	“ทุกนโยบายห่วงใยสุขภาพ	หรือ	
Health	in	All	Policies	Approach”	โดยให้ชุมชนมีส่วนร่วมในทุกขั้นตอน	จึงต้องเสริมสร้างศักยภาพการดูแลสุขภาพ
ตนเองของชุมชน	ครอบครัว	และให้องค์กรปกครองส่วนถิ่น	ภาคพลเมืองเข้าร่วม
	 3.	 กลไกการอภิบาลระบบ	(Governance)		ยังขาดเอกภาพท�าให้การกระจายบริการ	 และสถานบริการ	
เครื่องมือแพทย์มีความแตกต่างกันในแต่ละพื้นที่	มีข้อเสนอให้	 จัดตั้งคณะกรรมการนโยบายสุขภาพแห่งชาติ	 และให้
กลไกในระดับชาติ	ระดับเขต	และระดับจังหวัด	เสริมประสิทธิภาพระบบอภิบาลสุขภาพในระดับพื้นที่
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	 ข้อเสนอดังกล่าวจึงสอดคล้องกับวิสัยทัศน์ขององค์การอนามัยโลกท่ีมุ่งให้ปรับระบบงานสาธารณสุขมูลฐาน
ให้รองรับการจัดการกับเหตุปัจจัยทางสังคม	 เศรษฐกิจและสิ่งแวดล้อมอย่างบูรณาการโดยให้กลไกสาธารณสุขมูลฐาน
มส่ีวนในการเสริมหนุนให้ทกุภาคส่วนในพืน้ทีเ่ข้าร่วมจัดการกบัหตปัุจจยัทีเ่ป็นพนัธกจิของแต่ละภาคส่วน	โดยอาศยักลไก
ของพื้นที่	 และประสานกับภาคประชาชนที่ถูกสร้างส�านึกพลเมืองอย่างเข้มแข็ง	 ให้สามารถจัดการกับปัญหาท่ีเป็น
เป้าหมายการพัฒนาที่ยั่งยืน

นวัตกรรมบทบาทของการสาธารณสุขมูลฐาน
	 กรอบการวิเคราะห์ลักษณะพันธกิจในศตวรรษท่ี	 21	 ซ่ึงประมวลไว้ตั้งแต่	 พ.ศ.	 2512	 ท�าให้ต้องวิเคราะห์
แนวทางการจัดระบบและโครงสร้าง	 (Transformational	Management)	 ให้ทีมงานสาธารณสุขในพื้นท่ีเข้ามามีส่วน
ร่วมในการจดัพนัธกจิร่วมกนักบัภาคประชาชนและเอกชน	ในลักษณะการจัดการข่ายงาน	(Networking)	ทีม่กีารก�าหนด
พ้ืนฐาน	 (Platform)	 รองรับอยู่บ้างแล้วในรูปของกฎระเบียบ	 การมอบอ�านาจลงพื้นท่ี	 หากแต่ยังขาดการวิเคราะห์
และวางแผนจัดโครงสร้าง	และระบบการจัดการที่น�าแนวคิดเทคโนโลยีและเทคนิคสังคมใหม่	ๆ	เข้ามาใช้

ตารางแสดงลักษณะบทบาทที่แตกตางกัน ระหวางการสาธารณสุขมูลฐานที่ผานมา กับพันธกิจสูอนาคต

การดําเนินงานเมื่อ 30 ปที่แล้ว นวัตกรรมบทบาทการสาธารณสุขมูลฐาน

ขยายบริการทางสุขภาพที่ก�าหนดไว้สู่ชนบทที่ยากจน ปรับระบบโครงสร้างและการควบคุมระบบสุขภาพให้มีบริการ
ถ้วนทั่ว	และมีการปกป้องคุ้มครองสุขภาพสังคม

มุ่งเน้นที่บริการสุขภาพแก่แม่และเด็ก มุ่งสู่สุขภาพของทุก	ๆ	คน	ในแต่ละชุมชน

มุ่งเน้นเฉพาะโรค	หรือ	ปัญหาสุขภาพที่เลือกก�าหนด ตอบสนองผสมผสานต่อความคาดหวังและความจ�าเป็นของ
ประชาชนตามเงื่อนไขความเสี่ยง	และภาวะสุขภาพ

ปรับปรุงสุขอนามัย	น�้า	การสุขาภิบาล	การให้สุขศึกษาในระดับ
หมู่บ้าน

ส่งเสริมวิถีชีวิต	 ให้มีสุขภาพดียิ่งขึ้น	 ดูแลปกป้องคุณภาพชีวิต	
ลดผลกระทบทางสังคมสิ่งแวดล้อมต่อสุขภาพ

ใช ้ เทคโนโลยีง ่าย	 ๆ	 โดยอาสาสมัคร	 และผู ้ ให ้บริการ
ในชุมชนซึ่งมิใช่นักวิชาชีพ

ทมีงานผูใ้ห้บรกิารทางสขุภาพต้องเอือ้ให้ชมุชนได้เข้าถงึและได้ใช้
เทคโนโลยี	และเวชภัณฑ์ที่เหมาะสม

มีส่วนร่วมในการระดมทรัพยากรในพื้นท่ี	 และการจัดการทาง
สุขภาพผ่านคณะกรรมการของแต่ละชุมชนท้องถิ่น

สร ้ างการมีส ่ วนร ่ วมอย ่ าง เป ็นระบบและมีระเบียบวิธี
ที่ให้ประชาสังคมได้มีพื้นที่แลกเปลี่ยน	เป็นกลไกร่มเรียนรู้

รัฐจัดสรรงบประมาณจัดบริการสุขภาพจากส่วนกลาง ระบบสุขภาพที่มีบริบทเปดกว้างให้บริการโดยพหุภาคี

การจัดการในท่ามกลางความขาดแคลนและลดรูป ชี้น�าให้ใช้ทรัพยากรเพิ่มขึ้นเพื่อครอบคลุมอย่างถ้วนทั่ว

การช่วยเหลือทางเทคนิคจากผู้ให้ทุนต่างประเทศ การสนับสนุนความร่วมมือและร่วมเรียนรู้ในระดับโลก

บริการปฐมภูมิ	คือ	ส่วนที่มิใช่บริการจากโรงพยาบาล บริการปฐมภูมิ	 คือ	 การประสานงานพัฒนาร่วมภาคส่วน
ให้เกิดการผสมผสานบริการที่รับผิดชอบโดยทุกระดับ

สาธารณสุขมูลฐานราคาถูก	เป็นการลงทุนพอประมาณ	 สาธารณสุขมูลฐานมิใช ่ราคาถูก	 หากแต ่ต ้องการลงทุน
ที่เหมาะสมให้มีคุณค่าที่ดีกว่าทางเลือกอื่น

	 แนวทางการบูรณาการงานสาธารณสุขมูลฐาน	(Primary	Health	Care)	เข้ากับกิจกรรมทางด้านสาธารณสุข	
(Public	Health)	ซึ่งขยายไปครอบคลุมมาตรการคุ้มครองประชากรและชุมชนที่เปราะบางมากขึ้น		จึงเป็นหัวใจส�าคัญ
ที่ส่งผลให้หลายประเทศมุ่งเป้าไปที่การปรับเปลี่ยนบทบาทและหน้าที่ของทีมงานสาธารณสุขในแต่ละพื้นที่	ท้องถิ่น	

ที่มา :	 เอกสารประกอบการประชุมการจัดท�าแผนยุทธศาสตร์งานสาธารณสุขมูลฐาน	เขียนโดย	นพ.วิพุธ	พูลเจริญ		
	 มูลนิธิสถาบันวิจัยและพัฒนานโยบาย	(สวน.)	25	มีนาคม	2562
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การพัฒนางานสาธารณสุขมูลฐานในพื้นที่
เรียบเรียงโดย	นายศุทกานต์	สุภวิบูลาสน์	นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ

1. หลักการและเหตุผล
	 การขับเคลื่อนงานสาธารณสุขมูลฐานปี	2566	ในช่วงนี้	ระหว่าง	เดือนเมษายน	2566	ถึง	มิถุนายน	2566	ที่ผ่านมา
มีกิจกรรมการขับเคลื่อนงานสาธารณสุขมูลฐานที่ส�าคัญกิจกรรมหนึ่งคือการพัฒนาศักยภาพองค์กร	อสม.	 เป็นองค์กรที่
เป็นผู้น�าด้านสุขภาพในชุมชน	 เป็นแบบอย่างในการสร้างเสริมสุขภาพ	 ของคนในชุมชน	 เสริมสร้างความรู้	 ความเข้าใจ	
ความตระหนักด้านสุขภาพ	 การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ	 จนน�าไปสู่การเกิดความรอบรู้ด้านสุขภาพ	 (Health	
Literacy)	ซ่ึง	อสม.	ส่วนใหญ่เป็นประชากรในกลุม่วยัท�างาน	มักจะมกีารเจบ็ป่วยด้วยโรคทีม่พีฤติกรรมสขุภาพทีไ่ม่เหมาะ
สม	เช่น	การรับประทานอาหาร	การเคลือ่นไหวร่างกาย	การดืม่เหล้า	สบูบหุรี	่หรอืแม้กระทัง่มคีวามเครยีดจากการท�างาน	
พฤติกรรมเหล่านี้จะน�าไปสู่การเจ็บป่วย	
	 ศูนย์พัฒนาการสาธารณสุขมูลฐานภาคใต้	 จังหวัดนครศรีธรรมราช	 ร่วมกับศูนย์พัฒนาการสาธารณสุขมูลฐานภาค	
ทั้ง	5	แห่ง	ร่วมกันจัดท�าหลักสูตรพัฒนาศักยภาพองค์กร	ชมรม	อสม.สร้างสุขภาพ	เพื่อพัฒนาศักยภาพผู้น�าองค์กร	อสม.
ให้มีความรู้และทักษะที่เหมาะสมสามารถบริหารจัดการน�าองค์กรชมรม	อสม.	ในการประสานสนับสนุนนโยบายในการ
สร้างเสริมสุขภาพประชาชนของกระทรวงสาธารณสุข	 ได้อย่างมีประสิทธิภาพ	 รวมถึงการสนับสนุนการมีส่วนร่วมของ
ภาคประชาชนในการดูแลสุขภาพตนเองและชุมชนได้อย่างเหมาะสม	 โดยน�าร่องจัดอบรมใน	 ซ่ึงมีกระบวนการอบรม
พัฒนาศักยภาพผู้น�าองค์กรชมรม	อสม.ต้นแบบระดับอ�าเภอ	ไปแล้วจ�านวน	7	ชมรมระดับอ�าเภอต่อ	7	จังหวัดภาคใต้
ตอนบน	ในปีงบประมาณ	2564-2565	มข้ีอเสนอแนะในการน�าหลกัสตูรไปใช้	ได้แก่	หลกัมรีปูแบบการรูใ้นระบบออนไลน์	
โดยสามารถน�ามาใช้โปรแกรม	แอบฟลิเคชัน	สื่อการเรียนการสอน	มาประยุกต์ใช้ให้ทันสมัยต่อสถานการณ์ด้านสุขภาพ	
และสามารถเป็นเพลตฟอร์มเพือ่การต่อยอดโดยการน�าประเดน็การอบรม	หรอืหลกัสตูร	หวัข้ออืน่	ๆ 	เข้าร่วมเป็นชุดความ
รู้ในเพลดฟอร์มเดียวกนั	ท�าให้กลุม่เป้าหมายสามารถเข้าถงึได้ง่าย	เรยีนรูไ้ด้ด้วยตนเอง	และมช่ีองทางการสือ่สารต่อคณะ
ผู้จัดท�าได้รวดเร็วท�าให้เกดิการแก้ไขปัญหาทีพ่บได้รวดเรว็และทันเวลาต่อการใช้งานจรงิแต่	เนือ่งจากสถานการณ์ระบาด
ของโรคไวรัสโคโรนาสายพันธ์	2019	ท�าให้มีมาตรการ	“ไม่รวมกลุ่มคนเพื่อลดการแพรกระจายของโรค”
	 การหลกัสูตรการรูใ้นระบบออนไลน์มผีลดต่ีอผูส้นใจ	เช่น	กลุม่	อสม.ทัว่ไป	บคุลากรด้านสขุภาพทีส่ามารถเข้ารบัการ
เรียนรู้ในรายวิชาต่าง	ๆ	ได้ด้วยตนเอง	ไม่จ�าเป็นต้องเข้าการอบรมเป็นกลุ่ม	จากนั้นได้พัฒนาปรับปรุงเนื้อหาหลักสูตรใน
การพัฒนาศักยภาพผู้น�าองค์กร	อสม.	ในปีงบประมาณ	2566	มีกลุ่มเป้าหมายเพิ่มเติม	จ�านวน	7	ชมรมระดับอ�าเภอต่อ	
7	จังหวัดภาคใต้ตอนบน
 
2. วัตถุประสงค
	 2.1	 เพ่ือตดิตาม	เยีย่มเสรมิพลงั	แลกเปลีย่นเรยีนรู	้กระบวนการพฒันา	ศกัยภาพองค์กร	อสม.	ต้นแบบสร้างสขุภาพ	
ในพื้นที่เป้าหมาย	7	จังหวัดภาคใต้ตอนบน
	 2.2	 เพื่อประเมินศักยภาพองค์กร	อสม.	ต้นแบบสร้างสุขภาพ	ในพื้นที่เป้าหมาย	7	จังหวัดภาคใต้ตอนบน

3. วิธีการดําเนินการ
	 3.1		 รวบรวมและวิเคราะห์ข้อมูลสถานการณ์ขององค์กร	อสม.ต้นแบบสร้างสุขภาพ	ปีงบประมาณ	2564	–	2566
	 3.2		 ส่งเสริม	สนับสนุนพัฒนาศักยภาพองค์กร	อสม.ต้นแบบสร้างสุขภาพ
	 3.3		 สรุปผลการด�าเนินงานองค์กร	อสม.	ต้นแบบสร้างสุขภาพ	ปีงบประมาณ	2564	-	2566
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	 3.4		 การน�าเสนอผลการด�าเนินงานองค์กร	 อสม.	 ต้นแบบสร้างสุขภาพ	ปีงบประมาณ	 2566	 โดยคณะกรรมการ
ชมรม	อสม.	และเจ้าหน้าที่พี่เลี้ยงชมรม	อสม.
	 	 -	 จังหวัดระนอง		 1)	ชมรมอ�าเภอสุขส�าราญ		 2)	อ�าเภอกะเปอร์
	 	 -		 จังหวัดชุมพร		 1)	ชมรมอ�าเภอเมืองชุมพร		 2)	ชมรมอ�าเภอสวี
	 	 -		 จังหวัดสุราษฎร์ธานี		 1)	ชมรมอ�าเภอวิภาวดี		 2)	ชมรมอ�าเภอบ้านนาเดิม
	 	 -		 จังหวัดนครศรีธรรมราช		 1)	ชมรมอ�าเภอเมืองนครศรีฯ		 2)	ชมรมอ�าเภอพรหมคีรี
	 	 -		 จังหวัดภูเก็ต		 1)	อ�าเภอเมืองภูเก็ต		 2)	ชมรมอ�าเภอถลาง
	 	 -		 จังหวัดพังงา		 1)	ชมรมอ�าเภอกะปง		 2)	ชมรมอ�าเภอคุระบุรี
	 	 -		 จังหวัดกระบี่		 1)	ชมรมอ�าเภอเมืองกระบี่		 2)	อ�าเภอเหนือคลอง
	 3.5		 องค์กร	อสม.	ต้นแบบจังหวัดอื่น	ๆ	ร่วมแลกเปลี่ยนเรียนรู้	และให้ข้อเสนอแนะโดย	วิทยากร	และนักวิชาการ
ศูนย์	สสม.	นครศรีธรรมราช
	 3.6		 วิทยากร	และนักวิชาการศูนย์	สสม.	นครศรีธรรมราช	สรุปผลคะแนนจากการประเมิน	และชี้แจงต่อกรรมการ
ชมรม	อสม.	และเจ้าหน้าที่พี่เลี้ยงชมรม	อสม.
	 3.7		 ด�าเนินการประกาศ	ผลการประเมินองค์กร	อสม.	ต้นแบบสร้างสุขภาพ	ปีงบประมาณ	2566

4.  ผลการดําเนินงาน
	 ศนูย์พฒันาการสาธารณสขุมลูฐานภาคใต้	จงัหวดันครศรธีรรมราช	ได้จดัการประเมนิศักยภาพองค์กร	อสม.	ต้นแบบ
สร้างสุขภาพ	ปีงบประมาณ	2566	โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อติดตาม	เยี่ยมเสริมพลัง	แลกเปลี่ยนเรียนรู้	กระบวนการพัฒนา	
และการประเมินศักยภาพองค์กร	อสม.	ต้นแบบสร้างสุขภาพ	ในพื้นที่เป้าหมาย	7	จังหวัดภาคใต้ตอนบน	จังหวัดละ	2	
อ�าเภอ	รวม	14	อ�าเภอ	ในระหว่างวันที่	6	-	7	มิถุนายน	2566	ผ่านระบบการประชุมออนไลน์	ซึ่งได้ด�าเนินกิจกรรมดังนี้
	 	 1.	 องค์กร	อสม.	ต้นแบบสร้างสุขภาพ	ระดับดีเยี่ยมอย่างยิ่ง	1)	ชมรมอสม.	อ�าเภอสุขส�าราญ	จังหวัดระนอง	
	 	 	 2)	ชมรม	อสม.	อ�าเภอถลาง	จังหวัดภูเก็ต
	 	 2.		 องค์กร	อสม.	ต้นแบบสร้างสุขภาพ	ระดับดีเยี่ยม	 1)	ชมรมอสม.	อ�าเภอกะเปอร์	จังหวัดระนอง
	 	 	 2)	ชมรมอสม.	อ�าเภอเมืองภูเก็ต	จังหวัดภูเก็ต	 3)	ชมรมอสม.	อ�าเภอเหนือคลอง	จังหวัดกระบี่
	 	 	 4)	ชมรมอสม.	อ�าเภอเมืองชุมพร	จังหวัดชุมพร	 5)	ชมรมอสม.	อ�าเภอสวี	จังหวัดชุมพร
	 	 	 6)	ชมรมอสม.	อ�าเภอวิภาวดี	จังหวัดสุราษฎร์ธานี	 7)	ชมรมอสม.	อ�าเภอบ้านนาเดมิ	จงัหวดัสรุาษฎร์ธานี
	 	 	 8)	ชมรมอสม.	อ�าเภอเมืองนครศรีธรรมราช	จังหวัดนครศรีธรรมราช	
	 	 	 9)	ชมรมอสม.	อ�าเภอพรหมคีรีจังหวัด	นครศรีธรรมราช
	 	 3.	 องค์กร	อสม.	ต้นแบบสร้างสุขภาพ	ระดับดี	 1)	ชมรมอสม.	อ�าเภอกะปง	จังหวัดพังงา
	 	 	 2)	ชมรมอสม.	อ�าเภอคุระบุรี	จังหวัดพังงา	 3)	ชมรมอสม.	เมืองกระบี่	จังหวัดกระบี่

12
SOUTHERN REGIONAL PRIMARY HEALTH CARE JOURNAL

วารสารสาธารณสุขมูลฐานภาคใต้ ปท่ี 37 ฉบับท่ี 3 ประจําเดือน เมษายน - มิถุนายน 2566



สาธารณสุขมูลฐาน ระบบบริการปฐมภูมิ และเวชศาสตรครอบครัว นิยาม ความหมาย และความเชื่อมโยง
เรียบเรียงโดย	สุพัตรา	ศรีวณิชชากร	สถาบันวิจัยและพัฒนาระบบสุขภาพชุมชน

	 ค�าสามค�า	 อันได้แก่	 ค�าว่า	 “สาธารณสุขมูลฐาน”	 (Primary	 Health	 Care)	 “ระบบบริการปฐมภูมิ”																	
(Primary	Care)	และ	“เวชศาสตร์ครอบครัว”	(Family	Medicine)	ที่หลายส่วนกล่าวถึงกันอย่างมากและมีความเข้าใจ
ท่ีแตกต่างกนั	บทความนีมี้เจตนาทีจ่ะทบทวนความหมายค�าทัง้สามนีว่้า	เหมอืนหรอืต่างกนัอย่างไร	และมคีวามเชือ่มโยง
กนัอย่างไร	โดยพิจารณาจากทีม่าและการให้ความหมายจากองค์กรทีเ่ก่ียวข้อง	ทัง้นีเ้พือ่เป็นพืน้ฐานต่อการท�าความเข้าใจ
ร่วมกันในการพัฒนางานระบบบริการสาธารณสุขให้มีคุณภาพ	เท่าเทียม	และมีประสิทธิภาพ
  “สาธารณสุขมูลฐาน (Primary Health Care)”	มีที่มาจากค�าประกาศอัลมา	อัลตา	โดยองค์การอนามัย
โลกเมื่อปี	 ค.ศ.1978	 (พ.ศ.2519)	 ซึ่งมีเจตนาให้มีการขับเคลื่อนชุมชนโลกให้เร่งพัฒนาระบบบริการสุขภาพในแต่ละ
ประเทศ	ให้สามารถปกป้อง	คุ้มครอง	และส่งเสริมสุขภาพของประชากรโลกทุกคนได้อย่างเท่าเทียม	บนฐานการพัฒนา
ที่เชื่อมโยงกับการพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมของแต่ละประเทศ	 และความหมายของค�าว่าสุขภาพมิใช่เพียงการไม่มีโรค	
แต่หมายถึงสภาวะความสุขสมบูรณ์ทั้งทางด้านร่างกาย	จิตใจ	และสังคม	และการได้รับการดูแลให้มีสุขภาพดีถือว่าเป็น
สทิธขิัน้พืน้ฐานของมนษุย์ในการประชมุนี	้ได้ให้ความหมายและการปฏบิตักิารภายใต้ค�าค�านีว่้า	“Primary	health	care	
is	essential	health	care	based	on	practical,	scientifically	sound,	and	socially	acceptable	methods	and	
technology	made	 universally	 accessible	 to	 individuals	 and	 families	 in	 the	 community	 by	means	
acceptable	to	them	and	at	a	cost	that	the	community	and	the	country	can	afford	to	maintain	at	every	
stage	of	their	development	in	a	spirit	of	self-reliance	and	self-determination.	It	forms	an	integral	part	
of	both	the	country’s	health	system	of	which	it	is	the	central	function	and	the	main	focus	of	the	
overall	social	and	economic	development	of	the	community.	It	is	the	first	level	of	contact	of	individuals,	
the	 family	and	 the	community	with	 the	national	health	 system,	bringing	health	care	as	close	as	
possible	to	where	people	live	and	work	and	constitutes	the	first	element	of	a	continuing	health	care	
process.	(World	Health	Organization,	1978)”
	 ในค�าประกาศดงักล่าว	ได้ให้ความหมายสาธารณสขุมลูฐานทัง้ในลกัษณะทีเ่ป็นปรชัญา	แนวคดิส�าคญัดงักล่าว
ข้างต้น	ทีห่มายถงึบรกิารส�าคญัทีต้่องมเีหตมุผีล	ประยกุต์ใช้ได้	เป็นทีย่อมรบัของสงัคม	เป็นบรกิารทีป่ระชาชนทกุคนเข้า
ถงึได้	และมค่ีาใช้จ่ายในระดับทีเ่หมาะสม	ชมุชนและประเทศสามารถรบัภาระได้	รวมทัง้เน้นความส�าคญัของหน่วยบรกิาร
ที่เป็นด่านแรกที่เชื่อมต่อระหว่างชุมชนกับหน่วยบริการทางการแพทย์และได้กล่าวถึงประเด็นการด�าเนินงานสุขภาพที่
ควรมีการด�าเนินการเป็นอย่างน้อยเกี่ยวกับ	 1)	 การให้สุขศึกษาเพื่อป้องกันควบคุมปัญหาสุขภาพส�าคัญ	 2)	 ปัญหา
โภชนาการ	3)	น�้าสะอาดและสุขาภิบาล	4)	อนามัยแม่และเด็กรวมทั้งการวางแผนครอบครัว	5)	การให้วัคซีนป้องกันโรค	
6)	การควบคมุโรคระบาดในท้องถิน่	7)	การดูแลรกัษาโรคพ้ืนฐาน	และ	8)	การมยีาทีจ่�าเป็นใช้อย่างพอเพยีง	(WHO	1978)
นอกจากนี้	ในค�าประกาศยังได้เสนอกลวิธีส�าคัญเพื่อตอบสนองต่อแนวคิดดังกล่าว	คือ	1)	การส่งเสริมการพึ่งตนเองของ
ประชาชน	และสร้างการมีส่วนร่วมของชุมชนทั้งในด้านการวางแผน	การด�าเนินงานและการประเมินผล	2)	การประสา
นบูรณาการงานสุขภาพกับภาคส่วนอื่น	 ๆ	 3)	 มีฐานหน่วยบริการสุขภาพพื้นฐาน	 และหน่วยส่งต่อท่ีมีบุคลากรท�างาน
เป็นทีม	ทั้งที่เป็นบุคลากรวิชาชีพ	ผู้ช่วย	และประชาชน	ที่ถูกฝกให้ประยุกต์ใช้ความรู้	และเทคโนโลยีได้อย่างเหมาะสม	
ตอบสนองต่อปัญหาพื้นที่ได้ดี	 4)	 ระบบต้องมีการสาธารณสุขมูลฐาน	 ระบบบริการปฐมภูมิและเวชศาสตร์ครอบครัว	
บูรณาการ	สนับสนุน	และส่งต่อระหว่างหน่วยบริการระดับต่าง	ๆ	และหน่วยงานอื่นที่เกี่ยวข้อง	(WHO	1978)
	 การด�าเนินการตามค�าประกาศนีใ้นประเทศต่างๆ	มวีธิกีารทีแ่ตกต่างกนั	และให้ความหมายต่อค�านีต่้างกนัตาม
บริบทของระบบบริการในแต่ละประเทศ	 ประเทศที่พัฒนาแล้ว	 เมื่อพูดถึง	 Primary	 Health	 Care	 จะให้ความหมาย
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ในลักษณะที่ท�าให้บริการสุขภาพตอบสนองต่อชุมชนและความต้องการของประชาชนมากขึ้น	 โดยใช้หน่วยบริการที่ท�า
หน้าทีเ่ป็นบริการด่านแรกมอียูแ่ล้วในพืน้ที	่อนัหมายถงึ	primary	care	อนัได้แก่	general	practice	surgery	หรอื	family	
practitioners	เป็นผู้ให้บริการ	ส่วนประเทศที่ก�าลังพัฒนาที่มีทรัพยากรน้อย	หน่วยบริการสุขภาพยังไม่เพียงพอ	ได้แก่	
ประเทศในเอเชยีตะวนัออกเฉียงใต้	รวมทัง้ประเทศไทย	จะให้ความหมายของการด�าเนินงานสาธารณสขุมลูฐานในลกัษณะ
ท่ีเน้นการเสริมให้ประชาชนมีส่วนร่วม	 มีความสามารถในการดูแลตนเองได้มากขึ้นจากค�าประกาศข้างต้น	 จะพบว่า	
องค์การอนามัยโลกได้ให้ความหมายของ	Primary	Health	Care	ที่ครอบคลุมไปถึงการจัดบริการที่เป็นบริการด่านแรก
ด้วย	ซึ่งหมายถึงว่า	องค์การอนามัยโลกและประเทศอื่นที่พัฒนาแล้ว	ให้ความหมายของค�าว่า	Primary	Health	Care	
เหมอืนกบั	Primary	Care	คอืบรกิารด่านแรก	หรอืบริการระดบัปฐมภมู	ิฉะนัน้การกล่าวถงึ	Primary	Care	และ	Primary	
Health	Care	ในประเทศทางยุโรปจึงหมายถึงบริการที่เหมือนกัน	และใช้	2	ค�านี้แทนกัน	ประเทศไทยมีการพัฒนาระบบ
บริการสาธารณสุขตามแนวแบบประเทศทางตะวันตกมามากกว่า	 40	 ปี	 ในระยะแรกแรกก่อนประกาศอัลมา	 อัลตา	
เน้นการพัฒนาหน่วยบริการพื้นฐานอันได้แก่	 สถานีอนามัยและโรงพยาบาลเพิ่มมากขึ้น	 แต่ก็พบว่าประชาชนยังไปใช้
บริการได้น้อย	 ระยะต่อมาซึ่งเป็นระยะสิบปีแรกหลังประกาศอัลมา	 อัลตา	 ประเทศไทยได้เน้นการเพิ่มบทบาทของ
ประชาชน	 มีการพัฒนาผู้สื่อข่าวสาธารณสุข	 (ผสส.)อาสาสมัครสาธารณสุข	 (อสม.)	 และกลไกการจัดการในชุมชนเพื่อ
ขยายบริการให้เข้าถึงมากขึ้น	 ซึ่งส่งผลให้บริการพื้นฐานทางด้านสาธารณสุขมีความครอบคลุมมากขึ้น	 ระยะสิบปีที่สอง
หลังประกาศฯ	เป็นระยะทีเ่ร่งการพฒันาระบบบรกิารสาธารณสขุระดบัอ�าเภอ	และจงัหวัดให้มคีวามครอบคลุมทัว่ประเทศ	
ท�าให้บริการทางการแพทย์มีการพัฒนาเพิ่มขึ้นมาก	อัตราตายแม่และเด็กลดลงอย่างมาก	ระยะสิบปีที่สามจนถึงปัจจุบัน
เป็นระยะของการปฏิรูปการเงินการคลัง	 และการบริหารจัดการลักษณะต่าง	 ๆ	 เพื่อให้เกิดบริการท่ีมีประสิทธิภาพ
มากขึ้นการน�าเอาแนวคิด	Primary	Health	Care	มาด�าเนินการในประเทศไทย	มีลักษณะที่มีพัฒนาการที่แตกต่างกัน
ตามระยะเวลา	ระยะแรกมีการพัฒนาทั้งในด้านแนวคิด	และกลยุทธ์การด�าเนินการลักษณะต่าง	ๆ 	แต่ระยะต่อมาเน้นไป
ที่กิจกรรมการมีอาสาสมัครประจ�าหมู่บ้าน	 ชุดกิจกรรมบริการ	 10	 ประการ	 และการมีกองทุนชุมชนประเภทต่าง	 ๆ	
ซึ่งเมื่อมีการถ่ายทอดไปสู่การปฏิบัติจริงที่หน่วยงานส่วนปลายท่ีใกล้ชิดกับประชาชน	 แนวคิดได้ถูกเน้นไปแต่ท่ีกิจกรรม
ด�าเนนิการมากกว่าเป้าหมายส�าคญัท่ีต้องการให้บรรล	ุ(พจิารณาจากเนือ้หาของการนเิทศตรวจสอบ	ก�ากบังาน)	จงึท�าให้
เจ้าหน้าที่สาธารณสุขโดยทั่วไปให้ความหมายของ	 “สาธารณสุขมูลฐาน”	 คือ	 การมี	 ผสส.อสม.	 การมีกองทุนชุมชน	
ศูนย์สาธารณสุขมลูฐานชมุชน(ศสมช.)	มไิด้เข้าใจถงึแนวคดิทีค่�านงึถงึผลลพัธ์ต่อประชาชนมากกว่ากจิกรรม	และให้ความ
หมายต่องานสาธารณสุขมูลฐานที่เปลี่ยนไป	 แปลความว่า	 เป็นกิจกรรมท่ีด�าเนินการโดยประชาชน	 และชุมชนเองเป็น
หลกั	ส่วนการจดับรกิารของหน่วยงานรฐัทีใ่ห้บรกิารทางการแพทย์และสาธารณสขุทีเ่ป็นบรกิารด่านแรก	เรยีกชือ่ว่าเป็น	
Primary	Medical	Care	อันได้แก่	สถานีอนามัย	โรงพยาบาลชุมชน	ซึ่งกระทรวงสาธารณสุข	ไม่ได้กล่าวชัดเจนว่าหน่วย
บริการที่เป็น	primary	medical	care	นี้จะด�าเนินการโดยใช้แนวคิดสาธารณสุขมูลฐานในลักษณะที่เป็นกลยุทธ์	หรือ
ปรัชญาหรือไม่	แต่ก�าหนดว่าต้องด�าเนินการชุดกิจกรรมที่ก�าหนดในงานสาธารณสุขมูลฐาน	ซึ่งส่วนนี้เป็นประเด็นที่แตก
ต่างในการแปลแนวคิดไปสู่การปฏิบัติงานจริงระหว่างประเทศไทยกับประเทศอื่น	ๆ	ในยุโรป	และประเทศที่พัฒนาแล้ว	
ทั้งนี้ส่วนหน่ึงอาจจะเนื่องด้วยสภาพการณ์ที่ประเทศไทยมีบุคลากรด้านสาธารณสุขน้อยกว่าประเทศท่ีพัฒนาแล้วแต่
อย่างไรก็ตามแนวคิดที่เป็นหลักการหรือปรัชญาส�าคัญในการท�าให้ประชาชนพึ่งตนเองได้	มีส่วนร่วม	การประสานความ
ร่วมมอืกบัภาคส่วนต่าง	ๆ 	ยงัคงมกีารด�าเนนิการพฒันาต่อเนือ่งในประเทศไทย	แต่ภายใต้โครงการหรอืกจิกรรมในชือ่อืน่
ที่มิใช่สาธารณสุขมูลฐาน	 เช่น	 การด�าเนินการแบบประชาคมสุขภาพ	 การร่วมมือกันเพื่อพัฒนาพระราชบัญญัติสุขภาพ
แห่งชาติ	ที่ให้ความส�าคัญแก่การสร้างการมีส่วนร่วมกับภาคส่วนต่าง	ๆ	ในการพัฒนาสุขภาวะ	การจัดบริการสุขภาพให้
ประชาชนทุกคนเข้าถงึได้ในรปูของระบบประกนัสขุภาพแห่งชาต	ิระบบประกนัสขุภาพท่ีเน้นการพฒันาหน่วยบรกิารปฐม
ภูมิ	 และการให้ชุมชนท้องถิ่นมีส่วนร่วม	 ทั้งหมดนี้แสดงให้เห็นถึงวิวัฒนาการของความหมายของสาธารณสุขมูลฐาน
ในประเทศไทย	และความเชื่อมโยงสาธารณสุขมูลฐานกับระบบบริการปฐมภูมิ
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วารสารสาธารณสุขมูลฐานภาคใต้ ปท่ี 37 ฉบับท่ี 3 ประจําเดือน เมษายน - มิถุนายน 2566



ระบบบริการปฐมภูมิ
	 ค�าว่า	“ระบบบรกิารปฐมภมู”ิ	 เป็นส่วนของชดุค�าท่ีอธบิายลกัษณะระบบบริการทางการแพทย์เป็นระดบัต่าง	ๆ	
โดยแบ่งตามความซับซ้อนทางการแพทย์	 เป็นบริการปฐมภูมิทุติยภูมิ	 และตติยภูมิ	 ทั้งนี้เพื่อการวางแผนหน่วยบริการ	
การใช้ทรัพยากร	 เทคโนโลยี	 และการจัดบุคลากรให้บริการที่เหมาะสมตามลักษณะบริการ	 โดยที่บริการปฐมภูมิ	
หมายถึงหน่วยบริการสุขภาพระดับแรกของระบบ	ท�าหน้าที่ให้บริการทางการแพทย์ที่ไม่ซับซ้อน
	 แนวคิดด้านนี้	 ในระยะแรกเป็นส่วนที่ได้รับอิทธิพลจากองค์กรอนามัยโลก	 แต่ในระยะ	 10-15	 ปีหลังเริ่มรับ
ความคิดจากประเทศทางด้านตะวันตก	 ยุโรป	 ที่จัดแบ่งบริการเป็นเพียงบริการปฐมภูมิ	 (primary	 care)	 และบริการ
โดยโรงพยาบาล	 (hospital	care)	 โดยไม่ได้แบ่งแยกเป็นระดับทุติยภูมิ	และตติยภูมิ	นอกจากนี้ยังมีการให้ความหมาย
ของบริการปฐมภูมิ	ในเชิงคุณค่าอื่นเพิ่มมากขึ้นได้แก่	ระบบบริการปฐมภูมิ	(Primary	Care)	ตามค�าประกาศของอัลมา	
อัลตา	ปี	ค.ศ.1978	ก�าหนดว่า	หมายถึง	บริการด่านแรกที่ประชาชนในระดับบุคคล	ครอบครัว	และชุมชนเข้ามาสัมผัส
กับระบบบริการสาธารณสุขของประเทศ	และให้จุดเน้นของบริการที่ระดับนี้ที่กว้างกว่าบริการทางการแพทย์	แต่รวมไป
ถึงการดูแลท่ีเกี่ยวกับสุขภาพโดยรวม	 ท่ีรวมทั้งปัจจัยทางด้านสังคม	 และการดูแลท้ังครอบครัว	 ชุมชน	 มิใช่เฉพาะราย
บุคคล	เป็นการดูแลในทุกด้านที่เกี่ยวข้องที่ส่งเสริมและสนับสนุนให้เกิดสภาวะสุขภาพดีของประชาชน	
	 แนวคิดต่อระบบบริการปฐมภูมิที่ดี	หมายถึง	บริการที่ตั้งอยู่ในท้องถิ่น	เข้าถึงได้	เป็นการดูแลที่เอาผู้ป่วยเป็น
ศูนย์กลางมากกว่าโรค	เป็นบริการที่ผสมผสานบริการประเภทต่าง	ๆ	ที่จ�าเป็น	ให้บริการที่ต่อเนื่อง	เป็นลักษณะของการ
บริบาลดูแล	(Care)	มากกว่า	การรักษาโรคให้หาย	(cure)	Starfield		ให้ความหมายของระบบริการปฐมภูมิ	ในลักษณะ
ของบทบาทท่ีเป็นกระบวนการให้บริการที่เป็นบริการด่านแรกที่เข้าถึงได้ง่าย	 (Front-line	 care)	 ให้บริการที่ต่อเนื่อง	
(Ongoing	 care)	 บริการที่ผสมผสาน	 เข้าใจความต้องการของผู้ใช้บริการ	 (Comprehensive	 care)	 และเป็นหน่วยที่
ประสานการบริการกับบริการเฉพาะทางอื่น	 หรือบริการทางสังคมอ่ืนที่เกี่ยวข้อง	 (Coordinated	 care)	 Tudor-Hart	
ได้กล่าวถึงบทบาทของหน่วยบริการปฐมภูมิที่ควรมีเพิ่มเติมจากลักษณะบริการรักษาพยาบาลแบบเดิมคือ	 มีบทบาท
ในเชิงรุก	เน้นการส่งเสริมสุขภาพและการป้องกันโรคของกลุ่มประชากร	มีการให้บริการโดยที่พิจารณาปัญหาอย่างเป็น
องค์รวม	Fry	and	Horder	ให้ความเห็นว่า	ระบบบริการปฐมภูมิมีบทบาทที่ส�าคัญในการช่วยให้เกิดระบบบริการสุขภาพ
ที่มีประสิทธิผล	ประสิทธิภาพ	และยุติธรรมจากทั้งหมดข้างต้นที่ให้ความหมายต่อระบบบริการปฐมภูมิ	(Primary	Care)	
ทั้งที่พิจารณาจากส่วนที่เป็นผลลัพธ์ของบริการ	 และบทบาทของบริการ	 พบว่า	 เป็นการให้ความหมายที่ให้“คุณค่า”	
ของ	“ระบบบริการที่ดี”	รวมไปด้วย	มิใช่หมายถึงบริการรักษาพยาบาลที่เป็นการคัดกรองเบื้องต้นเหมือน
	 แต่เดิมในส่วนประเทศไทย	บริการระดับปฐมภูมิ	 หมายถึง	 สถานีอนามัย	 โรงพยาบาลชุมชนตามที่กล่าวแล้ว
ข้างต้น	ซึ่งกระทรวงสาธารณสุขก�าหนดให้มีบทบาททั้งด้านการรักษาพยาบาล	การส่งเสริมสุขภาพ	การป้องกันโรค	และ
การฟนฟูสภาพ	เช่นกนั	รวมทัง้มบีทบาทสนบัสนุนงานสาธารณสขุมลูฐาน	แต่น�า้หนกัของบทบาทจะเน้นไปทีก่ารคดักรอง
ปัญหาสุขภาพที่ไม่ซับซ้อน	 มิได้กล่าวถึงคุณลักษณะในลักษณะของการดูแลที่ผสมผสานอย่างเข้าใจความต้องการ
ของผู้ใช้บริการ	 มิได้เน้นบริการท่ีดูแลประชาชนต่อเนื่อง	 แต่มีแผนงานท่ีก�าหนดให้หน่วยงานเหล่านี้มีบทบาทในการ
ประสานกับหน่วยงาน	5	กระทรวง	หลักเพื่อการพัฒนาชุมชน	และคุณภาพชีวิตที่ดีตามแนวคิดของสาธารณสุขมูลฐาน	
ลักษณะของแนวคิดดังกล่าวข้างต้นนี้ในประเทศไทย	 เป็นส่วนหน่ึงที่ท�าให้คุณค่า	 หรือศักดิ์ศรีของบริการระดับปฐมภูมิ
ไม่เด่นชัด	 และด้อยกว่าบริการที่มีเทคโนโลยีทางการแพทย์สูงต่อมาจึงมีการพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิ	 โดยเน้น
แนวคดิใหม่	ทีท่�าให้หน่วยบรกิารปฐมภมูมิคีณุค่าและเอกลักษณ์ของตนเองทีช่ดัเจน	ปรบัค�านิยามใหม่เป็นค�าจ�ากดัความ	
ระบบบริการปฐมภูมิ	ในเชิงแนวคิด	และหลักการ	(พ.ศ.2542)	หมายถึง	ระบบที่ให้บริการสุขภาพในระดับที่เป็นด่านแรก
ของระบบบริการสาธารณสุข	(First	line	health	care	services)	ท�าหน้าที่รับผิดชอบดูแลสุขภาพของประชาชนอย่าง
ต่อเนื่องร่วมกับประชาชน	โดยประยุกต์ความรู้ทั้งทางด้านการแพทย์	จิตวิทยา	และสังคมศาสตร์	ในลักษณะผสมผสาน	
(Integrated)	 การส่งเสริมสุขภาพ	 การป้องกันโรค	 การรักษาโรค	 และการฟนฟูสภาพได้อย่างต่อเนื่อง	 (Continuous)	
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ด้วยแนวคิดแบบองค์รวม	 (Holistic)	 ให้แก่บุคคล	 ครอบครัว	 และชุมชน	 (Individual,	 family	 and	 community)		
องค์กรชุมชนในท้องถิ่น	เพื่อพัฒนาความรู้ของประชาชนในการดูแลส่งเสริมสุขภาพของตนเอง	และสามารถดูแลตนเอง
เมื่อเจ็บป่วยได้อย่างสมดุล
	 ความหมายในมิติของระบบประกันสุขภาพแห่งชาติหน่วยคู่สัญญาของบริการระดับปฐมภูมิ	 (Contracting	
Unit	for	Primary	Care,	CUP)	หมายถงึ	หน่วยงานทีส่ามารถเป็นหน่วยคูส่ญัญารบังบประมาณเหมาจ่ายต่อหวัประชากร
ได้	โดยที่ต้องมีคุณสมบัติตามเกณฑ์มาตรฐาน	คือ	จัดให้มี	หน่วยบริการปฐมภูมิ	(Primary	Care	Unit	:	PCU)	ที่ท�าหน้าที่
ให้บรกิารสุขภาพทัว่ไป	ทัง้ส่วนทีเ่ป็นการรกัษาพยาบาล	การส่งเสรมิสขุภาพ	การป้องกนัโรค	และการฟนฟูสภาพพืน้ฐาน	
ที่เป็นลักษณะการให้บริการแบบผู้ป่วยนอก	 การให้บริการที่บ้าน	 และบริการในชุมชน	 ไม่รวมบริการที่ต้องใช้ความ
เชี่ยวชาญเฉพาะ	 ตั้งอยู่ในที่สามารถเดินทางไปใช้บริการได้สะดวกภายใน	 30	 นาที	 มีบุคลากร	 เครื่องมือ	 อุปกรณ์	
และการจัดการตามเกณฑ์มาตรฐาน	 โดยหน่วยบริการปฐมภูมิจะต้องมีประชากรที่ขึ้นทะเบียนที่ชัดเจน	และรับผิดชอบ
ดูแลประชากรไม่เกิน	 10,000	 คนต่อหน่วยหน่วยบริการระดับนี้อาจจัดบริการโดยสถานพยาบาลหน่วยเดียว	 หรือจัด
เป็นเครือข่ายของหน่วยบริการย่อยที่ร่วมกันให้บริการได้

เวชศาสตรครอบครัว
	 ความหมายของเวชศาสตร์ครอบครัวมักเน้นไปที่สาขาวิชาเฉพาะทางของแพทย์ที่ควบคู่กับแพทย์เฉพาะทาง
สาขาอื่น	ๆ	เช่นอายุรศาสตร์	กุมารเวชศาสตร์	ศัลยศาสตร์	ฯลฯ	แต่ขณะเดียวกันก็ใช้เรียกงานบริการทางการแพทย์ที่ใช้
ศาสตร์วิชาประเภทต่าง	 ๆ	 ในลักษณะเดียวกันแนวคิดในเรื่องเวชศาสตร์ครอบครัว	 (Family	Medicine)	 ประเทศไทย
รับค�าน้ีหรือศาสตร์น้ีมาจากประเทศตะวันตก	 ที่เป็นส่วนหนึ่งของศาสตร์วิชาที่ใช้ในการให้บริการทางการแพทย์และ
สาธารณสุขสาขาเฉพาะทางด้านต่าง	 ๆ	 เป็นศาสตร์วิชาท่ีเกิดข้ึนหลังจากท่ีบริการทางการแพทย์มีการพัฒนาเป็นสาขา
เฉพาะทางมากมาย	จนท�าให้บริการพื้นฐานเวชปฏิบัติทั่วไปถูกลดคุณค่า	ถูกมองข้าม	และไม่ได้รับความนิยม	แพทย์ด้าน
เวชปฏิบัติทั่วไปในประเทศตะวันตกจึงได้พยายามรวมกลุ่มและศึกษาพัฒนา	 จัดระบบความรู้	 เทคโนโลยีที่เกี่ยวข้องกับ
การบริการสุขภาพพื้นฐานให้เป็นศาสตร์วิชาที่มีศักดิ์ศรีและคุณค่าอีกสาขาหนึ่งท่ีไม่ด้อยกว่าบริการทางการแพทย์สาขา
อ่ืนๆ	 ศาสตร์นี้เน้นความเป็นบูรณาการของความรู้ทางด้านการแพทย์สาขาต่าง	 ๆ	 ที่บูรณาการกับความรู้ทางด้าน
สังคมศาสตร์	 จิตวิทยา	 มิได้เน้นไปทางวิทยาศาสตร์การแพทย์ที่ลงลึกไปที่ส่วนใดส่วนหนึ่งของร่างกาย	 แต่เป็นศาสตร์
ที่ให้บริการแก่ประชากรทุกกลุ่ม	 ทุกโรค	 เน้นการให้บริการที่มีประชาชนเป็นศูนย์กลาง	 มีความพยายามที่จะเข้าใจ
ความต้องการ	ความจ�าเป็นของประชาชนในด้านสุขภาพ	ศาสตร์นี้ในบางประเทศยังใช้ค�าว่า	เวชปฏิบัติทั่วไป	(General	
Practice)บางประเทศก็เปลี่ยนเป็น	 เวชศาตร์ครอบครัว	 (Family	Medicine)	 เพื่อเป็นการเปลี่ยนภาพลักษณ์ใหม่ของ
บริการเวชปฏิบัติทั่วไป	องค์การโลกทางด้านเวชปฏิบัติทั่วไป/เวชปฏิบัติครอบครัว	(WONCA:	World	Organization	of	
National	Colleges	and	Academic	Association	of	General	Practitioners/Family	Physicians)15	ได้มีข้อตกลง
ต่อค�าจ�ากัดความที่เป็นบทบาทหน้าที่ของแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไป/เวชปฏิบัติครอบครัว	ดังนี้

“แพทยเวชปฏิบัติทั่วไป/เวชปฏิบัติครอบครัว
	 เป็นแพทย์ที่มีหน้าที่รับผิดชอบในการให้บริการที่ผสมผสาน	 (comprehensive	health	care)	แก่บุคคลทุก
คนที่มาใช้บริการ	 เมื่อมีความจ�าเป็น	ท�าหน้าที่เป็นแพทย์ทั่วไป	 (Generalists)	ที่ยอมรับการให้บริการแก่บุคคลทุกเพศ	
และทุกกลุ่มอายุ	 เป็นผู้ที่บริบาลดูแลสุขภาพแก่รายบุคคลในบริบทของครอบครัวและดูแลครอบครัวภายใต้บริบทของ
ชุมชน	ไม่ว่าจะเป็นชนชาติ	ศาสนา	ชนชั้นทางสังคม	และวัฒนธรรมแบบใด	และมีความสามารถในการให้บริการทางด้าน
คลินิก	โดยส่วนใหญ่	หลังจากที่มีการพิจารณาและค�านึงถึงพื้นฐานทางด้านสังคม	เศรษฐกิจ	และด้านจิตวิทยาของผู้รับ
บริการร่วมด้วยรวมทัง้มีความรับผดิชอบในการให้บรกิารทีผ่สมผสานอย่างต่อเนือ่ง	เป็นผูท้ีแ่สดงบทบาททางด้านวชิาชพี	
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ไม่ว่าจะด้วยวิธีการให้บริการเองโดยตรง	หรือการให้บริการโดยผ่านบุคลากรอื่น	ทั้งนี้ขึ้นกับความจ�าเป็นทางด้านสุขภาพ	
และทรัพยากรที่มีในชุมชน	 โดยที่มีการให้บริการในลักษณะตามท่ีกล่าวข้างต้น”ส่วนในประเทศไทย	 ในระยะท่ีผ่านมา
ความหมายของเวชปฏิบัติทั่วไปจะเน้นไปที่บทบาทของการคัดกรองโรค/ปัญหาสุขภาพพื้นฐานที่ไม่ซับซ้อน	 มีความ
สามารถในการดูแลรักษาปัญหาพื้นฐานในทุกเรื่อง	 แต่ไม่มีความสามารถลึกในการรักษาปัญหาที่ซับซ้อน	 มิได้กล่าวถึง
หรือให้น�้าหนักของการดูแลที่ผสมผสานทางด้านสังคม	 จิตวิทยา	 ที่จะเป็นเอกลักษณ์ของบริการที่ระดับนี้รวมไปด้วย	
อันเป็นปัจจัยหนึ่งที่ท�าให้คุณค่าของงานเวชปฏิบัติทั่วไปด้อยกว่างานทางการแพทย์สาขาอื่นๆ	 เช่นเดียวกับคุณค่าของ
บริการระดบัปฐมภมูทิีด้่อยกว่าบรกิารทีโ่รงพยาบาลเฉพาะทางต่าง	ๆ 	จงึได้มกีารศกึษาและพฒันาเพือ่แก้ปัญหาดงักล่าว	
และเห็นว่าควรพัฒนาให้บริการเวชปฏิบัติทั่วไปมีลักษณะเด่นที่ส�าคัญเพิ่มขึ้นในการผสมผสานศาสตร์ทางด้านสังคม	
จิตวิทยาเข้ากับศาสตร์ทางการแพทย์	 เป็นส่วนที่ควรดูแลประชาชนอย่างต่อเนื่อง	 ได้มีการประชุมของคณะกรรมการ
ทีเ่ก่ียวข้องหลายครัง้	และได้น�าเสนอในการประชมุแพทยศาสตร์ศกึษา	ครัง้ท่ี	6	(พฤศจกิายน	2536)	เกีย่วกบัค�านยิามงาน
เวชปฏิบัติทั่วไป	และแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไป	ซึ่งมีข้อสรุปของความหมายดังนี้
 “งานเวชปฏบิตัท่ัิวไป/เวชปฏิบตัคิรอบครวั”	หมายถงึ	การให้บรกิารทางการแพทย์และสาธารณสขุในระดับ
ปฐมภมู	ิ(Primary	Care)	โดยประยกุต์ความรูท้ัง้ทางด้านการแพทย์และสงัคมศาสตร์	ในลกัษณะผสมผสาน	(Integrated)	
การส่งเสริมสุขภาพ	การป้องกันโรค	การรักษาโรค	และการฟนฟูสภาพได้อย่างต่อเนื่อง	(Continuous)	ด้วยแนวคิดแบบ
องค์รวม	(Holistic)	ให้แก่บุคคล	ครอบครัว	และชุมชน	(Individual,	family	and	community)”	ชื่อของ	“งาน/แพทย
เวชปฏิบัติทั่วไป”	ได้มีการเสนอให้	ปรับเปลี่ยนเป็น	“เวชปฏิบัติครอบครัว (Family Practice)”	ทั้งนี้เพื่อพยายามที่
จะสื่อแนวความคิดของการด�าเนินงานที่เปลี่ยนไปจากเดิมที่เน้นการดูแลและให้บริการแบบต่อเนื่องผสมผสาน	และเป็น
องค์รวมมากขึ้น	 นอกจากนี้	 ความหมายของเวชศาสตร์ครอบครัวในประเทศไทย	 มิได้จ�ากัดขอบเขตที่ใช้เฉพาะแพทย์	
แต่ขยายแนวคดิและศาสตร์นีใ้ห้ใช้ได้กบับคุลาการสาธารณสขุสาขาอืน่ด้วย	เนือ่งจากระบบบรกิารสาธารณสขุยงัมแีพทย์
ไม่เพยีงพอและเหน็ว่าความรูแ้ละศาสตร์วชิานีน่้าจะเป็นประโยชน์ต่อบคุลากรสาธารณสขุทกุกลุม่ทีท่�างานในหน่วยบรกิาร
ด่านแรกข้อมลูข้างต้นนีแ้สดงให้เหน็ว่า	“เวชศาสตร์ครอบครวั”เป็น	“แนวคดิและศาสตร์วชิา”	ทีม่คีวามจ�าเป็นต้องใช้ใน
การให้บริการทีร่ะดบัปฐมภมู	ิและขณะเดยีวกนักส็ือ่ความหมายในลกัษณะทีบ่อกถงึ	“ระดบัคณุภาพทีด่ขีองบรกิารระดบั
ปฐมภูมิ”	ด้วยความเชื่อมโยงของสาธารณสุขมูลฐาน	ระบบบริการปฐมภูมิ	และเวชศาสตร์ครอบครัวบริการที่ระดับปฐม
ภูมิ	 เป็นส่วนของระบบบริการที่ควรจะด�าเนินงานด้วยเน้ือบริการท่ีมีลักษณะเป็นเวชปฏิบัติท่ัวไป/เวชปฏิบัติครอบครัว
เป็นหลัก	จึงท�าให้มีการใช้ค�าคละกันระหว่างบริการระดับปฐมภูมิกับเวชปฏิบัติครอบครัว	แต่ที่มาของค�ามีความต่างกัน	
ซึ่งอาจกล่าวโดยสรุปได้ว่า	บริการระดับปฐมภูมิ	เป็นการพิจารณาในมุมมองของระดับความซับซ้อนของบริการในระบบ
บรกิารสาธารณสุขทัง้หมด	ทีบ่รกิารระดับนีต้้องรบัผดิชอบดแูลสภาวะสขุภาพของประชาชนทีห่ลากหลายตัง้แต่ก่อนป่วย	
จนถึงป่วยมากข้ึน	 เป็นหน่วยบริการที่เป็นส่วนเชื่อมต่อระหว่างชุมชนกับสถานบริการสุขภาพให้แนบสนิท	 ส่งต่อไปรับ
บริการที่อื่นอย่างเหมาะสม	และบริการฟนฟูอย่างต่อเนื่องแต่เวชศาสตร์ครอบครัวเป็นการพิจารณาจากมุมที่เป็นเนื้อหา
ของศาสตร์วิชาที่ใช้ในการให้บริการที่ต้องใช้ศาสตร์ความรู้ทางการแพทย์หลายด้าน	รวมทั้งศาสตร์ทางด้านสังคมศาสตร์
และจิตวิทยาในสัดส่วนที่มากกว่าสาขาอื่น	 ซึ่งทั้ง	 2	 ค�านี้มีส่วนที่ซ้อนและเสริมกันในการด�าเนินการจริงที่ต้องพัฒนาไป
ควบคู่กันและทั้งหมดนี้ต่างก็ได้รับแนวคิดหรือหลักการส�าคัญของสาธารณสุขมูลฐาน	 หรือกล่าวได้ว่ามีแนวคิดเดียวกัน
กับสาธารณสุขมูลฐานตามประกาศอัลมาอัลตา	 โดยองค์การอนามัยโลกท้ังหมดท่ีเสนอนี้	 เพื่อให้เกิดความเข้าใจต่อ
ความหมายที่มา	ของค�าทั้งหมด	และใช้อย่างเข้าใจ	แต่มิได้เจตนาที่จะให้ติดที่ค�านิยาม	หรือ	ความหมายอย่างละเอียด	
แต่ควรเน้นที่การน�าแนวคิด	และความหมายไปแปลเป็นรูปธรรมปฏิบัติการที่มีคุณภาพ	มีคุณค่า	ตามแนวคิด	หลักการ	
เป็นส�าคัญ	
ทีม่า :	สพุตัรา	ศรวีณชิชากร	สถาบนัวจัิยและพฒันาระบบสขุภาพชมุชน	สาธารณสขุมลูฐาน	ระบบบรกิารปฐมภมู	ิและเวชศาสตร์
ครอบครัว	นิยาม	ความหมาย	และความเชื่อมโยง	The	Thai	Journal	of	Primary	Care	and	Family	Medicine	2552
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พฤติกรรมการดูแลตนเอง และความสามารถในการควบคุมความดันโลหิต
ของผู้ปวยโรคความดันโลหิตสูง โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล จังหวัดกระบี่  

Self – care Behaviors and Blood Pressure Controlling Ability of Hypertension Patients at 
Sub-district Health Promoting Hospital, Krabi Province

ศิริรักษ  เกียรติเฉลิมพร
Sirirak  Kiatchalearmporn   

ส�านักงานสาธารณสุขจังหวัดกระบี่	
Krabi	Provincial	Public	Health	Office

บทคัดยอ
	 การวิจัยภาคตัดขวางนี้	 มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาพฤติกรรมการดูแลตนเอง	ความสามารถในการควบคุมความ
ดันโลหิต		ปัจจัยที่สัมพันธ์กับความสามารถในการควบคุมความดันโลหิต	และการเกิดโรคแทรกซ้อนของผู้ป่วยโรคความ
ดันโลหิตสูง	โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบล		(รพ.สต.)	จังหวัดกระบี่	กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงชนิด
ไม่ทราบสาเหตุ	มีอายุตั้งแต่	15	ปีขึ้นไป	มาตรวจรักษาที่	รพ.สต.	จังหวัดกระบี่	จ�านวน	400	คน	ซึ่งได้จากการสุ่มตัวอย่าง
แบบหลายขั้นตอน	 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย	 ได้แก่	 แบบสอบถาม	 และแบบบันทึกข้อมูลการรักษาพยาบาล	 วิเคราะห์
ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา	และ	Chi-square	test	
	 ผลการวิจัย	 พบว่า	 ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง	 ร้อยละ	 69.2	 มีพฤติกรรมการดูแลตนเองในระดับปานกลาง	
รองลงมา	 ร้อยละ	 15.5	 และ	 15.3	 มีพฤติกรรมการดูแลตนเองในระดับต�่า	 และดี	 สามารถควบคุมความดันโลหิตได้	
ร้อยละ	 62.5	 ทั้งนี้	 ความรู้เกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูง	 การได้รับข้อมูลข่าวสารโรคความดันโลหิตสูง	 การได้รับการ
สนับสนุนทางสังคม		พฤติกรรมการดูแลตนเอง	มีความสัมพันธ์กับความสามารถในการควบคุมความดันโลหิตของผู้ป่วย
โรคความดันโลหิตสูง	อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	 (P-value	<	0.05)	 เกิดภาวะแทรกซ้อนร้อยละ	11.8	ซึ่งเป็นโรคหัวใจ	
โรคไต	ไขมันในเลือดสูง	และโรคอัมพฤกษ์/อัมพาต	ร้อยละ	4.0,	3.8,	2.5	และ	2.3	ตามล�าดับ		
	 จากผลการศึกษา	 ควรส่งเสริมให้ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงมีความรู้เรื่องโรคความดันโลหิตสูง	 ได้รับข้อมูล
ข่าวสารโรคความดันโลหิตสูง	 และการสนับสนุนทางสังคมเพิ่มมากขึ้น	 ตลอดจนปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการดูแลตนเอง
ให้เหมาะสม	

คําสําคัญ :	 โรคความดันโลหิตสูง,	 พฤติกรรมการดูแลตนเอง,	 การควบคุมความดันโลหิต,	 โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต�าบล

Abstract
	 This	 cross-sectional	 research	was	 aimed	 to	 study	 self	 –	 care	 behaviors,	 blood	 pressure	
controlling	ability,	and	the	factors	related	to	blood	pressure	controlling	ability	and	the	occurrence	of	
complications	of	hypertension	patients	in	Sub-district	Health	Promoting	Hospital,	Krabi	Province.	The	
sample	group	was	400	essential	hypertension	patients,	ages	15	and	over,	came	to	check	up	at	the	
Sub-district	Health	Promoting	Hospital,	Krabi	province.	All	of	 them,	were	 selected	by	multi	 stage	
sampling.	Research	instruments	were	questionnaire	and	medical	record	form.	Data	was	analyzed	by	
descriptive	statistics	and	chi-square	test.	
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	 The	results	 found	that	69.2%	of	hypertension	patients	had	moderate	self-care	behaviors,	
followed	by	15.5%	and	15.3%	had	 low	and	 good	 self-care	behaviors.	 They	 could	 control	blood	
pressure	at	62.5%.		In	this	regard,	knowledge	of	hypertension,	information	receiving	about	hypertension,	
social	support	 receiving,	and	self-care	behaviors	were	significantly	associated	with	blood	pressure	
controlling	ability	(P-value	<	0.05).	Hypertension	patients	had	complications	at	11.8%,	which	were	
heart	disease,	kidney	disease,	hyperlipidemia,	and	paresis/paralysis	at	4.0%,	3.8%,	2.5%	and	2.3%,	
respectively.	
	 According	to	the	results,	should	promote	hypertensive	patients	to	 increase	knowledge	of	
hypertension,	information	receiving	about	hypertension,	and	social	support	and	modify	the	appropriate	
self-care	behaviors.	

Keywords :	Hypertension,	Self	–	care	behavior,	Blood	pressure	controlling,	Sub-district	health	promoting	
hospital

บทนํา
	 โรคความดนัโลหติสงู	เป็นปัญหาสขุภาพทีส่�าคัญ
ของประชากรทั่วโลก	มีผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงเกือบ	
1	พันล้านคนทั่วโลก	พบเสียชีวิต	7.5	ล้านคน	องค์การ
อนามัยโลก	 ได้คาดการณ์ว่าจะมีความชุกของโรคความ
ดันโลหิตสูงทั่วโลกเพิ่มขึ้นถึง	1.56	พันล้านคนในปี	2568	
(รักชนก	 จันทร์เพ็ญ,	 2564)	 ประเทศไทยมีแนวโน้ม
พบผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง	จาก
การส�ารวจสุขภาพประชากรไทยในปี	 2562-2563	
พบประชากรอายุ	18	ปีขึ้นไป	เป็นโรคความดันโลหิตสูง	
จ�านวน	13	ล้านคน	และในจ�านวนนี้มีมากถึง	7	ล้านคน	
ไม่ทราบว่าตนเองป่วยเป็นโรคความดนัโลหติสงู	และหาก
ผู้ป่วยมีภาวะความดันโลหิตสูงเป็นระยะเวลานานและ
ไม่ได้รบัการดแูลรกัษา	ความรุนแรงของโรคจะเพ่ิมมากขึน้	
(โอภาส	การย์กวินพงศ์,	2565)	ท�าให้ประเทศไทยต้องเสยี
ค่าใช้จ่ายในการรักษาผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงมากถึง
เกือบ	 80,000	 ล้านบาทต่อปีต่อจ�านวนผู้ป่วยประมาณ
การ	 10	 ล ้านคน	 (สมาคมความดันโลหิตสูงแห ่ง
ประเทศไทย,	 2563)	 และโรคนี้จะส่งผลให้เกิดภาวะ
แทรกซ้อนที่ส�าคัญ	 ได้แก่	 หลอดเลือดแดงในตาเสื่อม	
อาจท�าให้มีเลือดออกที่จอตา	 ท�าให้ประสาทตาเสื่อม	
ตามัวหรือตาบอดได้	โรคหลอดเลือดหัวใจ	เกิดจากหัวใจ
ท�างานหนักขึ้น	 ท�าให้ผนังหัวใจหนาตัว	 และถ้าไม่ได้รับ
การรักษาจะท�าให้เกิดหัวใจโต	และหัวใจวายในที่สุด	เกิด
โรคหลอดเลือดสมอง	เกดิภาวะหลอดเลอืดในสมองตีบ	ตัน	

หรอืแตก	ท�าให้เป็นอมัพฤกษ์	อมัพาต	โรคไตเรือ้รงั	(ส�านกั
สารนิเทศ	ส�านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข,	2562)	
	 ปัญหาหลักของการรักษาโรคความดันโลหิตสูง
ในประเทศไทย	 คือการที่ผู้ป่วยไม่ได้ตระหนักว่าเป็นโรค	
และการทีย่งัไม่สามารถควบคมุความดนัโลหิตให้ลดลงมา
ตามเกณฑ์ปฏิบัติได้	 (สมาคมความดันโลหิตสูงแห่ง
ประเทศไทย,	 2562)	 ความดันโลหิตสูงมีสาเหตุส�าคัญ
มาจากพฤติกรรมสุขภาพที่ไม่เหมาะสม	 ได้แก่	 การรับ
ประทานอาหารท่ีมีปริมาณโซเดียมสูง	 การสูบบุหรี่	
การขาดออกก�าลงักาย	การมกีจิกรรมทางกายไม่เพยีงพอ	
การมีภาวะอ้วน	 การมีภาวะเครียดสะสม	 การดื่มเครื่อง
ดื่มแอลกอฮอล์	 ประกอบกับ	 อายุที่มากขึ้น	 รวมถึงการ
มีพ่อ	แม่	หรือญาติพี่น้องสายตรงเป็นโรคความดันโลหิต
สูง	 ปัจจัยเหล่านี้ล้วนส่งผลให้มีโอกาสต่อการเกิดโรคนี้
มากขึ้น	(ศูนย์การศึกษาต่อเนื่องทางเภสัชศาสตร์,	2563)	
กระทรวงสาธารณสุขได้ปรับปรุงระบบบริการด้าน
สาธารณสุขของประเทศ	 เพื่ อ ให ้มีคุณภาพและ
ประสิทธิภาพมากยิ่งข้ึน	 โดยการพัฒนาโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุข	ภาพต�าบล	(รพ.สต.)	ให้ได้มาตรฐาน	(ญาณิน	
หนองหารพิทักษ์	 และประจักร	 บัวผัน,	 2556)	 ให้มีขีด
ความสามารถมากขึน้ในการบรกิารปฐมภมู	ิให้ประชาชน
มารบัการรกัษาที	่รพ.สต.ในโรคทีไ่ม่ซับซ้อน	เพือ่ให้ผูป่้วย
ไม่ต้องเสียค่าใช้จ่ายที่สูง	ใช้เวลาในการรอรับบริการนาน	
อาทิ	 ผู ้ป่วยโรคเรื้อรัง	 ในการดูแลโดยทีมสหวิชาชีพ	
(Srinivasan,	2014)	
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	 จังหวัดกระบ่ี	 มี	 รพ.สต.ท้ังหมด	 72	 แห่ง	
ใน	 8	 อ�าเภอ	 ในปี	 2565	 (ข้อมูล	ณ	 กันยายน	 2565)	
มีผู ้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่อยู ่ในความรับผิดชอบ
ของ	 รพ.สต.	 จ�านวน	27,587	คน	 โดยเฉลี่ย	 383	คน/
รพ.สต.	(ส�านักงานสาธารณสุขจังหวัดกระบี่,	2565)	ทั้งนี้	
ทางส�านักงานสาธารณสุขจังหวัดกระบี่	 และส�านักงาน
สาธารณสุขอ�าเภอทกุแห่ง	ได้ให้ความส�าคัญต่อการจัดการ
ผู้ป่วยโรคเรื้อรังของ	 รพ.สต.	 ซึ่งเป็นหน่วยบริการระดับ
ปฐมภมู	ิผูว้จิยั	จงึได้ท�าการศกึษาพฤตกิรรมการดแูลตนเอง	
และความสามารถในการควบคุมความดันโลหติของผู้ป่วย
โรคความดันโลหิตสูง	 โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบล	
จงัหวัดกระบี	่เพือ่น�ามาวางแผนพฒันาการดูแล	และแก้ไข
ปัญหา	ให้มีประสิทธิผลที่ดีต่อไป

วัตถุประสงคการวิจัย
	 1.	 เพื่อศึกษาพฤติกรรมการดูแลตนเอง	 และ
ความสามารถในการควบคมุความดนัโลหติของผูป่้วยโรค
ความดันโลหิตสูง	
	 2.	 เพือ่ศกึษาปัจจยัทีส่มัพนัธ์กบัความสามารถ
ในการควบคมุความดนัโลหิตของผูป่้วยโรคความดนัโลหติ
สูง
	 3.	 เพื่อศึกษาการเกิดโรคแทรกซ้อนของผู้ป่วย
โรคความดันโลหิตสูง

กรอบแนวคิดการวิจัย
   ตัวแปรอิสระ        ตัวแปรตาม
 -	อายุ

-	ระยะเวลาการป่วยเป็นความดันโลหิตสูง
-	ความรู้เกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูง
-	การได้รับข้อมูลข่าวสารโรคความดันโลหิตสูง
-	การได้รับการสนับสนุนทางสังคม
-	พฤติกรรมการดูแลตนเอง
-	การมารักษาตามนัด

ความสามารถในการควบคุมความดันโลหิต

 ภาพที่ 1	 กรอบแนวคิดปัจจัยที่สัมพันธ์กับความสามารถในการควบคุมความดันโลหิตของผู้ป่วยโรคความดัน
โลหิตสูง

ระเบียบวิธีวิจัย
	 ก ารศึ กษานี้ เ ป ็ นการวิ จั ยภาค ตัดขวา ง	
(Cross-sectional	Research)
 ประชากรที่ศึกษา	 ประชากรที่ใช้ในการศึกษา
วจิยัครัง้นี	้คอื	ผูป่้วยชาวไทยทีไ่ด้รบัการวนิจิฉยัจากแพทย์
ว่าป่วยเป็นโรคความดันโลหิตสูงชนิดไม่ทราบสาเหตุ	
มารับการรักษาที่	รพ.สต.จังหวัดกระบี่	มีอายุตั้งแต่	15	ปี
ขึ้นไป	 ในปี	 2565	ซึ่งมีจ�านวน	12,174	คน	 (ส�านักงาน
สาธารณสุขจังหวัดกระบี่,	2565)

 กลุมตัวอยาง
	 กลุ่มตัวอย่างในการศึกษามีเกณฑ์การคัดเข้า	
(Inclusion	criteria)	ดังนี้	
	 1.	 เป็นผู้ป่วยอายุตั้งแต่	 15	ปี	 ขึ้นไป	ที่ได้รับ
การวินิจฉัยจากแพทย์ว ่าเป็นโรคความดันโลหิตสูง
ชนิดไม่ทราบสาเหตุ	 ซ่ึงอยู่ในพื้นท่ีรับผิดชอบ	 รพ.สต.
จังหวัดกระบี่	
	 2.	 มาตรวจรักษาท่ี	 รพ.สต.	 จังหวัดกระบ่ี	
อย่างน้อย	2	ครั้งล่าสุด	และในปัจจุบัน	(ล่าสุดที่มารักษา
พยาบาล)	ในปี	2565	–	ปัจจุบัน
	 3.	 สามารถช่วยเหลือตนเองได้	 และเป็นผู ้
ที่ยินดีให้ความร่วมมือในการศึกษาวิจัย
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	 และมีเกณฑ์คัดออก	(Exclusion	criteria)	คือ
	 1.	 มีโรคแทรกซ้อนจากโรคความดันโลหิตสูง
ชนิดไม่ทราบสาเหตุอย่างรุนแรง
	 2.	 เป็นผูป่้วยทีช่่วยเหลอืตนเองไม่ได้หรอืมีโรค
ร่วมรุนแรง
	 3.	 มีปัญหาด้านการสื่อสารและ/หรือการ
ท�าความเข้าใจ
	 4.	 ปฏิเสธการเข้าร่วมการศึกษา
 ขนาดตัวอยาง ค�านวณขนาดตัวอย่างโดยใช้
เทคนิคการหาขนาดตัวอย่างของ	 Yamana	 (1967)	
โดยต้องใช้ขนาดตัวอย่างจ�านวน	388	คน	เป็นอย่างน้อย	
ซึ่งผู้วิจัยได้ใช้ขนาดตัวอย่างจ�านวน	400	คน	และผู้วิจัย
ได ้ด�าเนินการสุ ่มตัวอย่าง	 ด ้วยวิ ธีการสุ ่มตัวอย่าง
แบบหลายขั้นตอน	(Multi	stage	sampling)
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย คือ
 1. แบบสอบถาม	ประกอบด้วยส่วนต่าง	ๆ 	ดงันี้
คือ
  สวนที่ 1	ข้อมูลทั่วไป	ประกอบด้วยข้อมูล
เก่ียวกบั	เพศ	อาย	ุสถานภาพสมรส	การศกึษา	อาชพี	รายได้	
สิทธิในการรักษาพยาบาล	 การมารักษาตามแพทย์นัด	
ระยะเวลาการป่วยเป็นโรคความดันโลหติสงู	และการป่วย
เป็นโรคไวรัสโคโรนา	 2019	 ลักษณะค�าถามเป็นแบบ
ค�าถามปลายปด	หรือให้เติมข้อเทจ็จรงิในช่องว่างทีเ่ว้นไว้	
รวมจ�านวน	10	ข้อ	
  สวนที ่2 แบบสอบถามความรู้เร่ืองโรคความ
ดนัโลหติสงู	มีจ�านวน	12	ข้อ	ลกัษณะแบบวดัจะมลีกัษณะ
เป็นข้อค�าถามแบบให้เลอืกตอบว่า	ใช่	ไม่ใช่	หรอืไม่ทราบ	
ถ้าตอบถูกให้	1	คะแนน	ตอบผิด	/	ไม่ทราบ	ให้	0	คะแนน	
การประเมินความรู้เรื่องโรคความดันโลหิตสูง	 ได้แบ่ง
ระดับความรู้ออกเป็น	3	ระดับ	คือ	
	 ระดับต�่า	 (น้อยกว่าร้อยละ	 60)	 ค่าคะแนน	
0	–	6	คะแนน
	 ระดับปานกลาง	(ร้อยละ	60	–	79)	ค่าคะแนน	
7	–	9	คะแนน
	 ระดับสูง	(ตั้งแต่ร้อยละ	80	ขึ้นไป)	ค่าคะแนน	
10	–	12	คะแนน
 สวนที่ 3	แบบสอบถามการได้รับการสนับสนุน
ทางสังคม	 (จากบุคคลในครอบครัวและจากแพทย์/

พยาบาล/เจ้าหน้าท่ีสาธารณสุข)	 แบบวัดส่วนนี้มีข้อ
ค�าถามรวมทั้งสิ้น	 10	 ข้อ	 มีลักษณะเป็นแบบลิเคอร์ต	
(Likert	Scale)	เป็นข้อค�าถามแบบให้เลือกตอบว่า	มาก	
ปานกลาง	เล็กน้อย	และไม่เคยเลย	โดยแบ่งเกณฑ์การให้
คะแนนในแต่ละข้อคือ	 ถ้าตอบมาก	 ให้	 3	 คะแนน	
ปานกลาง	 ให้	 2	 คะแนน	 เล็กน้อย	 ให้	 1	 คะแนน	
และไม่เคยเลย	 ให้	 0	 คะแนน	 แบ่งระดับการได้รับการ
สนบัสนนุทางสงัคมโดยการองิเกณฑ์	ออกเป็น	3	ระดบั	คอื	
	 ระดับต�่า	 (น้อยกว่าร้อยละ	 60)	 ค่าคะแนน	
0	–	17	คะแนน
	 ระดับปานกลาง	(ร้อยละ	60	–	79)	ค่าคะแนน	
18	–	23	คะแนน
	 ระดับสูง	(ตั้งแต่ร้อยละ	80	ขึ้นไป)	ค่าคะแนน	
24	–	30	คะแนน
 สวนที ่4	แบบสอบถามการได้รบัข้อมลูข่าวสาร
โรคความดันโลหิตสูง	 เป็นการประเมินว่าผู้ป่วยได้รับ
ข้อมูลข่าวสารโรคความดันโลหิตสูงมากน้อยเพียงใด	
ประกอบด้วยค�าถาม	 6	 ข้อ	 แบบวัดมีลักษณะเป็นแบบ
ลิเคอร์ต	(Likert	Scale)	เป็นข้อค�าถามแบบให้เลือกตอบ
ว่าได้รบัข้อมลูข่าวสารมาก	ปานกลาง	น้อย	และไม่เคยได้รบั	
โดยแบ่งเกณฑ์การให้คะแนนในแต่ละข้อคือ	ถ้าตอบมาก	
ให้	3	คะแนน	ปานกลาง	ให้	2	คะแนน	น้อย	ให้	1	คะแนน	
และไม่เคยได้รับ	ให้	0	คะแนน	แบ่งระดับการได้รับข้อมูล
ข่าวสารโรคความดันโลหิตสูง	โดยการอิงเกณฑ์	ออกเป็น	
3	ระดับ	คือ	
	 ระดับต�่า	 (น้อยกว่าร้อยละ	 60)	 ค่าคะแนน	
0	–	10	คะแนน
	 ระดับปานกลาง	(ร้อยละ	60	–	79)	ค่าคะแนน	
11	–	14	คะแนน
	 ระดับสูง	(ตั้งแต่ร้อยละ	80	ขึ้นไป)	ค่าคะแนน	
15	–	18	คะแนน
 สวนที่ 5	 แบบสอบถามพฤติกรรมการดูแล
ตนเอง	 ของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง	 ประกอบด้วย
ค�าถามเกี่ยวกับรับประทานอาหาร	 การรับประทานยา	
การออกก�าลงักาย	การจัดการกบัความเครยีด	การควบคมุ
ปัจจัยเสี่ยง	 และการมาตรวจสุขภาพ	 แบบวัดมีลักษณะ
เป็นแบบลิเคอร์ต	 (Likert	 Scale)	 รวมทั้งสิ้น	 26	 ข้อ	
ให้เลือกตอบว่า	เป็นประจ�า	เป็นบางครั้ง	และไม่เคยเลย	
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	 แบ่งระดับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วย
โรคความดันโลหิตสูงในภาพรวม	 โดยการอิงเกณฑ์	
ออกเป็น	3	ระดับ	คือ	
	 ระดับต�่า	 (น้อยกว่าร้อยละ	 60)	 ค่าคะแนน	
0	–	30	คะแนน
	 ระดับปานกลาง	(ร้อยละ	60	–	79)	ค่าคะแนน	
31	–	41	คะแนน
	 ระดับดี	 (ตั้งแต่ร้อยละ	 80	 ขึ้นไป)	 ค่าคะแนน	
42	–	52	คะแนน
	 นอกจากนี	้ได้แบ่งพฤติกรรมการดูแลตนเองราย
ด้าน	ออกเป็น	3	ระดบั	คอื	ระดบัต�า่	มค่ีาคะแนนน้อยกว่า
ร้อยละ	60	ระดับปานกลาง	มีค่าคะแนนร้อยละ	60	–	79	
และระดับดี	มีค่าคะแนนตั้งแต่ร้อยละ	80	ขึ้นไป	ของค่า
คะแนนรวมในแต่ละด้าน
 2. แบบบันทึกข้อมูลการรักษาพยาบาล 
ประกอบด้วยข้อมูลเกี่ยวกับระดับความดันโลหิต	 2	 ครั้ง
ก่อนและปัจจุบัน	 และการเกิดโรคแทรกซ้อนจากโรค
ความดันโลหิตสูง	ลักษณะค�าถามเป็นแบบให้เติมข้อเท็จ
จริงในช่องว่างที่เว้นไว้	 ตามข้อเท็จจริงที่ได้จากทะเบียน
ประวัติผู้ป่วย	การตรวจร่างกายในปัจจุบัน	และหรือจาก
การสอบถามผู้ป่วย	รวมจ�านวน	3	ข้อ	
 คุณภาพเครื่องมือ	 ได้ตรวจสอบความตรง
ในเนื้อหาจากผู้เชี่ยวชาญ	3	ท่าน	และได้พิจารณาตัดสิน
ตามความคิดเห็นที่สอดคล้องกันของผู้เชี่ยวชาญ	จากค่า
ดัชนีความสอดคล้องของแต่ละข้อค�าถาม	 ซึ่งอยู่ระหว่าง	
0.66	–	1.00	แล้วน�า	มาวิเคราะห์ความเชื่อมั่นของมาตร
วัด	(Reliability)	โดยใช้วิธีการวัดความสอดคล้องภายใน	
(Internal	consistency	method)	แบบครอนบาค	อลัฟา	
(Cronbach’s	alpha)	ผลการวเิคราะห์ได้ค่าความเชือ่มัน่
ของแบบวัดความรู้เรื่องโรคความดันโลหิตสูง	 =	 0.70	
การได้รับการสนับสนุนทางสงัคม	=	0.92	การได้รับข้อมลู
ข่าวสารโรคความดันโลหิตสูง	 =	 0.72	 และพฤติกรรม
การดูแลตนเอง	=	0.84

ข้อความเชิงนิมานด้านบวก ข้อความเชิงนิเสธด้านลบ
เป็นประจ�า	ให้คะแนน 2	คะแนน ไม่เคยเลย	ให้คะแนน 2	คะแนน
บางครั้ง	ให้คะแนน 1	คะแนน บางครั้ง	ให้คะแนน 1	คะแนน
ไม่เคยเลย	ให้คะแนน 0	คะแนน เป็นประจ�า	ให้คะแนน 0	คะแนน

การเก็บรวบรวมข้อมูล 
	 แบบสอบถามเก็บข้อมูลโดยผู ้วิจัยและคณะ
ทีผ่่านการอบรม	โดยชีแ้จง	ท�าความเข้าใจถงึวตัถปุระสงค์	
และประโยชน์ในการวิจัย	 และขอความยินยอมโดยให้
ผูต้อบลงนามให้ความยนิยอม	โดยเกบ็รวบรวมข้อมลูเมือ่
ผู้ป่วยมารักษาที่	รพ.สต.หรือไปแจกแบบสอบถามที่บ้าน
ให้กลุ่มตัวอย่างตอบโดยอิสระ
	 แบบบันทึกการรักษาพยาบาล	 เก็บข้อมูลโดย
การบันทึกข้อมูลจากทะเบียนประวัติผู ้ป่วย	 และหรือ
สอบถามข้อมูลจากผู้ป่วยตามประเด็นที่ศึกษา	โดยผู้วิจัย
	 เก็บรวบรวมข้อมูลในวันที่	15	ธันวาคม	2565	
ถึง	15	มกราคม	2566
 การวิเคราะหข้อมูล	 วิเคราะห์ข้อมูลลักษณะ
ทางด้านประชากร	 ความรู้เกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูง	
การได้รบัการสนบัสนนุทางสงัคม	การได้รบัข้อมลูข่าวสาร
โรคความดนัโลหติสงู	พฤตกิรรมการดแูลตนเองของผูป่้วย
โรคความดันโลหิตสูง	 ความสามารถในการควบคุมความ
ดันโลหิต	 และการเกิดภาวะแทรกซ้อน	 ด้วยสถิติเชิง
พรรณนา	 (ร้อยละ	 ค่าเฉลี่ย	 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน	
ค่าต�า่สดุ	และค่าสงูสดุ)	วเิคราะห์ปัจจยัทีส่มัพนัธ์กบัความ
สามารถในการควบคมุความดันโลหติของผูป่้วยโรคความ
ดันโลหิตสูง	ด้วยสถิติ	Chi-square	test	
การพิทักษสิทธิ์กลุมตัวอยาง
	 การวจิยันีไ้ด้ผ่านการรบัรองจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์โรงพยาบาลชุมพรเขตรอุดม
ศักดิ์	 โดยมีหนังสือรับรอง	 เลขที่	 048/2565	 ลงวันที่	 9	
ธันวาคม	2565
ผลการวิจัย
	 พบว่า	ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงกลุ่มตัวอย่าง	
ส่วนใหญ่	ร้อยละ	70.2	เป็นเพศหญิง	มีอายุตั้งแต่	60	ปี
ขึน้ไป	ร้อยละ	52.8	รองลงมามอีาย	ุ50	-	59	ปี	40	–	49	ปี	
และน้อยกว่า	 40	 ปี	 ร้อยละ	 31.2,	 12.2	 และ	 3.8	
อายุโดยเฉลี่ย	61.2	ปี	มีสถานภาพสมรสคู่	ร้อยละ	74.0	
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มีการศึกษาระดับประถมศึกษาถึงร้อยละ	 67.5	 ในเรื่อง
อาชีพน้ัน	 พบว่า	 มีอาชีพเกษตรกรรม	 ร้อยละ	 39.0	
รองลงมาคือ	ช่วยเหลืองานในครอบครัว	รับจ้าง	ค้าขาย	
ธุรกิจส่วนตัว	 ข้าราชการ/รัฐวิสาหกิจ	 และข้าราชการ
บ�านาญ	ร้อยละ	22.0,	22.0,	12.0,	2.5,	2.0	และ	0.5	
ตามล�าดับ	มีรายได้น้อยกว่า	10,000	บาท	ร้อยละ	61.5	
โดยเฉลีย่มรีายได้	9,139.6	บาท	เป็นผูใ้ช้สทิธบิตัรประกนั
สุขภาพในการรักษาพยาบาล	ร้อยละ	88.7	ป่วยเป็นโรค
ความดันโลหิตสูงมานาน	10	ปีขึ้นไป	5	–	9	ปี	และน้อย
กว่า	5	ปี	ร้อยละ	44.7,	35.0	และ	20.3	โดยเฉลี่ยป่วย
มานาน	9.1	ปี	ทั้งนี้	ร้อยละ	68.0	มารับการรักษาตามนัด
ทุกครั้ง	 ผิดนัด	 ร้อยละ	 32.0	 (ผิดนัดบ้างเป็นบางคร้ัง	
ร้อยละ	31.2	ผิดนัดบ่อยครั้ง	ร้อยละ	0.3	และไม่เคยมา
ตามนัด	ร้อยละ	0.5)	เคยป่วยเป็นโรคไวรัสโคโรนา	2019	
ถึงร้อยละ	42.5	

พฤตกิรรมการดแูลตนเองของผูป่้วยโรคความดนัโลหติสงู	
โดยรวม	ร้อยละ	69.2	มพีฤตกิรรมการดแูลตนเองในระดบั
ปานกลาง	รองลงมา	ร้อยละ	15.5	และ	15.3	มพีฤตกิรรม
การดแูลตนเองในระดบัต�า่	และด	ีเมือ่พจิารณาพฤตกิรรม
การดูแลตนเองรายด้าน	พบว่า	ร้อยละ	71.5,	52.5	และ	
56.8	มพีฤตกิรรมด้านการรบัประทานยา	ด้านการควบคมุ
ปัจจัยเสี่ยง	 และด้านการตรวจสุขภาพ	 อยู่ในระดับดี	
ส่วนด้านการรับประทานอาหาร	 ร้อยละ	 56.5	 อยู่ใน
ระดับต�่า	รองลงมาอยู่ในระดับปานกลาง	และดี	ร้อยละ	
36.7	และ	6.8	ด้านการออกก�าลงักาย	พบว่า	ร้อยละ	58.0	
อยู่ในระดับปานกลาง	ระดับต�่า	และดี	ร้อยละ	21.8	และ	
20.2	 ตามล�าดับ	 ด้านการจัดการกับความเครียด	 พบว่า	
ร้อยละ	36.5,	33.3	และ	30.2	อยู่ในระดับต�่า	ปานกลาง	
และดี	ตามล�าดับ	รายละเอียดดังตารางที่	1	

ตารางที่ 1	จ�านวนและร้อยละระดับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงกลุ่มตัวอย่าง

ระดับพฤติกรรมการดูแลตนเอง
จํานวน รอยละ

(n = 400) (100.0)
โดยรวม

ระดับตํ่า (0 – 30 คะแนน) 62 15.5

ระดับปานกลาง (31 – 41 คะแนน) 277 69.2

ระดับดี (42 – 52 คะแนน) 61 15.3

X = 35.7, SD = 5.4, Min = 17, Max = 52
ดานการรับประทานอาหาร

ระดับตํ่า (0 - 9 คะแนน) 226 56.5

ระดับปานกลาง (10 – 12 คะแนน) 147 36.7

ระดับดี (13 – 16 คะแนน) 27 6.8

X = 9.3, SD = 2.1, Min = 3, Max = 16
ดานการรับประทานยา

ระดับตํ่า (0 - 4 คะแนน) 34 8.5

ระดับปานกลาง (5 – 6 คะแนน) 80 20.0

ระดับดี (7 – 8 คะแนน) 286 71.5

X = 7.0, SD = 1.3, Min = 2, Max = 8
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ระดับพฤติกรรมการดูแลตนเอง
จํานวน รอยละ

(n = 400) (100.0)
ดานการออกกําลังกาย

ระดับตํ่า (0 - 2 คะแนน) 87 21.8

ระดับปานกลาง (3 - 4 คะแนน) 232 58.0

ระดับดี (5 - 6 คะแนน) 81 20.2

X = 3.2, SD = 1.6, Min = 0, Max = 6  
ดานการจัดการกับความเครียด

ระดับตํ่า (0 - 4 คะแนน) 146 36.5

ระดับปานกลาง (5 – 6 คะแนน) 133 33.3

ระดับดี (7 – 8 คะแนน) 121 30.2

X = 5.3, SD = 1.9, Min = 0, Max = 8  
ดานการควบคุมปจจัยเสี่ยง

ระดับตํ่า (0 - 5 คะแนน) 35 8.8

ระดับปานกลาง (6 – 7 คะแนน) 155 38.7

ระดับดี (8 – 10 คะแนน) 210 52.5

X = 7.5, SD = 1.4, Min = 1, Max = 10
ดานการตรวจสุขภาพ

ระดับตํ่า (0 - 2 คะแนน) 93 23.2

ระดับปานกลาง (3 คะแนน) 80 20.0

ระดับดี (4 คะแนน) 227 56.8

X = 3.3, SD = 0.8, Min = 1, Max = 4  

	 เมื่อพิจารณาพฤติกรรมการดูแลตนเองของ
ผู ้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงในแต่ละด้านจ�าแนกราย
ประเด็น	พบผลการศึกษาดังนี้	คือ
 ด้านการรับประทานอาหาร พบว่า	 มีการ
รับประทานอาหารทีไ่ม่เหมาะสม	ควรมกีารปรบัปรุงแก้ไข	
ในเรื่องการรับประทานผักและผลไม้ที่รสไม่หวานจัด	
และรับประทานปลาและเนื้อสัตว์ไม่ติดมัน	 โดยมีการ
รับประทานเป็นประจ�าเพียงร้อยละ	 34.5	 และ	 38.7	
ตามล�าดับ
 ด้านการรับประทานยา	 พบว่า	 ควรมีการ
ปรับปรุงแก้ไขในเรื่องเมื่ออาการดีขึ้นจะหยุดยาเอง	และ
เมื่อลืมรับประทานยาจะเพ่ิมปริมาณยาเองในมื้อต่อไป

โดยไม่ปรึกษาแพทย์/เจ้าหน้าที่สาธารณสุข	โดยมีการรับ
ประทานเป็นบางครั้งถึงเป็นประจ�าร้อยละ	 29.0	 และ	
22.8	ตามล�าดับ
 ด้านการออกกําลังกาย พบว่า	 ส่วนใหญ่ยังมี
พฤติกรรมการออกก�าลังกายไม่เหมาะสม	 โดยพบว่า	
มกีารออกก�าลงักายมากกว่า	3	ครัง้/สปัดาห์	ออกก�าลงักาย
ในแต่ละครัง้นานอย่างน้อย	30	นาท	ีและท�ากจิวตัรประจ�า
วนัทีต้่องใช้ก�าลงัอย่างต่อเนือ่งจนมเีหง่ือออก	เป็นประจ�า
เพียงร้อยละ	22.3,	19.0	และ	35.5	ตามล�าดับ	
 ด ้านการจัดการกับความเครียด พบว ่า	
มีพฤติกรรมจัดการกับความเครียดไม่เหมาะสมในเรื่อง	
เมื่อมีเรื่องไม่สบายใจจะพูดคุยปรับทุกข์กับผู้อื่น	เมื่อเกิด
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ความเครียดมีการผ่อนคลายด้วยวิธีการต่าง	 ๆ	 เมื่อเกิด
ความโกรธ	หงุดหงิดสามารถควบคุมอารมณ์ได้	และเมื่อ
มีความเครียดจะผ่อนคลายจิตโดยสวดมนต์/นั่งสมาธิ	
พบมีพฤติกรรมดังกล ่าวเป ็นประจ�าเพียงร ้อยละ	
35.2,	43.2,	48.5	และ	41.5	ตามล�าดับ	
 ด้านการควบคุมปจจัยเส่ียง พบว่า	 ยังมี
พฤติกรรมการควบคุมปัจจัยเสี่ยงที่ไม่เหมาะสมในเรื่อง
พักผ่อนนอนหลับอย่างน้อยวันละ	 6	 –	 8	 ชั่วโมง	 และ
ควบคุมน�้าหนักตัวไม่ให้เพ่ิมขึ้น	 เป็นประจ�าเพียงร้อยละ	
52.4	 และ	 30.5	 ตลอดจนดื่มชาหรือกาแฟเป็นประจ�า	
ร้อยละ	18.3	
 ด้านการตรวจสุขภาพ พบว่า	 ยังมีพฤติกรรม
การตรวจสุขภาพที่ไม่เหมาะสมในเรื่องเมื่อมีอาการ
ผิดปกติ	 จะมาพบแพทย์/เจ้าหน้าท่ีสาธารณสุขทันที
ก่อนก�าหนดนัด	 พบปฏิบัติเป็นบางคร้ัง	 ร้อยละ	 32.3	
และไม่เคยเลย	ร้อยละ	7.5	

 ความสามารถในการควบคุมความดันโลหิต 
พบว่า	ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงกลุ่มตัวอย่าง	สามารถ
ควบคุมความดันโลหิตได้	 ร้อยละ	 62.5	 ควบคุมไม่ได้	
ร้อยละ	37.5	
 ปจจัยทีส่มัพันธกบัความสามารถควบคุมความ
ดันโลหิต พบว่า	 ความรู้เกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูง	
การได้รับข้อมูลข่าวสารโรคความดันโลหิตสูง	 การได้รับ
การสนับสนุนทางสังคม	 และพฤติกรรมการดูแลตนเอง	
มีความสัมพันธ์กับความสามารถในการควบคุมความดัน
โลหิต	 อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	 (P-value	 <	 0.05)	
ส�าหรับตัวแปรอายุ	 ระยะเวลาการป่วยเป็นโรคความดัน
โลหิตสูง	 และการมารับการรักษาตามนัด	 พบว ่า	
ไม ่มีความสัมพันธ ์กับความสามารถในการควบคุม
ความดนัโลหติ	(P-value	>	0.05)	รายละเอยีดดงัตารางที	่2

ตารางที่ 2	ปัจจัยที่สัมพันธ์กับความสามารถในการควบคุมความดันโลหิตของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง	(n	=	400)

ตัวแปร

ความสามารถในการควบคุมความดันโลหิต

ควบคุมไมได ควบคุมได

จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ

อายุ 150 250

นอยกวา 40 ป 6 40.0 9 60.0

40 – 49 ป 19 38.8 30 61.2

50 – 59 ป 54 43.2 71 56.8

> 60 ป 71 33.6 140 66.4

χ2 = 3.142 df = 3 P-value = 0.370

ระยะเวลาการปวยเปนโรคความดันโลหิตสูง 150 250

นอยกวา 5 ป 33 40.7 48 59.3

5 – 9 ป 52 37.1 88 62.9

ตั้งแต 10 ปขึ้นไป 65 36.3 114 63.7

χ2 = 0.478 df = 2 P-value = 0.787

ความรูเกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูง 150 250
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ตัวแปร

ความสามารถในการควบคุมความดันโลหิต

ควบคุมไมได ควบคุมได

จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ

ระดับตํ่า 26 45.6 31 54.4

ระดับปานกลาง 58 30.7 131 69.3

ระดับดี 66 42.9 88 57.1

χ2 = 7.229 df = 2 P-value = 0.027

การไดรับขอมูลขาวสารโรคความดันโลหิตสูง 150 250

ระดับตํ่า 53 53.0 47 47.0

ระดับปานกลาง 67 33.7 132 66.3

ระดับสูง 30 29.7 71 70.3

χ2 = 14.117 df = 2 P-value = 0.001

การไดรับการสนับสนุนทางสังคม 150 250

ระดับตํ่า 24 50.0 24 50.0

ระดับปานกลาง 56 42.4 76 57.6

ระดับสูง 70 31.8 150 68.2

χ2 = 7.596 df = 2 P-value = 0.022

พฤติกรรมการดูแลตนเอง 150 250

ระดับตํ่า 31 50.0 31 50.0

ระดับปานกลาง 103 37.2 174 62.8

ระดับดี 16 26.2 45 73.8

χ2 = 7.451 df = 2 P-value = 0.024

การมารับการรักษาตามนัด 150 250

มาตามนัดทุกครั้ง 97 35.7 175 64.3

ผิดนัด (บางครั้ง/บอยครั้ง/ไมเคยมาตามนัด) 53 41.4 75 58.6

χ2 = 0.993 df = 1 P-value = 0.319

26
SOUTHERN REGIONAL PRIMARY HEALTH CARE JOURNAL

วารสารสาธารณสุขมูลฐานภาคใต้ ปท่ี 37 ฉบับท่ี 3 ประจําเดือน เมษายน - มิถุนายน 2566



	 การเกดิภาวะแทรกซ้อนของผูป่้วยโรคความดัน
โลหิตสูง	พบว่า	เกิดภาวะแทรกซ้อนร้อยละ	11.8	ซึ่งเป็น
โรคหัวใจ	 โรคไต	 ไขมันในเลือดสูง	 และโรคอัมพฤกษ์	 /	
อัมพาต	ร้อยละ	4.0,	3.8,	2.5	และ	2.3	ตามล�าดับ
อภิปรายผล
	 จากการศึกษาพบว่า	 ผู้ป่วยโรคความดันโลหิต
สงู	ร้อยละ	69.2	มพีฤติกรรมการดูแลตนเองในระดับปาน
กลาง	 สามารถควบคุมความดันโลหิตได้	 ร้อยละ	 62.5	
ควบคุมไม่ได้	 ร้อยละ	 37.5	 เกิดภาวะแทรกซ้อนร้อยละ	
11.8	ซึ่งเป็นโรคหัวใจ	 โรคไต	ไขมันในเลือดสูง	และโรค
อัมพฤกษ์/อัมพาต	 ร้อยละ	 4.0,	 3.8,	 2.5	 และ	 2.3	
ตามล�าดับ	 ทั้งน้ี	 ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ไปรักษา
ท่ี	รพ.สต.ในจงัหวัดกระบ่ีนัน้	ส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยท่ีแพทย์
จากโรงพยาบาลส่งต่อให้ไปรับการรักษาที่	 รพ.สต.	
เป็นผู้ป่วยที่มีพฤติกรรมการดูแลตนเองที่ดี	 และสามารถ
ควบคุมความดันโลหิตได้	แพทย์จึงส่งต่อผู้ป่วยไปรับการ
รักษาที	่รพ.สต.เพือ่การดแูลใกล้บ้านใกล้ใจ	ผูป่้วยไม่ต้อง
เดินทางไกล	และมาคอยรบัการรกัษานาน	จะท�าให้ผูป่้วย
สะดวกขึ้น	เป็นการลดความแออัดของโรงพยาบาล	และ
หากมีอาการผิดปกติ	 ก็ให้เจ้าหน้าท่ี	 รพ.สต.ติดต่อ	
ประสานงานในการดแูลผูป่้วยได้	หรอืส่งตวักลบัให้แพทย์
ดูแล	 ซึ่งการที่ผู้ป่วยจะควบคุมความดันโลหิตให้ได้น้ัน	
ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงจะต้องมีพฤติกรรม/การดูแล
ตนเองทีถ่กูต้องเหมาะสมกบัโรคทีเ่ป็น	โดยจะต้องปฏบิตัิ
ตัวและดูแลตนเองอย่างต่อเน่ืองสม�่าเสมอ	 โดยเฉพาะ
อย่างยิ่งการปรับพฤติกรรมการ	 ด�าเนินชีวิตประจ�าวัน	
จะช่วยท�าให้ผู ้ป่วยสามารถควบคุมความดันโลหิตได้	
(JNC,	2003	;	Kaplan,	2002)	ผลการศึกษาใกล้เคียงกับ
การศึกษาของ	ฐติรัิตน์	ศริพิบูิลย์	(2564)	พบว่า	ผูป่้วยโรค
ความดันโลหิตสูง	 ร้อยละ	 68.0	 มีพฤติกรรมการดูแล
ตนเองในระดับปานกลาง	 สามารถควบคุมโรคความดัน
โลหิตได้	ร้อยละ	68.7	และเกิดภาวะแทรกซ้อน	ร้อยละ	
15.5	 ซึ่งเป็นโรคเส้นเลือดสมอง	 โรคไต	 โรคหัวใจ	 และ
อัมพาต	 ร้อยละ	 11.3,	 3.0,	 2.5	 และ	 1.5	 ตามล�าดับ	
นอกจากนี้	ทัศณีย์	บูระเพ็ง	(2566)	พบว่า	ร้อยละ	66.9	
ของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง	 มีพฤติกรรมการดูแล
ตนเองในระดับปานกลาง	 แต่แตกต่างกันในเร่ืองความ
สามารถควบคุมโรคความดันโลหิตได้	 ซึ่งควบคุมได้เพียง	

ร้อยละ	28.5	และการศึกษาของสิทธิโชค	จิติวงศ์	(2560)	
ที่พบว่า	ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงมีพฤติกรรมการดูแล
ตนเองในระดบั	ปานกลาง	ร้อยละ	55.0	เกิดโรคแทรกซ้อน	
ร้อยละ	 12.7	 โดยเป็นโรคไต	 โรคหัวใจ	 และอัมพาต	
ร้อยละ	11.5,	1.2	และ	0.6	ตามล�าดับ	
	 ผลจากการวิเคราะหป์จัจัยที่มคีวามสัมพันธ์กบั
ความสามารถควบคมุความดนัโลหติ	พบว่า	ความรูเ้ก่ียวกับ
โรคความดันโลหิตสูง	 การได้รับข้อมูลข่าวสารโรคความ
ดันโลหิตสูง	 การได้รับการสนับสนุนทางสังคม	 และ
พฤติกรรมการดูแลตนเอง	 มีความสัมพันธ์กับความ
สามารถในการควบคมุความดันโลหติของผูป่้วยโรคความ
ดันโลหิตสูง	อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	(P-value	<	0.05)	
อธิบายได้ดังนี้
	 -	 ความรู ้ เกี่ ยวกับโรคความดันโลหิตสูง	
เปน็ส่วนหนึ่งของปัจจัยด้านพัฒนาการหรอืวุฒิภาวะของ
บุคคล	ซึ่งเป็นภูมิความรู้ของบุคคลที่ก่อให้เกิดพฤติกรรม
ดูแลตนเองท่ีเหมาะสม	 ดังนั้น	 การท่ีบุคคลได้รับความรู้
เกี่ยวกับการป้องกันโรคความดันโลหิตสูง	จึงท�าให้บุคคล
มีพฤติกรรมการดูแลตนเองท่ีดี	 (Dodd,	 et	 al.,	 2001)	
เป็นสิง่ทีส่ัง่สมมาจากการศกึษาเล่าเรยีน	การค้นคว้าหรอื
ประสบการณ์	รวมทั้งความสามารถเชิงปฏิบัติและทักษะ	
ความเข้าใจหรือสารสนเทศที่ได้รับมาจากประสบการณ์	
สิ่งที่ได้รับมาจากการได้ยิน	ได้ฟัง	การคิดหรือการปฏิบัติ
องค์วิชาในแต่ละสาขา	 ดังนั้น	 การที่บุคคลได้รับความรู้
เกี่ยวกับการป้องกันโรคความดันโลหิตสูง	จึงท�าให้บุคคล
สามารถควบคมุความดนัโลหติได้	สอดคล้องกบัการศกึษา
ของสิทธิโชค	 จิติวงศ์	 (2560)	 ที่พบว่า	 ความรู้เกี่ยวกับ
โรคความดันโลหิตสูง	 มีความสัมพันธ ์ เ ชิงบวกกับ
ความสามารถในการควบคุมโรคความดันโลหิต
	 -	 การได้รบัข้อมลูข่าวสารโรคความดนัโลหติสูง	
เป็นการได้รบั/การรบัรูเ้กีย่วกบัโรคความดนัโลหติสงู	จาก
แหล่งความรูแ้ละแหล่งประสบการณ์	ท�าให้เกดิการเรยีนรู้
ด้วยตนเอง	คดิเอง	ปฏิบตัเิอง	ท�าให้บคุคลมพีฤตกิรรมการ
ดูแลตนเองได้เหมาะสมยิ่งขึ้น	 น�าไปสู่การความสามารถ
ควบคมุความดนัโลหติได้ดข้ึีน	(Bernstein,	1999)	แต่จาก
ผลการศึกษาของสิทธิโชค	จิติวงศ์	(2560)	พบว่า	การได้
รับข่าวสารเก่ียวกับโรคความดันโลหิตสูง	 ไม่มีความ
สมัพนัธ์กบัความสามารถในการควบคมุโรคความดนัโลหติ
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	 -	 การได้รับการสนับสนุนทางสังคม	 เป็นองค์
ประกอบที่ส�าคัญในการควบคุมระดับความดันโลหิต	
เพราะท�าให้ผู้ป่วยมีก�าลังใจ	 มีอารมณ์มั่นคง	 ส่งผลให้
ระบบประสาท	ต่อมไร้ท่อและระบบภูมิคุ้มกันโรคท�างาน
ได้ดีข้ึน	นอกจากนี	้ยงัเสริมสร้างก�าลงัใจในการต่อสูปั้ญหา	
ช่วยลดโอกาสการเจ็บป่วย	 (Cohen	 &	Wills,	 1995)	
เป็นการสร้างความสัมพันธ์ระหว่างบุคคล	 ก่อให้เกิดการ
ช่วยเหลือในด้านต่าง	 ๆ	 เป็นปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อ
พฤติกรรมการส ่งเสริมสุขภาพตนเอง	 (สุภาภรณ์	
เกือ้สุวรรณ,	2556)	ช่วยท�าให้บคุคลเหน็คุณค่าของตนเอง	
ลดความเครียด	มีก�าลังใจ	มีคนรักและห่วงใย	ท�าให้เกิด
ความมั่นใจในการปฏิบัติตัวเพื่อดูแลตนเอง	 ช่วยให้มี
พฤตกิรรมสุขภาพทีเ่หมาะสม	(Green	&	Kreuter,	2005)	
ท�าให้สามารถควบคุมความดันโลหิตได้	ดังนั้น	หากผู้ป่วย
ได้รับการสนบัสนนุทางสงัคมมาก	จะท�าให้มกีารสนับสนุน
ให้ผูป่้วยดแูลสุขภาพของตนเองดีขึน้	แต่จากผลการศึกษา
ของ	สทิธโิชค	จติวิงศ์	(2560)	พบว่า	การได้รบัการสนบัสนนุ
ทางสั งคม	 ไม ่ มีความสัมพันธ ์กับความสามารถ
ในการควบคุมโรคความดันโลหิต
	 -	 พฤติกรรมการดูแลตนเอง	 การที่จะควบคุม
ความดนัโลหติให้ได้นัน้	ผูป่้วยจะต้องมพีฤติกรรมทีถ่กูต้อง
เหมาะสมกับโรคที่ เป ็น	 ได ้แก ่ 	 การมีพฤติกรรม
การรับประทานอาหาร	 มีการออกก�าลังกายสม�่าเสมอ	
คลายเครียดและพักผ่อนตามความเหมาะสม	 ลดปัจจัย
เส่ียงต่าง	ๆ 	อาท	ิจ�ากดั/งดการดืม่สรุา	งดสบูบหุรี	่ควบคมุ
น�้าหนักตัว	 จะท�าให้ควบคุมความดันโลหิตได้	 (AHA,	
2017)	การควบคุมความเครียด	ก็ส่งผลโดยตรงต่อหัวใจ
และหลอดเลือด	 ท�าให้ลดอัตราการเต้นของหัวใจและ
ความดันโลหิต	นอกจากพฤติกรรมดังที่กล่าวมาแล้ว	การ
มาตรวจตามนัด	 ก็เป็นอีกพฤติกรรมหนึ่งที่มีความส�าคัญ	
เนือ่งจากเป็นความร่วมมอืในการรกัษา	ซึง่ในผูป่้วยความ
ดันโลหิตสูง	 ควรมาตรวจตามนัดเสมอ	 ถึงแม้ไม่มีอาการ
ผิดปกต	ิเพ่ือทีจ่ะได้รับการประเมนิอาการ	การตดิตามผล
การรักษาและการปรับยาตามภาวะสุขภาพที่ปรากฏ	
เพื่อการรักษาที่ได้ผล	 สามารถควบคุมความดันโลหิตได้	
(JNC,	2003)	สอดคล้องกับการศึกษาของสทิธิโชค	จิติวงศ์	
(2560)	ทีพ่บว่า	พฤตกิรรมการดูแลตนเอง	มคีวามสมัพนัธ์
เชงิบวกกับความสามารถในการควบคุมโรคความดันโลหติ

การนําผลการวิจัยไปใช้
	 1.	 ด�าเนนิการให้ความรูเ้รือ่งโรคความดนัโลหติ
สูง	และปรับเปลี่ยนพฤติกรรม	พร้อมติดตามประเมินผล
เป็นระยะๆ	ในผูป่้วยท่ียงัไม่สามารถควบคมุความดนัโลหิต
ได้	โดยพจิารณาแก้ไขพฤตกิรรมทีเ่ป็นปัญหาหลักทีท่�าให้
ผูป่้วยไม่สามารถควบคมุความดนัโลหติได้ในแต่ละบคุคล	
	 2.	 ส่งเสรมิให้ผูป่้วยมพีฤตกิรรมการดแูลตนเอง
ให้ถูกต้องเพิ่มมากขึ้น	ในด้านต่าง	ๆ	ดังนี้คือ
	 	 -	 ด้านการรับประทานอาหาร	 ให้มีการรับ
ประทานผักและผลไม้ท่ีรสไม่หวานจัด	 และรับประทาน
ปลาและเนื้อสัตว์ไม่ติดมันเพิ่มมากขึ้น
	 	 -	 ด้านการรับประทานยา	ห้ามไม่ให้ผู้ป่วย
หยุดยาเองเม่ืออาการดีขึ้น	 และเมื่อลืมรับประทานยา
ไม่ให้เพิ่มปริมาณยาเองในมื้อต่อไปโดยไม่ปรึกษาแพทย์/
เจ้าหน้าที่สาธารณสุข	
	 	 -	 ด้านการออกก�าลงักาย	ให้ออกก�าลงักาย
มากกว่า	3	ครัง้/สปัดาห์	แต่ละครัง้นานอย่างน้อย	30	นาที	
และท�ากิจวัตรประจ�าวันท่ีต้องใช้ก�าลังอย่างต่อเน่ือง
จนมีเหงื่อออก	
	 	 -		ด้านการจัดการกับความเครียด	 เมื่อมี
เรื่องไม่สบายใจให้พูดคุยปรับทุกข์กับผู้อื่น	 มีการผ่อน
คลายด้วยวิธีการต่าง	ๆ	พยายามควบคุมอารมณ์ได้	และ
อาจใช้การผ่อนคลายจิตโดยสวดมนต์/นั่งสมาธิ	
	 	 -	 ด้านการควบคุมปัจจัยเสี่ยง	 ให้พักผ่อน
นอนหลับอย่างน้อยวันละ	 6	 –	 8	 ช่ัวโมง	 และควบคุม
น�้าหนักตัวไม่ให้เพิ่มขึ้น	
	 	 -	 ด ้านการตรวจสุขภาพ	 เมื่อมีอาการ
ผิดปกติให้มาพบแพทย์/เจ้าหน้าท่ีสาธารณสุขทันทีก่อน
ก�าหนดนัด	
	 3.	 ส่งเสรมิครอบครวัผูป่้วยโรคความดนัโลหติสงู	
ให้การสนับสนุนในการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง	
ในแต่ละครอบครัวเพิม่มากข้ึน	
	 4.	 ด�าเนินการให้ข้อมูลข่าวสารโรคความดัน
โลหิตสงูแก่ผูป่้วยเพิม่มากขึน้	ซึง่อาจจะต้องพจิารณาช่อง
ทางการสื่อสารที่เหมาะสมกับบริบทของผู้ป่วย	
	 5.	 ปรับเปลี่ยนพฤติกรรรมการดูแลตนเอง	
เฝ้าระวังระดับความดันโลหิตและภาวะแทรกซ้อนท่ีเกิด
ข้ึนในผูป่้วยท่ีมภีาวะแทรกซ้อน	อย่างต่อเนือ่ง	เพือ่ป้องกนั
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ไม่ให้เกิดภาวะแทรกซ้อนต่าง	ๆ	เพิ่มมากขึ้น	
ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งตอไป
	 1.	 ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงยังมีพฤติกรรม
สุขภาพที่ไม่ถูกต้องหลายเรื่อง	 ควรด�าเนินการพัฒนาหา
รูปแบบการปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพ	 และศึกษา
ประสิทธิผลการน�ารูปแบบดังกล่าวไปใช้	

	 2.	 ผู ้ป ่วยโรคความดันโลหิตสูงท่ีสามารถ
ควบคุมความดันโลหิตได้	 ควรศึกษาหรือด�าเนินการให้ผู้
ป่วยสามารถลด	และเลกิยา	เพือ่ให้ผูป่้วยเข้าสูโ่รคในระยะ
สงบ	
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การพัฒนาการคัดแยกผู้ปวยตาม MOPH ED. Triage แผนกอุบัติเหตุฉุกเฉินและนิติเวช
โรงพยาบาลกันตัง จังหวัดตรัง

Triage Development based on MOPH ED. Triage 
at  Emergency and Forensic Department, Kantang Hospital, Trang 

สุวรี ลิ้มไทย
Suwaree limthai
โรงพยาบาลกันตัง

Kantang	Hospital

บทคัดยอ
	 การวิจยัเชงิปฏบิติัการครัง้นีม้วีตัถปุระสงค์เพือ่ศกึษาสถานการณ์ปัญหาการคดัแยกผู้ป่วย	รวมถึงการพฒันาและ
ประเมินผลการคัดแยกผู้ป่วยตาม	MOPH	ED.	Triage	แผนกอุบัติเหตุฉุกเฉินและนิติเวช	โรงพยาบาลกันตัง	การวิจัยแบ่ง
ออกเป็น	 3	 ระยะ	คือ	 ระยะที่	 1	การศึกษาสถานการณ์และวิเคราะห์ปัญหาการคัดแยกผู้ป่วยจากเวชระเบียนและการ
อภิปรายกลุ่มพยาบาลที่ปฏิบัติงานจ�านวน	20	คน	ระยะที่	2	การพัฒนารูปแบบการคัดแยกผู้ป่วย	โดยทีมผู้เชี่ยวชาญ	ได้
ค่าความตรงเชิงเนื้อหา	0.95	โดยน�าไปทดลองใช้กับพยาบาล	40	คน	ได้ค่าสัมประสิทธิ์ความเชื่อมั่น	0.92	และระยะที่	3	
การทดลองใช้และประเมนิผล	กลุม่ตวัอย่างคอื	พยาบาลวชิาชพี	จ�านวน	20	คน	และผูป่้วยทีเ่ข้ารบัการบรกิารรกัษาแผนก
อุบัติเหตุฉุกเฉินและนิติเวช	โรงพยาบาลกันตัง	จังหวัดตรัง	จ�านวน	390	ราย	เครื่องมือที่ใช้ในการรวบรวมข้อมูล	คือ	แฟ้ม
ประวัติผู้ป่วย	 และแบบบันทึกการคัดแยกผู้ป่วย	 การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพใช้การวิเคราะห์เนื้อหา	 ส่วนข้อมูลเชิง
ปริมาณใช้สถิติเชิงพรรณนา	ผลการวิจัยระยะที่	1	พบว่า	สถานการณ์ปัญหาการคัดแยกผู้ป่วยของแผนกอุบัติเหตุฉุกเฉิน
และนิติเวช	 โรงพยาบาลกันตังไม่มีรูปแบบท่ีชัดเจน	 และขาดการบันทึกข้อมูลที่ครบถ้วนท�าให้เกิดการคัดแยกผิดพลาด
คลาดเคลื่อน	ระยะที่	2	รูปแบบการคัดแยกผู้ป่วยแผนกอุบัติเหตุฉุกเฉินและนิติเวชของโรงพยาบาลที่พัฒนาขึ้นประกอบ
ด้วย	การคัดแยกผู้ป่วยกลุ่มอุบัติเหตุ	กลุ่มฉุกเฉิน	กลุ่ม		Fast	Track	Stroke	และ	Fast	Track	STEMI	ระยะที่	3	ผลการ
ประเมินการใช้รูปแบบ	พบว่าการคัดแยกผู้ป่วยถูกต้องเพิ่มขึ้นจากร้อยละ	71.84	เป็นร้อยละ	92.82	จ�าแนกเป็นการคัด
แยกต�่ากว่าเกณฑ์	 (Under-triage)	ร้อยละ	2.31	คัดแยกสูงกว่าเกณฑ์	 (Over-triage)	ร้อยละ	4.87	โดยทีมสหวิชาชีพ
ให้การยอมรับว่าเครื่องมือที่พัฒนาขึ้นสามารถน�ามาใช้ได้จริงเหมาะสมกับบริบทโรงพยาบาลกันตัง	 และช่วยในการ
ตัดสินใจคัดแยกผู้ป่วยดีขึ้นเพื่อเพิ่มประสิทธิภาพในการดูแลผู้ป่วยฉุกเฉิน

คําสําคัญ : การคัดแยกผู้ป่วย,	MOPH	ED.	Triage,	แผนกอุบัติฉุกเฉินและนิติเวช	

Abstract
	 This	action	research	aimed	to	investigate	the	patient	screening	situation	and	subsequently	
develop	 and	evaluate	 a	proposed	patient	 screening	protocol	based	on	MOPH	ED.	 Triage	 for	 the	
emergency	and	forensic	department	at	Kantang	Hospital.	The	study	comprised	three	phases.	The	
initial	phase	involved	exploring	and	analyzing	the	patient	screening	situation	by	gathering	data	from	
patient	records	and	conducting	a	focus	group	with	twenty	nurses.	The	second	phase	focused	on	the	
development	of	the	proposed	patient	screening	protocol	(PPSP)	through	expert	panel	consensus.	The	
content	validity	of	the	PPSP	was	determined	to	be	.95.	Furthermore,	the	reliability	of	the	PPSP	was	
assessed	using	a	sample	of	40	nurses,	yielding	a	Cronbach	alpha	coefficient	value	of	.92.	The	final	
phase	encompassed	the	testing	and	evaluation	of	the	PPSP	with	a	sample	consisting	of	20	nurses	and	
390	 patients	who	 visited	 the	 emergency	 and	 forensic	 department	 at	 Kantang	 Hospital.	 Research	
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instruments	utilized	for	data	collection	included	patient	records	and	a	patient	screening	form.	Qualitative	
data	were	analyzed	through	content	analysis,	while	descriptive	statistics	were	employed	for	quantitative	
data.	During	the	first	phase,	it	was	observed	that	the	emergency	and	forensic	department	at	Kantang	
Hospital	did	not	possess	a	standardized	patient	screening	protocol,	resulting	in	incomplete	patient	
data	records	and	numerous	instances	of	patient	screening	errors.	In	the	second	phase,	the	PPSP	was	
developed,	encompassing	screening	protocols	for	accidents,	emergencies,	fast	track	stroke	cases,	and	
fast	track	STEMI	cases.	In	the	third	phase,	the	implementation	of	the	PPSP	yielded	results	indicating	
an	increase	in	the	accuracy	of	patient	screening	from	71.84	percent	to	92.92	percent.	The	incidence	
of	under-triage	was	found	to	be	2.31	percent,	while	the	incidence	of	over-triage	was	4.87	percent.	
The	multidisciplinary	team	members	involved	in	the	study	expressed	that	the	PPSP	was	practical	and	
suitable	for	the	context	of	Kantang	Hospital.	The	utilization	of	the	PPSP	facilitated	improved	decision-
making	regarding	the	classification	of	patient	groups,	consequently	enhancing	the	quality	of	emergency	
care	provided.	

Keywords :	Screening	protocol,	MOPH	ED.	Triage,	Emergency	and	forensic	department

บทนํา
	 แผนกอบุตัเิหตุฉกุเฉินและนิติเวช	(Emergency	
Room)	 เป็นหน่วยงานที่มีความส�าคัญในการให้บริการ
ด่านหน้าตลอด	24	ชั่วโมง	เป็นศูนย์กลางของระบบการ
ดูแลฉกุเฉนิทีเ่ชือ่มโยงการรกัษาพยาบาลฉกุเฉนิทัง้ภายใน
และภายนอกโรงพยาบาล	(ชาติชาย	คล้ายสบุรรณ,	2561)	
การเข้ารบับริการในแผนกฉกุเฉนิบางช่วงเวลามผีูป่้วยมา
รบับริการพร้อมกนัจ�านวนมาก	ท�าให้เกิดความแออดัของ
ห้องฉกุเฉนิ	(ER	Overcrowding)	ก่อให้เกดิระยะเวลารอ
คอยมากขึ้น	(Emergency	Nurse	Association,	2005)
ส่งผลให้ผูป่้วยบางรายท่ีจ�าเป็นต้องได้รบัการดูแลอย่างเร่ง
ด่วนเข้าถงึบริการล่าช้า	ไม่ปลอดภยั	(Dehli,	Fredriksen,	
Osbakk,	 &	 Bartnes,	 2011)	 และยังท�าให้เกิดภาวะ
แทรกซ้อนหรอืเสียชวีติได้	จากความส�าคญัดงักล่าว	จงึได้
มีการน�าระบบการคัดแยกผู้ป่วย	(Triage)	มาใช้ในแผนก
อุบัติเหตุฉุกเฉินและนิติเวช
	 โรงพยาบาลกนัตงั	จงัหวดัตรงั	เป็นโรงพยาบาล
ชุมชน	ระดับ	F1	ขนาด	60	เตียง	ให้บริการประชาชนใน
อ�าเภอกันตัง	ประชาชนเขตรอยต่อกับอ�าเภอย่านตาขาว	
อ�าเภอสิเกา	 รวมทั้งแรงงานต่างถิ่น	 แรงงานต่างด้าว	 มี
ส�ามะโนประชากร	จ�านวน	70,371	คน	โรงพยาบาลเข้า
สู่กระบวนการพัฒนาคุณภาพตามมาตรฐานโรงพยาบาล	

ผ ่านการประเมินและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล
Re-accreditation	ครัง้ที	่3	ตามมาตรฐาน	HA	(Hospital	
Accreditation)	 ของสถาบันรับรองคุณภาพสถาน
พยาบาล	 ตัวช้ีวัดท่ีส�าคัญได้แก่	 มาตรฐานการคัดแยก
ผู้ป่วยห้องฉุกเฉิน	 และยังเป็นตัวชี้วัดที่เกี่ยวข้องกับการ
พัฒนาระบบรักษาพยาบาลฉุกเฉิน	 Emergency	 Care	
System	 (ECS)	 ตามแผนพัฒนาระบบบริการการแพทย์
แบบครบวงจรและระบบการส่งต่อ	 ภายใต้	 ยุทธศาสตร์
บรกิารเป็นเลศิ	(Service	Excellence)	(ด้านสาธารณสขุ)	
การพัฒนาห้องฉุกเฉินคุณภาพ(ER	คุณภาพ)	เป็นหนึ่งใน
มาตรการ	 ส�าคัญตามยุทธศาสตร์ระบบรักษาพยาบาล
ฉุกเฉิน	
	 แผนกอบุตัเิหตฉุกุเฉนิและนติเิวช	เป็นด่านหน้า
ของโรงพยาบาลให้บริการตลอด	24	ชั่วโมง	มีสถิติผู้ป่วย
มาใช้บริการในปีงบประมาณ	 2562	 –	 2564	 จ�านวน	
64,246,	57,362	และ	47,330	ครั้ง	ตามล�าดับ	คิดเป็น
จ�านวนผูม้าใช้บรกิารเฉลีย่	176	,157	และ	129	ครัง้ต่อวนั	
ตามล�าดับ	จากการทบทวนข้อมลูเวชระเบียนช่วง	ระหว่าง
เดือนมกราคม	 ถึงเดือน	 มิถุนายน	ปีงบประมาณ	 2564	
พบว่ามีการคัดแยกผู้ป่วยฉุกเฉินได้ถูกต้องร้อยละ	71.84	
มีการคัดแยกผู้ป่วยฉุกเฉินไม่ถูกต้อง	 ร้อยละ	 28.16	
โดยจ�าแนกเป็นการคัดแยกผู้ป่วยฉุกเฉินต�่ากว่าเกณฑ์	
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(Under	 Triage)	 ร้อยละ	 10.26	 และการคัดแยกผู้ป่วย
ฉุกเฉินที่สูงกว่าเกณฑ์	 (Over	 Triage)	 ร้อยละ	 17.90	
(หน่วยงานเวชระเบยีนและสถติิโรงพยาบาลกนัตัง,	2564)	
จากข้อมูลดังกล่าวพบว่าปัญหาการคัดแยกผิดพลาดของ
โรงพยาบาลกันตังเกิดจากไม่มีรูปแบบคัดแยกที่ชัดเจน	
ขาดการบันทึกข้อมูลที่ครบถ้วน	 และประสบการณ์การ
ท�างานของพยาบาลคัดแยก	 สอดคล้องกับการศึกษา
ประสิทธิผลของการคัดแยกผู้ป่วยตามระบบ	MOPH	ED.	
Triage	 ต่อความถูกต้องของการคัดแยกผู้ป่วย	 พบว่า
แนวทางปฏิบัติที่ไม่ชัดเจน	ความรู้ทักษะ	และความแตก
ต่างของประสบการณ์การท�างานเกี่ยวกับการคัดแยกผู้
ป่วยฉกุเฉนิ	ส่งผลต่อการคัดแยกผูป่้วยถกูต้อง	(พมิพา	วรีะ
ค�า,	คัคนนันท์	วิริยาภรณ์ประภาส,	ศิริพร	จักรอ้อม	และ
พิชุตม์	ภิญโญ,	2562)	 เช่นเดียวกับผลการศึกษา	การ
ปฏิบัติงานในแผนกฉุกเฉินและนิติเวชของเจ้าหน้าที่
พยาบาลนัน้	นอกจากทกัษะความรูแ้ล้ว	ประสบการณ์ยงั
เป็นสิ่งที่ช่วยท�าให้เจ้าหน้าที่มีความเข้าใจมากขึ้นในการ
คัดแยกให้ถกูต้องได้เช่นกนั	(สนุทร	สทิธมิงคล	และววิฒัน์	
วงศ์เกษม,	2561)	สอดคล้องกับผลการศึกษาของสถาบัน
การแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ	 พบว่าการที่เจ้าหน้าที่มีความ
สามารถตัดสินใจคัดแยกได้ถูกต้องนั้น	 ส่วนหนึ่งก็ข้ึนอยู่
กับความรู้	 ทักษะความสามารถในการท�างาน	 (พรทิพย์	
วชิรดิลก	และคณะ,	2559)	และนอกจากนี้การศึกษาของ
สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินยังพบว่าการคัดแยกท่ีดีท�าให้	
การปฏบิตังิานในแผนกฉกุเฉนิและนติิเวชสามารถช่วยให้
ดูแลผู้ป่วยฉุกเฉินได้ตามระดับความเป็นเร่งด่วน	ช่วยลด
ข้อผิดพลาดและปัญหาข้อร้องเรียนการให้บริการผู้ป่วย
ฉุกเฉิน	 ส่งผลให้การดูแลผู้ป่วยฉุกเฉินในแผนกอุบัติเหตุ
ฉุกเฉินและนิติ เวชมีความปลอดภัยตามมาตรฐาน	
(พรทิพย์	 วชิรดิลก,	 ธีระ	 ศิริสมุด,	 สินีนุช	 ชัยสิทธิ	 และ
อนุชา	เศรษฐเสถียร,	2559)	
	 จากสถานการณ์และผลการปฏิบัติงานของ
แผนกฉกุเฉนิและนติเิวชของโรงพยาบาล	ซึง่ยงัพบปัญหา
การคัดแยกผู้ป่วยไม่ถูกต้อง	 มีความล่าช้าในการตรวจ
รักษา	ตลอดจนความไม่พึงพอใจต่อบริการของผู้ป่วย	ส่ง
ผลให้เกิดการร้องเรียนหน่วยงาน	เกิดปัญหาข้อร้องเรียน
ความไม่พึงพอใจ	 นอกจากนั้นจากการใช้	 MOPH	 ED.	
Triage	 ซึ่งเป็นระบบการคัดกรองที่กรมการแพทย์	

กระทรวงสาธารณสุขพัฒนาขึ้นเพื่อให้โรงพยาบาล	
ทั่วประเทศใช้เป็นแนวทางตั้งแต่ปี	พ.ศ.2561	นั้น	เมื่อน�า
มาใช้ท่ีแผนกอุบัติเหตุฉุกเฉินและนิติเวช	 โรงพยาบาล
กนัตงั	พบว่าร้อยละของการคดัแยกผูป่้วยถกูต้องระหว่าง
ปี	 2562-2564	 เท่ากับ	 77.26,79.37	 และ	 71.84	
ตามล�าดับ	 และจากการทบทวนอุบัติการณ์ความเสี่ยง	
วิเคราะห์หาสาเหตุเชิงระบบ	 (Root	 Cause	 Analysis)	
แบบแผนผงัก้างปลา	พบว่าการคดัแยกผดิพลาดท�าให้เกดิ
อุบัติการณ์ข้อร้องเรียนดังนี้ปี	 2562	 ผู้ป่วย	 Stroke	 มา
ด้วยอาการเวียนศีรษะ	 2	 ราย	พยาบาลคัดแยกให้ไปนั่ง
รอตรวจแผนกผู้ป่วยนอก	 ท�าให้ผู้ป่วยได้รับการส่งต่อ
ระบบ	fast	track	stroke	ล่าช้า	ส่งผลให้ผู้ป่วย	ทั้ง	2	ราย
กลายเป็นผู้ป่วยติดเตียง	 ในปี	 2563	 ผู้ป่วย	 stroke	 มา
ด้วยอ่อนเพลยี	ไม่มแีรง	พยาบาลคดัแยกให้ไปนัง่รอตรวจ
แผนกผู้ป่วยนอก	แพทย์วินิจฉัยเป็น	Stroke	ท�าให้ได้รับ
การส่งต่อในระบบ	Fast	track	ล่าช้า	และผู้ป่วย	AMI	มา
ด้วยอาการจกุแน่นลิน้ปี	ได้รบัการคดัแยกไปตรวจทีแ่ผนก
ผู้ป่วยนอก	ไม่ได้รับการท�า	EKG	ฉีดยารับยากลับบ้าน	1	
ช่ัวโมงผ่านไปผู ้ป่วยกลับมาใหม่ด้วยอาการเจ็บแน่น
หน้าอก	 เหงื่อออกตัวเย็น	 เรียกไม่รู้สึกตัว	ต้องได้รับการ
ช่วยฟนคนืชพี	และปี	2564	ผูป่้วยโรคหวัใจมาด้วยอาการ
จกุแน่นลิน้ปี	พยาบาลคดัแยกให้ไปรอตรวจท่ีแผนกผูป่้วย
นอก	 ขณะนั้นผู ้ป่วยไปเข้าห้องน�้า	 มีอาการเจ็บแน่น
หน้าอกมากขึ้น	มีเหงื่อออก	ตัวเย็น	หมดสติ	จึงน�าผู้ป่วย
ย้ายเข้ามาห้องฉกุเฉนิเพือ่ช่วยฟนคนืชพี	ซึง่สอดคล้องกบั
ผลการศึกษาของ	 เทพีรัตน์	 เทศประสิทธิ์	 (2564)	ที่พบ
ว่าการคัดแยกประเภทผู้ป่วยได้ถูกต้อง	ส่งผลให้ผู้ป่วยได้
รับการตรวจตาม	 ประเภทความรุนแรง	 ช่วยลดปัญหา
ความล่าช้าในการดูแลผู้ป่วยฉุกเฉิน	 และการศึกษาของ
ณฏัฐกิา	แซ่แต้	และพชัรนิทร์	นะนุย้	(2565)	ซึง่พบว่าการ
พฒันารปูแบบการคดักรองตาม	MOPH	ED.	Triage	แผนก
อุบัติเหตุฉุกเฉินในเครือข่าย	 โรงพยาบาลยะลา	 โดยใช้
พฒันาแบบบันทึกให้เป็นแนวทางเดยีวกนัส่งผลให้ร้อยละ
การคัด	กรองถูกต้องสูงขึ้นร้อยละ	90.3	จากข้อมูลจะพบ
ว่าร้อยละการคัดแยกผิดพลาดที่มีปัญหาข้อร้องเรียนมัก
เป็น	กลุม่ผูป่้วยกลุม่	AMI	และ	stroke	การศกึษาวจิยัครัง้
นี้ได้ศึกษาการคัดแยกผู้ป่วยกลุ่ม	AMI	ผู้ป่วยกลุ่ม	stroke	
ผู้ป่วยฉุกเฉิน	และผู้ป่วยอุบัติเหตุ	 โดยไม่ครอบคลุมกลุ่ม
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ผู้ป่วย	 sepsis	 เนื่องจากการทบทวนข้อมูลพบว่าร้อยละ
การคัดแยกผู ้ป ่วยกลุ ่ม	 sepsis	 ถูกต ้องระหว ่าง
ปีงบประมาณ	2562-2564	เท่ากับ	95.16,	96.74	และ	
98.25	 ตามล�าดับ	 ซ่ึงผ่านเกณฑ์มาตรฐานการคัดแยกที่
ยอมรับได้
	 จากสถานการณ์ปัญหาดังกล่าว	 ผู ้วิจัยได้
ตระหนักถึงปัญหาและให้ความส�าคัญกับปัญหานี้	 จึงได้
พัฒนาการคัดแยกผู้ป่วยในห้องฉุกเฉิน	ด้วยกระบวนการ
วิจัยเชิงปฏิบัติการ(Action	Research)	 (Kemmis	 and	
Mc	Taggart,	1998)	ที่เน้นความส�าคัญของกระบวนการ
ท�างานร่วมกันและการสะท้อนกลับในกระบวนการวิจัย	
ซ่ึงมปีระสทิธภิาพในการแก้ปัญหาต่าง	ๆ 	ได้ดี	มาใช้พฒันา
รูปแบบการคัดแยกผู ้ป่วยตามแนวทาง	 MOPH	 ED.	
Triage	ของกระทรวงสาธารณสุขซึ่งใช้อยู่ในปัจจุบันให้มี
ความเหมาะสมสอดคล้องกบับรบิทของสภาพปัญหาและ
ทรพัยากรด้านต่าง	ๆ 	ของโรงพยาบาลกนัตัง	เพือ่ให้ผูป่้วย
ได้รับบริการที่รวดเร็วและปลอดภัยมากยิ่งขึ้น	

วัตถุประสงคของการวิจัย  
	 1.	 เพือ่ศกึษาสถานการณ์และวเิคราะห์ปัญหา
การคดัแยกผูป่้วยตามแนวทาง	MOPH	ED.	Triage	แผนก
อุบัติเหตุฉุกเฉินและนิติเวช	โรงพยาบาลกันตัง
	 2.	 เพื่อพัฒนารูปแบบการคัดแยกผู้ป่วยตาม

แนวทาง	MOPH	ED.	Triage	ที่เหมาะสมกับบริบทของ
แผนกอุบัติเหตุฉุกเฉินและนิติเวช	โรงพยาบาลกันตัง	
	 3.	 เพือ่ประเมนิผลลพัธ์ของการใช้รปูแบบการ
คัดแยกผู้ป่วยตามแนวทาง	MOPH	 ED.	 Triage	 แผนก
อบุตัเิหตฉุกุเฉนิและนติเิวช	โรงพยาบาลกนัตงัทีพ่ฒันาขึน้

กรอบแนวคิดการวิจัย
	 การวิจัยครั้งนี้ใช้แนวคิดกระบวนการคัดแยกผู้
ป่วยของกรมการแพทย์	 กระทรวงสาธารณสุข	 ซ่ึงเป็น	
กระบวนประเมนิสภาพของผูป่้วยเพือ่ตดัสนิความเร่งด่วน
ของอาการและน�ามาใช้ในการจดัล�าดบัความเร่งด่วนเพือ่
การรักษาที่เหมาะสม	ซึ่งได้รับการพัฒนา	ปรับปรุงระบบ
การคดัแยกให้เหมาะสมเพือ่ให้โรงพยาบาลทัว่ประเทศน�า
ไปใช้	(Thailand	National	Triage	Guideline,	2021)	
แต่เนื่องจากสถานบริการแต่ละแห่งมีความแตกต่างกัน	
แผนกอบุตัเิหตฉุกุเฉนิและนติเิวชโรงพยาบาลกนัตงั	จงึน�า
กระบวนการคดัแยกผูป่้วยดงักล่าวมาใช้เป็นแนวทางการ
พัฒนาการคัดแยกผู้ป่วยให้สอดคล้องกับบริบท	 โดยใช้
กระบวนการวิจัยเชิงปฏิบัติการ	(PAOR)	(Kemmis	and	
Mc	Taggart,	1998)	ประกอบด้วย	การวางแผน	(Plan)	
การปฏิบัติการ	 (Act)	 การสังเกต	 (Observe)	 และการ
สะท้อนผล	(Reflection)	ดังนี้

ศึกษาสถานการณและวิเคราะห
ป ญหาการคัดแยกผู ้ ป  วยตาม
แนวทาง MOPH  ED. Triage ของ
แ ผ น ก อุ บั ติ เ ห ตุ แ ล ะ นิ ติ เ ว ช 
โรงพยาบาลกันตัง
-	 ทบทวนเวชระเบียน	 (Audit	
chart	 )	 และวิเคราะห์สรุปผลการ
ทบทวน
	-		 ทบทวนอุบัติการณ์
ความเสี่ยง
	-			ประชุมปรึกษาปัญหาร่วมกับเจ้า
หน้าที่บุคลากรทางการพยาบาลเพ่ือ
ค้นหาปัญหา

พัฒนารูปแบบการคัดแยกผู้ปวยตาม
แนวทาง  MOPH ED. Triage ทีเ่หมาะ
สมกับบริบทของแผนกอุบัติ เหตุ
ฉุกเฉินและนิติเวช โรงพยาบาลกันตัง
ขั้นวางแผน  (Plan)
-		 น�าปัญหาที่ได้จากการศึกษา
มาประชุมวางแผน
-		 พฒันาปรบัปรุงรปูแบบการคัดแยก
ผู้ป่วยตามแนวทาง	MOPH		ED.	Triage	
ทีส่อดคล้องกับบริบทโรงพยาบาลกันตงั
ขั้นการปฏิบัติการ  (Act)
-	 น� ารูปแบบการคัดแยกผู ้ป ่ วย
ที่พัฒนาขึ้นไปทดลองใช้

ประเมินผลลัพธการนํารูปแบบการ
คัดแยกผู ้ป วยที่แผนกอุบัติ เหตุ
ฉกุเฉนิและนติเิวช โรงพยาบาลกนัตงั
พัฒนาไปใช้
ขั้นการสังเกต (observe)
-	 ร้อยละความถูกต้องของการคัด
แยกประเภทผู้ป่วยฉุกเฉิน	
-	 ร ้อยละของการบันทึกการคัด
แยกประเภทผู้ป่วยครบถ้วน	
-	 ร ้ อยละ	 การคัดแยกผู ้ ป ่ วย	
Under/	Over		Triage			
ขั้นสะท้อนผล (Reflection)
-	 ประชุมสะท้อนผลการพัฒนาเป็น
ระยะกับทีมพยาบาล
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ระเบียบวิธีการวิจัย
 รูปแบบการวิจัย การวิจัยนี้มีรูปแบบเป็นวิจัย
เชิงปฏิบัติการ	 (Action	 research)	 ด�าเนินการวิจัย
ระหว่างเดือนตุลาคม	พ.ศ.	2565	ถึงเดือนเมษายน	พ.ศ.	
2566
 ประชากรและกลุมตัวอยาง
 ประชากร ได้แก
	 1.	 พยาบาลวิชาชีพ	หมายถึง	พยาบาลวิชาชีพ
แผนกอุบัติเหตุฉุกเฉินและนิติเวชโรงพยาบาลกันตัง	
จ�านวน	22	คน
	 2.	 ผู ้ป่วยแผนกอุบัติเหตุฉุกเฉินและนิติเวช	
โรงพยาบาลกันตัง	
	 3.	 แฟ้มประวัติผู้ป่วยในระบบ	Hos	xp
 กลุมตัวอยาง ได้แก 
	 1.	 พยาบาลวชิาชีพทีป่ฏบิติังานแผนกอบุติัเหตุ
ฉุกเฉินและนิติเวชในโรงพยาบาลกันตัง	 จ�านวน	 20	 คน	
คัดเลือกกลุ ่มตัวอย ่างแบบเจาะจง	 (purposive	
sampling)	ด้วยเกณฑ์คดัเข้า	(Inclusion	criteria)	ได้แก่	
1)	 เป็นพยาบาลวิชาชีพที่ได้รับมอบหมายให้ปฏิบัติ
งานการคัดแยกและดูแลรักษาผู้ป่วยในแผนกอุบัติเหตุ
ฉุกเฉินและนิติเวช	 ระหว่างเดือนตุลาคม	พ.ศ.2565	 ถึง
เดือนเมษายน	พ.ศ.2566	 2)	 ยินดีเข้าร่วมโครงการวิจัย
ด้วยความสมัครใจ	 และมีเกณฑ์คัดออก	 (Exclusion	
criteria)	คือพยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานแผนกอุบัติเหตุ
ฉุกเฉินและนิติเวช	 แต่ได้ลาศึกษาในช่วงระยะเวลา
ที่ศึกษาข้อมูล	
	 2.	 แฟ้มประวัติผู้ป่วยของแผนกอุบัติฉุกเฉิน
และนิติเวช	 โรงพยาบาลกันตัง	 ก่อนการพัฒนารูปแบบ
แนวทางคัดแยกผู้ป่วย	 ระหว่างเดือนมกราคมถึงเดือน	
มิถุนายน	 ปีงบประมาณ	 2564	 เวชระเบียนทั้งหมด	
19,836	แฟ้ม	ก�าหนดกลุม่ตวัอย่างโดยใช้ตารางส�าเรจ็รปู	
Yamane	ได้เท่ากับ	377	แฟ้ม	
	 3.	 แฟ้มประวัติผู ้ป ่วยของแผนกอุบัติเหตุ
ฉุกเฉินและนิติเวช	โรงพยาบาลกันตัง	หลังการพัฒนารูป
แบบแนวทางคัดแยกผู้ป่วย	 ระหว่างเดือนตุลาคม	 พ.ศ.	
2565	ถึงเดือนเมษายน	พ.ศ.	2566	เวชระเบียนทั้งหมด	
22,787	 แฟ้ม	 ก�าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่างโดยใช้ตาราง
ส�าเร็จรูป	Yamane	ได้เท่ากับ	390	แฟ้ม	

	 คัดเลือกตัวอย่างแบบเจาะจง	 (purposive	
sampling)	ด้วยเกณฑ์คดัเข้า	(Inclusion	criteria)	ได้แก่	
1)	เป็นแฟ้มประวัติของผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในแผนก
อุบัติเหตุฉุกเฉินและนิติเวช	 โรงพยาบาลกันตัง	 ระหว่าง
ช่วงเวลาที่ก�าหนด	2)	มีการบันทึกข้อมูลไว้สมบูรณ์	ครบ
ถ้วนในประเด็นที่ศึกษา	และมีเกณฑ์คัดออก	(Exclusion	
criteria)	ได้แก่	1)	แฟ้มประวตัผิูป่้วยทีม่าตามนดั	2)	แฟ้ม
ประวัติผู้ป่วยท่ัวไปท่ีไม่ได้จัดอยู่ในกลุ่มอาการเจ็บป่วย
ฉุกเฉิน	

ขั้นตอนการวิจัย
	 การวจิยัคร้ังนีด้�าเนนิการโดยใช้วงจรการวิจยัเชิง
ปฏิบัติการ	(The	action	research	spiral)	ตามแนวคิด
ของเคมมิส	และแมคทักการ์ท	(PAOR)	ประกอบด้วยการ
วางแผน	(Plan)	การปฏิบัติการ	(Act)	การสังเกต	(Ob-
serve)	 และการสะท้อนผล	 (Reflection)	 เพื่อการ
ปรบัปรงุจนได้ผลการปฏบิตังิานทีม่คีณุภาพ	พืน้ทีว่จิยัคอื	
แผนกอบุตัเิหตฉุกุเฉนิและนติเิวช	โรงพยาบาลกนัตงั	กลุม่
เป้าหมายการวิจัย	 เป็นพยาบาลวิชาชีพท่ีปฏิบัติงานใน
พื้นที่วิจัย	ด�าเนินงานวิจัย	3	ระยะ	ดังนี้
 ระยะที่ 1	 ศึกษาสถานการณ์และวิเคราะห์
ปัญหาการคดัแยกผูป่้วยตามแนวทาง	MOPH	ED.	Triage	
ของแผนกอุบัติเหตุฉุกเฉินและนิติเวช	โรงพยาบาลกันตัง	
ดังนี้
	 1.	 ผู้วิจัยทบทวนเวชระเบียน	 (Audit	 chart)	
ของผู้ป่วยท่ีรับการรักษาในแผนกอุบัติเหตุและนิติเวช	
โรงพยาบาลกันตงั	จงัหวดัตรงั	โดยวเิคราะห์สภาพปัญหา
การใช้	MOPH	ED.	Triage	จากฐานข้อมลูของโรงพยาบาล
ย้อนหลัง	 ระหว่างปีงบประมาณ	 2562–2564	 ผู้ป่วย
จ�านวน	64,246,	57,362	และ	47,330	ครั้ง	ทบทวนเวช
ระเบียนในกลุ่มผู้ป่วยฉุกเฉิน	 และประเมินความถูกต้อง
ในการคดัแยกผูป่้วย	พบว่าร้อยละของ	การคดัแยกผูป่้วย
ถูกต้อง	 เท่ากับ	 77.26,79.37	 และ	 71.84	 ตามล�าดับ	
พร้อมทบทวนรายงาน	ความเส่ียง	อบัุตกิารณ์การคดัแยก
ผดิพลาดในแผนกอบุตัเิหตฉุกุเฉนิและนติเิวช	และบนัทกึ
ข้อมูลตามแบบในระบบเวชระเบียนของโปรแกรม	Hos	xp	
	 2.	 น�าผลการวิเคราะห์มาน�าเสนอในท่ีประชุม
กลุ่มเจ้าหน้าท่ีพยาบาลท่ีปฏิบัติงานการคัดแยกผู้ป่วย
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ในหน่วยงานเพื่อร่วมกันค้นหาปัญหาจากการปฏิบัติ
แนวทางการคดัแยกผู้ป่วยเดมิ	โดยใช้	MOPH	ED.	Triage	
ของกรมการแพทย์	กระทรวงสาธารณสุข	
	 3.	 น�าสถานการณ์ข้อมลูปัญหาทีไ่ด้เสนอเข้าที่
ประชมุ	ประจ�าเดอืนของหน่วยงานเพือ่ทบทวนวเิคราะห์
หาสาเหตุเชิงระบบ	(Root	Cause	Analysis)	แบบแผน
ผงัก้างปลา	ผู้เข้าร่วมประชมุคอื	พยาบาลวชิาชพีทีป่ฏบิตัิ
หน้าที่การคัดแยก	ทั้งหมด	20	คน
 ระยะที่ 2	พัฒนารูปแบบการคัดแยกผู้ป่วยตาม
แนวทาง	MOPH	ED.	Triage	ที่เหมาะสมกับบริบทของ
แผนกอุบัติเหตุฉุกฉินและนิติเวช	โรงพยาบาลกันตัง	ดังนี้
	 1.	 ผูว้จิยัเข้าร่วมประชมุร่วมกับผูเ้ชีย่วชาญการ
คัดแยก	 พยาบาลเวชปฏิบัติฉุกเฉิน	 และทีมสหวิชาชีพ	
PCT	พิจารณาปรับปรุง	พัฒนารูปแบบการคัดแยกผู้ป่วย	
ที่เหมาะสมกับบริบทแผนกอุบัติเหตุฉุกเฉินและนิติเวช	
โรงพยาบาลกันตัง	 โดยมีการเชื่อมโยงกับรูปแบบการคัด
แยกประเภทผู ้ป ่วยของกรมการแพทย์	 กระทรวง
สาธารณสุข	โดยมีการประชุมทั้งหมด	2	ครั้ง	
	 2.	 ผูว้จิยัน�ารปูแบบการคัดแยกผูป่้วย	ทีพ่ฒันา
ข้ึนเข้าร่วมประชุมในทีมสหวิชาชีพทีม	 PCT	 เพื่อร่วม
พิจารณาให้สอดคล้องกับการปฏิบัติในหน้างาน	 และ
ปรับปรุงแก้ไขแนวทางปฏิบัติตามข้อเสนอแนะ
	 3.	 จัดท�าพัฒนารูปแบบตามแนวทางแก้ไข	
แล้วส่งให้ผูท้รงคณุวฒิุเพือ่ตรวจสอบความตรงเชงิเนือ้หา	
(Content	Validity)	จ�านวน	3	คน	ก่อนน�ามาใช้เกบ็ข้อมลู
ในแผนกอุบัติเหตุฉุกเฉินและนิติเวช
	 4.	 น�ารูปแบบทีพ่ฒันาขึน้ส่งให้โดยผูเ้ชีย่วชาญ
การคัดแยกผู้ป่วย	 ตรวจสอบความเชื่อม่ัน	 (Reliability)	
จ�านวน	2	ท่าน	ก่อนน�ารูปแบบมาใช้ในการเก็บรวบรวม
ข้อมูล
	 5.	 น�ารูปแบบการคัดแยกผู้ป่วยที่พัฒนาสู่การ
ปฏิบัติ	 โดยจัดอบรมบุคลากรพยาบาลวิชาชีพในหน่วย
งาน	 ชี้แจงท�าความเข้าใจแนวทางการคัดแยกผู้ป่วยที่
พฒันาขึน้เพือ่น�ามาใช้ในการคัดแยกผูป่้วยแผนกอุบติัเหตุ
ฉกุเฉนิและนิตเิวช	โรงพยาบาลกนัตัง	พร้อมเปดโอกาสให้
แสดงความคิดเห็นในการน�าไปปฏิบัติหรือข้อเสนอแนะ
เพื่อปรับปรุง	จัดอบรมจ�านวน	2	ครั้ง	แบ่งเป็นกลุ่ม	ๆ 	ละ	
10	 คน	 ใช้เวลาชี้แจงท�าความเข้าใจกลุ่มละ	 1	 ช่ัวโมง	

โดยทดลองใช้รูปแบบการคัดแยกระหว่างเดือนธันวาคม	
พ.ศ.2565	ถึงเดือนมกราคม	พ.ศ.2566
	 6.	 ผู้วิจัยบันทึกผลการใช้รูปแบบการคัดแยก
ผูป่้วยตามแนวทาง	MOPD	ED.	Triage	ในแผนกอบุตัเิหตุ
ฉกุเฉนิและนติเิวชทีพ่ฒันาขึน้	และประเมนิปัญหาในการ
ใช้แนวทางปฏิบัติเป็นระยะจ�านวน	4	ครั้ง	อย่างต่อเนื่อง
ทุก	2	สัปดาห์	
 ระยะที่ 3	 ประเมินผลลัพธ์การน�ารูปแบบ
การคัดแยกผู้ป่วยท่ีแผนกอุบัติเหตุฉุกเฉินและนิติเวช	
โรงพยาบาลกันตังพัฒนาไปใช้
	 1.	 ผู้วิจัยรวบรวมข้อมูลผลการปฏิบัติตามรูป
แบบการคัดแยกผูป่้วย	ด้วยการน�าข้อมลูเวชระเบยีนของ
ผูป่้วยท่ีได้บันทกึลงแบบบันทกึการคดัแยกผูป่้วยท่ีพฒันา
ขึ้นมา	Audit	โดยผู้เชี่ยวชาญการคัดแยกผู้ป่วยฉุกเฉิน	3	
ท่าน	ซึง่เป็นพยาบาลเวชปฏบัิตฉิกุเฉนิ	โดยการอ้างอิงการ
คัดแยกตามเกณฑ์ของกรมการแพทย ์	 กระทรวง
สาธารณสุข	โดยก�าหนดตัวชี้วัดและค่าเป้าหมาย	ดังนี้
	 	 -	 ร้อยละความถูกต้องในการคดัแยกผูป่้วย
ฉุกเฉิน	เท่ากับ	80	
	 	 -	 ร ้อยละของการบันทึกการคัดแยก
ประเภทผู้ป่วยครบถ้วนเท่ากับ	80
	 	 -	 ร้อยละการคัดแยกผูป่้วย	Under	triage	
น้อยกว่า	5	และ	Over	Triage	น้อยกว่า	15	
	 2.	 สะท้อนผลการพฒันา	โดยผูว้จิยัประชมุร่วม
กับพยาบาลวิชาชีพกลุ ่มตัวอย่างเพ่ือน�าเสนอผลการ
พฒันารปูแบบการคดัแยกผูป่้วยตามแนวทาง	MOPH	ED.	
Triage	 มีจุดหมายเพื่อสรุปผลการด�าเนินงานท่ีผ่านมา	
สิ่งที่บรรลุเป้าหมาย	ไม่บรรลุเป้าหมาย	สิ่งที่ควรปรับปรุง
แก้ไข/ข้อเสนอแนะ	 และการเรียนรู้ที่เกิดข้ึนใหม่จาก	
การปฏิบัติงานเพื่อป้อนกลับสู ่การวางแผนใหม่	 และ
ด�าเนินการในวงรอบต่อไปตามวงจรวิจัยปฏิบัติการ
เดือนละ	1	ครั้ง	

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย
	 เครื่องมือที่ใช้ในวิจัย	ประกอบด้วย
	 1.	 เครือ่งมอืวจิยั	ได้แก่	แนวปฏบัิตกิารคัดแยก
ผู้ป่วยอุบัติเหตุ	โรงพยาบาลกันตัง	ตามแนวทาง	MOPH	
ED.	 Triage	 ท่ีพัฒนาข้ึนโดยจากแนวปฏิบัติการคัดแยก
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ผู ้ป่วยอุบัติเหตุฉุกเฉินของสถาบันการแพทย์ฉุกเฉิน
แห่งชาติ	Nation	Institute	of	Emergency	Medicine	
(2018)
	 2.	 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล	
ในการปฏิบัติการวิจัย	3	ขั้นตอน	ดังนี้
	 		 ขั้นตอนที่	 1	 เครื่องมือที่ใช ้ในการเก็บ
รวบรวมข้อมูลก่อนการพัฒนาแนวทางการคัดแยกผู้ป่วย	
ได้แก่	แบบบนัทกึข้อมลูแฟ้มประวตัผิูป่้วยทีเ่ข้ารบับรกิาร
แผนกอุบัติเหตุฉุกเฉินและนิติเวชปี	 2564	 จ�านวน	 377	
แฟ้ม
	 	 ขั้นตอนที่	 2	 เครื่องมือที่ใช ้ในการเก็บ
รวบรวมข้อมูลในขั้นการพัฒนา	 ได้แก่	แบบประเมินการ
คดัแยกผูป่้วยทีพ่ฒันาขึน้จากทีป่ระชมุทมีสหวิชาชพี	PCT	
และจากการศึกษาทฤษฎีงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง	ดังนี้
	 	 2.1	แบบบันทึกการคัดแยกผู้ป่วยอุบัติเหตุ	
	 		 2.2	แบบบันทึกการคัดแยกผู้ป่วยฉุกเฉิน
	 		 2.3	แบบบนัทกึการคัดแยกผูป่้วยกลุม่	Fast	
track	Stroke
	 	 2.4	แบบบนัทกึการคัดแยกผูป่้วยกลุม่	Fast	
track	STEMI
	 	 ขั้นตอนที่	 3	 เครื่องมือที่ใช ้ในการเก็บ
รวบรวมข้อมูลในขั้นประเมินผล	ได้แก่	แบบบันทึกข้อมูล
แฟ้มประวัติผู้ป่วยที่เข้ารับบริการแผนกอุบัติเหตุฉุกเฉิน
และนิติเวชระหว่างเดือนตุลาคม	 พ.ศ.2565	 ถึงเดือน
เมษายน	พ.ศ.	2566	จ�านวน	390	แฟ้ม
	 3.	 แบบสอบถามข้อมูลทั่วไปของเจ้าหน้าที่
บุคลากรทางการพยาบาล	 ประกอบด้วย	 เพศ	 อายุ	
ต�าแหน่งที่ปฏิบัติงาน	 และประสบการณ์ในการท�างาน	
เพ่ือน�าข้อมลูดงักล่าวมาแบ่งระดบั	Level	ตามสมรรถนะ
บคุลากรทางการพยาบาลตามทีก่องการพยาบาลก�าหนด
ไว ้ 	 และเพ่ือประเมินสมรรถนะเฉพาะ	 (specific	
Functional	 Competency)	 ด้านการคัดแยกผู้ป่วย
ฉุกเฉิน	ของบุคลากรในแผนกฉุกเฉินและนิติเวช

การสร้างและการตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ
	 1.	 การสร้างแนวปฏิบัติการคัดแยกผู ้ป ่วย
อุบัติเหตุฉุกเฉิน	 โรงพยาบาลกันตัง	 และแบบบันทึกการ
คัดแยก	 ผู้ป่วยอุบัติเหตุ	 แบบบันทึกการคัดแยกผู้ป่วย

ฉุกเฉิน	 แบบบันทึกการคัดแยกผู้ป่วยกลุ่ม	 fast	 track	
Stroke	 แบบบันทึกการคัดแยกผู้ป่วยกลุ่ม	 fast	 track	
STEMI	 โดยศึกษาเอกสาร	 งานวิจัยท่ีเก่ียวข้องและน�า
ข้อมูลจากการประชุมปรึกษาปัญหาร่วมกันในหน่วยงาน	
มาสร้างเป็นรูปแบบการคัดแยกผู้ป่วยฉุกเฉินที่พัฒนาขึ้น
	 2.	 ตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา	 (Content	
Validity)	ของเครื่องมือโดยผู้ทรงคุณวุฒิจ�านวน	3	ท่าน	
ได้แก่	แพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉิน	1	ท่าน	อาจารย์พยาบาล
เชี่ยวชาญด้านการพยาบาลผู้ใหญ่และสาขาเวชปฏิบัติ
ฉุกเฉิน	1	ท่าน	และพยาบาลเฉพาะทางสาขาเวชปฏิบัติ
ฉุกเฉิน	 1	 ท่าน	 เพื่อพิจารณาตรวจสอบความถูกต้อง	
ของเนื้อหา	 สอดคล้องกับวัตถุประสงค์การวิจัย	 ความ
ชัดเจน	และความครอบคลุมของเนื้อหา	จากนั้นผู้วิจัยได้	
ปรับปรุงแก้ไขตามข้อเสนอแนะเพื่อให้เนื้อหามีความ
เหมาะสมยิ่งขึ้น	ค�านวณหาค่าดัชนีความสอดคล้อง	 IOC	
(Index	of	item	objective	congruence)	เท่ากับ	0.95
	 3.	 ตรวจสอบความเช่ือมั่น	 (Reliability)	
ของเคร่ืองมอื	โดยน�าเครือ่งมอืเกบ็รวบรวมข้อมลู	คอืแบบ	
บันทึกการคัดแยกผู้ป่วยท่ีได้พัฒนาข้ึน	 มาทดลองใช้ใน
การคัดแยกผู้ป่วยจ�านวน	 40	 ราย	 โดยให้ผู้เช่ียวชาญ	
2	ท่าน	คือพยาบาลเวชปฏบิตัฉิกุเฉนิคดัแยกผูป่้วยโดยใช้
แบบบันทึกการคัดแยกเดียวกัน	และน�ามาค�านวณหาค่า	
ความเชื่อมั่นระหว่างผู้สังเกต	 (Interrater	 Reliability)	
ได้เท่ากับ	0.92	

การเก็บรวบรวมข้อมูล 
	 ขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูลด�าเนินการ	ดังนี้	
	 1.	 ท�าบันทึกข ้อความถึงผู ้อ�านวยการโรง
พยาบาลกนัตัง	เพือ่ขออนญุาตศกึษาข้อมลูการให้บริการ
จากงานเวชระเบียน	 โดยไม่เปดเผยข้อมูลส่วนข้อมูล
ส่วนบุคคลของผู้ป่วย	
	 2.	 ศึกษา	วิเคราะห์	และสังเคราะห์ข้อมูลจาก
เอกสาร	แนวคิด	ทฤษฎี	และงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง
	 3.	 รวบรวมข้อมูลก่อนการพัฒนารูปแบบ
แนวทางคัดแยกผู้ป่วย	โดยทบทวนเวชระเบียนและอุบัติ
การณ์ก่อนการพัฒนาระหว่างเดือนมกราคมถึงเดือน	
มิถุนายน	 ปีงบประมาณ	 2564	 เวชระเบียนทั้งหมด
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19,836	แฟ้ม	ก�าหนดกลุม่ตวัอย่างโดยใช้ตารางส�าเรจ็รปู	
Yamane	ได้เท่ากับ	377	แฟ้ม	
	 4.	 เกบ็รวบรวมข้อมลูปฐมภูม	ิ(primary	data)	
ด้วยการประชุมปรึกษากับพยาบาลวิชาชีพกลุ่มตัวอย่าง
	 5.	 ประเมินผลลัพธ์การคัดแยกผู ้ป ่วยหลัง
พฒันารูปแบบ	โดยการรวบรวมข้อมลูจากประวติัผูป่้วยที่
เข้ารับบริการแผนกอุบัติเหตุฉุกเฉินและนิติเวชระหว่าง
เดือนตุลาคม	 พ.ศ.2565	 ถึงเดือนเมษายน	 พ.ศ.	 2566	
จ�านวน	390	แฟ้ม
	 6.	 ประชุมกลุ่มตัวอย่างสะท้อนผลการพัฒนา	
 
การวิเคราะหข้อมูลและสถิติที่ใช้ในการวิเคราะห
	 1.	 ข้อมูลที่ได้จากการประชุมน�ามาแยกแยะ
เนือ้หาเป็นกลุ่มข้อมลู	(content	analysis)	และพรรณนา
ความบรรยายสรุปอย่างเป็นระบบ
	 2.	 ข้อมูลที่ได้จากแบบสอบถาม	 แบบคัดแยก
ผู้ป่วยน�ามาตรวจสอบความสมบูรณ์	 และความครบถ้วน
ของข้อมลู	ประมวลผลด้วยสถิติเชิงพรรณนา	(descriptive	
statistics)	 ได้แก่	 ค่าร้อยละ	 (percentage)	 ค่าพิสัย	
(range)	 ค่าเฉลี่ย	 (mean)	 ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน	
(standard	deviation)
 
จริยธรรมการวิจัย 
	 การวิจัยครั้งนี้	 ได้รับการพิจารณาและรับรอง
จริยธรรมจากคณะกรรมการการวิจัยในมนุษย์ของ	
วิทยาลัยการสาธารณสุขสิรินธร	จังหวัดตรัง	เลขที่	P066	
/2565	 ผู้วิจัยได้ชี้แจงวัตถุประสงค์ของการท�าวิจัย	 ขั้น
ตอนกระบวนการวิจัย	 การรักษาความลับของผู้ให้ข้อมูล
กลุ่มตัวอย่างมีสิทธิ์เข้าร่วมหรือไม่เข้าร่วมในการวิจัยเมื่อ
ไหร่ก็ได้	โดยไม่มีผลกระทบต่อการท�างานแต่อย่างใด	

ผลการวิจัย 
 1. ผลการศึกษาสถานการณและวิเคราะห
ปญหาการคัดแยกผู้ปวยตามแนวทาง MOPH ED. 
Triage ของแผนกฉกุเฉนิและนติเิวช โรงพยาบาลกันตงั
	 	 จากการศึกษาสถานการณ์การรูปแบบการ
คัดแยกผู้ป่วยตาม	MOPH	 ED.	 Triage	 แผนกอุบัติเหตุ
ฉุกเฉินและนิติเวช	 โรงพยาบาลกันตังก่อนการพัฒนา	

ด้วยการทบทวนเวชระเบียน	(Audit	chart)	ย้อนหลงัของ
ผูป่้วย	ระหว่างเดอืนมกราคม	ถึงเดอืนมถุินายน	พ.ศ.2564	
จ�านวน	377	แฟ้ม	และการทบทวนอบัุตกิารณ์	ความเสีย่ง	
พบว่า	ระบบการคดัแยกประเภทผูป่้วยตามเกณฑ์	MOPH	
ED.	Triage	ของกระทรวงสาธารณสขุทีน่�ามาใช้นัน้	มกีาร
คัดแยกผู้ป่วยถูกต้องร้อยละ	71.84	คัดแยกผู้ป่วยต�่ากว่า
เกณฑ์ร้อยละ10.26	 และคัดแยกผู้ป่วยสูงกว่าเกณฑ์
ร้อยละ	 17.90	 ซึ่งเกิดจากเจ้าหน้าที่เกิดความเข้าใจ
ไม่ตรงกัน	 แนวปฏิบัติไม่ชัดเจน	 ท�าให้การคัดแยกผู้ป่วย
เกิดความผิดพลาด	 ซึ่งส่งผลให้ให้เกิดความล่าช้าในการ
ดูแลรักษาและอุบัติการณ์ข้อร้องเรียนตามมา	นอกจากนี้
จากรายงานอุบัติการณ์	ความเสี่ยง	พบดังนี้
	 	 -	 ผู้ป่วยโรคหัวใจ	(AMI)	มาด้วยอาการจุก
แน่นลิน้ปี	พยาบาลผูท้�าการคดัแยกผูป่้วยจัดให้อยูใ่นกลุม่	
Urgent	และส่งผลผูป่้วยไปรอตรวจ	ขณะนัน้ผูป่้วยไปเข้า
ห้องน�า้	มอีาการเจบ็แน่นหน้าอกมากข้ึน	เหงือ่ออกตวัเยน็	
หมดสติ	จึงน�าผู้ป่วยเข้าห้องฉุกเฉินเพื่อช่วยฟนคืนชีพ
	 	 -	 ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง	 (Stroke)	
ที่มาด้วยอาการเวียนศีรษะ	ซึ่งอาการอื่นไม่ชัดเจน	ได้รับ
การคัดแยกเป็นประเภท	non	urgent	และให้รอตรวจที่	
OPD	จ�านวน	3	ราย	ท�าให้ผูป่้วยได้รบัการตรวจรกัษาและ
ส่งต่อล่าช้า
 2. ผลการพัฒนารูปแบบการคัดแยกผู้ปวย
ตามแนวทาง MOPH ED. Triage ทีเ่หมาะสมกบับรบิท
ของแผนกอุบัติเหตุฉุกเฉินและนิติเวช โรงพยาบาล
กันตัง 
	 	 การพัฒนารูปแบบการคัดแยกผู้ป่วยโดยมี
การน�าใบบันทึกการคัดแยกผู้ป่วยแต่ละประเภทมาใช้ใน
การคดัแยกผูป่้วยฉกุเฉนิ	โดยมกีารพฒันารปูแบบการคดั
แยกผู้ป่วยให้มีการบันทึกข้อมูลให้ชัดเจน	ครอบคลุมเพื่อ
ช่วยให้การคดัแยกผูป่้วยได้ตรงตามเกณฑ์	ลดการคดัแยก
ผู้ป่วยผิดพลาดคลาดเคลื่อน	ซึ่งรูปแบบที่พัฒนาขึ้นได้แก่	
1)	 แบบคัดแยกผู้ป่วยอุบัติเหตุ	 2)	 แบบคัดแยกผู้ป่วย
ฉุกเฉิน	3)	แบบคัดแยกผู้ป่วยกลุ่ม	fast	track	Stroke	4)	
แบบคดัแยกผูป่้วยกลุ่ม	fast	track	STEMI	ซ่ึงจากรปูแบบ
เดิมจะเป็นแนวทางการคัดแยกในรูปแบบเดียวโดยใช้คัด
แยกผูป่้วยทกุประเภท	ท�าให้เกดิความผดิพลาดในการคดั
แยกได้เนือ่งจาก	เกณฑ์การคัดแยกนัน้	เม่ือน�ามาใช้ในการ
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ปฏิบัติงานจริง	 มีความชัดเจน	 ครอบคลุมอาการผู้ป่วย
ที่เข้ามารับบริการแผนกอุบัติเหตุฉุกเฉินและนิติเวช	
โรงพยาบาลกันตังน้อยกว่า	
 3. ผลลัพธของการใช้รูปแบบการคัดแยกผู้
ปวยของแผนกอบัุตเิหตฉุกุเฉนิและนิตเิวช โรงพยาบาล
กันตังที่พัฒนาขึ้น

	 	 ผลลัพธ์ของการพัฒนารูปแบบการคัดแยก
ผู้ป่วย	MOPH	 ED.	 Triage	 แผนกอุบัติเหตุฉุกเฉินและ
นิติเวช	 โรงพยาบาลกันตัง	 พบว่าข้อมูลทั่วไปของกลุ่ม
ตัวอย่าง	มีรายละเอียดดังตารางที่	1

ตารางที่ 1	ข้อมูลทั่วไปของบุคลากรพยาบาลท�าหน้าที่คัดแยกแผนกอุบัติเหตุฉุกเฉินและนิติเวช	

ขอมูลทั่วไป
พยาบาลวิชาชีพ

( n = 20 )
ร้อยละ

เพศ
-	ชาย
-	หญิง	 			
ช่วงอายุ		(	ปี)	
-	น้อยกว่า	30		ปี																							
-	30		-		40		ปี						
-	41		-		50		ปี				
-	51		-		60		ปี										
X	=	31,	SD	=	9.20		

2
18

13
4
2
1

10.00
90.00

65.00
20.00
10.00
5.00

ประสบการณ์ในการปฏิบัติ
	0-1	ปี	(	Novice	)	4	
>	1	–	3	ปี	(Advance	beginner)	3
>	3	-	5	ปี	(Competent)	7	
>	5	-10	ปี	(proficient)	3
>	10	ปี	(Expert)	3
	=	6,	SD	=	7.10

4
3
7
3
3

	20.00
	15.00
	35.00
	15.00
	15.00

	 จากตารางที	่1	พบว่า	กลุม่ตัวอย่างส่วนใหญ่เป็น
เพศหญงิ	ร้อยละ	90	ช่วงอายนุ้อยกว่า	30	ปี	ร้อยละ	65.00	
โดยมีอายุเฉลี่ย	 31	 ปี	 ส่วนใหญ่มีประสบการณ์ในการ
ท�างาน	3	-5	ปี	ร้อยละ	35.00	รองลงมาคือ	มปีระสบการณ์
ท�างาน	0	-1	ปี	ร้อยละ	20.00	

SOUTHERN REGIONAL PRIMARY HEALTH CARE JOURNAL

วารสารสาธารณสุขมูลฐานภาคใต้39ปท่ี 37 ฉบับท่ี 3 ประจําเดือน เมษายน - มิถุนายน 2566



ตารางที่ 2	เปรียบเทียบจ�านวนและร้อยละ	ของการประเมินการคัดแยกประเภทผู้ป่วยตามรูปแบบ	
MOPH	ED.	Triage	ก่อนและหลังการใช้รูปแบบการคัดแยกผู้ป่วยที่พัฒนาขึ้น	

ผลลัพธการบันทึกการใชรูปแบบการคัดแยก
ผูปวยตาม MOPH ED. Triage

กอนการพัฒนา หลังการพัฒนา

จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ

ความถูกตองการคัดแยกประเภทผูปวยทั้งหมด 377 390 

 - คัดแยกผูปวยถูกตอง
 - คัดแยกผูปวยไมถูกตอง 

271
106

71.84
28.16

362
28

92.82
7.18

การบันทึกขอมูลในแบบบันทึกการคัดแยก   

 - ครบถวน
 - ไมครบถวน

267
110

70.82
29.18

359
31

92.05
7.95

	 จากตารางที	่2	หลงัการพัฒนา	พบว่าการคัดแยก
ประเภทผู้ป่วยฉุกเฉินถูกต้องร้อยละ	 92.82	 ไม่ถูกต้อง

ร้อยละ	 7.18	 และการบันทึกข้อมูลครบถ้วนตามแบบ
บันทึกร้อยละ	92.05	บันทึกไม่ครบถ้วนร้อยละ	7.95

ตารางที่ 3 จ�านวนและร้อยละของการใช้แบบบันทึกข้อมูลการคัดแยกผู้ป่วยแต่ละประเภทตาม	MOPH	ED.	Triage	(n	
=	390)

ผลลัพธการบันทึกการใชรูปแบบการคัดแยก
ผูปวยตาม MOPH ED. Triage

บันทึก ไมบันทึก 

จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ

การบันทึกขอมูลการคัดแยกผูปวยอุบัติเหตุ 89 89.00  11  11.00

การบันทึกขอมูลการคัดแยกผูปวยฉุกเฉิน 191 90.95  19  9.05

การบันทึกขอมูลการคัดแยกผูปวย stroke 59 98.33  1  1.67

การบันทึกขอมูลการคัดแยกผูปวย STEMI 20 100.00  0  0.00

	 จากตารางที่	 3	 หลังการพัฒนาพบว่าผลการ
ประเมินการใช้รูปแบบการคัดแยกผู้ป่วย	 MOPH	 ED.	
Triage	มีการบันทึกข้อมูลการคัดแยกผู้ป่วยอุบัติเหตุครบ
ถ้วนร้อยละ	89.00	การบนัทกึข้อมลูผูป่้วยฉกุเฉนิครบถ้วน

ร้อยละ	90.95	การบันทึกข้อมูลผู้ป่วย	stroke	ครบถ้วน	
98.33	 และการบันทึกข้อมูลผู้ป่วย	 STEMI	 ครบถ้วน	
ร้อยละ	100	
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ตารางที่ 4	เปรียบเทียบจ�านวนและร้อยละของการคัดแยกไม่ถูกต้อง	(Under	–	Over	Triage)	ก่อนและหลังการพัฒนา

ผลลัพธการประเมินการใชรูปแบบการคัดแยก
ผูปวยตาม MOPH ED. Triage

กอนการพัฒนา กอนการพัฒนา

จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ

การคัดแยกผูปวยตํ่ากวาเกณฑ (Under- Triage) 43 11.40 9 2.31

การคัดแยกผูปวยสูงกวาเกณฑ (Over - Triage) 63 16.76 19 4.87

	 จากตารางที่	 4	 หลังการพัฒนา	 พบว่าผลการ
ประเมนิการคดัแยก	ผูป่้วยได้รบัการคดัแยกต�า่กว่าเกณฑ์	

ร ้อยละ	 2.31	 และได้รับการคัดแยกสูงกว่าเกณฑ์
ร้อยละ	4.87

อภิปรายผล
	 การศึกษาวิ จัยคร้ัง น้ีพบว ่า	 สถานการณ์
การคัดแยกผู ้ป่วยแผนกอุบัติเหตุฉุกเฉินและนิติเวช
ของโรงพยาบาลกันตัง	 จากการทบทวนการคัดแยก
ประเภทผู้ป่วยถูกต้องเพียงร้อยละ	 71.84	 จากประเด็น
ปัญหาความผิดพลาดจากการคัดแยกผู้ป่วย	 การแบ่ง
ระดับความรุนแรงไม่ถูกต้อง	 ไม่ตรงกับอาการผู้ป่วย	
ส่งผลให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลรักษาล่าช้า	 และเกิดข้อร้อง
เรียนตามมาน้ัน	มกีระบวนการพฒันาจากประเดน็ปัญหา
โดยการพฒันารปูแบบการคดัแยกผูป่้วยตาม	MOPH	ED.	
Triage	 ของแผนกฉุกเฉินและนิติเวชโรงพยาบาลกันตัง	
นั้นใช ้เกณฑ์การคัดแยกและจัดล�าดับความรุนแรง	
ตามแนวทางของกระทรวงสาธารณสุข	 น�ามาปรับใช้ให้
เข้ากับบริบทของแผนกอุบัติเหตุฉุกเฉินและนิติเวชโรง
พยาบาลกันตัง	 ผลการศึกษาพบว่า	 พยาบาลมีการใช้
แนวทางการคัดแยกผู้ป่วย	 คัดแยกได้ถูกต้องร้อยละ	
92.82	สอดคล้องกับการศึกษาของ	กัลยารัตน์	หล้าธรรม	
และชัจคเณค์	แพรขาว	(2560)	เพื่อพัฒนาระบบการคัด
แยกผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องและก�ากับติดตามทุกเดือนว่า
ท�าให้ผลการคัดแยกผู้ป่วยดีขึ้น
	 ทั้งนี้เนื่องจากการพัฒนารูปแบบบันทึกการคัด
แยกผู้ป่วยตาม	MOPH	ED.	Triage	แผนกอบุติัเหตุฉกุเฉนิ
และนิติเวช	 โรงพยาบาลกันตัง	 พบว่าการบันทึกข้อมูล
ผู้ป่วยในแบบบันทึกที่พัฒนาขึ้นโดยการเพิ่มรายละเอียด
เกณฑ์การคดัแยกผูป่้วยตาม	MOPH	ED.	Triage	ของกรม
การแพทย์	 กระทรวงสาธารณสุขลงในแบบบันทึก	
เพ่ือให้การซักประวัติได้ครอบคลุมและมีความชัดเจน
มากยิ่งขึ้น	 ช่วยให้การประเมินวินิจฉัยถูกต้อง	 ท�าให้

ลดปัญหาการคัดแยกประเภทผู้ป่วยผิดพลาด	 ส่งผลให้
ผู ้ป่วยได้รับการรักษาตามล�าดับความจ�าเป็นเร่งด่วน	
โดยการแบ่งประเภทแบบบันทึกจากกลุ่มผู้ป่วยท่ีมารับ
บรกิารในแผนกอบุตัเิหตฉุกุเฉนิและนติเิวช	ดงันี	้ภาพรวม
การบันทึกถูกต้องครบถ้วนทั้งหมด	 ร้อยละ	 92.05	
การบนัทกึข้อมลูในแบบบนัทกึการคดัแยกผูป่้วยอบุตัเิหตุ	
มีการบันทึกข้อมูลครบถ้วนร้อยละ	 89.00	 การบันทึก
ข้อมูลการคัดแยกผู้ป่วยฉุกเฉินร้อยละ	90.95	การบันทึก
การคัดแยกผู้ป่วยกลุ่ม	stroke	ร้อยละ	98.33	การบันทึก
การคัดแยกผู้ป่วยกลุ่ม	STEMI	ร้อยละ	100	ซึ่งจะเห็นได้
ว่า	การบนัทกึข้อมลูได้ครบถ้วนจะช่วยให้การตดัสนิใจการ
คดัแยกผูป่้วยได้ถูกต้องมากข้ึน	สอดคล้องกบังานวจิยัการ
พัฒนาระบบการคัดแยกผู ้ ป ่ วยอุ บัติ เหตุฉุ ก เฉิน	
โรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์	ที่พบว่าการบันทึกข้อมูล
การคัดแยกผู้ป่วยถูกต้องครบถ้วนส่งผลให้การคัดแยก
ผู ้ป่วยได้ถูกต้องมากขึ้น	 (อรวรรณ	 ฤทธิ์อินทรางกูร	
และคณะ,	2561)	
	 ผลลัพธ์การคัดแยกผู้ป่วยตาม	 MOPH	 ED.	
Triage	 แผนกอุบัติเหตุฉุกเฉินและนิติเวช	 โรงพยาบาล
กนัตงัของเจ้าหน้าทีพ่ยาบาล	พบว่าการคดัแยกไม่ถกูต้อง
ท้ังหมดร้อยละ	7.18	จ�าแนกเป็นการคดัแยกต�า่กว่าเกณฑ์	
(Under	 Triage)	 ร้อยละ	 2.31	 และการคัดแยกสูงกว่า
เกณฑ์	 (Over	 Triage)	 ร้อยละ	 4.87การคัดแยกต�่ากว่า
เกณฑ์พบในกลุ่มผู้ป่วยระดับ	2	เป็นระดับ	3	และการคัด
แยกสูงกว่าเกณฑ์พบในกลุ่มผู้ป่วยระดับ	3	ที่คัดแยกเป็น
ระดับ	 2	 การคัดแยกผิดพลาดคลาดเคลื่อนส่วนใหญ่
จะพบในกลุ่มผู ้ป่วยฉุกเฉินท่ัวไป	 รองลงมาคือผู ้ป่วย
อบุตัเิหต	ุโดยกระบวนการการพฒันารปูแบบการคดัแยก
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ตาม	MOPH	ED.	Triage	แผนกอบุติัเหตุฉกุเฉนิและนิติเวช	
ของโรงพยาบาลกันตัง	 และน�ามาใช้ในการคัดแยก
ประเภทผูป่้วยฉกุเฉนินัน้	ท�าให้การคัดแยกของเจ้าหน้าที่
พยาบาลมีคุณภาพมากขึ้น	การคัดแยกประเภทผู้ป่วยผิด
พลาดลดลง	ส่งผลให้ผูป่้วยได้รับการรกัษาตามล�าดับความ
จ�าเป็นเร่งด่วน	 ตามความรุนแรงของอาการเจ็บป่วย	
สอดคล้องกับการศึกษาประสิทธิผลการพัฒนารูปแบบ
การคัดแยกประเภทผู้ป่วยฉุกเฉิน	 โรงพยาบาลดอนตาล	
พบว่าภายหลังการใช้แนวปฏิบัติการคัดแยก	 ร้อยละ
การคัดแยกผู้ป่วยถูกต้องเพิ่มขึ้น	 ยืนยันประสิทธิผล
ของการใช้ดัชนีความรุนแรงฉุกเฉินส�าหรับการคัดแยก
ผู้ป่วยในโรงพยาบาล	(ธนิษฐา	ยศปัญญา,	2564)	
	 อย่างไรก็ตาม	จากผลการวิจัยยังพบว่ามีปัญหา
การคัดแยกไม่ถกูต้องทีต้่องได้รบัการพฒันาต่อไป	ซึง่จาก
ข้อมูลพบว่า	 ส่วนใหญ่เจ้าหน้าที่พยาบาลแผนกอุบัติเหตุ
ฉุกเฉินและนิติเวชโรงพยาบาลกันตัง	 เป็นพยาบาลที่มี
ประสบการณ์การท�างานน้อย	 โดยแบ่งตามสมรรถนะ	

Level	จะอยูใ่นกลุม่	competent	(3-5	ปี)	ร้อยละ	35.00	
รองลงมากลุ่ม	 Novice	 (0-1ปี)	 ร้อยละ	 25.00	 ซ่ึงอาจ
ส่งผลต่อการตัดสินใจในการคัดแยกประเภทผู ้ป ่วย	
การเพิ่มทักษะให ้กับเจ ้าหน ้าที่กลุ ่มดังกล ่าวจึงมี
ความส�าคัญ	 ทางผู้วิจัยจึงได้น�าข้อมูลดังกล่าวมาพัฒนา
ในด้านสมรรถนะของพยาบาลในเรือ่งการคัดแยกประเภท
ผู้ป่วยต่อไป	 โดยน�าเสนอในองค์กรพยาบาลต่อไปให้มี
การจัดอบรมและติดตามนิเทศอย่างต่อเนื่อง	

ข้อเสนอแนะในการทําวิจัย
	 1.	 ควรมีการพัฒนาโดยใช้กระบวนการวิจัย
เชิงปริมาณ	หรือมีการศึกษาวิจัยเชิงกึ่งทดลอง	
	 2.	 ควรมีการศึกษาผลลัพธ ์ระยะยาวเพื่อ
ติดตามประเมินผล	 และพัฒนาปรับปรุงคุณภาพ
การคัดแยก	 ผู ้ป่วยแผนกอุบัติเหตุฉุกเฉินและนิติเวช
เป็นระยะอย่างต่อเนื่อง	
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การพัฒนาและขับเคลื่อนตําบลปลอดภัยในการจัดการอุบัติเหตุทางถนนแบบมีสวนรวม 
ในพื้นที่ อําเภอวังชิ้น จังหวัดแพร

THE DEVELOPING AND DRIVING OF PARTICIPATORY MANAGEMENT FOR SAFETY 
SUB-DISTRICTS TRAFFIC ACCIDENT IN   WANG CHIN DISTRICT, PHRAE PROVINCE.

นพดล เสนากูล*, ชาตรี แมตสี่**
 Noppadol Senakul*, Chatree Matsee

ส�านักงานสาธารณสุขอ�าเภอวังชิ้น*,	โรงพยาบาลแพร่**
Wangchin	District	Public	Health	Office*,	Phrae	Hospital**

บทคัดยอ
	 การวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม	 (Participatory	 action	 research	 :	 PAR)	 มีวัตถุประสงค์เพื่อ	
1)	เพื่อศึกษาสถานการณ์การเกิดอุบัติเหตุทางถนนในพื้นที่อ�าเภอวังชิ้น	จังหวัดแพร่	2)	เพื่อศึกษาปัจจัยการเกิดอุบัติเหตุ
ทางถนน	และจุดเสี่ยงต่อการเกิดอุบัติเหตุทางถนนในพื้นที่	 อ�าเภอวังชิ้น	จังหวัดแพร่	3)	 เพื่อศึกษาแนวทางการพัฒนา
และขับเคลื่อนต�าบลปลอดภัยในการจัดการอุบัติเหตุทางถนนแบบมีส่วนร่วมในพื้นที่	 อ�าเภอวังชิ้น	 จังหวัดแพร่	
จ�านวน	7	ต�าบล	77	หมู่บ้าน	12,101	หลังคาเรือน	กลุ่มตัวอย่าง	2	กลุ่ม	คือ	กลุ่มเฉพาะเจาะจง	ผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย	
จ�านวน	352	คน	และกลุ่มส�ารวจ	อายุ	18	ปีขึ้นไป	จ�านวน	400	คน	โดยท�าการตอบแบบสอบถามด้วยตนเอง	เก็บข้อมูล
ระหว่าง	1	มกราคม	2564	ถึง	30	กันยายน	2564	วิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณด้วยสถิติเชิงพรรณนา	และเชิงคุณภาพ
โดยใช้การวิเคราะห์เนื้อหา		
	 ผลการวิจัยพบ	เพศชายตอบแบบสอบถามสูงสุด	จ�านวน	273	คน	(คิดเป็นร้อยละ	68.25)	ช่วงอายุที่ตอบแบบ
สอบมากที่สุด	 18-60	 ปี	 จ�านวน	 365	 คน	 (คิดเป็นร้อยละ	 91.25)	 อาศัยอยู่ในต�าบลป่าสักมากท่ีสุด	 จ�านวน	 67	 คน	
(คิดเป็นร้อยละ	16.75)	ช่วงเวลาที่ใช้ถนนมากที่สุดเวลาเร่งด่วน	(07.00-8.00น.	และ	15.00-16.00น.)	จ�านวน	154	คน	
(คิดเป็นร้อยละ	38.50)	ชนิดของยานพาหนะที่ใช้มากที่สุด	 รถจักรยานยนต์	 จ�านวน	262	คน	 (คิดเป็นร้อยละ	65.50)	
ความถี่ในการใช้เส้นทางมากที่สุดคือ	 4-6	 ครั้งต่อสัปดาห์	 จ�านวน	 205	 คน	 (คิดเป็นร้อยละ	 51.25)	 ความเร็วท่ีใช้ใน
การขับรถยนต์หรือรถจักรยานยนต์มากที่สุดคือ	ต�่ากว่า	80	กิโลเมตร/ชั่วโมง	จ�านวน	235	คน	(คิดเป็นร้อยละ	58.75)	
และสภาพถนนไม่เหมาะสม	เช่น	มีหลุมบ่อ	พบมากที่สุด	ในการเกิดอุบัติเหตุ	(x	=4.20,	S.D.=0.45)	ปัจจัยที่มีผลต่อการ
เกิดอุบัติเหตุทางถนนสูงสุด	 คือ	 ด้านสภาพแวดล้อม	 (x =2.70)	 รองลงมา	 คือ	 ด้านยานพาหนะ	 (x	 =2.46),	
ด้านถนน	 (x	 =2.43)	 และ	 ด้านผู้ใช้รถใช้ถนน	 (x	 =2.42)	 ตามล�าดับชุมชนได้แนวทางการพัฒนาโดยจัดการจุดเสี่ยง
แบ่งเป็น	 2	 รูปแบบคือ	 ชุมชนด�าเนินการในปัญหาที่สามารถจัดการได้โดยชุมชนเอง	 และส่งต่อข้อมูลและประสาน
หน่วยงานที่เกี่ยวข้องให้เข้าด�าเนินการแก้ไข

คําสําคัญ : การมีส่วนร่วม,	ต�าบลปลอดภัย,	และอุบัติเหตุทางถนน

Abstract
	 This	participatory	action	research	(PAR)	aims	to	1)	study	the	situation	of	road	accidents	 in	
Wang	Chin	District,	Phrae	Province.	2)	to	study	road	accident	factors	and	the	risk	of	road	accidents	in	
the	area	of	Wang	Chin	District,	Phrae	Province	3)	To	study	guidelines	for	developing	and	driving	of	
participatory	management	for	safety	sub-districts	road	accident	in	Wang	Chin	District,	Phrae	Province.
In	7	sub-districts,	77	villages,	12,101	households.	Two	sample	groups	are	purposive	sampling	that	were	
divided	to	352	of	stakeholders	and	400	aged	18	years	of	survey	groups	and	over	by	self-answering	
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questionnaires.	Data	were	collected	from	1	January	2021	to	30	September	2021.	Quantitative	data	
were	analyzed	using	descriptive	statistics	and	qualitatively	using	content	analysis.
	 The	results	showed	that	the	highest	number	of	males	who	answered	the	questionnaire	were	
273	 (68.25%),	 the	age	 range	 that	answered	 the	questionnaire	 the	most	was	18-60	years	old,	365	
(91.25%).	The	most	of	samples	lived	in	Pa	Sak	Sub-district.67	(16.75%)	the	time	when	they	use	the	
road	the	most	during	rush	hour	(7:00	a.m.	-	8:00	a.m.)	and	3:00	p.m.	to	4:00	p.m.),	154	samples	(38.50	
percent)	Most	used	Motorcycles,	262	people	(65.50%),	the	frequency	of	using	the	route	is	4-6	times	
per	week,	205	times	(51.25%),	the	speed	of	driving	a	car	or	motorcycle	is	lower	80	km/h,	235	people	
(58.75%)	and	unsuitable	road	conditions	such	as	potholes	were	the	most	common	accidents	(=4.20,	
S.D.=0.45).	The	factors	that	had	the	highest	impact	on	road	accidents	were	environmental	aspects	
(x	=	2.70),	followed	by	vehicles	(x	=	2.46),	road	(x	=	2.43)	and	road	users.	(x	=	2.42),	respectively.	
	 The	community	has	a	development	approach	by	managing	risk	points,	divided	into	2	forms:	
the	community	taking	action	on	problems	that	can	be	managed	by	the	community	itself,	and	forwarding	
information	and	coordinating	relevant	stake	holder	to	take	action.

Keywords :	Participation,	Safety	Sub-District	and	road	accident
บทนํา

	 ในปัจจุบันผู้คนหลายสิบล้านคนได้รับบาดเจ็บ
หรือทุพพลภาพทุกปี	 จากอุบัติเหตุจราจร	 จากข้อมูล
องค์การอนามัยโลก	 (World	 Health	 Organization,	
2018)	 พบว่าการบาดเจ็บที่เกิดจากอุบัติเหตุจราจรเป็น	
สาเหตุอันดับต้นๆ	ของการบาดเจ็บพิการและเสียชีวิตใน
กลุ่มอายุ	 15–29	 ปี	 อุบัติเหตุจราจรทางบกเป็นปัญหา
ส�าคัญระดับโลก	 ซึ่งก่อให้เกิดความสูญเสียอย่างมากต่อ
ชีวิตและทรัพย์สิน	 การพัฒนาเศรษฐกิจที่รวดเร็วท�าให้มี
การเพิ่มขึ้นของปริมาณยานพาหนะ	ด้วยอัตราสูง	 ก่อให้
เกิดปัญหาอุบัติเหตุทางถนน	ปัญหาทางสาธารณสุขและ
เศรษฐศาสตร์	ปัญหาอุบัติเหตุทางถนนเป็นปัญหาส�าคัญ
ทีท่กุประเทศก�าลงัเผชญิอยู	่จากรายงานสถานการณ์โลก
ด้านความปลอดภยัทางถนน	องค์การอนามยัโลก	(World	
Health	Organization,	2018)	พบว่า	ในประเทศไทย	มี
แนวโน้มผู้เสียชีวิตและผู้บาดเจ็บเพิ่มมากขี้น	 โดยอัตรา
การเสียชีวิตจากการชนบนถนนสูงเป็นอันดับ	 1	 ในกลุ่ม
ประเทศอาเซียน	และอันดับ	9	ของโลก	ในแต่ละวัน	มีผู้
เสียชีวิต	60	ราย	ผู้บาดเจ็บ	2,500	ราย	ผู้บาดเจ็บสาหัส	
500	ราย	รวมถึงกลายเป็นผู้พิการ	20	ราย	จากอุบัติเหตุ
จราจรทางบก	ซึ่ง	 3	 ใน	4	ของผู้เสียชีวิตและผู้บาดเจ็บ

สาหสัเป็นผูใ้ช้จกัรยานยนต์	การเสยีชวีติและการบาดเจบ็
จากการเกิดอุบัติเหตุจราจรสร้างความสูญเสียทาง
เศรษฐกิจมากกว่า	 5	 แสนล้านบาทต่อปี	 หรือร้อยละ	 6	
ของผลติภณัฑ์มวลรวมในประเทศ	ส�านกังานสถติแิห่งชาติ
ได้รวบรวมสถิตคิดอีบัุตเิหตจุราจรทางบก	(ส�านกังานสถิติ
แห่งชาติ,	2564)	ระหว่าง	ปี	พ.ศ.2553–2563	แสดงสถิติ
รายปี	พบว่าค่าเฉลี่ยของข้อมูลอุบัติเหตุ	การรับแจ้งเหตุ
จ�านวน	139,109	 ราย	 เสียชีวิต	 17,103	 ราย	บาดเจ็บ
สาหัส	 7,563	 ราย	 และบาดเจ็บเล็กน้อย	 45,638	 ราย	
อุบัติเหตุบนท้องถนนส่งผลให้สัดส่วนการเสียชีวิตต่อ
ประชากรสงูขึน้	ประเทศไทยได้บรูณาการหน่วยงานทีร่บั
ผิดชอบด้านความปลอดภัยทางถนน	 โดยรัฐบาลได้มอบ
หมายให้ศูนย์อ�านวยการความปลอดภัยทางถนนจัดท�า
แผนแม่บทความปลอดภยัทางถนน	พ.ศ.2561-2564	เพือ่
ใช้เป็นกรอบในการด�าเนินงานของหน่วยงานต่าง	ๆ	ที่รับ
ผิดชอบด้านความปลอดภัยทางถนนเพื่อให้เป็นไปตาม
แนวทางของสหประชาชาติ	โดยมีวัตถุประสงค์ในการลด
จ�านวนผูเ้สียชีวติจากอบัุตเิหตทุางถนน	ลงครึง่หนึง่ภายใน
ปี	2563	และเป็นไปตามนโยบายของรฐับาล	เพือ่ยกระดบั
คุณภาพบริการด ้านสาธารณสุข	 และสุขภาพของ
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ประชาชนในด้านป้องกันและแก้ไขการเกิดอุบัติเหตุ
จราจรอันน�าไปสู่การบาดเจ็บและเสียชีวิต	 โดยมีการ
ประสานความร่วมมือจากทุกภาคส่วน	 (ศูนย์อ�านวยการ
ความปลอดภัยทางถนน,	2564)	
	 อ�าเภอวังชิ้น	 เป็น	 1	 ใน	 8	 อ�าเภอของจังหวัด
แพร่	 ในช่วงปี	 พ.ศ.2561-พ.ศ.2563	 พบว่า	 มีรายงาน	
ผู้ได้รับบาดเจ็บจากอุบัติเหตุทางถนนถึง	30	คน	เสียชีวิต	
10	คน	พิการทางการเคลื่อนไหว	2	คน	ซึ่งเป็นสาเหตุที่	
เกิดจากรถจักรยานยนต์ทั้งสิ้น	 ประเภทถนนที่เกิด
อุบัติเหตุสูงสุด	ได้แก่	ถนนทางหลว	งและ	ถนนใน	อบต./
หมู่บ้าน	 (ศูนย์ข้อมูลอุบัติเหตุเพื่อเสริมสร้างวัฒนธรรม
ความปลอดภัยทางถนน,	2564)
	 ผลจากอุบัติเหตุเกิดความสูญเสียต่อชีวิตและ
ทรัพย์สิน	 ส่งผลกระทบต่อภาวะเศรษฐกิจในครอบครัว	
ขาดรายได้จากการบาดเจ็บ	 พิการ	 เสียชีวิต	 และปัญหา
อื่น	 ๆ	 ที่จะตามมาตลอดจนเกิดภาวะพึ่งพิงทางสังคม	
ซึ่งแม้ว่าอ�าเภอวังชิ้น	จังหวัดแพร่	ได้ด�าเนินการในส่วนที่
เก่ียวข้องกบัการป้องกนั	อบุตัเิหตแุต่อบุติัเหตทุางถนนยงั
เกิดข้ึนอย่างต่อเน่ือง	จากการด�าเนนิงานป้องกนัอบุตัเิหตุ
ทางถนนที่ผ่านมา	พบว่า	ประชาชนยังไม่ได้เข้ามามีส่วน
ร่วมในการด�าเนินการ	 (รายงานผลการด�าเนินงาน
โครงการถนนปลอดภัยอ�าเภอวังชิ้น	 จังหวัดแพร่,มปป)	
และถ้าจะให้บรรลุเป้าหมาย	 จ�าเป็นต้องอาศัยความร่วม
มือจากองค์กรภาคีทุกภาคส่วนให้เข ้ามามีบทบาท	
การบริหารจัดการแก้ไขปัญหาอุบัติเหตุทางถนนอย่างมี
ส่วนร่วมในการป้องกันและแก้ไขปัญหาอบุติัเหตุทางถนน	
โดยเฉพาะบทบาทของชุมชน	 จึงจะช่วยป้องกันและลด
ความรุนแรงที่เกิดจากอุบัติเหตุทางถนนได้	
	 จากทีก่ล่าวมา	ผูว้จัิยจึงเหน็ความส�าคัญของการ
มีส่วนร่วมของชุมชนในการศึกษาสถานการณ์	 ปัจจุบัน
ของปัญหาอุบตัเิหตทุางถนนในอ�าเภอวงัชิน้	เพือ่วเิคราะห์
สาเหตุและปัจจัยต่าง	ๆ	ต่อการเกิดอุบัติเหตุทางถนนใน
พ้ืนที่	 ตามแนวทางการด�าเนินงานการ	 ป้องกันการบาด
เจ็บและเสียชีวิตจากอุบัติเหตุบนท้องถนนระดับอ�าเภอ	
(D-RTI	Plus)	โดยประยกุต์ใช้แนวคดิ	การป้องกนัอบุติัเหตุ
ทางถนนขององค์การอนามัยโลก	(WHO)	หรือกลยุทธ์	5	
ส.	 และเครื่องมือ	 5	 ชิ้น	 เพื่อให้เกิดการด�าเนินงานเสริม
สร้างกลไกการท�างานแบบมีส่วนร่วม	ระหว่างประชาชน

กับองค์กรทางสังคมต่าง	ๆ	ในการจัดการปัญหาอุบัติเหตุ
ทาง	ถนนในพืน้ท่ีอย่างต่อเนือ่ง	ก่อให้เกดิการเปลีย่นแปลง
ทางกายภาพ	 สังคม	 และค่านิยม	 สร้างวัฒนธรรมความ	
ปลอดภัยในระดับพื้นที่อย่างยั่งยืน

วัตถุประสงคของการวิจัย 
	 1.	 เพื่อศึกษาสถานการณ์การเกิดอุบัติเหตุ
ทางถนนในพื้นที่อ�าเภอวังชิ้น	จังหวัดแพร่
	 2.	 เพื่อศึกษาปัจจัยการเกิดอุบัติเหตุทางถนน	
และจุดเสี่ยงต ่อการเกิดอุบัติ เหตุทางถนนในพื้นที่
อ�าเภอวังชิ้น	จังหวัดแพร่
	 3.	 เพือ่ศกึษาแนวทางการพฒันาและขบัเคลือ่น
ต�าบลปลอดภัยในการจัดการอุบัติเหตุทางถนนแบบ
มีส่วนร่วมในพื้นที่	อ�าเภอวังชิ้น	จังหวัดแพร่
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กรอบแนวคิด
ตัวแปรอิสระ 

แนวทางการพัฒนาและขับเคลื่อนตําบลปลอดภัยในการจัดการอุบัติเหตุทางถนนแบบมีสวนรวมในพื้นที่ 
อําเภอวังชิ้น จังหวัดแพร

ขั้นตอนที่ 4 ขั้นปรับปรุงแก้ไข (Act)
	 7)	 จัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู ้และถอดปัจจัยแห่ง
ความส�าเร็จ	 เพื่อสรุปผลการด�าเนินงาน	 วิเคราะห์ปัญหา	
อุปสรรคในการด�าเนินงานและวางแผนใน	 การแก้ไขปัญหา
ในครั้งต่อไป

ขั้นตอนที่ 1 ขั้นวางแผน (Plan)
	 1)	 วเิคราะห์สถานการณ์ทีเ่กีย่วข้องกบัการเกดิอบัุตเิหตุ
ทางถนน
	 2)	 แต่งตั้งคณะกรรม	ศปถ.อปท.
	 3)	 วางแผน	ออกแบบแนวทางการป้องกนัอบุตัเิหตทุาง
ถนน	 โดยการประชุมเชิงปฏิบัติการ	 ด้วยเทคนิค	 AIC	 ผ่าน
กระบวนการแนวคิดการมีส ่วนร ่วมของชุมชนแนวคิด
กระบวนการ	 5	 ส	 ใน	 การขับเคลื่อนงานอุบัติเหตุทางถนน	
(WHO)	และแนวคิดการขับเคลื่อนกลไก	ศปถ.	จาก	เครื่องมือ	
5	ชิ้น 
	 4)	 จัดท�าแผนปฏิบัติการ

ขั้นตอนที่ 2 ขั้นดําเนินการ (Do)
	 5)	 น�าแผนจากขัน้ตอนที	่1	ไปสู่การ
ปฏิบัติตามโครงการต่าง	 ๆ	 ที่ได ้จาก
กระบวนการกลุ่ม

ขั้นตอนที่ 3 ขั้นติดตาม
และประเมินผล (Check)

	 6)	 นเิทศ	ตดิตาม	สนบัสนนุการด�าเนนิ
งาน

ตัวแปรตาม

ระเบียบวิธีวิจัย
 รูปแบบการวิจัย	 การวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบ
มีส่วนร่วม	(Participatory	action	research	:	PAR)
 ประชากร คอื	ประชาชนทีม่ปีระสบการณ์ใช้รถ	
ใช้ถนน	 และอาศัยในพื้นที่	 อ�าเภอวังชิ้น	 จังหวัดแพร่	
จ�านวน	7	ต�าบล	จ�านวน	77	หมู่บ้าน	จ�านวน	12,101	
หลังคาเรือน	 และกลุ่มผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย	 ประกอบด้วย	
ผู้แทนชุมชน	 ผู้แทนหน่วยงานราชการ	 ในอ�าเภอวังชิ้น	
จังหวัดแพร่
 กลุมตัวอยาง	ประกอบด้วย	2	กลุ่ม	ดังนี้	
	 1.	 กลุม่ขบัเคลือ่นเพือ่ค้นหาปัญหาในการแก้ไข
ปัญหาอุบัติเหตุทางถนนในชุมชน	 ได้แก่	 กลุ่มผู้มีส่วนได้

ส่วนเสีย	จ�านวน	352	คน	ประกอบด้วย	1)	นายอ�าเภอ	
จ�านวน	1	คน	2)	สาธารณสุขอ�าเภอ	จ�านวน	1	คน	3)	
ปลัดอ�าเภอ	จ�านวน	2	คน	4)	ต�ารวจ	จ�านวน	3	คน	5)	
นายกองค์การบริหารส่วนต�าบล	จ�านวน	7	คน	6)	ตวัแทน
ผู้ใหญ่บ้าน	จ�านวน	77	คน	7)	ตัวแทนชุมชน	77	หมู่บ้าน	
จ�านวน	77	คน	8)	ประธานอาสาสมคัรสาธารณสขุประจ�า
หมู่บ้าน	77	หมู่บ้าน	จ�านวน	77	คน	9)	ตัวแทนสถาน
ศึกษา	จ�านวน	10	คน	10)	ตัวแทนเจ้าหน้าที่สาธารณสุข	
จ�านวน	17	คน	11)	กู้ภัยจ�านวน	3	คน	(รวม	352	คน)
	 2.	 กลุ ่มประเมินผลลัพธ ์	 ได ้แก ่	 ตัวแทน
ประชาชนจากชุมชนที่มีอายุตั้ งแต ่ 	 18	 ป ี 	 ขึ้นไป	
ทีม่ปีระสบการณ์การใช้ถนนบรเิวณจดุเสีย่งอย่างน้อย	1	ปี	
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จ�านวนครัวเรือน	12,101	ครัวเรือน	มีคุณสมบัติอ่านออก
เขียนได้	 การค�านวณขนาดกลุ่มตัวอย่างโดยใช้ตาราง
ส�าเร็จรูปของเครจซี่	และมอร์แกน	(Krejcie	&	Morgan)	
ได้ขนาด	กลุ่มตัวอย่าง	400	คน

เครื่องมือใช้เก็บรวมรวมข้อมูล 
	 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ประกอบด้วย
 ข้อมลูเชิงปริมาณ	เป็นแบบสอบถามทีป่รบัปรงุ
จาก	โคเลซซี	(Colaizzi,	1978)	แบบสอบถาม	มี	1	ชุด	
เป็นมาตราส่วนประมาณค่า	 (Rating	 Scale)	 ตามแบบ
มาตรวัดของลิเคอร์ท	(Likert–Type	Scale)	มี	5	ระดับ	
ได้แก่	มากที่สุด	มาก	ปานกลาง	น้อย	น้อยที่สุด	มี	2	ตอน	
ดังนี้
	 	ตอนที	่1	ระดบัปัจจยัทีมี่ผลต่อการเกดิอบุติัเหตุ	
	 ตอนที่	 2	 ประเด็นปัญหาที่สรุปออกเป็นแต่ละ
หมวดหมู่
 ข้อมูลเชิงคุณภาพ 
	 ใช้	เครื่องมือ	5	ชิ้น	ประกอบด้วย	ปัจจัยก�าหนด
สุขภาพ	 แผนภูมิต ้นไม ้แห ่งป ัญหา	 บันไดผลลัพธ ์	
การวิเคราะห์แรงเสริม	 แรงต้น	 และการรวบรวมข้อมูล
สะท้อนผลลัพธ์

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ
	 การวิจัยนี้	ตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือดังนี้
 เชิงปริมาณ ด้านเนื้อหา	 (Content	validity)	
วิเคราะห์ความตรงตามเน้ือหาของแบบสอบถามทั้ง	 3	
ส่วน	ยกเว้นข้อมลูทัว่ไป	ด้วยการหาค่าดชันคีวามตรงของ
เนือ้หา	(Content	Validity	Index:	CVI)	ทัง้รายข้อ	(Item	
content	validity	 index:	 I-CVI)	 โดยมีเกณฑ์ที่ยอมรับ
ได้ในแต่ละข้อตั้งแต่	0.7	ขึ้นไป	และทั้งฉบับ	 (Content	
validity	for	scale:	S-CVI)	โดยมเีกณฑ์ทีย่อมรบัได้ตัง้แต่	
0.8	ขึ้นไป	ตรวจสอบความเที่ยงของเครื่องมือจากกลุ่มผู้
มีส่วนได้ส่วนเสีย	 จ�านวน	 30	 คน	 ด้วยค่าสัมประสิทธ์ิ
แอลฟาของครอนบาค	(Cronbach’s	alpha	coefficient)	
ทั้ง	3	ส่วน	มีค่าเท่ากับ	0.87,	0.93	และ0.84	ตามล�าดับ
 เชิงคุณภาพ	 การตรวจสอบเครื่องมือวิจัย
เชิงคุณภาพ	 ผู้วิจัยน�าแนวค�าถาม(Interview	 guide)	
ที่สร้างขึ้นตามขั้นตอนหลัก	 ๆ	 ในการสร้างแนวค�าถาม	

โดยท�าความเข้าใจค�าถามและวัตถุประสงค์การวิจัย	
ก�าหนดมโนทัศน์เพื่อเป็นหัวข้อเรื่องส�าหรับข้อมูลท่ี
ต้องการ	และแปลงมโนทศัน์ออกเป็นชดุค�าถามปลายเปด	
ค�าถามหลัก(Main	 questions)	 ค�าถามเก็บรายละเอียด
(probes)	 และค�าถามตามประเด็น(follow-up	
questions)	ให้ผู้เชี่ยวชาญ	จ�านวน	3	ท่าน	ร่วมให้ความ
เห็น	 ตรวจสอบแก้ไข	 และปรับปรุงให้มีความสมบูรณ์	
สามารถสือ่ความหมายได้ชดัเจน	ตรงประเดน็	แต่อย่างไร
ก็ตามในงานวิจัยเชิงคุณภาพอาจมีการปรับเปลี่ยนตาม
สถานการณ์จริงได้เช่นกัน

การเก็บรวบรวมข้อมูล
	 การวิจัยในครั้งนี้มีทั้งข้อมูลเชิงปริมาณและ
ข้อมูลเชิงคุณภาพ	
 เชิงปริมาณ
	 ได้แก่	แบบสอบถาม	มี	1	ชุด	เป็นมาตราส่วน
ประมาณค่า	 (Rating	 Scale)	 ตามแบบมาตรวัดของ
ลิเคอร์ท	 (Likert–Type	 Scale)	 มี	 5	 ระดับ	 ได้แก่	
มากที่สุด	มาก	ปานกลาง	น้อย	น้อยที่สุด	แบ่งเป็น	2	ส่วน	
รายละเอียดมีดังนี้	
	 ส่วนที่	1	แบบสอบถามปัจจัยการเกิดอุบัติเหตุ
ทางถนน	 มีลักษณะข ้อค�าถามเป ็นแบบปลายปด	
(Closed–end	 question)	 ลักษณะแบบสอบถาม	
ประกอบ	ด้วยข้อค�าถาม	4	ด้าน	ได้แก่	ด้านผู้ใช้ถนน	ด้าน
ยานพาหนะ	ด้านถนนและด้านสภาพแวดล้อม	
	 ส่วนที่	 2	 แบบสอบถามการมีส่วนร่วมในการ
พัฒนาและขับเคลื่อนต�าบลปลอดภัยในการจัดการ
อบุตัเิหตทุางถนน	มลีกัษณะข้อค�าถามเป็นแบบปลายปด	
(Closed	–	end	question)	ประกอบด้วยข้อค�าถาม	5	
ด้าน	 ได้แก่	 ด้านการบังคับใช้กฎหมาย	 ด้านวิศวกรรม
จราจร	 ด้านการให้ความรู้และประชาสัมพันธ์	 ด้านการ
บรกิารแพทย์ฉกุเฉนิ	และด้านการประเมนิผลสารสนเทศ
 เชิงคุณภาพ
	 ใช้เครื่องมือ	 5	 ช้ิน	 เพื่อการค้นหาจุดเสี่ยง
อันตราย/จุดเสี่ยงในชุมชน,	 การวิเคราะห์จุดเสี่ยง,	
การปรับปรุง/แนวทางการแก้ปัญหา	 และการเฝ้าระวัง
ติดตามผลหลังจากท�าการปรับปรุง	 แก้ไข	 การวิเคราะห์
ข้อมูล	การสร้างแนวทางการพัฒนาขับเคลื่อน
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การวิเคราะหข้อมูล
 ข ้อมูลเชิงปริมาณ วิเคราะห์โดยใช ้สถิติ
พรรณนา	 ได้แก่	 ร้อยละ	 ค่าเฉลี่ย	 และส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน
 ข้อมูลเชิงคุณภาพ	 ใช้การวิเคราะห์เชิงเนื้อหา	
(content	analysis)	เพื่อจัดประเด็น	(themes)	และน�า
มาตีความข้อมลู	เชือ่มโยงกบัแบบแผนและความสมัพนัธ์
กับปรากฏการณ์ทีพ่บจากการศึกษาน้ี	แบ่งเป็น	3	ข้ันตอน
คอื	1)	จดัการข้อมลู	(data	Management)	2)	แสดงข้อมลู	
(Data	Display)	3)	อธิบายข้อมูล	(Data	Explanation)	

จริยธรรมการวิจัย
	 เอกสารรับรอง	เลขที่	PPH	025/2564	ลงวันที่	
1	ธันวาคม	2566

ผลการวิจัย
	 การพัฒนาและขับเคลื่อนต�าบลปลอดภัย
ในการจัดการอุบัติเหตุทางถนนแบบมีส่วนร่วม	 ในพื้นที่	
อ� า เภอวังชิ้น	 จั งหวัดแพร ่ 	 ผู ้ วิ จัยขอน�าเสนอผล
การวิเคราะห์ข้อมูล	 และการแปรผลการวิเคราะห์ข้อมูล	
ของการวิจัยครั้งนี้เป็น	3	ส่วน	ดังนี้

 สวนท่ี 1	 การวิเคราะห์ส่วนบุคคลของผู้ตอบ
แบบสอบถามมีผลต่อการเกิดอุบัติเหตุทางถนน
	 ข้อมูลทั่วไป	 เพศชายตอบแบบสอบถามสูงสุด	
จ�านวน	273	คน	(คิดเป็นร้อยละ	68.25)	ช่วงอายุที่ตอบ
แบบสอบมากที่สุด	18-60	ปี	จ�านวน	365	คน	(คิดเป็น
ร้อยละ	91.25)	อาศัยอยู่ในต�าบลป่าสักมากที่สุด	จ�านวน	
67	คน	(คดิเป็นร้อยละ16.75)	ช่วงเวลาท่ีใช้ถนนมากทีส่ดุ
เวลาเร่งด่วน	 (07.00-08.00น.	 และ	 15.00-16.00น.)	
จ�านวน	 154	 คน	 (คิดเป็นร้อยละ38.50)	 ชนิดของยาน
พาหนะที่ใช้มากที่สุด	รถจักรยานยนต์	จ�านวน	262	คน	
(คดิเป็นร้อยละ	65.50)	ความถีใ่นการใช้เส้นทางมากทีส่ดุ
คือ	4-6	ครั้งต่อสัปดาห์	จ�านวน	205	ครั้ง	(คิดเป็นร้อยละ	
51.25)	 และ	ความเร็วที่ท่านใช้ในการขับรถยนต์หรือรถ
จักรยานยนต์มากท่ีสุดคือ	 ต�่ากว่า	 80	 กิโลเมตร/ช่ัวโมง	
จ�านวน	235	คน	(คิดเป็นร้อยละ58.75	)
 สวนที่ 2 การวิเคราะห์ข้อมูลเก่ียวกับข้อมูล
แสดงการจัดการจุดเสี่ยงต่อการเกิดอุบัติเหตุทางถนน
	 ระดับปัจจัยท่ีมีผลต่อการเกิดอุบัติเหตุจ�าแนก
ออกเป็นรายข้อพบว่า	สภาพถนนไม่เหมาะสม	เช่นมหีลมุ
บ่อ	 พบมากที่สุด	 ในการเกิดอุบัติเหตุ	 (X	 =4.20	 S.D.	
=0.45)	ดังตารางที่	1	ตามล�าดับ

ตารางที่ 1 แสดงระดับปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดอุบัติเหตุ	จ�าแนกรายข้อ

 ปจจัยที่มีผลตอการเกิดอุบัติเหตุ X S.D.
ระดับปจจัยที่มีผล
ตอการเกิดอุบัติเหตุ

ผู้ใช้ถนน

	ผู้ใช้ถนนไม่รู้กฎหมายจราจร	 2.80 0.45 ปานกลาง

	ผู้ใช้ถนนรู้กฎหมายแต่ไม่ปฎิบัติตาม 2.40 0.55 ปานกลาง

	ความไม่สมบูรณ์ของสุขภาพ	เช่น	มีโรคประจ�าตัว 1.20 0.45 น้อย

	ผู้ใช้ถนนมีอายุมาก	 1.40 0.55 น้อย

	เพศหญิงมีการตัดสินใจไม่แน่นอน 2.20 0.84 ปานกลาง

	ผู้ใช้ถนนเป็นมือใหม่หัดขับ 2.60 0.55 ปานกลาง

	ผู้ใช้ถนนมีความประมาทเลินเล่อ	เช่น	ขับรถเร็ว 3.20 0.84 มาก

	ผู้ขับขี่ดื่มแอลกอฮอล์ 3.40 0.89 มาก
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 ปจจัยที่มีผลตอการเกิดอุบัติเหตุ X S.D.
ระดับปจจัยที่มีผล
ตอการเกิดอุบัติเหตุ

	ผู้ใช้ถนนมีความมักง่าย 2.60 0.55 ปานกลาง

รวม 2.42 0.74 ปานกลาง

ยานพาหนะ 

	ยานพาหนะเก่าไม่สมบูรณ์ 2.80 0.45 ปานกลาง

	ยานพาหนะขาดการดูแลบ�ารุงรักษาอย่างสม�่าเสมอ 2.60 0.55 ปานกลาง

รวม 2.46 0.28 ปานกลาง

ถนน

	สภาพถนนไม่เหมาะสม	เช่น	มีหลุมบ่อ 4.20 0.45 มากที่สุด

	ถนนไม่ยกโค้ง 2.20 0.45 ปานกลาง

	ถนนมีรัศมีความโค้งน้อย	เช่น	เป็นลักษณะโค้งหักศอก 1.20 0.45 น้อย

	เส้นจราจรไม่ชัดเจน 3.80 0.45 มาก

	อุปกรณ์เตือนภัยไม่ท�างาน 1.40 0.55 น้อย

	ช่องจราจรแคบเกินไป 1.80 0.45 น้อย

รวม 2.43 1.27 ปานกลาง

สภาพแวดล้อม

	รัศมีการเลี้ยวทางเชื่อมเพียงพอ 2.20 0.45 ปานกลาง

	ความลาดเอียงของทางเชื่อมที่เข้าร่วมกับถนนสายหลัก	เพียงพอ 2.00 0.71 ปานกลาง

	แนวการเลี้ยวเข้าออกของรถบนถนนเหมาะสม 2.60 0.55 ปานกลาง

	การจัดสรรหรือจ�ากัดพื้นที่ส�าหรับการจอดบริเวณทางแยก 2.60 0.55 น้อย

	การขาดมาตรทางชุมชน	เช่น	งานเลี้ยง	งานบุญต่าง	ๆ 2.40 0.55 ปานกลาง

	ไฟส่องสว่างในชุมชนและถนนสายหลักไม่เพียงพอ 2.60 0.55 ปานกลาง

	รถจอดริมทางกีดขวางบริเวณพื้นที่ทางถนน 2.80 0.45 ปานกลาง

รวม  2.70 0.14 ปานกลาง

	 ประเดน็ปัญหาทีเ่กิดอบุติัเหตุสรุปออกเป็นแต่ละ
หมวดหมู่จ�าแนกรายข้อพบว่าส่วนใหญ่อยู่ในระดับปาน

กลาง	ตามล�าดับ	ดังตารางที่	2
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ตารางที่ 2	แสดง	ประเด็นปัญหาที่เกิดอุบัติเหตุสรุปออกเป็นแต่ละหมวดหมู่	จ�าแนกรายข้อ

ประเด็นปญหาที่เกิดอุบัติเหตุ X S.D.
ระดับประเด็นปญหาที่

เกิดอุบัติเหตุ

ทางโค้ง

	การติดป้ายลดความเร็ว 2.5 0.58 ปานกลาง

	เสาหลักลายที่เห็นชัดเจน 2.25 0.50 ปานกลาง

	ราวกั้นบริเวณทางโค้ง 2.25 0.50 ปานกลาง

	ติดแถบสะท้อนแสง 1.75 0.50 น้อย

ทางสามแยก

	ติดป้ายทางแยก 2.75 0.50 ปานกลาง

	ป้ายลดความเร็ว 2.5 0.58 ปานกลาง

ทางสี่แยก

	ติดป้ายทางแยก 2.75 0.50 ปานกลาง

	ป้ายลดความเร็ว 2 0.82 ปานกลาง

ถนนขรุขระไมเรียบ เปนคลื่น

	ความสะอาดบริเวณผิวถนน 2.5 0.58 ปานกลาง

	รถบรรทุกใช้ผ้าคลุมรถ 2.25 0.50 ปานกลาง

ถนนเปนหลุมเปนบอ

		ป้ายสัญลักษณ์เตือนอันตรายต่าง	ๆ	จากอุบัติเหตุ 1.75 0.50 น้อย

	มีการซ่อมแซมพื้นผิวถนน 3 0.82 มาก

สิ่งบดบังทัศนวิสัย

	ต้นไม้	พุ่มไม้ 2.25 0.50 ปานกลาง

	ป้ายโฆษณา	ร่มบังแดดร้านค้า 1.75 0.50 น้อย

	โค้งหักศอก 1.75 0.50 น้อย

	ป้ายจราจรเตือน 2.75 0.50 ปานกลาง

	ทางชัน	ทางบริเวณลงเขา 2.25 0.50 ปานกลาง

จุดมืดแสงสวางน้อย

	ป้ายสัญลักษณ์เตือนจุดอันตราย 2 0.82 ปานกลาง

	แถบสะท้อนแสง 2.25 0.50 ปานกลาง

	ไฟโซล่าเซลล์ 2 0.82 ปานกลาง
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	 ระดับประเด็นปัญหาที่เกิดอุบัติเหตุในพื้นที่
อ�าเภอวังชิ้นส่วนใหญ่พบว่าระดับประเด็นปัญหาที่เกิด

อุบัติเหตุอยู่ในระดับปานกลาง	ตามล�าดับ	ดังตารางที่	3

ตารางที่ 3	แสดงระดับประเด็นปัญหาที่เกิดอุบัติเหตุ

ประเด็นปญหาที่เกิดอุบัติเหตุ X S.D.
ระดับประเด็นปญหาที่

เกิดอุบัติเหตุ

ทางโค้ง 2.19 0.31 ปานกลาง

ทางสามแยก 2.63 0.18 ปานกลาง

ทางสี่แยก 2.38 0.53 ปานกลาง

ถนนขรุขระไม่เรียบ	เป็นคลื่น 2.38 0.18 ปานกลาง

ถนนเป็นหลุมเป็นบ่อ 2.38 0.88 ปานกลาง

สิ่งบดบังทัศนวิสัย 2.15 0.42 ปานกลาง

จุดมืดแสงสว่างน้อย 2.08 0.14 ปานกลาง

	 จุดเสี่ยงต่อการเกิดอุบัติเหตุทางถนน	 ในพื้นที่
อ�าเภอวงัชิน้	จงัหวดัแพร่	ลกัษณะจดุเสีย่งและการจดัการ
จุดเสี่ยงในพื้นที่อ�าเภอวังชิ้น	จังหวัดแพร่	พบว่า	ลักษณะ
จุดเสี่ยงการเกิดอุบัติเหตุในชุมชนมีทั้งหมด	 14	 จุด	
แบ่งออกเป็น	7	ลักษณะ	คือ	1)	มีผิวถนนไม่	เรียบ	ขรุขระ	
เป็นคลื่น,	 2)	 ถนนเป็นหลุม	 เป็นบ่อ,	 3)	 เป็นทางสี่แยก,	
4)	เป็นทางสามแยก,	5)	ถนนมสีิง่บดบัง	วสิยัทศัน์,	6)	ถนน
มีจุดมุมมืด	แสงสว่างน้อย	และ	7)	ถนนที่มีลักษณะเป็น
ทางโค้ง	 ทั้งน้ีมีการวิเคราะห์ถึงศักยภาพชุมชนในการ
จัดการจดุเสีย่งในลักษณะต่าง	ๆ 	แบ่งเป็นจดุเสีย่งทีช่มุชน
สามารถจัดการได้เอง	จ�านวน	5	จุด	และจุดเสี่ยงที่ต้องให้
หน่วยงานที่เกี่ยวข้องด�าเนินการ	จ�านวน	9	จุด	ชุมชนได้
ด�าเนินการจัดการจุดเสี่ยงในลักษณะต่าง	 ๆ	 แบ่งเป็น	
2	 ประเภท	 คือ	 จุดเสี่ยง	 ที่ชุมชนสามารถ	 จัดการได้เอง	
และจุดเส่ียงที่ต้องให้หน่วยงานที่เกี่ยวข้องด�าเนินการ	
โดยจุดเสี่ยงท่ีชุมชนสามารถจัดการได้เอง	 ชุมชนได้
ด�าเนินการ	ดังนี้	การจัดการจุดเสี่ยงที่เป็นทางโค้ง	ได้แก่	
การฝังเสาหลักลายและราวเหล็กกั้นถนน	 การติดป้าย
เตือนผูใ้ช้รถใช้ถนน	เช่น	ป้ายทางโค้ง	และป้ายลดความเรว็	

เป็นต้น	ทางแยกต่าง	ๆ	ด�าเนินการโดยติด	ป้ายทางแยก	
ป้ายลดความเรว็ในชุมชน	ลกัษณะถนนท่ีเป็นหลมุ	เป็นบ่อ	
ด�าเนนิการโดยการจัดท�าป้าย	สญัลกัษณ์เตอืนจดุอนัตราย	
ป้ายชะลอความเร็ว	 การซ่อมแซมด้วยยางมะตอยถุง	
ถนนท่ีมสีิง่บดบังทศันวสิยั	ด�าเนนิการโดยเคลือ่นย้ายหรือ
ก�าจัดวัตถุท่ีบดบังทัศนวิสัยออกไป	 เช่น	 ป้ายโฆษณา	
ร่มบังแดดร้านค้า	 และตัดแต่งพุ่มไม้ที่บดบังทัศนวิสัย	
สุดท้ายถนนท่ีเป็นจุดมุมมืด	 แสงสว่างน้อย	 ด�าเนินการ
โดยจัดท�าป้ายสัญลักษณ์	 เตือนจุดอันตราย	 การติดแถบ
สะท้อนแสง	 ส่วนลักษณะถนนที่ชุมชนไม่สามารถจัดการ
เองได้	 ชุมชนได้ส่งต่อข้อมูลและประสานหน่วยงาน
ที่เกี่ยวข้องให้เข้าด�าเนินการแก้ไข	 เช่น	 องค์การบริหาร
ส่วนต�าบล	 ส�านักงานกรมทางหลวงชนบท	 สถานีต�ารวจ
ภูธรอ�าเภอวังชิ้น	เป็นต้น
 สวนท่ี 3	 การวิเคราะห์ข้อมูลเก่ียวกับข้อมูล
บทบาทหน้าท่ีในการขับเคลือ่นงานป้องกนัปัญหาการบาด
เจบ็และเสยีชวีติจากอบุตัเิหตทุางถนน	ของภาคเีครอืข่าย
อ�าเภอวังชิ้น	ดังตารางที่	4
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ตารางที่ 4	 บทบาทหน้าที่ในการขับเคลื่อนงานป้องกันปัญหาการบาดเจ็บและเสียชีวิตจากอุบัติเหตุทางถนน	 ของภาคี
เครือข่ายอ�าเภอวังชิ้น

ภาคีเครือขาย หน้าที่ในการขับเคลื่อนงาน

อาสาสมัครสาธารณสุขประจ�าหมู่บ้าน -	 ท�าหน้าที่เป็นกระบอกเสียง	แจ้งข่าวร้าย	กระจายข่าวดี	ให้ความรู้	
เกีย่วกบัการบาดเจบ็และเสยีชวีติจากอบุตัเิหตบุนท้องถนน	ใน	ชมุชน

อ�าเภอวังชิ้นและองค์การบริหารส่วนต�าบล
-	 ให้การสนับสนุนงบประมาณในการจัดท�าแผนงาน/กิจกรรม	
โครงการป้องกันอุบัติเหตุทางถนนในพื้นท่ีอ�าเภอ	 บรรจุเข้า	 แผน
กิจกรรมประจ�าปีของอ�าเภอและองค์การบริหารส่วนต�าบล
-	 ให ้การสนับสนุนงบประมาณในการด�า เนินงานเกี่ ยวกับ	
คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ�าเภอ	 ในประเด็นเรื่อง	
อุบัติเหตุทางถนน

สถานศึกษา -	 สร้างกระบวนการเรียนรู้เก่ียวกับปัญหาการบาดเจ็บและเสียชีวิต	
จากอุบัติเหตุทางถนนในโรงเรียนโดยประยุกต์เข้ากับวิชาท่ีท�าการ	
เรียนการสอน

วัด -	 พระภิกษุสงฆ์เทศนาเกี่ยวกับอุบัติเหตุทางถนนแก่ญาติโยมท่ีมา
ท�าบุญตักบาตรในวันพระหรือวันส�าคัญทางศาสนา

โรงพยาบาลส่งเริมสุขภาพต�าบล -	 ท�าการจดัเกบ็รวบรวมข้อมลูจดุเสีย่ง	GPS,	GIS	แผนท่ี,	Spot	map,	
ข้อมูลการสอบสวน	 สถิติ	 ข้อมูลการเกิดอุบัติเหตุตาม	 บุคคล	 เวลา	
สถานที่	
-	 เป็นพี่เลี้ยงในการดูแล	 ป้องกัน	 และรักษาผู้ประสบปัญหาการ	
บาดเจ็บและเสียชีวิตจากอุบัติเหตุทางถนน	
-	 วิจัย	 ส�ารวจข้อมูลพฤติกรรมการใช้รถใช้ถนนของคนในชุมชน
เพื่อเป็นสถิติในการวิเคราะห์ปัญหาด้านอุบัติเหตุทางถนนของชุมชน
จัดตั้งด่านเฝ้าระวังในชุมชน

สถานีต�ารวจภธูรอ�าเภอวงัชิน้	สถานตี�ารวจภธูร
นาพูนและสถานีต�ารวจภูธรสรอย

	-	 บังคับใช้กฎหมายจราจรอย่างจริงจังและเข้มงวด
-	 เฝ้าระวังการเกิดอุบัติเหตุทางถนนในชุมชน	
-	 ก�าหนดมาตรการสังคมหรือกติกาชุมชนเกี่ยวกับความปลอดภัย	
ทางถนน

ผู้น�าชุมชน -	 ส่งเสริมความปลอดภัยทางถนนในกลุ่มเยาวชน

แกนน�าเยาวชน -	 ร่วมสร้างทัศนคติที่ถูกต้องเกี่ยวกับการใช้รถ	ใช้ถนน
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ท�างาน	 และขับขี่รถยนต์และรถจักรยานยนต์	 (Bureau	
of	Noncommunicable	Diseases,	Department	of	
Disease	Control,	Ministry	of	Public	Health,	2016)	
การเกิดอุบัติเหตุทางถนนแต่ละครั้งท�าให้เกิดผลกระทบ
และความสูญเสียมากมายท้ังต่อชีวิตและทรัพย์สิน	
สขุภาพกาย	สขุภาพใจ	ครอบครวั	สงัคม	วิถีการด�ารงชวีติ	
โดยเฉพาะอย่างยิ่งเมื่อเกิดกับวัยท�างานท่ีเป็นก�าลังหลัก
ส�าคัญของครอบครัว	ซึ่งส่งผลกระทบต่อภาวะเศรษฐกิจ
ใน	ครอบครวั	ขาดรายได้จากการบาดเจบ็	พกิาร	เสยีชวีติ	
และปัญหาอื่น	 ๆ	 ที่จะตามมา	 ตลอดจนเกิดภาวะพึ่งพิง	
ทางสังคม
	 สรุปได้ว่า	 การด�าเนินงานป้องกันอุบัติเหตุ	
ทางถนนของอ�าเภอวงัช้ินท่ีผ่านมาน้ัน	นอกจากประชาชน
ยังไม่ได้เข้ามามีส่วนร่วมอย่างแท้จริง	ทั้งความร่วมมือใน
การมีพฤติกรรมขับขี่ปลอดภัย	และการมีส่วนร่วมในการ
วิเคราะห์ปัญหา	 วางแผน	 และด�าเนินการแก้ไข	 ในการ
ด�าเนินการแล้ว	 องค์กร	 ภาคีต่าง	 ๆ	 ยังมิได้ร่วมจัดการ
อย่างแท้จริง	 ดังนั้นจ�าเป็นต้องอาศัยความร่วมมือจาก
องค์กรภาคีทุกภาคส่วนให้เข้ามามีบทบาทในการดูแล
ปัญหาอุบัติเหตุทางถนนท่ีเป็นอยู่	 ท้ังการป้องกันและ
แก้ไขปัญหาอุบัติเหตุทางถนน	 โดยเฉพาะบทบาทของ
ชุมชน	 จะเป็นพลังที่สามารถขับเคลื่อนให้เกิดความ
ปลอดภัยทางถนน	 ท้ังนี้เนื่องจากอุบัติเหตุทางถนน	
มีสาเหตุปัจจัยหลายอย่างเข้ามาเกี่ยวข้องทั้งสภาพยาน
พาหนะ	 สภาพถนน	 สภาพแวดล้อม	 สมรรถนะ	 และ
พฤติกรรมของผู้ขับข่ีโดยเฉพาะพฤติกรรมการบริโภค
เครื่องดื่มแอลกอฮอล์	 ดังกล่าวแล้ว	 โดยแบ่งการด�าเนิน
การเป็น	2	ประเภท	คือ	จุดเสี่ยงที่ชุมชนสามารถจัดการ
ได้เอง	และจุดเสี่ยงที่ต้องให้หน่วยงานที่เกี่ยวข้องด�าเนิน
การ	ในส่วนทีช่มุชนไม่สามารถจดัการเองได้เช่น	ป้าย	สภาพ
ถนน	 การควบคุมพฤติกรรมการขับขี้และการบังคับใช้
กฎหมาย	ชุมชนได้ส่งต่อ	ข้อมูลและประสานหน่วยงานที่
เกี่ยวข้องให้เข้าด�าเนินการแก้ไข

ข้อเสนอแนะในการนําผลการวิจัยไปใช้
	 1.	 การน�านโยบายสู่การปฏิบัติในแก้ไขปัญหา
อุบัติเหตุทางถนน	ด�าเนินการร่วมกับชุมชน	ค�านึงถึงการ
มีส ่วนร ่วมของชุมชน	 มีกรอบการแก ้ไขป ัญหาที่

 อภิปรายผล
	 จากผลการวิจัยแสดงให้เหน็ว่า	ข้อมลูทัว่ไปของ
ประชากร	 ท่ีใช้ในการศึกษาครั้งนี้	 คือ	 ประชาชนที่มี
ประสบการณ์ใช้รถ	ใช้ถนน	และอาศัยในพื้นที่	อ�าเภอวัง
ชิ้น	จังหวัดแพร่	สถานการณ์การเกิดอุบัติเหตุทางถนนใน
อ�าเภอวงัชิน้	จงัหวดัแพร่	ในช่วงปี	พ.ศ.2561	-	พ.ศ.2564	
พบว่ามีรายงาน	ผู้ได้รับบาดเจ็บจากอุบัติเหตุทางถนนถึง	
30	คน	เสียชีวิต	10	คน	พิการทางการเคลื่อนไหว	2	คน	
ซ่ึงเป็นสาเหตุที่	 เกิดจากรถจักรยานยนต์ทั้งสิ้น	 (ศูนย์
ข้อมูลอุบัติเหตุเพื่อเสริมสร้างวัฒนธรรมความปลอดภัย
ทางถนน,	 2564)	 รวมทั้งการสัญจรของประชาชนทั้งใน
และนอกพื้นที่ในแต่ละวันจ�านวนมาก	ท�าให้เกิดอุบัติเหตุ
ทางถนนบ่อยครัง้	จากการศึกษาน้ี	ปัจจัยทีพ่บอยูใ่นระดับ
มากคือด ้านพฤติกรรมของผู ้ขับขี่ เอง	 เช ่นการดื่ม
แอลกอฮอล์	 ขับเร็วและประมาท	 ซ่ึงนั่นสะท้อนว่า
ประชาชนยงัขาดความรู	้ความตระหนกัและขาดความรบั
ผดิชอบ	ดงัน้ันการให้ความรู	้การสร้างความตระหนกัด้าน
ขับข่ีปลอดภัยยังต้องพิจารณาด�าเนินการทั้งด้านเนื้อหา	
วธิกีาร	รวมทัง้ผูร้บัผดิชอบทัง้หลกัและร่วม	เช่นการสร้าง
หลักสูตรการฝกอบรมอย่างเข้มข้น	 การปรับเปลี่ยน
พฤตกิรรมเป็นต้น	ตลอดจนการมมีาตรการทางสงัคมเพือ่
ควบคมุพฤตกิรรมน้ัน	เช่น	กฎของชมุชน/นโยบายของชม
ชนต่อการลงโทษผู้ฝ่าฝน	 ร่วมกับการบังคับใช้กฎหมาย
อย่างเป็นรูปธรรม	 และยังพบว่าสภาพถนนที่ไม่พร้อม	
ในด้านความปลอดภยัเช่น	ป้ายสญัลกัษณ์เตอืน	สภาพผวิ
ถนน	 เส้นจราจร	 ซึ่งแสดงถึงความเอาใจใส่	 ความพร้อม
และการดูแลรักษาให้เหมาะสมด้วย	 ซึ่งเหตุเกิดบนสาย
หลัก	 รวมทั้งทางเข้าหมู่บ้านที่เชื่อมต่อกับถนนสายหลัก
และถนนในชุมชน	สอดคล้องกับ	การศึกษาของ	องค์การ
อนามัยโลก	 (World	 Health	 Organization,	 2018)	
ท่ีพบว่าประเทศไทยมีความเสี่ยง	 ในการเสียชีวิตจาก
อบัุตเิหตทุางถนน	เป็นอนัดับสองของโลก	สาเหตุหลกัจาก
การขับรถเร็วเกินก�าหนด	 ดื่มแล้วขับ	 ง่วงหลับใน	 และ
พฤติกรรมเสี่ยงที่ท�าให้	 อุบัติเหตุรุนแรงเพิ่มขึ้นได้แก่	
การไม่สวมหมวกนิรภัย	ถนนและสิง่แวดล้อมไม่ปลอดภยั	
และพบว่าอุบัติเหตุส่วนใหญ่เกิดขึ้นบนถนนขององค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น	 หมู่บ้าน	 ต�าบล	 กลุ่มผู้บาดเจ็บ
เป็นกลุ่มวัยรุ่น	 วัยท�างาน	 ที่มีการดื่มสุราก่อนกลับจาก

54
SOUTHERN REGIONAL PRIMARY HEALTH CARE JOURNAL

วารสารสาธารณสุขมูลฐานภาคใต้ ปท่ี 37 ฉบับท่ี 3 ประจําเดือน เมษายน - มิถุนายน 2566



หลากหลาย	เพ่ิมทางเลอืกวธิกีารแก้ไขปัญหาให้กับชมุชน
มากขึ้น	และยอมรับมติของ	ชุมชนเป็นส�าคัญ	
	 2.	 การจัดการจุดเสี่ยงเป ็นการปรับปรุง
สิ่งแวดล้อมท่ีเป็นปัจจัยก�าหนดสถานะสุขภาพของ
ประชาชน	
	 3.	 น�าไปต่อยอดในทีป่ระชุม	พชอ.	(การพฒันา
คุณภาพชีวิตระดับอ�าเภอ)	ผ่านกลไก	ศปถ.	(ศูนย์ปฏิบัติ

การทางถนน)	อ�าเภอ	ลงสู	่พชต.	(การพฒันาคณุภาพชวีติ
ระดบัอ�าเภอ)	ศปถ.	(ศูนย์ปฏบิตักิารทางถนน)	ขบัเคลือ่น
ร่วมกันเป็นภาคีเครือข่ายท่ีทุกภาคส่วนมีส่วนร่วมในการ
ด�าเนินงาน	มุ่งสู่ระบบการบริหารจัดการความปลอดทาง
ถนนในแต่ละต�าบล	ที่มั่นคงยั่งยืน
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การพัฒนาเด็กปฐมวัยรอบด้าน รองรับคนในศตวรรษที่ 21 จังหวัดพัทลุง
The Childhood all round development to support The 21st 

Century in Phatthalung Province
สุนทร คงทองสังข(1) จินตนา พัฒนพงศธร(2) สมคิด ฤทธิศักดิ์(3) มานิตา เสรีประเสริฐ(4) 
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Phatthalung	Provincial	Public	Health	Office(1)(3)(4)	,	Public	Health	Technical	Office,Advisory	level.Department	of	Health	(2)	

บทคัดยอ 
	 การวิจัยเชิงปฏิบัติการนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อ	 1)	 ศึกษาระบบการพัฒนาปฐมวัยรอบด้านรองรับคนในศตวรรษ
ท่ี	21	จงัหวดัพทัลงุ	2)	ประเมนิประสทิธภิาพและประสิทธผิลระบบการพฒันาการเดก็ปฐมวยัฯ	3)	ศกึษา	ปัญหา	อปุสรรค	
และการขยายผลโครงการสู่อ�าเภออื่น	 ๆ	 ประชากรคัดเลือกแบบเจาะจง	 โรงเรียนและศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก	 จากพื้นท่ี	 3	
ต�าบล	ๆ 	ละ	1	โรงเรียนและศูนย์อนามัยเด็กเล็ก	1	แห่ง	กลุ่มตัวอย่างเชิงปริมาณ	เด็กอายุ	30	-	72	เดือนพร้อมผู้ปกครอง
โรงเรียน	ๆ	ละ	1	ห้อง	เด็ก	จ�านวน	25	คน	และศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก	จ�านวน	15	คน	รวมเด็กปฐมวัย	120	คน	ผู้ปกครอง	
120	คน	เก็บข้อมูลเชิงปริมาณโดยใช้แบบสอบถาม	และแบบประเมินพัฒนาการ	DENVER	II	กลุ่มตัวอย่างเชิงคุณภาพ
เกบ็ข้อมลูโดยการสมัภาษณ์และ	Focus	group	ได้แก่	พ่อ	แม่	ผูป้กครองเดก็จ�านวน	10	คน	ผูบ้ริหารท้องถิน่ระดบัอ�าเภอ
และต�าบล	จ�านวน	20	คน	ครแูละครพูีเ่ลีย้งเด็ก	จ�านวน	10	คน	เจ้าหน้าทีส่าธารณสขุระดบัจงัหวดัและอ�าเภอ	โรงพยาบาล
ควนขนุน	และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบลในอ�าเภอควนขนุน	รวม	40	คน	
	 ผลการวจิยั	พบว่า	พฒันาการเดก็ปฐมวยัเปรยีบเทยีบก่อน-หลงัด�าเนนิงานโครงการ	มพีฒันาการสมวยั	เพิม่ขึน้	
จากร้อยละ	52.69	 เป็น	ร้อยละ	82.80	พัฒนาการสงสัยล่าช้า	ลดลงจาก	ร้อยละ	47.31	 เหลือ	ร้อยละ	17.20	ภาวะ
โภชนาการสูงดีสมส่วน	เพิ่มขึ้น	จาก	ร้อยละ	54.84	เป็นร้อยละ	60.22	ส่วนระบบการพัฒนาเด็กปฐมวัยรอบด้านรองรับ
คนในศตวรรษที	่21	เป็นการวางแผนและขบัเคลือ่นงานเชงิระบบภายใต้เป้าหมายเดยีวกนัด�าเนนิงานและก�าหนดตัวชีว้ดั
ตามภาระกิจหน่วยงาน	 4	 หน่วยงานหลัก	 ด้านการศึกษา	 สาธารณสุข	 องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินระดับต�าบล	 และ
ครอบครัว	โดยมีกลไกการขับเคลื่อน	ก�ากับและติดตามผล	โดยคณะกรรมการสุขภาพต�าบล	และพบว่าประสิทธิภาพการ
จัดการเรียนรู้เด็กปฐมวัย	 โดยการวิเคราะห์ความสัมพันธ์คะแนนพฤติกรรมการเรียนรู้	 ทั้งก่อนและหลังด�าเนินงานกับ
พัฒนาการสมวัย	มีความสมัพนัธ์กนัอย่างมนียัส�าคัญทางสถิตท่ีิระดบั	.010	และ.001	ส่วนประสทิธผิลการจดัประสบการณ์
การเรียนรู้	 โดยเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยการเรียนรู้ก่อนและหลังการจัดการสอนตามคู่มือ	พบว่า	มีความแตกต่างกันอย่างมี
นัยส�าคัญทางสถิติที่ระดับ.000	

คําสําคัญ : ระบบการพัฒนาเด็กปฐมวัยรอบด้าน,	ประสิทธิภาพและประสิทธิผลระบบการพัฒนาเด็กปฐมวัย

Abstract 
		 The	objectives	of	this	action	research	were	1)	to	study	The	childhood	all	round	development	
system	 to	 support	 the	 21st	 century	 in	 Phatthalung	 Province	 2)	 to	 evaluate	 the	 efficiency	 and	
effectiveness	of	childhood	all	round	development	syste		m	3)	to	study	the	problems	obstacles	and	
the	extension	of	the	project	to	other	districts.	Population	were	schools	and	child	development	centers	
from	3	sub-districts,	1	school	and	1	child	health	center.	Quantitative	sample	group	of	children	aged	
30-72	months	with	their	parents	selected	by	purposive	selection	,	1	school	room,	25	children	and	15	
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child	development	centers.	People	included	120	childhood	and	120	parents.	collected	by	using	a	
questionnaire	and	DENVER	II	Developmental	Assessment.	Qualitative	Data	were	collected	by	interviews	
and	focus	groups,	selected	by	purposive	selection	namely	10	parents,	parents,	20	local	administrators	
at	district	and	sub-district	levels,	10	teachers	and	child	giver,	and	provincial	and	district	health	officials.	
Khuan	Khanun	Hospital	and	a	sub-district	health	promotion	hospital	in	Khuan	Khanun	District,	totaling	
40	people.	The	research	results	showed	that	childhood	development	was	compared	before	and	after	
the	project	implementation.	The	properly	development	in	all	aspects	increase	from	52.69%	to	82.80%,	
suspected	delayed	development,	decreased	from	47.31%	to	17.20%.	Nutritional	status	increased	from	
54.84%	to	60.22%.	The	system	of	childhood	all	round	development	to	support	21st	century	is	planning	
and	systematically	driving	under	the	same	goals	,integrating	and	setting	indicators	according	to	the	
mission	of	4	main	agencies	in	education,	public	health,	local	government	organizations	at	the	sub-
district	level	and	family	with	a	driving	mechanism.	Supervised	and	followed	up	by	the	Tambon	Health	
Board.	 The	 efficiency	 of	 childhood	 learning	management	 by	 analyzing	 the	 relationship	 scores	 of	
learning	behavior.	both	before	and	after	working	on	properly	development	There	was	a	statistically	
significant	correlation	at	the	.010	and	.001	levels	and	The	effectiveness	comparing	the	learning	averages	
score	before	and	after	teaching	according	to	the	manual,	it	was	found	that	there	was	a	statistically	
significant	difference	at	the	.000	level.	

Keywords :	The	Childhood	all	round	development	system,	The	efficiency	and	ffectiveness	of	The	
Childhood	all	round	development	system

บทนํา 
การพัฒนาประเทศไทยได้ก�าหนดยุทธศาสตร์ชาติระยะ	
20	ปี	 (พ.ศ.2561	 -	2580)	 ในด้านการพัฒนาและเสริม
สร้างศักยภาพทรัพยากรมนุษย์มีเป้าหมายเพ่ือการ
พัฒนา“คน”	ในทุกมิติและทุกช่วงวัยให้เป็นคนดีเก่งและ
มีคุณภาพคนไทยมีความพร้อมทั้งกายจิตใจ	สติปัญญา	มี
พัฒนาการที่ดีรอบด้านและมีสุขภาวะท่ีดีมีจิตสาธารณะ	
รับผิดชอบต่อผู้อื่น	มัธยัสถ์	อดออม	โอบอ้อมอารี	มีวินัย	
รักษาศีลธรรมและเป็นพลเมืองดีของชาติ	มีหลักคิดที่ถูก
ต้อง	 มีทักษะที่จ�าเป็นในศตวรรษที่	 21	 (ส�านักงานคณะ
กรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ,2561)
และแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ	 ฉบับที่	 12	
น้อมน�าแนวคิดหลักปรัชญาของเศรษฐกิจพอเพียง	มาใช้
ในการพัฒนาเชิงบูรณาการในทุกมิติ	 ทั้งด้านสังคม	
สุขภาพ	การศึกษา	ด้านท้องถิ่นและชุมชนอย่างสมดุล	มี
ความพอประมาณ	ภูมิคุ้มกันที่ดี	โดยมุ่งเน้น	“การพัฒนา
คน”	ให้มคีวามเป็นคนทีส่มบรูณ์	สร้างโอกาสและทีย่นืให้

ทุกคนในสังคมได้ด�าเนินชีวิตที่ดี	 มีความสุข	 (ส�านักงาน
คณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐ	 กิจและสังคมแห่งชาติ,
2560)	โดยในปี	2562	กรมอนามัย	กระทรวงสาธารณสุข	
ได้จัดท�าคู่มือครอบครัวต้นแบบ	 “เลี้ยงดูลูกตามค�าสอน
พ่อ”คุณธรรม	 8	 ประการของหลักปรัชญาเศรษฐกิจพอ
เพียง	ประกอบด้วย	ความขยัน	ประหยัด	ซื่อสัตย์สุจริต	
ความมีวินัย	ความสุภาพ	ความสะอาด	ความสามัคคีและ
ความมีน�้าใจ	(กรมอนามัย,2562)	
จากผลการส�ารวจพัฒนาการเด็กปฐมวัยไทย	 ของกรม
อนามยัทกุ	3	ปี	จ�านวน	6	ครัง้ปีพ.ศ.	2542,	2547,	2550,	
2553,	 2557	 และ	 2560	พบว่าสถานการณ์พัฒนาการ
สมวัยเด็กปฐมวัยยังคงท่ีและมีแนวโน้มลดลงท่ีร้อยละ	
71.70,72.00,67.70,	 73.40,	 72.00	 และ	 67.50	 ตาม
ล�าดับ	 (จินตนา	พัฒนพงศ์ธรและวันวิสาห์	 แก้วแข็งขัน,
2561)พฒันาการสมวยัเดก็ปฐมวยัไทยมอีตัราต�า่กว่าสถติิ
องค์การอนามยัโลกท่ีพบว่าร้อยละ	80.00-85.00	ของเดก็
ปฐมวยัทัว่โลกมพีฒันาการสมวยั(นชิรา	เรอืงดารกานนท์,
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2551)และไม่บรรลุเป้าหมายตามแผนบูรณาการพัฒนา
ศักยภาพคนตามช่วงวัยที่ก�าหนดไว้ร้อยละ	 85.00	 การ
เปรียบเทียบพัฒนาการรายด้าน	 พบว่า	 ทั้ง	 6	 ครั้ง	
พัฒนาการด้านที่สงสัยล่าช้ามากที่สุดคือด้านภาษาและ
การใช้ภาษา	โดยเฉพาะการส�ารวจครัง้ที	่6	พ.ศ.2560	พบ
สงสยัล่าช้าถงึร้อยละ	21.6	และเดก็ช่วงอาย	ุ3-5	ปี	สงสยั
ล่าช้าถงึร้อยละ	31.30	รองลงมาเป็นพฒันาการด้านกล้าม
เน้ือมดัเลก็ร้อยละ	9.6	(จินตนา	พฒันพงศ์ธรและวนัวสิาห์	
แก้วแขง็ขัน,2561)และสอดคล้องกบัการศึกษาการส�ารวจ
สขุภาพประชาชนไทยโดยการตรวจร่างกายครัง้ที	่4	พ.ศ.	
2552	 -	 พ.ศ.	 2553	 พบว่าเด็กอายุ	 1	 ปี	 ร้อยละ	 4.5	
ไม่สามารถพดูค�าทีม่คีวามหมายทีคุ้่นเคยและร้อยละ	18.3	
ไม่สามารถพูดค�าที่มีความหมายอื่น	 ๆ	 ทักษะด้านสติ
ป ัญญาหรือทักษะความพร ้อมในการเรียน	 ได ้แก ่	
ความสามารถในการบอกสีได้อย่างถูกต้อง	ส่วนทักษะใน
การนบั	(พืน้ฐานด้านคณิตศาสตร์)	เดก็มพีฒันาการสมวยั	
ร้อยละ	35.2	(วิชัย	เอกพลากร,	2554)	จากการทบทวน	
พบว่า	 ปัจจัยแวดล้อมของทารกในครรภ์	 ได้แก่	 สุขภาพ
และโภชนาการของมารดา	เช่น	ภาวะขาดเหล็ก	ไอโอดีน	
กรดโฟลิค	แคลเซียม	วิตามินดี	การสัมผัสสารที่ก่อความ
พิการ	 เช่น	 เหล้า	บุหรี่	 ยาบางชนิด	และสารจากมลพิษ	
ปัจจัยเหล่านี้มีอิทธิพลมากต่อการเจริญเติบโตของทารก
ในครรภ์	โดยเฉพาะช่วง	8	สัปดาห์แรกของการตั้งครรภ์	
เป็นระยะวิกฤติของการสร้างอวัยวะของทารกในครรภ์	
ปัจจัยแวดล้อมระยะแรกเกดิ	พบว่าภาวะแทรกซ้อนขณะ
คลอด	 เช่น	 น�้าเดินก่อนก�าหนด	 ความดันโลหิตสูง/	
ชักระหว่างการคลอด	ภาวะตกเลือดก่อนและหลังคลอด	
การคลอดท่าก้น	 การผ่าตัดคลอด	 ปัจจัยต่าง	 ๆ	 เหล่านี้
จะท�าให้การเริม่ต้นการให้อาหารล่าช้า	การเจรญิเติบโตช้า
กว่าเกณฑ์	 และสมองอาจมีความผิดปกติเกิดขึ้นและมี
พัฒนาการล่าช้าได้	 ส่วนปัจจัยด้านการเลี้ยงดูเป็นปัจจัย
ส�าคัญที่ส่งผลให้พัฒนาการเด็กล่าช้า	 ส่วนใหญ่เกิดจาก
การขาดการเลี้ยงดูและกระตุ้นพัฒนาการที่เหมาะสม
เนื่องจากพ่อแม่ต้องไปท�างานนอกบ้าน	 ปล่อยให้เด็กดู
โทรทัศน์	 หรือใช้สื่ออิเลคทรอนิกส์ผ่านจอตามล�าพัง	
การศกึษาระบบการส่งเสรมิพัฒนาการและการเรยีนรู้ของ
เด็กปฐมวัยแบบบูรณาการตามแนวปรัชญาเศรษฐกิจ
พอเพียงได้มีข้อเสนอเชิงนโยบายและมาตรการต่อรฐับาล

ให้มีการขับ	 เคลื่อนงานด้วยเป้าหมายเดียวกัน	 คือ
พัฒนาการเด็กปฐมวัย	 ใน	 4	 หน่วยงานหลักพื้นท่ีระดับ
ต�าบล	คือ	ด้านการศึกษา	ด้านสาธารณสุข	ท้องถิ่น	และ
ครอบครวั(จนิตนา	พฒันพงศ์ธร,	อรสิรา	ทองเหม,	นตุตยิา	
อาษานอกและคณะ,	2563)
	 กรมอนามัย	 ด�าเนินงานโครงการพัฒนาเด็ก
ปฐมวัยรอบด้านรองรับคนในศตวรรษท่ี	 21	 ในจังหวัด
สิงห์บุรี	 จันทบุรี	 เลย	 และพัทลุง	 และจากผลการ
พฒันาการเดก็ปฐมวยัของจงัหวัดพทัลงุ	ปี	2561	–	2564	
ด้วยประเมินเด็กด้วยเครื่องมือ	DSPM	พบเด็กปฐมวัยได้
รับการคัดกรองพัฒนาการร้อยละ	96.10,	94.53,	93.77	
และ	91.50	พบมีพัฒนาการสมวัยร้อยละ	97.54,	97.41,	
91.30	และ	89.41	พบสงสัยล่าช้าร้อยละ	29.53,	28.37,	
25.94	และ	24.22	เดก็ทีม่พีฒันาการสงสยัล่าช้าได้รบัการ
ติดตามร้อยละ	96.10,	94.28,	91.30	และ	93.79	และ
เด็กที่มีพัฒนาการล่าช้าได้รับการกระตุ้น	พัฒนาการด้วย
เครื่องมือ	 มาตรฐาน	 TEDA	 4I	 ร้อยละ	 41.12,	 47.10,	
67.43	และ	70.73	(ส�านักงานสาธารณสุขจังหวัดพัทลุง,	
2565)	 จังหวัดพัทลุงได้มีการประชุมร่วมกับหน่วยงานท่ี
เก่ียวข้องต่อการพัฒนาเด็กปฐมวัย	 จากปัญหาจึงร่วม
ด�าเนินงานโครงการร่วมกับกรมอนามัย	ศึกษาระบบการ
พฒันาเดก็ปฐมวยัรองรบัคนในศตวรรษท่ี	21จงัหวดัพทัลงุ	
เพ่ือใช้เป็นแนวทางการพัฒนาการเด็กปฐมวัยอย่างเป็น
ระบบรอบด้านรองรับคนในศตวรรษที่	 21	 ของจังหวัด
พัทลุง	ต่อไป

วัตถุประสงค
	 1.	 เพื่อศึกษาระบบการพัฒนาเด็กปฐมวัย
รอบด้านรองรับคนในศตวรรษที่	21	จังหวัดพัทลุง
	 2.	 เพื่อประเมินประสิทธิภาพและประสิทธิผล
ของระบบการพัฒนาเด็กปฐมวัยรอบด้านรองรับคนใน
ศตวรรษที่	21	จังหวัดพัทลุง
	 3.	 เพือ่ศกึษา	ปัญหา	อปุสรรค	และโอกาสของ
การขยายผลโครงการสู่อ�าเภออื่น	ๆ
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กรอบแนวคิดในการวิจัย 

ระบบการพัฒนาเด็กปฐมวัยรอบด้าน
รองรับคนในศตวรรษที่	21	จังหวัดพัทลุง

กลไกขับเคลื่อน	ก�ากับ	ติดตาม	โดย	คกก.อนุเด็กปฐมวัยจังหวัด/อ�าเภอ,	คกก.พชอ	คกก.กองทุนสุขภาพต�าบล

โรงเรียน/ศูนยพัฒนาเด็กเล็ก
	 1.	 เ ข ้ า ร ่ ว มกา รอบรม
ปฏิบัติการ	 “ครูมืออาชีพ”	
เข้าใจการพฒันาเด็กและจดัการ
เรยีนการสอนเด็กเป็นศนูย์กลาง
หลักการสอนแบบ	 Project	
approach	 ตามคู่มือฯ	 ไม่เร่ง	
อ่าน	เขียน	ท่องจ�า
	 2.	 เฝ้าระวังและประเมิน
พฤติกรรมการเรียนรู ้	 ภาวะ
โภชนาการของเด็ก	ทุก	3	เดือน
	 3.	 สือ่สารพ่อ	แม่	ผูป้กครอง	
การเล้ียงดูลูกและการช่วยเหลือ
เด็ก	
	 4.	 จัดสภาพแวดล้อม	 เอื้อ
ต่อการเรียนรู ้ท้ังในห้องเรียน
และนอกห้องเรียน	

สถานบริการสาธารณสุข
	 1.	 จั ดบริ ก า รตามสิ ทธิ
ประโยชน์และมาตรฐานบริการ
อนามัยแม่และเด็กเน้นสร้าง
ความรอบรู้เลี้ยงดูลูก	ฝกทักษะ
พ่อแม่	 ผู้ปกครองแบบลงมือท�า
ด้วยตนเอง
	 2.	 เฝ ้าระวังป ัญหาและ
วางแผนแก้ไขปัญหาสุขภาพ
และพัฒนาการเด็ก	0-5	ปี	และ
คืนข ้อมูลแก ่ 	 คกก.อนุ เด็ก
ปฐมวยั	คกก.พชอ.	คกก.สุขภาพ
ต�าบลเพื่อวางแผนร่วมกัน
	 3.	 พัฒนาองค์ความรู ้แก่
บุคคลากรเพื่อสร้างความรอบรู้
เล้ียงดูเด็กปฐมวัย	 การส่ือสาร
ประชาสัมพันธ์
	 4.	 การก�ากับ	 ติดตามและ
ประเมินผลความก้าวหน้าการ
ด�าเนินงาน
	 5.	 จั ดก า รแลก เปลี่ ยน
เรียนรู ้	 เพ่ือปรับปรุงแนวทาง
และวิธีด�าเนินการให้สอดคล้อง
กับบริบทของแต่ละพ้ืนที่ตาม
สภาพปัญหาและความต้องการ

พลวัตการพัฒนาเด็กปฐมวัยอย่างเป็นระบบ
รอบด้านรองรับคนในศตวรรษที่	21

ครอบครัว
	 1.	 เข้ารบัการประชมุช้ีแจง
การด�าเนินงานโครงงการ	 และ
การอบรมปฏิบตักิารสร้างความ
รอบรู้เล้ียงดูลูกตาม	 “	 ค�าสอน
พ่อ”
	 2.	 อบรม	บ่มเพาะ	 เลี้ยงดู
ลู กตาม	 “ค� าสอนพ ่อ” 	 8	
คุณธรรมหลัก	 	 ของปรัชญา	
เศรษฐกิจพอเพียงตามคู่มือฯ
	 3.	 เฝ้าระวังและประเมิน	
สุขภาพ	ภาวะโภชนาการ	 และ
พัฒนาการลูก	 หากพบปัญหา
เข้ารับบริการในสถานบริการ
สาธารณสุข

องคกรปกครองสวนท้องถิ่น
	 1.	 ประชุมเพื่อการจัดท�า
แผนพัฒนา เด็ กปฐม วัยรอ
บด้านฯ
	 2.	 ขั บ เ ค ลื่ อ น 	 ก� า กั บ	
ติดตามในการประชุมอนุเด็ก
ปฐมวัยจงัหวัด	คกก.	พชอ.	คกก.
สุขภาพต�าบล
	 3.	 ม อบหมาย ให ้ ด ้ า น
สาธารณสขุและ	คร	ูน�าเสนอผล
การเฝ้าระวังภาวะโภชนาการ	
พัฒนาการและการเรี ยน รู ้
เด็กปฐมวัย	เพื่อใช้ข้อมูลในการ
วางแผนแก ้ ไขป ัญหา	 เช ่น	
ภาวะซีด	 ภาวะผอม	 ขาดสาร
อาหารเด็กปฐมวัย
	 4.	 จั ดท� า แนวทา งก า ร
พัฒนาองค์กรปกครองส่วนท้อง
ถิ่นเพื่อการพัฒนาเด็กรอบด้าน
รองรับคนในศตวรรษที่	21
	 5.	 จั ด สภ าพแ วดล ้ อ ม
เพื่อการพัฒนาเด็กปฐมวัย	 เช่น	
ศูนย์เด็กผ่านมาตรฐานชาติฯ	
พื้นที่เล่นและของเล่น	ฯลฯ

 ระเบียบวธีิวิจยั	เป็นวิจัยเชงิปฏบิติัการ	(Action	
research)	ใช้วิธีวิจัยทัง้เชงิปรมิาณและเชงิคุณภาพ	ท�าให้
สามารถใช้ข้อมูลได้หลากหลายวิธี	 ในการวิจัยเรื่อง
เดียวกัน	

ประชากรและกลุมตัวอยาง
 ประชากร ในการศึกษา	คือ	โรงเรียน	และศูนย์
พัฒนาเดก็เลก็	ทีอ่ยูใ่นต�าบลควนขนนุ	ต�าบลพนางตุงและ
ต�าบลปันแต	 เลือกแบบเจาะจงโดยความสมัครใจ	

ประกอบด้วย	ต�าบลควนขนนุ	:	โรงเรยีนบ้านควนพลี	ศนูย์
พฒันาเดก็เล็กบ้านดอนนดู	สงักดัเทศบาลต�าบลหนองพ้อ	
และคลินิก	WCC	 และงานเด็กปฐมวัย	 ศูนย์แพทย์โรง
พยาบาลควนขนุน	(CMU)	ต�าบลปันแต	:	รพ.สต.ปันแต	
โรงเรยีนบ้านส�านกักอ	และศนูย์พฒันาเดก็เลก็บ้านส�านกั
กอ	ต�าบลพนางตงุ	:	รพ.สต.พนางตงุ	โรงเรยีนบ้านท่าช้าง
และศูนย์พัฒนาเด็กเล็กบ้านท่าช้าง	อ�าเภอควนขนุน	
 กลุมตัวอยาง	 คัดเลือกแบบเจาะจงโดยความ
สมัครใจและพ ่อ	 แม ่ 	 ผู ้ปกครอง	 ประกอบด ้วย

SOUTHERN REGIONAL PRIMARY HEALTH CARE JOURNAL

วารสารสาธารณสุขมูลฐานภาคใต้59ปท่ี 37 ฉบับท่ี 3 ประจําเดือน เมษายน - มิถุนายน 2566



(1)	เด็กปฐมวัยอายุ	2.6	-	6	ปีเต็ม	ในโรงเรียนเป้าหมาย	
3	ต�าบล	จ�านวน	3	แห่ง	คือโรงเรียนบ้านควนพลี	จ�านวน	
25	 คน	 โรงเรียนบ้านส�านักกอ	 จ�านวน	 25	 คน	 และ
โรงเรียนบ้านท่าช้าง	จ�านวน	25	คน	รวม	75	คน	(2)	เด็ก
ปฐมวัยอายุ	 2.6	 –	 3	 ปีเต็ม	 ในศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก	
เป้าหมายใน	3	ต�าบล	จ�านวน	3	แห่ง	ศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก
บ้านดอนนดู	จ�านวน	15	คน	ศูนย์พฒันาเด็กเลก็บ้านส�านัก
กอ	จ�านวน	15	คน	และศูนย์พัฒนาเด็กเล็กบ้านท่าช้าง	
จ�านวน	15	คน	รวม	45	คน	สรุปรวมเด็กปฐมวยัอาย	ุ2.6	-6	
ปีเต็ม	จ�านวนทั้งสิ้น	120	คน	
 กลุมตัวอยางเชิงคุณภาพ	คัดเลือกแบบเฉพาะ
เจาะจงโดยความสมัครใจ	พ่อ	แม่	ผู้ปกครองเด็กปฐมวัย
กลุ่มตัวอย่าง	ต�าบลละ	10	คน	รวม	30	คน	คุณครู/ครูพี่
เล้ียงเด็ก/ผู้ท�าหน้าที่สอนนักเรียนและสมัครใจเข้าร่วม
การสนทนากลุ่มต�าบลเป้าหมาย	 ต�าบลละ	 4	 คน	 รวม	
12	คน	และบุคลากรสาธารณสุข	และ	บุคคลากรท้องถิ่น
จากเทศบาล/อบต.บุคคลากรสาธารณสุข	 ได ้แก ่	
สาธารณสุขอ�าเภอหรือนักวิชาการฯ	 ที่รับผิดชอบโครง
การฯ	เจ้าหน้าที่สาธารณสุข	โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต�าบล	จ�านวนต�าบลละ	5	คน	รวม	3	ต�าบล	จ�านวน	15	คน	
บคุคลากรท้องถ่ินจากเทศบาล/อบต.ได้แก่	นายกเทศบาล	
นายก	อบต.ผูอ้�านวยการการศกึษา	และนกัวชิาการศกึษา
ทีรั่บผดิชอบโครงการ	จ�านวนต�าบลละ	5	คน	รวม	3	ต�าบล	
จ�านวน	15	คน

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย
 1. เครื่องมือในการเก็บรวบรวมข้อมูลการ
ศึกษาวิจัยเชิงปริมาณ
	 	 1.1	 ใช้เครื่องมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล
เชิงปริมาณของกรมอนามัยที่ร่วมจัดท�าจากการประชุม
เชงิปฏบิตักิารโดยม	ีผูเ้ชีย่วชาญด้านการศกึษา	ศกึษานเิทศ	
จากส�านักงานศึกษาธิการและครู	 ครู พ่ี เลี้ ยงเ ด็ก	
จากโรงเรียนและศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก	พื้นที่เป้าหมายวิจัย
จากจงัหวดัตาก	แม่ฮ่องสอนเชียงใหม่	ด้านการสาธารณสขุ	
นักวิชาการสาธารณสุข	 ร่วมจัดท�าเคร่ืองมือเก็บข้อมูล
วิจัยฯ	ประกอบด้วย
	 	 	 1.1.1	 แบบสอบถามข้อมูล	 มารดา	
บิดา	ผู้ปกครอง	 เด็กปฐมวัย	 ได้แก่	ข้อมูลทางประชากร

สุขภาพ	การรับบริการตามสิทธิประโยชน์	มารดาช่วงตั้ง
ครรภ์	และเด็กปฐมวัย
	 	 	 1.1.2	 แบบสงัเกตการจดัประสบการณ์
การเรียน	การสอนสอนของครูในโรงเรียน,	ครูพี่เลี้ยงเด็ก	
ศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก	ตามคู่มือแผนการเรียนการสอนเลี้ยง
ดูลูกตาม	 “ค�าสอนพ่อ”	 ด้านสุขภาพ	 8	 คุณธรรมหลัก
ปรชัญาของเศรษฐกจิพอเพยีง	มทีัง้หมด15	ข้อให้คะแนน
ตามระดับการปฏิบัติของครู,	 ครูพี่เลี้ยงเด็ก	 มาตรวัด
มาตราส่วนแบ่งระดับคะแนนการปฏิบัติเป็น	3	ระดับ
	 	 	 ระดับ	3	หมายถึง	ครูปฏิบัติทุกครั้ง
	 	 	 ระดับ	 2	 หมายถึง	 ครูปฏิบัติเป็น
ส่วนใหญ่
	 	 	 ระดับ	 1	 หมายถึง	 ครูปฏิบัติเป็น
บางครั้ง
	 	 	 ค�านวณค่าเฉลี่ยคะแนนคุณภาพการ
จัดประสบการณ์การเรียนการสอนโดยเทียบเกณฑ์ดังนี้
	 	 	 ช่วงคะแนนเฉลี่ย	2.50	-3.00	การจัด
ประสบการณ์การเรียน	การสอนมีคุณภาพระดับสูง
	 	 	 ช่วงคะแนนเฉลี่ย	1.50-	2.49	การจัด
ประสบการณ์การเรยีนการสอนมคีณุภาพระดบัปานกลาง
	 	 	 ช่วงคะแนนเฉลี่ย	1.00	-	1.49	การจัด
ประสบการการเรียน	การสอนมีคุณภาพระดับต�่า
	 	 	 ทั้งนี้	ค่าคะแนนเฉลี่ยตั้งแต่	1.50	ขึ้น
ไป	ในเบือ้งต้นถอืว่า	ครสูามารถจดัประสบการณ์การเรยีน
การสอนแก่เด็กปฐมวัยได้	ส�าหรับที่ได้ค่าคะแนนเฉลี่ยต�่า
กว่า	1.50	ให้พิจารณาปรับปรุงแก้ไขให้เหมาะสมกับเด็ก
ปฐมวัย	
	 	 	 1.1.3	 แ บ บ สั ง เ ก ต แ ล ะ บั น ทึ ก
พฤติกรรมการปฏิบัติตามคุณธรรม	 8	 ประการหลัก
ปรัชญาของเศรษฐกิจพอเพียง	 ของนักเรียน	 บันทึกโดย	
ครู	 ครูพี่เลี้ยงเด็ก	พ่อ-แม่	 หรือผู้ปกครองพฤติกรรมการ
ปฏิบัติตามคุณธรรม	 8	ประการของนักเรียนฯ	มาตรวัด
มาตราส่วน	แบ่งระดับการปฏิบัติเป็น	5	ระดับ	คือ
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	 	 	 ระดับคะแนน	5	คะแนน	เมื่อนักเรียน
ปฏิบัติเองทุกครั้งโดยไม่มีการชี้น�า
	 	 	 ระดับคะแนน	4	คะแนน	เมื่อนักเรียน
ปฏิบัติเองส่วนใหญ่โดยไม่มีการชี้น�า
	 	 	 ระดับคะแนน	3	คะแนน	เมื่อนักเรียน
ปฏิบัติโดยมีการชี้น�าและไม่มีการชี้น�าเท่า	ๆ	กัน
	 	 	 ระดับคะแนน	2	คะแนน	เมื่อนักเรียน
ปฏิบัติเอง	โดยไม่มีการชี้น�าในบางครั้ง
	 	 	 ระดับคะแนน	1	คะแนน	เมื่อนักเรียน
ไม่ปฏิบัติเลย
	 	 	 ทัง้นีใ้ช้เกณฑ์ค่าเฉลีย่ของ	ล้วน	สายยศ	
และอังคณา	 สายยศ	 (2538)	 ในการจัดระดับพฤติกรรม
การปฏบิตัคุิณธรรม	8	ประการ	หลกัปรชัญาของเศรษฐกิจ
พอเพียงเด็กปฐมวัย	ดังนี้
	 	 	 คะแนนเฉลี่ย	 4.50-5.00	 หมายถึง	
ปฏิบัติเองทุกครั้งโดยไม่มีการชี้น�า
	 	 	 คะแนนเฉลี่ย	 3.50-4.49	 หมายถึง	
ปฏิบัติเองส่วนใหญ่โดยไม่มีการชี้น�า
	 	 	 คะแนนเฉลี่ย	 2.50-3.49	 หมายถึง	
ปฏิบัติโดยมีการชี้น�าและไม่ชี้น�าเท่า	ๆ	กัน
	 	 	 คะแนนเฉลี่ย	 1.50-	 2.49	 หมายถึง	
ปฏิบัติเองโดยไม่มีการชี้น�าในบางครั้ง
	 	 	 คะแนนเฉลี่ย	 1.00-1.49	 หมายถึง	
ไม่ปฏิบัติเลย
   การทดสอบความเช่ือมัน่	(Reliability)	
แบบสงัเกตและบนัทกึพฤติกรรมการปฏบิติั	ตามคุณธรรม	
8	 ประการ	 หลักปรัชญาของเศรษฐกิจพอเพียง	 สูตร	
Cronbach’s	alpha	ได้ค่าความเชือ่มัน่(Reliability)	0.989
	 	 	 1.1.4	 แบบบันทึกการพฤติกรรม
การเรียนรู้ของเด็กปฐมวัยรายบุคคลจากการสังเกตของ
ครูโรงเรียน	และครูพ่ีเลีย้งเด็ก	มทีัง้หมด	20	ข้อ	สร้างแบบ
บันทึกพฤติกรรมการเรียนรู้ของเด็กปฐมวัยรายบุคคล	
มาตรวัดมาตราส่วน	ประมาณค่า	5	ระดับ
	 	 	 ระดับคะแนน	 5	 ปฏิบัติมากที่สุด		
ระดับคะแนน	4	ปฏิบัติมาก
	 	 	 ระดับคะแนน	 3	 ปฏิบัติปานกลาง	
ระดับคะแนน	2	ปฏิบัติน้อย
	 	 	 ระดับคะแนน	1	ปฏิบัติน้อยที่สุด

	 	 	 ท้ังนีใ้ช้เกณฑ์ค่าเฉลีย่ของล้วน	สายยศ
และ	อังคณา	สายยศ	(2538)	ในการจัดระดับพฤติกรรม
การเรียนรู้เด็กปฐมวัย	ดังนี้
	 	 	 คะแนนเฉลี่ย	 4.50-5.00	 หมายถึง	
มีพฤติกรรมการปฏิบัติมากที่สุด
	 	 	 คะแนนเฉลี่ย	 3.50-4.49	 หมายถึง	
มีพฤติกรรมการปฏิบัติมาก
	 	 	 คะแนนเฉลี่ย	 2.50-3.49	 หมายถึง	
มีพฤติกรรมการปฏิบัติปานกลาง
	 	 	 คะแนนเฉลี่ย	 1.50-	 2.49	 หมายถึง	
มีพฤติกรรมการปฏิบัติน้อย
	 	 	 คะแนนเฉลี่ย	 1.00-1.49	 หมายถึง	
มีพฤติกรรมการปฏิบัติน้อยที่สุด
   การทดสอบความเชือ่ม่ัน	(Reliability)	
แบบบันทึกการพฤติกรรมการเรียนรู ้ของเด็กปฐมวัย
รายบุคคลโดยการสังเกตของครูโรงเรียนและครูพ่ีเลี้ยง
เด็ก	 ศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก	 ใช้สูตร	 Cronbach’s	 alpha	
ได้ค่าความเชื่อมั่น	(Reliability)	0.970
   2. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวม
ข้อมูลเชิงคุณภาพ ประกอบด้วย
	 	 2.1	 ประเด็น/แนวทางการสนทนากลุ่ม	
(Focus	 group)	 กลไกการขับเคลื่อนการพัฒนาเด็ก
ปฐมวัยในระดับจังหวัด	 อ�าเภอและต�าบล	 ส�าหรับ	
รองผู ้ว่าราชการจังหวัดท่ีได้รับมอบหมาย	 รอง	 นพ.	
สสจ.	 ผอ.กองการศึกษา	 นายอ�าเภอ	 นายกเทศมนตรี	
นายก	อบต.	และนักวิชาการศึกษา
	 	 2.2	 ประเด็น/แนวทางการสนทนากลุ่ม	
(Focus	group)	การมีส่วนร่วมในการส่งเสริมพัฒนาการ
และการเรยีนรู้เดก็ปฐมวยั	ของครู	ครพูีเ่ลีย้งเดก็	ผูบ้รหิาร
หรือผู้รับผิดชอบงานพัฒนาเด็กปฐมวัยของหน่วยบริการ
สาธารณสุขระดับจังหวัด	อ�าเภอ	ต�าบล	และนักวิชาการ
ศึกษา	ระดับจังหวัด	อ�าเภอ	ต�าบล
	 	 2.3	 ประเด็น/แนวทางการสนทนากลุ่ม	
(Focus	 group)	 การเลี้ยงดูเด็กปฐมวัยของครอบครัว	
พ่อแม่	หรือผู้เลี้ยงดูเด็ก	
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	 	 2.4	 ประเด็น/แนวทางการสนทนากลุ่ม	
(Focus	 group)	 การจัดการเรียนการสอนตามคู ่มือ
แผนการเรียนการสอน	 “สร้างความรอบรู้อยู่กับโควิด-
19”	ตามหลักคุณธรรม	8	ประการ	ปรัชญาของเศรษฐกิจ
พอเพียง

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ
	 เครื่องมือในการเก็บรวบรวมข้อมูลเชิงปริมาณ
อ้างอิงตามการศึกษาระบบการส่งเสริมพัฒนาการและ
การเรยีนรูข้องเดก็ปฐมวยัแบบบรูณาการตามแนวปรชัญา
ของเศรษฐกิจพอเพียง	 (จินตนา	 พัฒนพงศ์ธร,	 อริสรา	
ทองเหม,	นุตติยา	อาษานอกและคณะ,	2563)	ทดสอบ
ความเชื่อมั่น	 (Reliability)	 แบบสังเกตและบันทึก
พฤติกรรมการปฏิบัติ	 ตามคุณธรรม	 8	 ประการ	 หลัก
ปรัชญาของเศรษฐกิจพอเพียง	สูตร	Cronbach’s	alpha	
ได้ค่าความเชื่อมั่น	0.989	แบบบันทึกการพฤติกรรมการ
เรียนรู้ของเด็กปฐมวัยรายบุคคลโดยการสังเกตของครู
โรงเรียนและครูพ่ีเลี้ยงเด็กศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก	 ใช้สูตร	
Cronbach’s	 alpha	 ได ้ค ่าความเชื่อมั่น	 0.970	
แบบสอบถามการประเมินความพึงพอใจ	 การใช้คู ่มือ
ครอบครัวต้นแบบ	“เลี้ยงดูลูกตามค�าสอนพ่อ”	คุณธรรม	
8	 ประการหลักปรัชญาของเศรษฐกิจพอเพียง	 ใช้สูตร	
Cronbach’s	alpha	ได้ค่าความเชื่อมั่น	0.919	เครื่องมือ
วิจัยเชงิคณุภาพ	ผูว้จิยัน�าแนวค�าถาม	(Interview	guide)	
ที่สร้างขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรมและวัตถุประสงค์
การวิจัย	 ก�าหนดมโนทัศน์เพื่อเป็นหัวข้อเรื่องส�าหรับ
ข้อมูลท่ีต้องการ	 และแปลงมโนทัศน์ออกเป็นชุดค�าถาม
ปลายเปด	ให้ผูเ้ชีย่วชาญ	จ�านวน	3	ท่าน	ร่วมให้ความเหน็	
ตรวจสอบแก้ไข	และปรบัปรุงให้มคีวามสมบรูณ์	สามารถ
สื่อความหมายได้ชัดเจน	ตรงประเด็น	

การเก็บรวมรวมข้อมูล มี 2 ขั้นตอน ดังนี้
 1. การเกบ็รวบรวมข้อมูลกอนการดาํเนนิการ
พัฒนา 
		 	 1.1	 คร	ูและครพูีเ่ลีย้งเดก็	สงัเกตพฤตกิรรม
การเรียนรู้ของเด็กรายบุคคล	 และบันทึกการพฤติกรรม
การเรียนรู้ของเด็กปฐมวัยรายบุคคล	 ตามแบบฟอร์ม
ออนไลน์	ครั้งที่	1

	 	 1.2	 ครู	 และครูพี่ เลี้ยงเด็กสังเกตและ
ประเมนิการปฏบัิติตามคุณธรรม	8	ประการ	หลกัปรชัญา
ของเศรษฐกิจพอเพียง	 และบันทึกตามแบบฟอร์ม
ออนไลน์	ครั้งที่	1
	 	 1.3	 คณะนักวิจัยประเมินพัฒนาการเด็ก
กลุ่มตัวอย่าง	 ครั้งที่	 1	 ก่อนด�าเนินงานโครงการฯ	 ด้วย
เครื่องมือ	DENVER	II	โดยผู้ประเมินที่ผ่านการอบรมจาก	
มหาวิทยาลัยมหิดลให้เป็นผู้ประเมินที่มีมาตรฐาน
 2. การเกบ็รวบรวมข้อมลูหลงัดําเนินการพัฒนา
	 	 2.1	 คร	ูและครพูีเ่ลีย้งเดก็	สงัเกตพฤตกิรรม
การเรียนรู้ของเด็กรายบุคคล	 และบันทึกการพฤติกรรม
การเรียนรู้ของเด็กปฐมวัยรายบุคคล	 ตามแบบฟอร์ม
ออนไลน์	ครั้งที่	2
	 	 2.2	 ครู	 และครูพี่ เลี้ยงเด็กสังเกตและ
ประเมนิการปฏบัิติตามคุณธรรม	8	ประการ	หลกัปรชัญา
ของเศรษฐกิจพอเพียง	 และบันทึกตามแบบฟอร์ม
ออนไลน์	ครั้งที่	2
	 	 2.3	 คณะนักวิจัยประเมินพัฒนาการเด็ก
กลุ่มตัวอย่าง	 ครั้งที่	 2	 หลังด�าเนินงานโครงการฯ	 ด้วย
เครื่องมือ	DENVER	II	โดยผู้ประเมินที่ผ่านการอบรมจาก	
มหาวิทยาลัยมหิดลให้เป็นผู้ประเมินที่มีมาตรฐาน

การวิเคราะหข้อมูล
	 วิเคราะห์ด ้วยวิธีทางสถิติ	 ด ้วยโปรแกรม
ส�าเร็จรูป	สถิติที่ใช้วิเคราะห์ข้อมูล	คือ
	 1.	 ข้อมูลเชิงปริมาณ	ค่าความถี่	(Frequency)	
และค่าร้อยละ	 (Percentage)	 ค่าเฉลี่ย	 (Mean)	 และ
ค่าเบ่ียงเบนมาตรฐาน	 (Standard	 Deviation)	 สถิติ
ทดสอบค่าความแตกต่างของค่าเฉลี่ยของกลุ่มประชากร
ด้วย	t-test,	วิเคราะห์ความสัมพันธ์	Chi	Square	test
	 2.	 ข้อมูลเชิงคุณภาพด้วยการวิเคราะห์เนื้อหา	
(Content	Analysis)

 จริยธรรมวิจัย 
	 ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรม
การวิจัยในมนุษย์	 ส�านักงานสาธารณสุขจังหวัดพัทลุง	
ตามเอกสารที่	 PPOREC/2565	 COA	NO.29	 เมื่อวันที่	
19	ตุลาคม	2565
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ผลการวิจัย 
 1. ระบบการพัฒนาเด็กปฐมวัยรอบด้าน
รองรับคนในศตวรรษที่ 21 จังหวัดพัทลุง จากการ
วเิคราะหการดาํเนนิงานโครงการพบวา มี 3 ข้ันตอน คอื 
  1.1 การวางแผน	พฒันากลไกการบรหิาร
จัดการและการขับเคลื่อนการพัฒนาเด็กปฐมวัยในระดับ
จังหวัด	 อ�าเภอและต�าบล	 โดยการประชุมช้ีแจงการ
ด�าเนินงานโครงการฯ	การขับเคลื่อนงานตามภารกิจและ
บทบาทแต่ละหน่วยงาน	 ให้แก่ผู้บริหารและผู้ปฏิบัติงาน	
จากส�านักงานสาธารณสขุจงัหวดัและอ�าเภอ	โรงพยาบาล
ควนขนุน	 โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบล	 ท้องถิ่น
จังหวัด/อ�าเภอ	 กองการศึกษาอ�าเภอและต�าบล,	
การพัฒนาหน่วยบริการสาธารณสุขสร้างความรอบรู้พ่อ
แม่	 ผู้ปกครองในการเลี้ยงดูเด็กปฐมวัยในคลินิกสุขภาพ
เด็กดี , 	 การพัฒนาองค ์กรปกครองส ่วนท ้องถิ่ น	
“องค์กรต้นแบบพัฒนาเด็กปฐมวัยรอบด้านรองรับคนใน
ศตวรรษที	่21	และการเยีย่มเสรมิพลงั	ก�ากบั	ตดิตามการ
ด�าเนินงานโครงการฯ	
  1.2 การปฏิบัติตามแผน	พัฒนาศักยภาพ
ครูและครูพี่เลี้ยงเด็กในการจัดการเรียนการสอนแบบ
โครงงาน	 (Project	approach)	ตามคู่มือแผนการเรียน
การสอน	 “สร้างความรอบรู้อยู่กับโควิค-19”ตามหลัก
คุณธรรม	 8	 ประการปรัชญาเศรษฐกิจพอเพียงและการ
สังเกต	 บันทึกพฤติกรรมการเรียนรู้ของเด็กกลุ่มตัวอย่าง	
พัฒนาพ่อ	 แม่	 ผู้ปกครอง	 สร้างความรอบรู้เลี้ยงดูลูก	
ตามคูม่อื	“ครอบครวัรอบรู	้อยูก่บัโควคิ-19”ตามคุณธรรม	
8	 ประการ	 หลักปรัชญาของเศรษฐกิจพอเพียง	

และการสังเกต	 บันทึกพฤติกรรมการปฏิบัติตามค�าสอน
พ่อ	คุณธรรม	8	ประการหลักปรัชญาเศรฐกิจพอเพียง	
  1.3 การประเมินผล	 การด�าเนินงาน
โครงการ	 ร่วมกับทีมวิจัยกรมอนามัยเก็บข้อมูล	 ทั้งเชิง
ปริมาณและเชิงคุณภาพ	ในการขับเคลื่อนการพัฒนาเด็ก
ปฐมวัยในระดับจังหวัด	 อ�าเภอและต�าบล	 และการ
ประเมนิโครงการฯปัจจัยแห่งความส�าเรจ็การแลกเปลีย่น
เรียนรูโ้ดยการน�าเสนอผลการวจัิยกับเครอืข่ายในพืน้ท่ีทุก
ภาคส่วนที่เกี่ยวข้อง	เปดโอกาสให้แสดงความคิดเห็น	หา
ข้อสรุปร่วมกันในการก�าหนดมาตรการและแนวทางใน
การด�าเนินงานและการขยายผลไปยังพื้นที่อื่น	ๆ	
 2. การประเมนิประสทิธภิาพและประสทิธผิล
การจัดประสบการณเรียนรู้ของเด็กปฐมวัยตามคูมือ
แผน การเรียนการสอนเลี้ยงดูลูก “ตามคําสอนพอ” 
ด้านสุขภาพ 8 คุณธรรมหลักปรัชญาของเศรษฐกิจ
พอเพียง
	 	 2.1.	 ประสทิธภิาพการจัดประสบการณ์การ
เรียนรู้เด็กปฐมวัยโดยครูและครูพี่เลี้ยงเด็ก	ซึ่งเป็นข้อมูล
สะท้อนประสิทธิภาพการจัดประสบการณ์การเรียนรู้
ซึ่งเป็นผลการจัดประสบการณ์การเรียนรู ้เด็กปฐมวัย
โดยครูและครูพี่เลี้ยงเด็ก	พบว่า	ระดับคะแนนพฤติกรรม
การเรียนรู้ของเด็กปฐมวัยกับพัฒนาการสมวัยของเด็ก	
คร้ังที่	 1	 มีความสัมพันธ์กันอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ
ทีร่ะดับ	.010	และระดบัคะแนนพฤตกิรรมการเรยีนรูข้อง
เด็กปฐมวัยกับพัฒนาการสมวัยของเด็ก	ครั้งที่	2	มีความ
สัมพันธ์กันอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติท่ีระดับ	 .001	
รายละเอียดตามตารางที่	1

 ตารางที่ 1	 ความสัมพันธ์ระดับคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการเรียนรู้กับพัฒนาการเด็กปฐมวัย	 จังหวัดพัทลุง	 ครั้งที่	 1	
(N=	86)	และครั้งที่	2	(N=88)

ระดับคะแนนพฤติกรรม
การเรียนรู้ของเด็กปฐมวัย

ครั้งที่ 1 (กอนดําเนินงาน) ครั้งที่ 2 (หลังดําเนินงาน)
พัฒนาการของเด็ก

รวม P -value
พัฒนาการของเด็ก

รวม P -value
สมวัย ลาช้า สมวัย ลาช้า

	ระดับต�่า 0
(0.0)

0
(0.0)

0 .010 0
(0.0)

0
(0.0)

0 .001

ระดับปานกลาง 15
(65.2)

8
(34.8)

23 0
(0.0)

2
(100.0)

2

ระดับสูง	 56
(88.9)

7
(11.1)

63 74
(86.0)

12
(14.0)

86

*	p	<	.05	หมายเหตุ:	แบ่งกลุ่มคะแนนพฤติกรรมการเรียนรู้	แบ่งเป็น	3	กลุ่ม	สูง	กลาง	ด้วยคะแนนเปอร์เซ็นต์ไทล์	ที่	33	และ	66
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	 	 2.2.	 ความสัมพันธ์ระดับคะแนนคุณธรรม
รวม	8	ประการกับพัฒนาการของเด็กปฐมวัย	สังเกตและ
บนัทกึโดยครแูละครพูีเ่ลีย้งเดก็	พบว่า	มคีวามสมัพนัธ์กัน
อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติที่ระดับ	 .001	 แปรผลได้ว่า	

เด็กที่มีพัฒนาสมวัยและล่าช้า	 ในกลุ่มที่มีระดับคะแนน
คุณธรรมด้านความขยัน	สูง	ปานกลาง	และต�่า	แตกต่าง
กันอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติท่ีระดับ	 .009	 รายละเอียด
ตามตารางที่	2

ตารางที่ 2 ความสัมพันธ์ระดับคะแนนคุณธรรมรวม	 8	 ประการ	 หลักปรัชญาของเศรษฐกิจพอเพียงกับพัฒนาการ
ของเด็ก	สังเกตและบันทึกโดยครู	ครูพี่เลี้ยงเด็ก	จ.พัทลุง	(n=88)	

ระดับคะแนนคุณธรรม 8 ประการ
พัฒนาการของเด็ก

รวม p-value
สมวัย ลาช้า

ระดับต�่า 0
(0.0)

0
(0.0)

0 .009

ระดับปานกลาง 2
(40.0)

3
(60.0)

5

ระดับสูง	 71
(85.5)

12
(14.5)

83

*	p	<	.05	หมายเหตุ:	แบ่งกลุ่มคะแนนพฤติกรรมการเรียนรู้	แบ่งเป็น	3	กลุ่ม	สูง	กลาง	ต�่า	ด้วยคะแนนเปอร์เซ็นต์ไทล์	ที่	33	และ	66

	 	 2.3.	 ภาวะโภชนาการเด็กปฐมวัย	 พบว่า	
ภาวะโภชนาการเด็ก	ครั้งที่	1	(ก่อนด�าเนินงาน)	น�้าหนัก
ตามเกณฑ์ส่วนสูงส่วนใหญ่สมส่วน	ร้อยละ	65.59	น�า้หนกั
ตามเกณฑ์อาย	ุส่วนใหญ่น�า้หนกัตามเกณฑ์	ร้อยละ	65.59	
รองลงมา	 ส่วนสูงตามเกณฑ์อายุ	 ส่วนใหญ่สูงตามเกณฑ์	
ร้อยละ	78.49	สูงดีสมส่วน	ส่วนใหญ่ได้มาตรฐาน	ร้อยละ	
54.84	 ภาวะโภชนาการเด็กคร้ังที่	 2	 (หลังด�าเนินงาน)	
น�า้หนกัตามเกณฑ์ส่วนสงูส่วนใหญ่สมส่วน	ร้อยละ	68.62	
น�้าหนักตามเกณฑ์อายุ	 ส่วนใหญ่น�้าหนักตามเกณฑ์	
ร้อยละ	 67.74	 ส่วนสูงตามเกณฑ์อายุ	 ส่วนใหญ่สูงตาม
เกณฑ์	ร้อยละ	78.49	สูงดีสมส่วน	ส่วนใหญ่ได้มาตรฐาน	
ร้อยละ	60.22	โดยสรุปภาวะโภชนาการเด็กปฐมวัยกลุ่ม
ตัวอย่าง	หลงัด�าเนินงานโครงการ	สงูดสีมส่วนเพ่ิมขึน้จาก

ร้อยละ	54.84	เป็นร้อยละ	64.22	
	 	 2.4	 ประสิทธิผลการจัดประสบการณ์
การเรียนรู้เด็กปฐมวัย	
	 	 	 2.4.1	 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ย
ระดับพฤติกรรมการการเรียนรู้ของเด็กปฐมวัย	ก่อนและ
หลงัการใช้คูม่อืแผนการเรยีนการสอน	“สร้างความรอบรู้
อยู่กับโควิด-19”	ตามหลักคุณธรรม	8	ประการ	ปรัชญา
ของเศรษฐกิจพอเพียง	จังหวัดพัทลุง	พบว่า	คะแนนเฉลี่ย
ก่อนใช้คู่มือ	เท่ากับ	2.74	ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน	เท่ากับ	
0.44	 และหลังใช้คู่มือ	 เท่ากับ	 2.98	 74	 ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน	เท่ากับ	0.15	เมื่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ย	พบว่า	
แตกต่างกันอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติท่ีระดับ	 0.000	
รายละเอียดตามตารางที่	3

ตารางที่ 3	 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยระดับพฤติกรรมการการเรียนรู ้ของเด็กปฐมวัย	 ก่อนและหลังการใช้คู ่มือ
แผนการเรียนการสอน	“สร้างความรอบรู้อยู่กับโควิด-19”ตามหลักคุณธรรม	8	ประการ	ปรัชญาของเศรษฐกิจพอเพียง	
จังหวัดพัทลุง	(n=84)	

รายการ คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน t-test p-value
(1-tailed)

ก่อนใช้คู่มือ	 2.74 0.442 5.093 .000
หลังใช้คู่มือ 2.98 0.153

	*p	<	.05
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	 	 	 2.4.2.	 การเปรยีบเทยีบคะแนนเฉลีย่
การปฏบิตัติามคณุธรรม	8	ด้าน	หลกัปรชัญาของเศรษฐกจิ
พอเพียงของเด็กปฐมวัยก่อนและหลังการใช้คู่มือ	 “สร้าง
ความรอบรูอ้ยูกั่บโควดิ-19”	ตามหลกัคุณธรรม	8	ประการ
ปรัชญาของเศรษฐกิจพอเพียง	 สังเกตและบันทึกโดยครู	
ครูพี่เลี้ยงเด็ก	จังหวัดพัทลุง	พบว่า	คะแนนเฉลี่ย

ก่อนใช้คู่มือ	เท่ากับ	2.80	ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน	เท่ากับ	
0.40	 และหลังใช้คู ่มือ	 เท่ากับ	 2.94	 ส่วนเบ่ียงเบน
มาตรฐาน	เท่ากับ	0.23	เมื่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ย	พบว่า	
มคีวามแตกต่างกนัอย่างมนียัส�าคญัทางสถติทิีร่ะดบั	.001	
รายละเอียดตามตารางที่	4

 ตารางที่ 4	 ผลการเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยการปฏิบัติ	 ตามคุณธรรม	 8	 ด้าน	 หลักปรัชญาของเศรษฐกิจพอเพียง
ของนักเรียน	ระหว่างก่อนและหลังการใช้คู่มือ“สร้างความรอบรู้อยู่กับโควิด-19”ตามหลักคุณธรรม	8	ประการ	ปรัชญา
ของเศรษฐกิจพอเพียง	สังเกตและบันทึกโดยครู	ครูพี่เลี้ยงเด็ก	จังหวัดพัทลุง	(n=83)	

รายการ คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน t-test p-value
(1-tailed)

ก่อนใช้คู่มือ 2.80 0.406 3.406 .001

หลังใช้คู่มือ 2.94 0.239

		*p	<	.05

 3.  การประเมินประสิทธิภาพของครอบครัว
ในการสอน อบรม บมเพาะเด็กปฐมวัย โดยการใช้คูมือ
ครอบครัวรอบรู ้การเลี้ยงดูลูกตามคําสอนพ อ” 
8 คุณธรรม หลักปรัชญาของเศรษฐกิจพอเพียง
		 	 3.1	 ความสัมพันธ์ระดับคะแนนการปฏบิตัิ
ตามคุณธรรม	 8	 ประการหลักปรัชญาเศรษฐกิจพอเพียง

กับพัฒนาการสมวัยเด็กปฐมวัย	 จังหวัดพัทลุงสังเกตและ
บนัทกึโดย	พ่อ	แม่	ผู้ปกครอง	พบว่า	ไม่มคีวามสมัพนัธ์กนั
อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	 p-value	 เท่ากับ	 .603	 ราย
ละเอียดตามตารางที่	5

ตารางที่ 5	 ความสัมพันธ์ระดับคะแนนคุณธรรมรวม	 8	 ประการหลักปรัชญาของเศรษฐกิจพอเพียงกับพัฒนาการเด็ก
ปฐมวัย	ที่บันทึกโดยพ่อ	แม่	ผู้ปกครอง	จ.พัทลุง	(n=75)	

ระดับคะแนนคุณธรรม 
8 ประการ

พัฒนาการของเด็ก รวม Chi-square  p-value

สมวัย ลาช้า

ระดับต�่า 0
(0.0)

0
(0.0)

0 0.271 .603

ระดับปานกลาง 13
(81.3)

3
(18.8)

16

ระดับสูง	 51
(86.4)

8
(13.6)

59

*	p	<	.05	หมายเหตุ:	แบ่งกลุ่มคะแนนพฤติกรรมการเรียนรู้	แบ่งเป็น	3	กลุ่ม	สูง	กลาง	ต�่า	ด้วยคะแนนเปอร์เซ็นต์ไทล์	ที่	33	และ	66
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	 	 3.2	 ผลการวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ
ที่ได้จากการสนทนากลุ ่ม	 (Focus	 group)	 พ่อ	 แม่	
ผู ้ปกครองของเด็กปฐมวัย	 ที่มุ ่ งหาความคิดเห็น
และประสบการณ์ของผูร่้วมสนทนา	เป็นข้อมลูทีผ่่านการ
ถกเถยีงโต้ตอบกนัของกลุม่ผูใ้ห้ข้อมลูเอง	ด้วยพลวตักลุม่
ซึง่เป็นหวัใจส�าคญัของกระบวนการสนทนากลุม่นัน้ท�าให้	
ผู ้ วิจัยสามารถสังเกตพฤติกรรมของผู ้ร ่วมผ่านทาง
ปฏสิมัพนัธ์ทีส่มาชิกกลุม่มต่ีอกนัในการโต้ตอบและแสดง
ความคดิ	เห็น	ในประเด็นความคิดเหน็	ทศันคติ	ความคาด
หวังและการอบรมเล้ียงดูเด็กปฐมวัยของครอบครัว	
และการใช้คู่มือ	“ครอบครัวรอบรู้	อยู่กับโควิด-19”	ตาม
คุณธรรม	 8	ประการของหลักปรัชญาเศรษฐกิจพอเพียง	
สามารถสรุปได้เป็น	3	ด้านหลัก	ๆ	ได้แก่	1)	ด้านความ
คาดหวังของพ่อ	แม่	ผู้ปกครองเด็กปฐมวัยต่อการพัฒนา
และการเลีย้งดลูกู	โดยคาดหวงัให้ลกูทีดู่แล	มคีณุลกัษณะ
ดังนี้	1.1)	มีความขยัน	โตขึ้นสามารถมีงานท�ามั่นคงเลี้ยง
ดูตัวเองและผู้อื่นได้	 1.2)	 ความประหยัด	 คือรู้จักยับยั้ง
ชั่งใจ	 แยกแยะสิ่งใดควรสิ่งใดไม่ควร	 1.3)	 ความซื่อสัตย์
สุจริต	คือ	มีจริยธรรม	คุณธรรม	มั่นใจในการท�าสิ่งต่าง	ๆ	
ทีถ่กูต้อง	1.4)	มีวินัย	มคีวามรบัผดิชอบ	ไม่เกเร	ไม่ยุง่เกีย่ว
สิ่งเสพติด	1.5)	ความสุภาพ	คือ	เป็นเด็กดี	มีพัฒนาการ
สมวัยในทุกด้าน	สามารถอยู่ร่วมกับผู้อื่นอย่างมีความสุข	
1.6)	ความสะอาด	คือความสะอาดทั้งร่างกาย	จิตใจและ
อารมณ์	1.7)	ความสามัคคี	คือ	สามารถเล่นกับเพื่อนได้	
ไม่เอาเปรียบ	ท�างานเป็นทีมได้	 ท�าตามกฎกติกาหรือข้อ
ตกลงร่วมได้	1.8)	ความมีน�า้ใจ	คือ	มจิีตอาสา	เอือ้เฟอเผือ่
แผ่ต่อผูอ้ืน่	1.9)	ความกตัญู	คือ	เชือ่ฟังพ่อ	แม่	ผูป้กครอง	
รู ้คุณของผู ้มีพระคุณ	 2)	 ด้านการเลี้ยงดูลูกเพื่อให้มี
คณุลกัษณะตามข้อ	1	ได้แก่	2.1)	การสอน	อบรม	บ่มเพาะ	
ที่เน้นการเป็นแบบอย่างที่ดี	2.2)	การดูแลสุขภาพ	ที่เน้น
การสร้างเสริมและส่งเสริมสุขภาพตามกลุ่มวัยในทุกมิติ	
2.3)	 การส่งเสริมพัฒนาการด้านสติปัญญา	 ที่เน้นความ
รอบรู้	ความฉลาดรอบด้าน	สามารถพึง่ตนเองได้	2.4)	ด้าน
สังคม	 คือ	 เน้นความรับผิดชอบ	 รู้จักแบ่งปัน	 เคารพกฎ
กติกา	สามารถท�างานเป็นทีมได้	2.5)	ด้านความต้องการ
ทางอารมณ์	 คือ	 เน้นความสัมพันธ์ระหว่างเด็กกับคนใน
บ้านอย่างสร้างสรรค์	3.)	ด้านการฝกทกัษะลกูของพ่อ	แม่	
ผู้ปกครอง	 โดยใช้หลักคุณธรรม	 8	 ประการตามปรัชญา

ของเศรษฐกิจพอเพยีงตามคูม่อืฯ	ผ่านของเล่นหรอืสือ่ต่าง	ๆ 	
การเล่น	การเล่านทิานสร้างเสรมิการเรยีนรูท่ี้บ้าน	เน้นให้
เด็กเก่ง	ดี	มีความสุข	สามารถแก้ปัญหาได้ด้วยตนเอง
 4. ปญหาอุปสรรคและโอกาสในการขยาย
ผลไปยังพื้นที่อื่น ๆ จากข้อมูลการสนทนากลุม
	 	 4.1	 ปัญหา	 อุปสรรคในการด�าเนินงาน
และแนวทางแก้ไขปัญหา	 กลุ่มตัวอย่างให้ความเห็นว่า
มีป ัญหาเรื่องงบประมาณในการจัดท�าสื่อการเรียน
การสอน	 การจัดหาวัสดุ	 อุปกรณ์ในการจัดการเรียน
การสอน	 โดยมีแนวทางในการแก้ปัญหาคือ	 ขอความ
ร่วมมือสนับสนุนจากผู้ปกครอง	 และประสานงานกับ
องค ์กรปกครองส ่ วนท ้อง ถ่ินในพื้ น ท่ี เพื่ อขอรับ
การสนับสนุนงบประมาณ	
	 	 4.2	 ความคิดเห็นต ่อการขยายพื้นที่
ด�าเนนิงานและความต้องการสนบัสนนุ	กลุม่ตวัอย่างเหน็
ด ้วยกับการขยายผลการด�าเนินงานไปยังพื้นท่ีอื่น
ในจังหวัดโดยขอให ้ส�านักงานสาธารณสุขจังหวัด
ประสานงานกับส�านักงานศึกษาธิการจังหวัด	 ส�านักงาน
ส่งเสริมการปกครองท้องถ่ินจังหวัด	 ในการร่วมการขับ
เคลือ่นระบบการพฒันาเดก็ปฐมวยัรอบด้านรองรบัคนใน
ศตวรรษที่	21	จังหวัดพัทลุง	ตามผลการศึกษา

อภิปรายผล 
	 	ระบบการพัฒนาเด็กปฐมวัยรอบด้านรองรับ
คนในศตวรรษที่	21	จังหวัดพัทลุง	มีการ	3	ขั้นตอน	คือ
ขัน้ตอนที ่1 การวางแผน การวางแผนและการขับเคลือ่น
การด�าเนินงาน	 ผ่านผู้รับผิดชอบงานจาก	 4	 หน่วยงาน	
ด้านการศึกษา	ด้านสาธารณสุข	ท้องถิ่น	และครอบครัว	
และผูแ้ทนภาคประชาชน	คอื	อสม.	เน้นการใช้ข้อมลูร่วม
กันเพื่อการจัดท�าแผนงาน/โครงการพัฒนาเด็กปฐมวัย
รอบด้านรองรับคนในศตวรรษที่	 21,	 การพัฒนาหน่วย
บริการสาธารณสุขสร้างความรอบรู้พ่อแม่	 ผู้ปกครองใน
คลินิกสุขภาพเด็กดี	 และการพัฒนาองค์กรปกครองส่วน
ท้องถ่ิน	 “องค์กรต้นแบบพัฒนาเด็กปฐมวัยรอบด้าน
รองรับคนในศตวรรษท่ี	21”และการก�ากบั	ตดิตามผลการ
ด�าเนนิงาน	ปัจจยัแห่งความส�าเรจ็คอืการมส่ีวนร่วมในการ
ร่วมคิด	วางแผน	ด�าเนินงานและประเมินผล	สอดคล้อง
กบัการศึกษาระบบการส่งเสรมิพฒันาการและการเรยีนรู้
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ของเด็กปฐมวัยแบบบูรณาการตามแนวปรัชญาของ
เศรษฐกจิพอเพยีง	(จนิตนา	พัฒนพงศ์ธร	,อริสรา	ทองเหม,	
นุตติยา	 อาษานอกและคณะ,	 2563)	 พบว่าเป็นระบบ
การขับเคลื่อนงานพัฒนาเด็กปฐมวัยเป็นการร่วมพัฒนา
และขับเคลื่อนงานด้วยเป้าหมายเดียวกัน	คือ	พัฒนาการ
เด็กปฐมวัยใน	4	หน่วยงานหลักระดับต�าบล	คือ	ด้านการ
ศกึษา	ด้านสาธารณสขุ	ท้องถิน่	และครอบครวั	ขัน้ตอนที ่2 
การปฏบิตัติามแผน	พัฒนาศกัยภาพครแูละครพูีเ่ลีย้งเด็ก
การจัดการเรยีนการสอนแบบโครงงานตามคู่มอืฯ	การเฝ้า
ระวังภาวะโภชนาการและพฤติกรรมการเรียนรู้ของเด็ก
และการพัฒนา“ครอบครัวรอบรู้เล้ียงดูลูกตามค�าสอน
พ่อ”	 8	 คุณธรรมหลักปรัชญาของเศรษฐกิจพอเพียง	
สอดคล้องกับการศึกษาที่อ้างข้างต้น	 ที่พบว่า	 ปัจจัย
ความส�าเร็จ	 คือใช้รูปแบบการสาธิตและลงมือปฏิบัติใน
การการเรียนการสอน	 และการส่งต่อเพื่อให้ครอบครัว
สอน	อบรม	เพาะเดก็ในครอบครวั	และการศกึษาบทบาท
ของผูป้กครองในการสร้างรอยเช่ือมต่อทางการศึกษาจาก
โรงเรียนอนุบาลสู ่โรงเรียนประถมศึกษา	 (เพชรรัตน์	
ลอยปักษา,	 2560)	 ผู้ปกครองมีบทบาทในการสร้างรอย
เชื่อมต่อทางการศึกษา	จากโรงเรียนสู่ครอบครัวด้วยการ
สร้างเครือข่ายการติดต่อกับผู้ปกครอง	 พบปะ	 พูดคุย	
แลกเปลีย่น	ใช้เวลาช่วงเช้าทีไ่ปส่งเด็กหรือรับเด็กตอนเยน็
หลงัเลิกเรียน	และช่องทางติดต่อกบัครปูระจ�าช้ัน	ติดตาม
ข้อมูลผ่านทางแอพพลิเคชั่นไลน์	 สมุดจดการบ้าน	 และ
จดหมายของโรงเรียน ขั้นตอนที่ 3	การประเมินผล	และ
การขยายผลไปสู่พื้นที่อื่น	 ๆ	 ปัจจัยแห่งความส�าเร็จ	 คือ
การแลกเปล่ียนเรียนรู้โดยการน�าเสนอผลการวิจัยกับ
เครือข่ายในพ้ืนที่ทุกภาคส่วนที่เกี่ยวข้อง	 เปดโอกาสให้
แสดงความคิดเห็น	 หาข้อสรุปร่วมกันในการก�าหนด
มาตรการและแนวทางในการการขยายผลไปยงัพ้ืนท่ีอืน่	ๆ 	
สอดคล้องกับการศึกษาตามที่อ้างข้างต้นุที่พบว่าปัจจัย
แห่งความส�าเร็จคือการน�าเสนอผลการวิจัยให้เครือข่าย
ในพ้ืนทีเ่ป้าหมายทกุภาคีทีเ่กีย่วข้อง	ซึง่ผลจากการพฒันา
เดก็ปฐมวัยรอบด้านอย่างเป็นระบบรองรบัคนในศตวรรษ
ที่	 21	 จังหวัดพัทลุง	 เป็นการบูรณาการระบบการขับ
เคลือ่นการพฒันาเดก็ปฐมวยัตามภารกจิของ	4	หน่วยงาน
หลักในระดับต�าบลที่มีเป้าหมายเดียวกัน	ได้แก่	ด้านการ
ศึกษา	ด้านสาธารณสุข	ด้านท้องถิ่น	และครอบครัว

	 ก า รประ เมิ นประสิ ทธิ ภ าพการการจั ด
ประสบการณ์การเรียนรู้เด็กปฐมวัยโดยครูและครูพี่เลี้ยง
เด็ก	 พบว่า	 ระดับคะแนนพฤติกรรมการเรียนรู้ของเด็ก
ปฐมวัยกับพัฒนาการสมวัยของเด็ก	 ครั้งท่ี	 1	 มีความ
สัมพันธ์กันอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติท่ีระดับ	 .010	 และ
ระดับคะแนนพฤติกรรมการเรียนรู้ของเด็กปฐมวัยกับ
พฒันาการสมวยัของเดก็	ครัง้ที	่2	มคีวามสมัพนัธ์กนัอย่าง
มนียัส�าคญัทางสถติทิีร่ะดบั	.001	สอดคล้องกบัการศกึษา
ระบบการส่งเสริมพัฒนาการและการเรียนรู ้ของเด็ก
ปฐมวัยแบบบูรณาการ	 ตามแนวปรัชญาเศรษฐกิจพอ
เพียง	 ภาวะโภชนาการเด็กปฐมวัยก่อนและหลังด�าเนิน
งาน	พบว่า	 สูงดีสมส่วนเพิ่มข้ึนจากร้อยละ	 54.84	 เป็น
ร ้อยละ	 64.22	 สรุปได ้ว ่า	 ประสิทธิภาพการจัด
ประสบการณ์การเรยีนการสอนของครแูละครพูีเ่ลีย้งเดก็
มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการปฏิบัติของเด็กปฐมวัย
และเมื่อเด็กได้เรียนรู้ก็ส่งผลต่อพัฒนการสมวัยของเด็ก
ปฐมวัย	
	 การประเมินประสิทธิผลการเรียนรู ้ของเด็ก
ปฐมวัย	 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยระดับพฤติกรรมการ
การเรียนรู ้ของเด็กปฐมวัย	 ก่อนและหลังการใช้คู ่มือ
แผนการเรยีนการสอน	“สร้างความรอบรูอ้ยูก่บัโควดิ-19”	
ตามหลักคุณธรรม	 8	 ประการ	 มีความแตกต่างกันอย่าง
มนียัส�าคญัทางสถติทิีร่ะดบั	.000	สอดคล้องกบัการศกึษา
ประสิทธิผลรูปแบบการจัดประสบการณ์ท่ีเน้นการสืบ
เสาะ	เปรียบเทียบก่อนและหลังการใช้รูปแบบพบว่าเด็ก
มีความรู้เพิ่มขึ้นอย่างมีนับส�าคัญทางสถิติที่ระดับ	 .05	
(กรองแก้ว	 ศิ รินคร,	 2559)	 และการศึกษาระบบ
การส่งเสรมิพัฒนาการและการเรยีนรูข้องเดก็ปฐมวยัแบบ
บูรณาการตามแนวปรัชญาของเศรษฐกิจพอเพียง	
ทีพ่บว่าผลการประเมินประสทิธิผลการเรียนรูเ้ด็กปฐมวยั	
โดยการเปรยีบเทยีบระดบัค่าคะแนนเฉลีย่พฤตกิรรมการ
เรียนรู้ก่อนและหลังการใช้คู่มือ	 แตกต่างกันอย่างมีนัย
ส�าคัญทางสถิติที่ระดับ	 .000	 (จินตนา	 พัฒนพงศ์ธร,	
อริสรา	 ทองเหม,	 นุตติยา	 อาษานอกและคณะ,	 2563).	
และเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยการปฏิบัติ	 ตามคุณธรรม	
8	ด้าน	หลกัปรชัญาของเศรษฐกจิพอเพยีงของเดก็ปฐมวยั	
ก่อนและหลงัการใช้คูม่อื“สร้างความรอบรูอ้ยูก่บัโควดิ-19”	
ตามหลักคุณธรรม	 8	 ด้าน	 สังเกตและบันทึกโดยครู
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ครพูีเ่ลีย้งเดก็	จงัหวัดพทัลงุ	พบว่า	ค่าเฉลีย่	พบว่า	มคีวาม
แตกต่างกันอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติที่ระดับ	 .001	
สอดคล้องกับการพัฒนาคุณธรรมพื้นฐาน	 8	 ประการ	
ระดับปฐมวัยโดยจัดกิจกรรมการเรียนรู้แบบบูรณาการ
ตามแนวปรชัญาเศรษฐกจิพอเพียง	พบว่าคะแนนประเมนิ
คุณธรรมพื้นฐาน	8	ประการหลังการทดลองสูงกว่าก่อน
การทดลอง(ศิริพรรณ	 เจริญใจและเพ็ญมณี	 แนรอท,
2562)	 และการศึกษาระบบการส่งเสริมพัฒนาการและ
การเรยีนรูข้องเดก็ปฐมวยัแบบบรูณาการตามแนวปรชัญา
ของเศรษฐกจิพอเพยีง	ท่ีพบว่าผลการประเมนิประสทิธผิล
การเรียนรู ้เด็กปฐมวัย	 โดยการเปรียบเทียบระดับค่า
คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการเรียนรู้ก่อนและหลังการใช้คู่
มือฯ	แตกต่างกันอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติที่ระดับ	 .000	
(จินตนา	พัฒนพงศ์ธร,	อริสรา	ทองเหม,	นุตติยา	อาษา
นอกและคณะ,	2563).	ข้อเสนอเพือ่การพฒันาเด็กปฐมวยั
รอบด้านรองรับคนในศตวรรษ	ที	่21	(1)	เร่งรดั	ขบัเคลือ่น
และขยายพืน้ทีด่�าเนนิงานการพฒันาเด็กปฐมวยัอย่างเป็น
ระบบรอบด้านรองรับคนในศตวรรษที่	 21	 จ.พัทลุง	
ครอบคลุมทั้งจังหวัด	 (2)	 สร้างและพัฒนาคณะท�างาน	
ระดับจังหวัด	อ�าเภอ	และต�าบล	จากหน่วยงานด้านการ
ศึกษา	ด้านสาธารณสุข	ด้านท้องถิ่น	และครอบครัว	 (3)	
การก�ากับ	 เยี่ยมติดตามเสริมพลังแบบบูรณาการหน่วย
งานที่เกี่ยวข้องทั้ง	4	หน่วย

การนําผลการวิจัยไปใช้ 
	 1)	 หน่วยบริการสาธารณสุขทุกระดับควรจัด
บริการอนามัยแม่และเด็กตามชุดสิทธิประโยชน์อย่างมี

คณุภาพและได้มาตรฐาน	เน้นการสร้างความรอบรูใ้นการ
ดูแลเด็กปฐมวัยแก่พ่อ	แม่	ผู้ปกครอง	
	 2)	 โรงเรียนและศูนย์พัฒนาเด็กเล็กพัฒนาครู
และครูพี่เลี้ยงเด็กในการจัดการเรียนการสอนที่เน้นเด็ก
เป็นศูนย์กลางการพัฒนา	
	 3)	 องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นเป็นแกนน�าขับ
เคลื่อนการพัฒนาเด็กปฐมวัยอย่างเป็นระบบฯ
 
ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย
	 คณะอนกุรรมการส่งเสริมการพฒันาเดก็ปฐมวยั
ระดบัจงัหวดั/อ�าเภอ,	คณะกรรมการพฒันาคณุภาพชวีติ
ระดับอ�าเภอและคณะกรรมการกองทุนสุขภาพต�าบล	
น�าระบบการพัฒนาเด็กปฐมวัยรอบด้านรองรับคนใน
ศตวรรษที	่21	จงัหวดัพทัลงุ	ทีพ่ฒันาข้ึนไปใช้อย่างจรงิจงั
และต่อเนื่องด้วยกระบวนการพลวัตการพัฒนาเด็ก
ปฐมวัยอย่างเป็นระบบรอบด้านรองรับคนในศตวรรษ
ที่	21

ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งตอไป
	 ควรมีการศึกษาระบบการพัฒนาเด็กปฐมวัย
รอบด้านรองรับคนในศตวรรษที่	 21	 ในอ�าเภออื่น	 ๆ	
เพื่อขยายผลและพัฒนารูปแบบการด�าเนินงานให้มี
ประสิทธิภาพและประสิทธิผลมากขึ้น
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   ความชุกและปจจัยที่สัมพันธกับภาวะซึมเศร้าในผู้ปวยเบาหวานชนิดที่ 2 
ที่มารับบริการคลินิกเบาหวานโรงพยาบาลลานสกา

Prevalence and factors associated with depression among Type 2 diabetic 
Patients in Lansaka Hospital.

                                                                                                  วิมลิน ขนาบแก้ว
Wimalin kanabkaew

โรงพยาบาลลานสกา	
																									Lansaka	Hospital

 บทคัดยอ
	 ศึกษาความชุกและปัจจัยที่สัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่	2	ที่มารับบริการคลินิกเบาหวาน
โรงพยาบาลลานสกา	กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษาคือ	ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่	2	จ�านวน	342	คน	เครื่องมือที่ใช้ในการ
รวบรวมข้อมูล	ประกอบด้วย	ขอ้มลูทัว่ไป	แบบสอบถามด้านสขุภาพของผู้ป่วยเบาหวาน	และแบบคดักรองภาวะซึมเศรา้
(9Q)	 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา	 ได้แก่	 ความถ่ี,	 ร้อยละ,	 ค่าเฉล่ียและส่วนเบ่ียงแบนมาตรฐาน	 วิเคราะห์
ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่าง	 ๆ	 โดยใช้สถิติเชิงวิเคราะห์	 Odds	 ratio,	 95%CI,	multiple	 logistic	 regression	
โดยก�าหนดค่านัยส�าคัญทางสถิติที่	0.05
	 ผลการศึกษาพบว่า	กลุม่ตวัอย่างส่วนใหญ่ไม่มีภาวะซมึเศร้า	คดิเป็นร้อยละ	84.80	มคีวามชุกของภาวะซมึเศร้า
คิดเป็นร้อยละ	15.20	ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเกิดภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่	2	อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติที่
ระดับ	 0.05	 คือ	 สถานภาพสมรส,	 ความเพียงพอของรายได้,	 ประวัติการสูญเสียของครอบครัวในรอบ	 1	 ปีท่ีผ่านมา,	
ดัชนมีวลกาย,	พฤตกิรรมการออกก�าลงักายและระดบัน�า้ตาลในเลอืดขณะอดอาหาร	ผลการศกึษาครัง้นีส้ามารถน�าไปใช้
วางแผนในการดูแลและรักษาผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่	 2	 เพื่อป้องกันการเกิดภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยเบาหวานและให้
คุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น	

 คําสําคัญ :		ความชุก,	ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่	2,	ภาวะซึมเศร้า

Abstract
	 This	study	aimed	to	determine	the	prevalence	and	factors	related	with	depression	among	
type	2	patients	who	attended	Diabetes	Clinic	 in	Lansaka	Hospital.	The	study	included	342	type	2	
diabetes	patients.	The	tools	consisted	of	the	general	information	record	form,	the	health	of	diabetic	
patient	 questionnaire	 and	 the	depression	 screening	 questionnaire	 (9Q).	We	 analyzed	 relationship	
between	various	factors,	using	analytical	statistics	odds	ratio,	95%CI,	logistic	regression,	with	statistical	
significance	at	0.05.
	 The	study	found	that	most	of	the	subjects	(84.8%)	have	no	depression.	The	prevalence	of	
depression	was	15.20	percent.	Significant	factors	related	to	depression	in	type	2	diabetes	patients	
were	marital	status,	enough	income,	history	of	family	member	loss	within	1	year,	body	mass	index,	
physical	activity	behavior,	and	fasting	blood	sugar	levels.	This	study	results	can	be	used	to	make	type	
2	diabetes	treatment	plans,	prevent	depression	in	diabetes	patients,	and	improve	their	quality	of	life.

Keywords : Prevalence,	depression,	Diabetes	mellitus	type	2
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บทนํา
	 จากการรายงานสถานการณ์ผูป่้วยเบาหวานทัว่
โลก	 (WHO,	2014)	พบว่า	ผู้ป่วยโรคเบาหวานทั่วโลกมี
จ�านวน	415	ล้านคนและจะเพิ่มขึ้นเป็น	642	ล้านคนใน
ปีพ.ศ.	2583	และมีผู้เสียชีวิตจากโรคเบาหวานจ�านวน	5	
ล้านคน	ส�าหรบัประเทศไทยจากรายงานของราชวทิยาลยั
อายุรแพทย์แห่งประเทศไทยและสมาคมต่อมไร้ท่อแห่ง
ประเทศไทย	 พบว่า	 อัตราตายด้วยโรคเบาหวานต่อ
ประชากรแสนคนในภาพรวมในปี	 พ.ศ.	 2556-2558	
เท่ากับ	14.93,	17.53	และ	17.83	ตามล�าดับ	ซึ่งมีแนว
โน้มเพิ่มสูงขึ้นทุกปี	โดยในปี	พ.ศ.2559	พบว่ามีการเสีย
ชวีติทีส่มัพนัธ์กบัโรคเบาหวานประมาณ	76,000	ราย	หรือ
มากกว่า	200	รายในแต่ละวัน	(ราชวิทยาลัยอายุรแพทย์
แหง่ประเทศไทยและสมาคมตอ่มไรท่้อแห่งประเทศไทย,	
2560)	และยงัเป็นปัญหาทางด้านสาธารณสขุทีส่�าคัญมาก
ทีเ่ป็นสาเหตขุองการเสยีชวีติในอนัดบัต้น	ๆ 	ของกลุ่มโรค
เร้ือรังทั้งหมดที่รัฐบาลหลาย	 ๆ	 ประเทศมุ่งเน้นให้ความ
ส�าคัญในการป้องกันและการควบคุมโรคเบาหวาน	
ส�าหรับจังหวัดนครศรีธรรมราช	มีผู้ป่วยเบาหวาน	ปีพ.ศ.	
2558-2560	จ�านวน	12,656	คน	15,572	คน	และ	17,343	
คน	คิดเป็น	800.66	1003.9	และ1116.48	ต่อประชากร	
100,000	 คน	 ตามล�าดับ	 ส�าหรับโรงพยาบาลลานสกา	
จังหวัดนครศรีธรรมราชเป็นโรงพยาบาลชุมชนขนาดเล็ก
จ�านวน	 30	 เตียง	 ให้บริการระดับทุติยภูมิ	 มีคลินิกโรค
เรื้อรังให้บริการผู้ป่วยเบาหวานในวันอังคารและวันศุกร์
เช้า	 มีจ�านวนผู้ป่วยเบาหวานที่เข้ารับการรักษาท่ีโรง
พยาบาล	ในปี	2558-2560	จ�านวน	1,338	คน	1,440	คน	
และ	1,586	คน	ตามล�าดับ	โดยผู้ป่วยที่มีระดับน�้าตาลใน
เลอืดสงูกว่า	130	มก./ดล.	ในปี	พ.ศ.	2558-2560	เท่ากับ	
1,302	คน	1,240	คน	และ	1,345	คน	หรือ	4,818	ครั้ง	
4,112	ครั้ง	และ	4,394	ครั้ง	ตามล�าดับ,ระดับฮีโมโกลบิน
เอวันซีมากกว่า	8	mg%	จ�านวน	299,	374	และ	405	คน
ตามล�าดบั	และพบว่าผูป่้วยโรคเบาหวานซึง่เป็นโรคเร้ือรงั
ไม่ติดต่อท่ีไม่สามารถรักษาให้หายขาดได้ต้องใช้เวลาใน
การรกัษายาวนานและต่อเน่ือง	ต้องปฏบิติัอย่างสม�า่เสมอ
ทัง้การควบคมุโรค	การรบัประทานยา	การควบคุมอาหาร
และการออกก�าลังกายเพ่ือป ้องกันการเกิดภาวะ
แทรกซ้อนรุนแรงที่จะเกิดขึ้น	 ท�าให้ผู้ป่วยรู้สึกว่าต้อง

เปล่ียนวิถีชีวิตไปจากเดิม	 ประกอบกับผลกระทบด้าน
เศรษฐกิจที่ต้องเสียค่าใช้จ่ายในการรักษาและผลกระทบ
ทางด้านสังคม	 สิ่งเหล่านี้ท�าให้สุขภาพจิตของผู ้ป่วย
เปลี่ยนแปลงไปจากปกติจนเกิดเป็นภาวะซึมเศร้าได้	
	(โสภณิ	แสงอ่อน	พรเพญ็	ส�าเภา	และพรทพิย์	มาลาธรรม,	
2562)
	 สหพนัธ์สขุภาพจติโลกระบุว่า	1	ใน	4	ของผูป่้วย
เบาหวานมีอาการซึมเศร้าร่วมอยู่ด้วย	(WHO,	2019)		มี
หลักฐานบ่งชี้ว่า	 พบภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยเบาหวาน
มากกว่าคนทั่วไปร้อยละ	30	ของผู้ป่วยเบาหวานมีภาวะ
ซึมเศร้าร่วมด้วย	 ส�าหรับประเทศไทยพบความชุกของ
ภาวะซึมเศร้าร้อยละ	 31.2	 และมีอุบัติการณ์ท่ีเพิ่มข้ึน
อย่างต่อเนือ่งและเป็นปัญหาสาธารณสขุทีส่�าคญัของกรม
สขุภาพจติโดยเฉพาะในผูป่้วยทีต้่องพึง่พาหรอืผูป่้วยทีเ่จบ็
ป่วยด้วยโรคเรื้อรัง	 (กรมสุขภาพจิต,	2563,	จิตรา	ธ�ารง
ชัยชนะและคณะ,	 2562,	 ศุภพงศ์	 ไชยมงคล,	 2560,	
ผกามาศ	เพชรพงศ์,	2562).	เมื่อเปรียบเทียบกับคนปกติ
พบว่าผู้ป่วยเบาหวานมีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะซึม
เศร้ามากกว่าผู้ท่ีไม่ได้เป็นโรคเบาหวานถึง	 2-3	 เท่า	
(มาติกา	รัตนา,	2559)	อีกทั้งพบภาวะซึมเศร้าในโรคเบา
หวานได้ตัง้แต่มกีารเจบ็ป่วยด้วยโรคเบาหวานในช่วง	1-5	
ปีแรกร้อยละ	 43.2	 มีหลักฐานเชิงประจักษ์ท่ีช้ีว่าผู้ป่วย
โรคเบาหวานมคีวามเสีย่งท่ีจะมภีาวะซมึเศร้ามากกว่าผูท้ี่
ไม่ได้เป็นโรคเบาหวานถึง	2-3	เท่า	(รินทร์หทัย	กิตติ์ธนา
รจุน์และรชันกีร	ทบประดษิฐ์,	2562)	การเพิม่ขึน้ของโรค
เบาหวานจะเพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะซึมเศร้าตาม
มา	 ผู้ป่วยเบาหวานที่ต้องดูแลตนเองและควบคุมโรคให้
เหมาะสมส่งผลต่อสภาวะจิตใจของผู้ป่วยเปลี่ยนไปจาก
เดิม	ซึ่งแสดงออกให้เห็นได้หลายรูปแบบ	เช่น	ความวิตก
กังวล	 รู้สึกท้อแท้สิ้นหวัง	 หมดก�าลังใจ	 รู้สึกไร้คุณค่า	
มีอาการซึมเศร้าอาจจะมีการคิดฆ่าตัวตายในท่ีสุด	
และผู้ป่วยโรคเบาหวานที่มีภาวะซึมเศร้าร่วมด้วย	พบว่า
ส่งผลทางลบต่อภาวะสขุภาพและผลลัพธ์ทางด้านสขุภาพ
ของผู้ป่วย	 เช่น	 เกิดภาวะแทรกซ้อนของโรคก่อให้เกิด
ภาวะโรคร่วมอื่น	 ๆ	 ได้ง่ายคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยแย่ลง
และเพิม่ค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาล	ทีส่�าคญัคือส่งผล
ต่อการควบคมุระดบัน�า้ตาลในเลอืด	(Glycemic	control)	
ซ่ึงภาวะซึมเศร ้ามักส ่งผลให ้ผู ้ป ่วยโรคเบาหวาน	
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ไม่สามารถควบคุมระดับน�้าตาลในเลือดได้ตามเป้าหมาย	
ซ่ึงการควบคุมระดบัน�า้ตาลในเลอืดให้ใกล้เคียงกบัค่าปกติ
เป็นเป้าหมายส�าคัญที่สุดของการดูแลรักษาผู้ป่วยเบา
หวาน	 และจากการศึกษาภาวะซึมเศร้ากับการควบคุม
ระดับน�้าตาลในเลือดในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่	2	พบว่าผู้
ป่วยเบาหวานที่มีภาวะซึมเศร้ามีโอกาสท่ีจะไม่สามารถ
ควบคมุระดบัน�า้ตาลในเลอืดได้มากกว่าผูป่้วยเบาหวานที่
ไม่มีภาวะซึมเศร้า	(ศิระ	เมืองไทย,	2556)	ทั้งนี้อาจเนื่อง
มาจากภาวะซึมเศร้ามีผลท�าให้ผู้ป่วยมีสภาวะทางด้าน
ร่างกายและจิตใจที่แย่ลง	 ส่งผลให้ผู้ป่วยไม่ให้ความร่วม
มอืในการรักษาขาดความสนใจในการควบคมุอาหาร	การ
ออกก�าลังกายและมีการดูแลตนเองน้อยลง
	 จากการทบทวนแนวคดิทฤษฎแีละงานการวจิยั
ที่เกี่ยวข้องกับปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้า
ของผูป่้วยเบาหวานชนดิที	่2	ผูว้จัิยได้ทบทวนงานวจัิยของ
จารวุรรณ	ไผ่ตระกลูและคณะ,	2562,	จิตรา	ธ�ารงชยัชนะ,	
2561,	มนัญญา	ภิรมย์,	2565	ซึ่งประกอบด้วย	3	แนวคิด
หลัก	คือ		1)	แนวคิดความเจ็บป่วยเรื้อรังกับภาวะซึมเศร้า	
2)	แนวคดิทางด้านชวีวทิยาของ	Kaplan	(Kaplan,Sadock,	
&	Grebb,	1994)	และ	3)	ทฤษฎีภาวะซึมเศร้าของเบ็ค	
(Beck,	 1967)	 โรคเบาหวานเป็นโรคเร้ือรังที่รักษาไม่
หายขาดการดูแลรักษาต้องท�าอย่างต่อเนื่องเพื่อการคง
หน้าที่ปกติ	(วรัทยา	ทัดหล่อและคณะ,	2555)	ผู้เป็นเบา
หวานต้องดแูลตนเอง	ตลอดจนต้องพึง่พาผูอ้ืน่ในบางช่วง	
ส่งผลท�าให้เกิดความรู้สึกไม่สุขสบาย	รู้สึกสูญเสียอ�านาจ
สิ่งเหล่านี้ส่งผลกระทบต่อสุขภาพทางกายและสุขภาพ
ทางจติใจ	ก่อให้เกดิความเครยีดและความวติกกงัวล	(สาย
ฝน	เอกวรางกูล,	2553)	ซึ่งน�าไปสู่ภาวะซึมเศร้าได้	ภาวะ
เครียดเร้ือรังจากการเจ็บป่วยด้วยโรคเบาหวานดังกล่าว
ท�าให้เกิดการเปล่ียนแปลงทางพยาธิสรีวิทยาของระบบ
ต่อมไร้ท่อ	ซึง่มคีวามสมัพนัธ์กบัภาวะซมึเศร้าโดย	Kaplan	
(Kaplan	 Sadock	 &	 Grebb,	 1994)	 ได้อธิบายว่า	
ความเครียดจะเป็นส่ิงกระตุ้นการท�างานของระบบ	
Hypothalamic-pituitary-adrenocortical	(HPA	axis)	
ท�าให้เกดิการหลัง่สาร	corticotrophin	releasing	factor	
(CRF)	 เพิ่มขึ้นส่งผลให้สารคอร์ติซอลสูงขึ้นในระบบไหล
เ วี ยนและ เกิ ดการปรั บ ตั วของสารสื่ อประสาร
นอร์อิพิเนพฟรินและซีโรโตนิน	 โดยมีจ�านวนลดลง	

ส่งผลให้เกิดภาวะซึมเศร้า	รวมทั้งความเครียดเรื้อรังจาก
การเจ็บป่วยท่ียาวนาน	 ยังส่งผลให้เกิดความคิดลบ
ซ่ึงสามารถอธิบายด้วยทฤษฎีภาวะซึมเศร้าของเบ็ค	
(Beck,	 1967)	 คือ	 เมื่อบุคคลประสบเหตุการณ์วิกฤต
ในชีวิตจะมีการประมวลเรื่องราวท่ีผิดพลาดในอดีตและ
จะกระตุ้นให้บุคคลนั้นเกิดความคิดอัตโนมัติในทางลบ
เกีย่วกบัตนเอง	สิง่แวดล้อมและอนาคต	โดยมอีาการเศร้า
เสียใจ	 เบื่ออาหาร	 นอนไม่หลับ	 เป็นภาระผู้อื่นและเกิด
ภาวะซึมเศร้า	 จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า	 ปัจจัย
ข้อมลูทัว่ไป	เช่น	อาย	ุเพศ	รายได้	สถานภาพสมรส		ปัจจยั
ที่เกี่ยวข้องกับการเจ็บป่วย	เช่น	ระยะเวลาเป็นเบาหวาน	
จ�านวนโรคร่วมอื่น	 ๆ	 ภาวะแทรกซ้อน	 การดูแลตนเอง
เรื่องการออกก�าลังกาย	 มีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้า
ในผู้ป่วยเบาหวานในระดับปานกลางถึงมาก	 ดังนั้นการ
ศึกษาคร้ังนี้ผู้วิจัยศึกษาปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับภาวะ
ซึมเศร้าในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่	 2	 โดยปัจจัยประกอบ
ด้วยปัจจัยทั่วไปและปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการเจ็บป่วย
	 การศึกษาความชุกของภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วย
โรคเบาหวานชนดิท่ี	2	ท่ีผ่านมาให้ผลการศกึษาท่ีแตกต่าง
กนัข้ึนกบัหลายสาเหต	ุเช่น	กลุม่ประชาชากรทีศ่กึษาแตก
ต่างกนั	ภาวะซมึเศร้าในโรคเบาหวานเกดิจากปัจจยัท่ีแตก
ต่างกัน	เช่น	เพศ	อายุ	ระดับการศึกษา	รายได้	เป็นต้น	ดัง
นัน้ผูว้จิยัจงึสนใจทีจ่ะศกึษาความชกุและปัจจยัทีส่มัพนัธ์
กับภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่	 2	 ที่มารับ
บริการในคลนิกิเบาหวานโรงพยาบาลลานสกา	เพือ่ให้เกดิ
แนวทางในการดูแลผู ้ป่วยโรคเบาหวานท้ังทางด้าน
ร่างกายและจิตใจ	 ในการดูแลสุขภาพ	 การคัดกรองและ
การป้องกันภาวะซึมเศร้าเพื่อให้เกิดประโยชน์แก่ผู้ป่วย
โรคเบาหวานชนิดที่	2	ได้อย่างเหมาะสม	

วัตถุประสงค
	 1.	 เพื่อศึกษาความชุกของภาวะซึมเศร้าในผู้
ป่วยเบาหวานชนิดที่	2	ที่มารับบริการในคลินิกเบาหวาน
โรงพยาบาลลานสกา
	 2.	 เพื่อศึกษาปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้า
ในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่	 2	 ที่มารับบริการในคลินิกเบา
หวานโรงพยาบาลลานสกา
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ขอบเขตงานวิจัย
การวิจยัคร้ังน้ีเป็นการศกึษาความชกุและปัจจยัทีส่มัพนัธ์
กบัภาวะซมึเศร้าในผูป่้วยเบาหวานชนดิที	่2	อายรุะหว่าง	

35-65	ปี	ทีม่ารบับรกิารคลนิกิเบาหวานโรงพยาบาลลาน
สกา	จงัหวดันครศรีธรรมราช	ระยะเวลาทีใ่ช้ในการศกึษา
ตั้งแต่วันที่	1	ธันวาคม	2564	–	31	พฤษภาคม	2565

กรอบแนวคิดการวิจัย

 

ภาวะซึมเศราในผูปวย

เบาหวานชนิดที่ 2

ปจจัยสวนบุคคล
 เพศ อายุ สถานภาพสมรส ศาสนา ระดับการศึกษา อาชีพ 
รายได แหลงทีม่าของรายได  จาํนวนสมาชกิในครวัเรอืน ลกัษณะการ
อยูอาศยั ประวติัการสญูเสยีของครอบครวั ประวตัติดิยาเสพติด และ
ประวัติการบาดเจ็บที่ศีรษะ
 - ปจจัยที่เกี่ยวของกับการเจ็บปวยดวยโรคเบาหวาน
 - การประเมินภาวะซึมเศราในผูปวยโรคเบาหวาน

แนวคิดทฤษฎีและงานวิจัยที่เกี่ยวของ
 1. แนวคิดความเจ็บปวยเรื้อรังกับภาวะซึมเศรา  
 2. แนวคิดทางดานชีววิทยาของ Kaplan (Kaplan,Sadock, 
& Grebb, 1994)  
 3.  ทฤษฎีภาวะซึมเศราของเบ็ค (Beck, 1967)
 4. งานวิจัยที่เกี่ยวของ

ระเบียบวิธีการวิจัย
	 รูปแบบการวิจัย	(Research	Design)	เป็นการ
วิจัยเชิงพรรณนาแบบตัดขวาง	 (Cross-sectional	
Descriptive	 Study)	 เพ่ือศึกษาความชุกและปัจจัยที่
สมัพนัธ์กบัภาวะซมึเศร้าในผูป่้วยเบาหวานชนดิที	่2		ทีม่า
รับบริการคลินิกเบาหวานโรงพยาบาลลานสกา	 จังหวัด
นครศรีธรรมราช
	 ประชากร	 คือ	 ผู ้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการ
วินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นโรคเบาหวานชนิดที่	 2	 ที่ขึ้น
ทะเบียนรับบริการคลินิกโรคเบาหวานโรงพยาบาลลาน
สกา	จ.นครศรธีรรมราช	ต้ังแต่วนัที	่1	ธนัวาคม	2564	–	31	
พฤษภาคม	2565	มจี�านวน	2,266	ราย	เลอืกกลุม่ตัวอย่าง
แบบเจาะจง	(Purposive		Sampling)	ที่มีคุณสมบัติตาม
เกณฑ์ที่ก�าหนด	 1)	 เกณฑ์คัดเข้า	 (Inclusion	 Criteria)	
คอื	ผูป่้วยเบาหวานอาย	ุ35	ปีขึน้ไปทีม่ารับบริการทีค่ลนิิก

โรคเบาหวานทีไ่ด้รบัการวนิจิฉยัว่าเป็นเบาหวานชนดิที	่2	
มคีวามสมคัรใจและให้ความยนิยอมในการเก็บข้อมลูและ
เข้าร่วมงานวจิยั	ระดบัความรูส้กึตวัด	ีสามารถสือ่สารและ
เข้าใจภาษาไทยได้ดี	 2)	 เกณฑ์คัดออก	 (exclusion	
criteria)	 ผู้ป่วยท่ีไม่สมัครใจเข้าร่วมโครงการ	 มีภาวะ
แทรกซ้อน	 ไม่สะดวกใจให้ข้อมูล	 ไม่อยู่ในช่วงเวลาเก็บ
ข้อมูล	เป็นต้น		
	 ขนาดกลุ ่มตัวอย่าง	 โดยค�านวณขนาดกลุ ่ม
ตัวอย่างจากการเปดตารางจากสูตรของเครซี่และ	
มอร์แกน	 (Krejcie	 &	Morgan,	 1970)	 ได้จ�านวนกลุ่ม
ตัวอย่าง	327	คน	เพื่อเป็นการป้องกันความคลาดเคลื่อน
จงึปรบัเพิม่เป็น	350	คน	แต่เน่ืองจากระยะเวลาทีก่�าหนด
ตั้งแต่วันท่ี	 1	 ธันวาคม	 2564	 –	 31	พฤษภาคม	 2565	
มีกลุ่มตัวอย่างที่เก็บข้อมูลได้	342	คน
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เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย
						 เคร่ืองมือทีใ่ช้ในการเกบ็รวบรวมข้อมลูในครัง้นี้
เป็นแบบสอบถามและแบบสมัภาษณ์ประกอบด้วย	3	ส่วน
	 ส่วนที	่1		แบบสอบถามข้อมลูทัว่ไป	คือ	เพศ	อายุ	
สถานภาพสมรส	 ศาสนา	 ระดับการศึกษา	 อาชีพรายได้	
แหล่งรายได้	ความพอเพียงของรายได้	จ�านวนสมาชิกใน
ครอบครัว	ลักษณะการอยู่อาศัย	ประวัติการสูญเสียชีวิต
ของครอบครัวในรอบ	1	ปีทีผ่่านมา	ประวติัการใช้สารเสพ
ติดและประวัติการบาดเจ็บที่ศีรษะ
	 ส่วนที	่2		แบบสอบถาม	ปัจจยัทีเ่กีย่วข้องกบัการ
เจ็บป่วยด้วยโรคเบาหวาน	คือ	ดัชนีมวลกาย	ระยะเวลา
การเป็นโรคเบาหวาน	ภาวะแทรกซ้อนจากโรคเบาหวาน	
การควบคุมอาหาร	 การออกก�าลังกาย	 ระดับน�้าตาลใน
เลือดขณะอดอาหาร	และระดับ	HbA1c	
	 ส่วนที่	 3	 แบบประเมินภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วย
โรคเบาหวาน	ด้วยแบบประเมิน	9	ค�าถาม	(9Q)	โดยถาม
ถึงอาการที่เกิดขึ้นในระยะเวลา	 2	 สัปดาห์ที่ผ่านมา	
(กรมสขุภาพจิต,	2557)	แปลความหมายดังน้ี	คะแนนน้อย
กว่า	 7	 หมายถึง	 ไม่มีอาการของภาวะซึมเศร้า	 คะแนน	
7-12	 หมายถึง	 มีอาการของภาวะซึมเศร้าระดับน้อย
คะแนน	13-18	หมายถงึ	มอีาการของภาวะซมึเศร้าระดบั
ปานกลางและคะแนนมากกว่าหรือเท่ากับ	 19	 หมายถึง	
มีอาการของภาวะซึมเศร้าระดับรุนแรง

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ
	 แบบประเมินภาวะซึมเศร้า	 9	 ค�าถาม	 (9Q)	
โดยถามถึงอาการที่เกิดข้ึนในระยะเวลา	 2	 สัปดาห์
ท่ีผ ่ านมา	 ซ่ึงอาศัย เกณฑ ์การวินิจ ฉัยตามระบบ	
Diagnostic	 and	 Statistical	 Manual	 of	 Mental	
disorders	fourth	edition	(DSM-IV)	พบว่า	ผูท้ีม่คีะแนน
รวมต้ังแต่	7	ขึน้ไป	ถอืว่ามภีาวะซมึเศร้า	(sensitivity=0.84,	
specificity=0.93)	(กรมสุขภาพจิต,	2557)

การเก็บรวบรวมข้อมูล
	 1.	 ระยะเตรยีมการ	หลงัจากโครงร่างวจัิยผ่าน
การรบัรองจากคณะกรรมการจรยิธรรมการวจิยัในมนษุย์
ของส�านักงานสาธารณสุขจังหวัดนครศรีธรรมราช	ผู้วิจัย
ท�าหนังสือขอความอนุเคราะห์ในการด�าเนนิการวจิยัผ่าน

ผูอ้�านวยการโรงพยาบาลลานสกาเพือ่ชีแ้จงวตัถปุระสงค์
ของการวิจัยและขอความร่วมมือในการท�าวิจัยครั้งนี้		
ณ	 คลินิกเบาหวานของโรงพยาบาลรวมท้ังขออนุญาต
ในการเก็บข้อมูลจากประชากรกลุ่มตัวอย่าง	
	 2.	 ระยะด�าเนินการวิจัย	 ผู ้วิจัยเข้าพบกลุ่ม
ตัวอย ่างโดยแนะน�าตัว	 สร ้างสัมพันธภาพ	 ช้ีแจง
วัตถุประสงค์ของการวิจัย	 ขั้นตอนการวิจัยโดยละเอียด	
วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล	รวมถึงการรักษาความลับและ
ประโยชน์ที่จะได้รับก่อนเข้าร่วมการวิจัย	 โดยผู้เข้าร่วม
วจิยัมสีทิธใินการปฏเิสธและ/หรอืยกเลกิการเข้าร่วมการ
วิจัยเมื่อใดก็ได้โดยไม่มีผลกระทบใด	 ๆ	 ส�าหรับการน�า
เสนอผลการวิจัยในรายงานการศึกษาจะน�าเสนอในภาพ
รวม	 เพื่อประโยชน์ทางวิชาการเท่านั้น	 ไม่มีการระบุชื่อ
หรือข้อมูลเป็นรายบุคคลและถูกท�าลายหลังเสร็จส้ินการ
วิจัย	 หลังจากนั้นเปดโอกาสให้กลุ่มตัวอย่างซักถามข้อ
สงสัยเกี่ยวกับวิจัย	 และสอบถามถึงความสมัครใจในการ
เข้าร่วมการวิจัย	 ชี้แจงการพิทักษ์สิทธิให้กลุ่มตัวอย่าง
ทราบและเม่ือกลุ่มตัวอย่างยินยอมเข้าร่วมในการวิจัย
จึงให้ลงนามในแบบฟอร์มยินยอมเข้าร่วมในการวิจัย	

การวิเคราะหข้อมูล
	 ผู ้วิจัยน�าข ้อมูลที่ เก็บรวบรวมได้จากกลุ ่ม
ตัวอย่าง	 เข้าสู่ข้ันตอนการตรวจสอบความถูกต้องของ
ข้อมลูก่อนการวเิคราะห์ข้อมลู	โดยมกีารตรวจสอบความ
สมบูรณ์และความครบถ้วนของข้อมูล	 หลังจากนั้นได้
ด�าเนินการวิเคราะห์ข้อมูลตามระเบียบสถิติ	 โดยใช้
โปรแกรมคอมพิวเตอร์ส�าเร็จรูปก�าหนดระดับนัยส�าคัญ
ทางสถิติที่	.05	โดยมีรายละเอียดในการวิเคราะห์ดังนี้
	 1.	 วิ เคราะห์ข ้อมูลส ่วนบุคคลและปัจจัย
ที่เกี่ยวข้องกับการเจ็บป่วยด้วยโรคเบาหวานชนิดท่ี	 2	
ด้วยสถิติเชิงพรรณนาได้แก่	 จ�านวน	 ความถี่	 ร้อยละ	
ค่าเฉลี่ย	 ค่าเบี่ยงแบนมาตรฐานแล้วน�าเสนอผลการวิจัย
ในรูปแบบของตารางและการบรรยาย
	 2.	 วิเคราะห์ปัจจัยท่ีความสัมพันธ์กับภาวะซึม
เศร้าของผู ้ป่วยเบาหวานชนิดท่ี	 2	 ด้วยสถิติอนุมาน	
(inferential	statistics)	โดยใช้ค่า	Odds	ratio,	95%CI,	
multiple	logistic	regression	
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จริยธรรมในการวิจัย 
	 การวิจัยครั้ งนี้ ผ ่ านการรับรองจากคณะ
กรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ของส�านักงาน
สาธารณสุขจังหวัดนครศรีธรรมราชหมายเลขรับรองเลข
ที่	029/2565		

ผลการวิจัย
	 ส่วนที	่1	ข้อมูลทัว่ไปของกลุม่ตวัอย่างมทีัง้หมด	
342	 คน	 ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง	 คิดเป็นร้อยละ	 76.60		
มช่ีวงอายทุีม่ากทีส่ดุ	คอื	60	ปีขึน้ไป	คิดเป็นร้อยละ	63.74	
สถานภาพสมรสคู	่ร้อยละ	56.30	รองลงมา	หย่า/แยกกนั
อยู่	ร้อยละ	38.30	ศาสนาพุทธ	ร้อยละ	99.40	ระดับการ
ศึกษา	ประถมศึกษา	ร้อยละ	72.50	มัธยมศึกษา	ร้อยละ	
11.70	 อาชีพ	 ไม่ได้ประกอบอาชีพ	 ร้อยละ	 43.60	
เกษตรกรรม	ร้อยละ	34.50	รายได้ต่อเดือน	ไม่เกนิ	5,000	
บาท	 ร้อยละ	 61.10	 ที่มาแหล่งรายได้	 หารายได้เอง	
ร้อยละ	 55.60	 บุตรหลานคู่สมรส	 ร้อยละ	 39.80	
ความพอเพียงของรายได้	 ร้อยละ	 83.30	 สมาชิกในครัว
เรือน	จ�านวน	1-2	คน	ร้อยละ	49.70		จ�านวน	3-4	คน	
ร้อยละ	 36.80	 ไม่มีประวัติการสูญเสียของครอบครัว
ในรอบ	 1	 ปี	 ร้อยละ	 96.80	 	 ไม่มีประวัติติดยาเสพติด	
ร้อยละ	100	และไม่มีประวัติการบาดเจ็บที่ศีรษะ	ร้อยละ	
98.50	
	 ส่วนที่	2	ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการเจ็บป่วยด้วย
โรคเบาหวาน	 กลุ ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีดัชนีมวลกาย

อยู่ในช่วง	 18.5-24.5	 คิดเป็นร้อยละ	 56.10	 ส่วนใหญ่
ระยะเวลาของการเป็นโรคเบาหวาน	 มากกว่า	 7	 ปี	
คิดเป็นร้อยละ	40.93	ส่วนใหญ่มีโรคอื่นร่วมคิดเป็นร้อย
ละ	89.20	 ได้แก่	ความดันโลหิตสูงและไขมันในเลือดสูง	
คิดเป็นร้อยละ	74.30	และ	73.10	ตามล�าดับ	ส่วนใหญ่
ไม่มีภาวะแทรกซ้อน	 คิดเป็นร้อยละ	 80.40	 มีภาวะ
แทรกซ้อน	คิดเป็นร้อยละ	19.60	โดยมีภาวะ	Diabetic	
retinopathy	และ	Nephropathy	คดิเป็นร้อยละ	15.80	
และ	3.80	ตามล�าดบั	ส่วนใหญ่มกีารควบคมุอาหาร	คดิเป็น
ร้อยละ	 95.90	 ส่วนใหญ่มีการออกก�าลังกายสม�่าเสมอ	
คดิเป็นร้อยละ	85.70	ส่วนใหญ่ระดบัน�า้ตาลในเลอืดขณะ
อดอาหารน้อยกว่า	130	mg%	คดิเป็นร้อยละ	57.90	และ
ส่วนใหญ่มรีะดบั	Hba1c	น้อยกว่า	7	mg%	คดิเป็นร้อยละ	
64.60	และมากกว่า	7	mg%	คิดเป็นร้อยละ	35.40	
	 ส่วนที่	3	ผลการประเมินภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วย
เบาหวานชนิดท่ี	 2	 ท่ีมารับบริการคลินิกเบาหวาน
ที่โรงพยาบาลลานสกา	 โดยใช้แบบประเมินโรคซึมเศร้า	
9	ค�าถาม	ความชุกของภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยเบาหวาน
ชนดิที	่2	ทีม่ารบับรกิารคลนิกิเบาหวานทีโ่รงพยาบาลลานสกา	
จากการประเมินโดยใช ้แบบประเมินโรคซึมเศร ้า	
9	 ค�าถาม	 เท่ากับ	 ร้อยละ	 15.20	 (จ�านวน	 52	 ราย)	
โดยพบว่ากลุม่ตัวอย่าง	มอีาการของโรคซมึเศร้าระดบัน้อย
ร้อยละ	 14.32	 มีอาการของโรคซึมเศร้าระดับปานกลาง
ร ้อยละ	 0.88	 โดยกลุ ่มตัวอย ่างไม ่พบอาการของ
โรคซึมเศร้าระดับรุนแรง	(ตารางที่	1)

ตารางที ่1	ผลการประเมนิภาวะซมึเศร้าในผูป่้วยเบาหวานชนดิที	่2	ทีม่ารบับรกิารคลนิกิเบาหวานทีโ่รงพยาบาลลานสกา	
	โดยใช้แบบประเมินโรคซึมเศร้า	9	ค�าถาม

ผลการประเมินภาวะซึมเศร้า จํานวน (คน)
N=342 ร้อยละ

ภาวะซึมเศร้า

							ไม่มีอาการของโรคซึมเศร้า 290 	84.80

							มีอาการโรคซึมเศร้า 	52 15.20

คะแนนจากการประเมินโรคซึมเศร้า	(คะแนน)

<	7	ไม่มีอาการของโรคซึมเศร้า 290 84.80

7-12	มีอาการของโรคซึมเศร้าระดับน้อย 49 14.32

มีอาการของโรคซึมเศร้าระดับปานกลาง 3 0.88
*ไม่พบอาการของโรคซึมเศร้าระดับรุนแรง
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	 ส่วนที่	 4	ปัจจัยที่สัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าในผู้
ป่วยเบาหวานชนิดที่	2	ที่มารับบริการในคลินิกเบาหวาน
โรงพยาบาลลานสกาได้แก่	 สถานภาพสมรสคู่	 รายได้ไม่

เพียงพอ	ประวัติการสูญเสียของครอบครัวในรอบ	1	ปีที่
ผ่านมา	ดัชนีมวลกาย	พฤติกรรมการออกก�าลังกาย	และ
ระดับน�้าตาลในเลือดขณะอดอาหาร		(ตารางที่	2)

ตารางที่ 2	 ปัจจัยที่สัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยเบาหวานชนิดท่ี	 2	 	ท่ีมารับบริการในคลินิกเบาหวานโรงพยาบาล
ลานสกา	

ปจจัยศึกษา

โรคซึมเศร้า จํานวน (ร้อยละ)

OR 95%CI p-valueโรคซึมเศร้า
ทั้งหมด

ระดับ
น้อย

ระดับ
ปานกลาง

สถานภาพสมรส 	36	(19.0) 34	(17.9) 2	(1.1) 0.6 		0.12	-	3.02 0.001

ความเพียงพอของรายได้ 30	(10.5) 28	(9.8) 2	(0.7) 0.2 0.10	-	0.50 0.001

ประวัติการสูญเสียของครอบครัว
ในรอบ	1	ปี	ที่ผ่านมา

46	(13.9) 43	(13.0) 3	(0.9) 0.2 0.03	-	0.87 0.001

ดัชนีมวลกาย 22	(26.2) 22	(26.2) 0	(0.0) 1.5 0.55	-	4.01 0.001

พฤติกรรมการออกก�าลังกาย 12(24.5) 9	(18.4) 3(6.1) 1.1 0.31	–	3.97 0.013

ระดับน�้าตาลในเลือดขณะอดอาหาร 21	(10.6) 20	(10.1) 1	(0.5) 0.6 			0.29	-	1.2 0.005

*ทดสอบโดย	Logistic	regression	analysis	(p<0.05)		#ไม่พบอาการของโรคซึมเศร้าระดับรุนแรง

อภิปรายผล
	 1.	 ความชุกของภาวะซึมเศร้าในผู ้ป่วยเบา
หวานชนิดที่	 2	 ที่มารับบริการในคลินิกเบาหวานโรง
พยาบาลลานสกา	คิดเป็นร้อยละ	15.20	ซึ่งใกล้เคียงกับ
การศึกษาความชุกของภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยเบาหวาน
ของไทยซึ่งอยู่ในช่วงร้อยละ	11-30	(สมพร	รุ่งเรืองกลกิจ
และคณะ,	2557,	มนัญญา	ภิรมย์,	2565	,	ชัยพฤษ์	วรเริ่ม
สกุลและคณะ,	2561,	อาคม	บุญเลิศ,	2559)	
	 2.	 ปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วย
เบาหวานชนิดที่	 2	ที่มารับบริการในคลินิกเบาหวานโรง
พยาบาลลานสกา	ได้แก่
	 	 2.1	สถานภาพสมรส	มคีวามสมัพนัธ์กบัการ
เกิดภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่	 2	 ซึ่งกลุ่ม
ตัวอย่างมีสถานภาพสมรสคู่ร้อยละ	56.30	และพบภาวะ
ซึมเศร้าร้อยละ	19.0	เน่ืองจากความสมัพันธ์ระหว่างภาวะ

ซึมเศร้ากับความทุกข์ใจจากสัมพันธภาพของชีวิตคู่เป็น
ปัจจัยด้านลบที่ท�าให้เกิดอาการซึมเศร้าและท�าให้ภาวะ
ซึมเศร้าคงอยู่	 ได้แก่ความเศร้า	 การสูญเสียความรู้สึกท่ี
เคยมีความสุขในการท�ากิจกรรมต่าง	ๆ	มีความรู้สึกไร้ค่า	
หรือความรู ้สึกผิด	 มีความคิดเรื่องอยากตายหรือ
การฆ่าตัวตาย	 และผลของปัจจัยที่จะช่วยท�าให้เกิดการ
สนับสนุนความใกล้ชิดและความสัมพันธ์ระหว่างบุคคล	
คอืการมสีมัพนัธภาพของชวีติคูท่ีด่	ีซึง่ต้องปรบัเปลีย่นรปู
แบบปฏิสัมพันธ์เชิงลบแล้วเพิ่มการสนับสนุนความ
สัมพันธ์ที่เกื้อกูลกันของชีวิตคู่	มีหลักฐานเชิงประจักษ์ว่า
สถานภาพสมรสคู ่สามารถช่วยผู ้ที่ เป ็นโรคซึมเศร้า
ได้สอดคล้องกับผลการศึกษาของ	 (ศุภพงศ์	 ไชยมงคล,	
2559,	 สุชาดา	 แซ่ลิ่ม,	 2562,	 สุจรรยา	 แสงเขียวงาม,	
2560,		นงลักษณ์	วิชัยรัมย์และคณะ,	2563)	
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	 	 2.2	ความเพียงพอของรายได้มคีวามสมัพันธ์
กับภาวะซึมเศร้าอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติที่ระดับ	 0.05	
สอดคล้องกับการศึกษาของ	 (กุลธิดา	 ดวงเนตร,	 2564,	
อิสรย์	 	ศิริวรรณกุลธรและคณะ,	2564,	สุชาดา	แซ่ลิ่ม,	
2562)	พบว่า	ความมัน่คงทางเศรษฐกิจ	ส่งผลต่อการด�ารง
ชีวิตอย่างมีความสุข	เหตุนี้การมีรายได้ไม่เพียงพอจึงเกิด
ผลกระทบทางจิตใจท�าให้เกดิความเครยีดความทกุข์ใจใน
การใช้ชีวิต		(จิตรา	รงชัยชนะและคณะ,	2561)	และกลุ่ม
ตัวอย่างส่วนใหญ่ไม่ได้ประกอบอาชีพ	 (ร้อยละ	41.7)	มี
รายได้ต่อเดอืนไม่เกนิ	5,000	บาท/เดอืน	(ร้อยละ	61.10)	
ซ่ึงสอดคล้องกับการศกึษาของ		(ชนดิาวดี	สายนืและคณะ,	
2563)	ทีศ่กึษาความเครยีดและการเผชญิความเครียดของ
ผู้ป่วยโรคเรื้อรังชุมชนแห่งหนึ่งในจังหวัดร้อยเอ็ด	 พบว่า	
ความเครียดเพิ่มขึ้นการเผชิญความเครียดในผู้ป่วยโรค
เร้ือรงัโดยรวมทกุด้านจะเพ่ิมขึน้ด้วยโดยเฉพาะปัญหาเงนิ
ไม่พอใช้	ซ่ึงไม่สอดคล้องโดยการศกึษาครัง้นีก้ลุม่ตัวอย่าง
มีรายได้เพียงพอกับค่าใช้จ่าย	 (ร้อยละ	83.30)	 อาจเป็น
เพราะกลุ่มตัวอย่างมีปัจจัยส่วนบุคคลท่ีมีความแตกต่าง
กัน	เช่น	การศกึษา	อาชีพและผูดู้แลซึง่ส่งผลต่อความเพยีง
พอของรายได้ของกลุ่มตัวอย่างได้
	 	 2.3	ประวตักิารสญูเสยีของครอบครวัในรอบ	
1	 ปี	 ท่ีผ่านมา	 มีความสัมพันธ์ต่อการเกิดภาวะซึมเศร้า	
สอดคล้องกับการศึกษาของ	(สิริสุดาและทักษิกา,	2561)	
พบว่า	 ความสัมพันธ์กับบุคคลในครอบครัวและการสูญ
เสียบุคคลใกล ้ ชิด	 ท�าให ้ผู ้ป ่วยต ้องเผชิญกับการ
เปลี่ยนแปลงทั้งร่างกาย	 จิตใจ	 สังคมและภาวะสุขภาพ	
ส่งผลต่อการด�าเนนิชวีติได้	และสอดคล้องกบัการวิจัยของ	
(มณรีตัน์	เอ่ียมอนนัต์,	2562)	พบว่า	การเผชญิกบัการสญู
เสียของบุคคลในครอบครัวเกิดผลกระทบทั้งทางด้าน
ร่างกายและจิตใจท�าให้เกิดภาวะซึมเศร้าได้
	 	 2.4	ผู ้ป่วยเบาหวานที่มีพฤติกรรมการไม่
ออกก�าลงักายเลยมคีวามสมัพนัธ์ต่อการเกดิภาวะซมึเศร้า
เพราะการออกก�าลังกายมปีระโยชน์ต่อร่างกายและจติใจ
ของผูป่้วยเบาหวานชนดิที	่2	เพราะการออกก�าลงักายจะ
ช่วยเพ่ิมความไวของอินซูลิน	 จะกระตุ้นร่างกายให้ใช้
น�้ าตาลและช ่ วยให ้กล ้ าม เนื้ อ ใช ้กลู โคสอย ่ างมี
ประสิทธิภาพ	 ส่งผลให้สามารถควบคุมระดับน�้าตาลใน
เลือดได้ดีลดหรือชะลอการเกิดโรคต่าง	ๆ	ได้	การออก

ก�าลงักายอย่างสม�า่เสมอไม่เพยีงแต่จะช่วยให้สขุภาพทาง
ด้านร่างกายดีเท่านั้น	 ยังมีมีอิทธิพลทางบวกต่อสุขภาวะ
ทางด ้านจิตใจ	 ส ่งผลให ้บุคคลมีสุขภาพจิตท่ีดี ข้ึน	
เพิ่มความภูมิ ใจและความรู ้สึกมีคุณค ่าในตนเอง	
มีหลักฐานจากการศึกษาหลายงานที่ชี้ว่าผู้ป่วยเบาหวาน
ที่ออกก�าลังกายอย่างสม�่าเสมอมีภาวะซึมเศร้าต�่ากว่า
ผูป่้วยทีไ่ม่ออกก�าลงักาย	(อสิรย์ี	ศริวิรรณกลุธรและคณะ,	
2564)
	 	 2.5	ดัชนีมวลกาย	 พบว่ากลุ่มตัวอย่างอ้วน
ระดับ	2	(BMI	=	25-29.9	kg/m2)	(ร้อยละ	29.4)	ซึ่งพบ
ว่าดชันมีวลกายมคีวามสมัพันธ์กบัความเครยีดของผูป่้วย
เบาหวาน	 ซ่ึงไม่สอดคล้องกับการศึกษาของ	 (	รัตติกาล	
พรหมพาหกุลและคณะ,	 2563)	 ที่ศึกษาพฤติกรรมส่ง
เสริมสุขภาพและภาวะเส่ียงทางสุขภาพของผู ้สูงอายุ
โครงการส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุ	 พบว่าพฤติกรรมส่ง
เสริมสุขภาพด้านการจัดการความเครียดไม่มีความ
สมัพนัธ์กับดชันมีวลกาย	ซึง่อาจเป็นเพราะรปูร่างและน�า้
หนกัตวัไม่มผีลต่อการด�ารงชวีติของผูป่้วยเนือ่งจากผูป่้วย
สามารถปรับตวัได้กบัการด�ารงชีวติได้ซึง่กลุม่ตวัอย่างส่วน
ใหญ่มีน�้าหนักเกินและอ้วน	
	 	 2.6	ระดับน�้าตาลในเลือดขณะอดอาหารมี
ความสมัพนัธ์กบัภาวะซมึเศร้าของผูป่้วยเบาหวานชนดิที่	
2	 สอดคล้องกับการศึกษาของมณีรัตน์	 เอี่ยมอนันต์	
(2562)	พบว่า	ผูป่้วยเบาหวานทีร่บัการรกัษาในคลนิกิเบา
หวานร้อยละ	 53.30	 มีระดับน�้าตาลในเลือดขณะอด
อาหารที่สูง	 ซึ่งแสดงให้เห็นว่าผู้ป่วยไม่สามารถควบคุม
ระดบัน�า้ตาลในเลอืดขณะอดอาหารได้จะมโีอกาสเกดิโรค
แทรกซ้อนจากโรคเบาหวานได้ง่าย	 ทั้งนี้เมื่อเกิดโรค
แทรกซ้อนเพิม่ขึน้	ท�าให้ผูป่้วยเกดิความเครยีดและส่งผล
ต่อการเกดิภาวะซึมเศร้าได้	และสอดคล้องกบั	(กานต์ชนก	
สุทธิผล,	 2565,	 จารุวรรณ	 ไผ่ตระกูลและคณะ,	 2562,	
ดวงใจ	 พันธ์อารีวัฒนา,	 2561)	 พบว่า	 ระดับน�้าตาลใน
เลือดขณะอดอาหารมีความสัมพันธ์กับความเครียดของ
ผูป่้วยโรคเบาหวานชนดิที	่2	ทีเ่ข้ารบับรกิารทีโ่รงพยาบาล
ศูนย์การแพทย์สมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯ	สยามบรม
ราชกมุาร	ีเนือ่งจากช่วงท่ีท�าการสมัภาษณ์ผูป่้วยส่วนใหญ่
ทราบผลของระดับน�้าตาลแล้ว	 ซ่ึงส่วนหนึ่งไม่สามารถ
ควบคมุระดบัน�า้ตาลในเลอืดของตนได้	เนือ่งจากไม่ปฏบิตัิ
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ตามค�าแนะน�าของแพทย์ท�าให้รู ้สึกเครียดได้	 แต่ไม่
สอดคล้องกับการศึกษาของชลวิภา	 สุลักขณานุรักษ์และ
คณะ	(2559)	ที่พบว่า	กลุ่มตัวอย่างมีความสัมพันธ์แบบ
กลบัทางกับระดับน�า้ตาลสะสมในเลอืดหรอืไม่รูส้กึเครยีด
กับการควบคุมระดับน�้าตาลในเลือดอาจเน่ืองจากกลุ่ม
ตัวอย่างมีความเครียดระดับปานกลางร้อยละ	 54.8	
อยู่แล้วท�าให้ไม่รู้สึกเครียดกับการควบคุมระดับน�้าตาล
ในเลือดขณะอดอาหาร
	 จากการศึกษาคร้ังน้ีท�าให้เห็นว่าควรให้ความ
ส�าคญัในการคดักรองและรกัษาภาวะซมึเศร้าและแนะน�า
การจัดการความเครียดแก่ผู ้ป่วยเบาหวานชนิดที่	 2	
เพื่อป้องกันและลดความรุนแรงของโรคซึมเศร้า

ข้อเสนอแนะ
	 1.	 ควรส่งเสรมิให้มกีารตรวจคดักรองภาวะซมึ
เศร้าในผู ้ป ่วยเบาหวานชนิดที่	 2	 อย่างเป็นประจ�า
เพื่อท�าให้เกิดการค้นหาผู ้ป ่วยรายใหม่ได้ทันท่วงที
และส่งต่อเพื่อเข้ารับการรักษาต่อไป
	 2.	 ควรมีการเฝ้าระวังภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วย
เบาหวานชนิดที่	2	ที่มีภาวะดังต่อไปนี้	ได้แก่	สถานภาพ
ความเพียงพอของรายได้	 สูญเสียของครอบครัวในรอบ	
1	 ปี	 ที่ผ่านมา	 ระดับดัชนีมวลกาย	 พฤติกรรมการออก
ก�าลังกายและระดับน�้าตาลในเลือดขณะอดอาหาร	
เนื่องจากมีความสัมพันธ์ต่อการเกิดภาวะซึมเศร้า

	 3.	 ควรส่งเสริมให้ความรู้เรื่องโรคเบาหวาน	
ภาวะซมึเศร้า	แก่ผูป่้วยและญาต	ิเพือ่ช่วยกนัดแูลสขุภาพ
ผู้ป่วยเบาหวานและเฝ้าระวังการเกิดภาวะซึมเศร้า

ข้อเสนอแนะในการทําวิจัยครั้งตอไป
	 1.	 จากผลการศึกษาที่ได้ควรมีการคัดกรอง
ประชากรกลุ ่มอื่น	 ๆ	 ท่ีเสี่ยงต่อภาวะซึมเศร้า	 เช่น	
กลุ่มผู้สูงอายุ	 กลุ่มโรคเรื้อรังอื่น	 ๆ	 เช่น	 ผู้ป่วยไตวาย	
โรคหลอดเลือดสมอง	กลุ่มผู้พิการติดบ้านติดเตียง	
	 2.	 มกีารศกึษาวจิยัเพือ่พฒันาถงึรปูแบบในการ
ดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานในหน่วยปฐมภูมิให้มีระดับภาวะ
ซึมเศร้าที่ลดลง

กิตติกรรมประกาศ
ผู้วิจัยขอขอบพระคุณ	ผู้อ�านวยการโรงพยาบาลลานสกา	
จงัหวดันครศรธีรรมราช	ท่ีส่งเสรมิงานวจิยัในโรงพยาบาล	
ทีมงานสหวิชาชีพ	 คลินิกเบาหวานโรงพยาบาลลานสกา
ทีส่นบัสนนุและช่วยเหลอืให้งานวจิยัส�าเรจ็ลลุ่วงไปด้วยดี	
และขอขอบคุณผู้ป่วยเบาหวานชนิดท่ี	 2	 ทุกท่านท่ีให้
ความร่วมมือในการด�าเนินการวิจัย	 นอกจากนี้ขอ
ขอบพระคุณเจ้าหน้าท่ีฝ่ายวิชาการสาธารณสุขจังหวัด
นครศรีธรรมราชทุกท่านที่กรุณาให้ค�าปรึกษาและข้อ
แนะน�าต่าง	ๆ	ที่เป็นประโยชน์อย่างยิ่ง	ท�าให้้งานวิจัยนี้มี
ความสมบูรณ์มากยิ่งข้ึน	 ผู้วิจัยขอระลึกถึงและขอบคุณ
เป็นอย่างยิ่งไว้	ณ	โอกาสนี้ด้วย
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