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 การประเมินการใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมสุขภาพ 
(Motivational Interviewing: MI) ในผูปวยโรคไมติดตอเร้ือรัง เขตสุขภาพที่ 2 ครั้งน้ี สําเร็จ
ลุลวงไปดวยดีโดยใชเวลาดําเนินงาน 1 ป ทีมผูวิจัยไดเยี่ยมพื้นที่ 5 จังหวัด    ในเขตสุขภาพที่ 
2   ซึ่งไดเก็บรวบรวมขอมูลอันเปนประโยชนในการพัฒนาระบบบริการดานโรคไมติดตอเรือ้รัง
ตามวัตถุประสงคของการดําเนินงานวิจัย ทีมผูวิจัยเขตสุขภาพที่ 2 รูสึกซาบซึ้งและ
ขอขอบพระคุณมา ณ.โอกาสน้ี  

ขอขอบพระคุณสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.) เปนอยางสูง ที่ไดกรุณา
สนับสนุนงบประมาณในการดําเนินการวิจัยครั้งน้ีใหบรรลุเปาหมาย        และขอขอบพระคุณ
นายแพทยศุภกิจ ศิริลกัษณ ผูตรวจราชการเขตสุขภาพที่ 2 ที่ไดกรุณาใหการสนับสนุนเปน
อยางดียิ่ง ทําใหสามารถดําเนินการวิจัยสําเร็จบรรลุเปาหมาย 

 นอกจากน้ีขอขอบพระคุณผูบริหารหนวยบริการสุขภาพ ประกอบดวย นายแพทย
สาธารณสุขจังหวัด ผูอํานวยการโรงพยาบาล ผูอํานวยการโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล 
และบุคลากรในพื้นที่ 5 จังหวัด ไดแก จังหวัด อุตรดิตถ พิษณุโลก เพชรบูรณ สุโขทัย และ
ตาก ที่ไดใหความรวมมือเปนอยางดี ในการประสานงานและการเยี่ยมพื้นที่หนวยบริการสุขภาพ 
รวมถึงบุคลากรที่เขารวมการประชุมในการสนทนากลุม และการสัมภาษณเชิงลึกในการเยี่ยม
พื้นที่ทุกแหง     ที่ใหความรวมมือและเอื้ออํานวยความสะดวกในการดําเนินการวิจัย และการ
เก็บรวบรวมขอมูลในพื้นที่เปนอยางดียิ่ง แมวาจะมีภาระงานมาก แตไดสละเวลาในการใหขอมูล
ในการวิจัยครั้งน้ีดวยมิตรภาพที่ดี ทําใหสามารถดําเนินการวิจัยไดตามแผนการดําเนินงาน และ
สําเร็จลุลวงไปไดดวยด ี

สุดทายน้ี ขอขอบคุณทีมผูประสานงานในแตละจังหวัดที่ประสานงานและจัดใหมี
การประชุมและการเยี่ยมพื้นที่ไดอยางดียิ่ง และขอขอบคุณทีมผูชวยวิจัยของโรงพยาบาล
เพชรบูรณ ที่ไดเขารวมการเก็บรวบรวมขอมูลและการเยี่ยมพื้นที่ใน 5 จังหวัด ทําใหการเก็บ
รวบรวมขอมูลในพื้นที่สําเร็จลุลวงไปไดดวยดี ซึ่งผลการวิจัยครั้งน้ีจะเปนขอมูลสําคัญ  ในการ
นํามาเพื่อการใชประโยชน ในการพัฒนาระบบบริการสุขภาพของเขตสุขภาพที่ 2   ซึ่งจะสงผล
ตอประชาชนในการปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมสุขภาพ ในการปองกันการเกิดโรคไมตดิตอเรื้อรัง
ตอไป  

 
         

     นายแพทยไชยนันท ทยาวิวัฒน 
        หัวหนาทีมผูวิจัย 

 

กิตติกรรมประกาศ 

 



 
 

 ก 

 
 

 

 

การวิจัยแบบผสม (Mixed-method research design) ครั้งน้ีมีวัตถุประสงค เพื่อ
ประเมินการใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมสุขภาพ (Motivational 
Interviewing: MI) ในผูปวยโรคไมติดตอเรื้อรัง เขตสุขภาพที่ 2  ในเดือนพฤษภาคม 2559 
ถึง เมษายน 2560 โดยใชรูปแบบการวิจัยแบบเชิงอธิบาย แบงเปน 2 ระยะ คือ ระยะที่ 1 เก็บ
รวบรวมขอมูลเชิงปริมาณ โดยสํารวจขอมูลการใชเทคนิค MI ในการปรับเปลี่ยนพฤตกิรรม
สุขภาพของหนวยบริการสุขภาพ จํานวน 579 แหง ในพื้นที่ 5 จังหวัด ไดแก อตุรดติถ 
พิษณุโลก ตาก สุโขทัย และเพชรบูรณ และประเมนิสมรรถนะการใชเทคนิค MI  กลุมตัวอยาง
คัดเลอืกแบบเจาะจงเปนบุคลากรที่มกีารใชเทคนิค MI จํานวน 430 คน และระยะที่ 2 เก็บ
รวบรวมขอมูลเชิงคุณภาพตามรูปแบบการประเมินซิป (CIPP model) เยี่ยมพื้นที่ 5 จังหวัด 
ประชุมสนทนากลุมบคุลากร 380 คน และสัมภาษณเชิงลึกในหนวยบริการสุขภาพ 10 แหง 
แบงเปนหนวยบริการสุขภาพที่ใช MI ไดผลลัพธบรรลุเปาหมาย 5  แหง และไมบรรลุเปาหมาย 
5 แหง ผูใหขอมูลในการสัมภาษณเชิงลึกในหนวยบริการสุขภาพแตละแหงประกอบดวย
ผูบริหารและบุคลากรที่รับผิดชอบงานปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพที่มีการใชเทคนิค MI 
จํานวน 3-5 คน  เครื่องมือที่ใชในการวิจัยคณะผูวิจัยพัฒนาข้ึน 5 ชุด ไดแก แบบสํารวจการ
ใหบริการการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ   แบบประเมินการปฏิบัติการใชเทคนิค MI  แบบ
ประเมินสมรรถนะการใชเทคนิค MI  แบบสัมภาษณเชิงลึก และแบบบันทึกขอมลูผลลัพธการ
ใชเทคนิค MI  หาความเชื่อมั่นของแบบประเมินการปฏิบัติการใชเทคนิค MI และแบบประเมิน
สมรรถนะการใชเทคนิค MI ไดคาสัมประสิทธ์ิแอลฟา 0.97 และ  0.99 ตามลําดับ วิเคราะห
ขอมูลเชิงปริมาณดวยสถติิ จํานวน รอยละ Mean, SD, Chi-square, Pearson Product 
Moment Correlation และ Multiple regression analysis กําหนดนัยสําคญัทางสถิติที่ระดับ 
0.05  และวิเคราะหเน้ือหา (Content analysis) ขอมูลเชิงคุณภาพ สอบทานความถูกตองโดย
สรุปขอมูลสะทอนกลับใหบุคลากรที่ใหขอมลูใหความเห็นรวมกันวาถูกตอง ผลการวิจัยสรุปได
ดังน้ี 

1. การใชเทคนิค MI ในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสขุภาพในหนวยบริการสุขภาพ
จํานวน 579 แหง จํานวนผูปวยโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูงทีร่ับผิดชอบรวม 5 
จังหวัด  112,867 และ 238,607 คน ตามลําดับ ไดรับการใชกจิกรรมการปรับเปลี่ยนพฤตกิรรม
สุขภาพโรคเบาหวาน  47,316 คน รอยละ 41.9 และโรคความดันโลหิตสูง 91,636 คน รอยละ 
38.4 ตามลําดับ หนวยบริการสุขภาพมีการใชเทคนิค MI ในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ 
รอยละ 73.2  ระยะเวลาเฉลี่ยที่มีการใชเทคนิค MI 1.18 ป  บุคลากรไดรบัการอบรมพัฒนา
ทักษะการใชเทคนิค MI 1,529 คน แตมีการใชเทคนิค MI เพียง 686 คน รอยละ 44.9 จํานวน
พี่เลี้ยงหรือผูใหคําปรึกษา 293 คน นอกจากน้ีอาสาสมัครชุมชน (อสม.) ไดรับการอบรมพัฒนา
ทักษะ MI 13,363 คน งบประมาณที่ไดรับการสนับสนุนภาพรวม 5 จังหวัด  จํานวน 
1,583,826  บาท  

2. การปฏิบัติและสมรรถนะการใชเทคนิค MI ของบุคลากร  การปฏิบัติการใช
เทคนิค MI ภาพรวมอยูในระดับต่ํา (Mean 2.30, SD 1.1) การพิจารณาใชเทคนิค MI เปน
ประจํา (Adherence) ภาพรวมอยูในระดับปานกลาง (Mean 2.27, SD 1.3)  และสมรรถนะการ
ใชเทคนิค MI  (Competence) ภาพรวมอยูในระดบัเรียนรู (Mean 1.71, SD 1.1) ที่สําคัญคอื
บุคลากรที่มสีมรรถนะในระดับชํานาญและระดับเชี่ยวชาญ รอยละ 3.8 และ 1.2 ตามลําดับ 
บุคลากรในพื้นที่ 5 จังหวัดมีระดับสมรรถนะการใชเทคนิค MI แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิตทิี่ระดับ 0.001 แตประเภทหนวยบริการสุขภาพ และตําแหนงของบุคลากรมีระดับสมรรถนะ 

บทคัดยอ 
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การใชเทคนิค MI ไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p>0.05) ปจจัยสวนบุคคล      
การพัฒนาทักษะการใชเทคนิค MI และประสบการณการใชเทคนิค MI มีความสัมพันธกับ
สมรรถนะการใชเทคนิค MI ในระดับต่ําอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.001)          ปจจัยการ
ปฏิบัติใชเทคนิค MI มีความสัมพันธกับสมรรถนะการใชเทคนิค MI ในระดับปานกลางอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ (r= 0.654, p<0.001) และปจจัยการพจิารณาใชเทคนิค MI  
(Adherence) มีความสัมพันธกับสมรรถนะการใชเทคนิค MI ในระดับสูงอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติ (r= 0.767, p<0.001) ปจจัยที่สามารถรวมกนัพยากรณสมรรถนะการใชเทคนิค MI ของ
บุคลากรอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.001) คือ การพิจารณาใชเทคนิค MI เปนประจํา 
(Adherence)  (b = 0.493)  การปฏิบัติใชเทคนิค MI  (b = 0.346)  การไดรับการอบรม
พัฒนาทักษะการใชเทคนิค MI (b = 0.187)   และระยะเวลาการปฏิบัติงาน (b = 0.007)  
และทั้ง 4 ปจจัยสามารถรวมกันพยากรณสมรรถนะการใชเทคนิค MI ไดรอยละ    67.0        
(r2 = 0.67)    

3. ผลลัพธการดําเนินงานการใชเทคนิค MI หนวยบริการสุขภาพใชเทคนิค MI ใน
กลุมโรคเบาหวาน 412 แหง รอยละ 71.2 และ ในกลุมโรคความดันโลหิตสงู 399 แหง รอยละ 
68.9  กลุมโรคเบาหวานที่ไดรับการใชเทคนิค MI  34,101 คน บรรลุเปาหมายที่กําหนด 
13,994 คน รอยละ 41.0  ผลลัพธในป 2559 ในกลุมเสี่ยงผลลพัธสูงกวากลุมปวย
โรคเบาหวาน โดยพบวาผูปวยที่ควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดไดตามเกณฑเปาหมายรอยละ 
49.1 และ 69.1 ผูปวยที่มีคา Hb1Ac นอยกวา 6.5 รอยละ 43.0  และ 69.6   และผูปวยที่มี
การปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมรอยละ 56.1  และ 70.7  ตามลําดับ      สําหรับกลุมโรคความดัน
โลหิตสูงไดรับการใชเทคนิค MI 62,725 คน บรรลุเปาหมายที่กําหนด 34,665 คน รอยละ 
55.3 ผลลัพธป 2559 ในกลุมปวยและกลุมเสีย่งใกลเคียงกัน คอื ผูปวยที่ควบคุมความดัน
โลหิตไดรอยละ 63.4 และ 67 และผูปวยที่มีการปรับเปลี่ยนพฤตกิรรม รอยละ 67.0  และ 71.6 
ตามลําดับ 

4. ผลการวิจัยเชิงคุณภาพ เปนการประเมินการใชเทคนิค MI ตามกรอบแนวคิด 
CIPP Model  นโยบายและตัวชี้วัด เขตสุขภาพที่ 2 ไดประกาศนโยบายในการประชุม แตการ
รับรูไมครอบคลุมทกุพื้นที ่ นโยบายมีความเหมาะสมที่นําไปปฏิบัติได มีการใชเทคนิค MI       
4 รูปแบบ คือ 1) ไมมีการกําหนดรูปแบบที่ชัดเจน    2) รูปแบบการใชปงปอง 7 สี   3) รูปแบบ
การจัดตั้งคลินิก และ 4) รูปแบบโครงการเฉพาะ   สวนใหญไดรับการสนับสนุนจากผูบริหาร
และงบประมาณ  แตในทุกพื้นที่ขาดระบบขอมลูการติดตามและการประเมินผล มีการบันทึกผล
ในรูปแบบการใชโปรแกรม Excel  HosXp และ JHCIS  ปจจัยและปญหาอุปสรรค คือ ขาด
งบประมาณ  ภาระงานมาก  บุคลากรขาดทกัษะและประสบการณ ขาดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู 
และผูรับบริการไมใหความรวมมือ  ความตองการสนับสนุน ไดแก 1) เขตสุขภาพกําหนดเปน
นโยบายหลัก      2) กําหนดรูปแบบการใชเทคนิค MI ที่ชัดเจน  3) พัฒนาทักษะการใช MI                 
4) สนับสนุนทีมพี่เลี้ยง   5) จัดทําคูมอืและเครือ่งมือในการใช MI   6)  เพิ่มบุคลากร          
7) สนับสนุนแรงจูงใจใหผูปฏิบัติงาน     และ 8) สนับสนุนงบประมาณดําเนินงาน  ทั้งน้ีรูปแบบ
และปจจัยสนับสนุนหนวยบริการสุขภาพที่ใชเทคนิค MI บรรลุเปาหมายซ่ึงแตกตางกับไมบรรลุ
เปาหมายที่ผูบริหารควรสงเสริมใหเกิดข้ึนในหนวยบริการสุขภาพทุกแหง คือ การมีแรงบันดาล
ใจภายใน (Inner inspiration), ความมุงมั่นศรัทธาตอการใช MI (MI commitment), 
สัมพันธภาพที่ดีชวยเหลือซึ่งกันและกัน (Relationship),       การแสวงหาเรียนรูดวยตนเอง 
(Self education learning), การเชื่อมโยงใชเทคนิค MI ในการเยี่ยมบาน (MI Home visit) 
และแกไขปญหาและปรับปรุงการใชเทคนิค MI แบบพลวัตร (MI Dynamic improvement)  
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This Mixed-method research design aimed to evaluate Motivational 
Interviewing utilization on health behavior changes in chronic non-communicable 
disease patients at regional health 2, during May 2016 to April 2017. The 
explanatory design was performed with consisted of two phases. The first phrase 
was quantitative data collection by surveying the use of MI techniques to alter 
health behavior. There were 579 health care units in 5 provinces including 
Uttaradit, Phitsanulok, Tak, Sukhothai and Phetchabun provinces. Moreover, MI 
competence was also evaluated in this period. Four hundred and thirty personnel 
who using MI technique were purposive sampled. The second phrase was 
qualitative data collection following CIPP model evaluation. Health care unit visiting 
was conducted in five provinces; focus group and in-depth interview were 
performed in 380 staffs. Ten health care units were purposing selected with five 
units achieved versus not achieved goals. The in-depth interviewees in each unit 
were 3-5 persons including administrator and personnel responsible for health 
behavior change and used MI technique. Five research tools were developed by 
researcher team, that were questionnaires including MI service survey, MI 
performance evaluation, MI competence evaluation, In-depth interview question 
and MI using outcome record.  Determination the reliability of MI performance 
evaluation and MI competence evaluation questionnaires by alpha coefficients that 
were 0.97 and 0.99, respectively. The quantitative data were analyzed by 
percentage, mean, standard deviation, Chi-square, Pearson Product Moment 
Correlation and Multiple regression analysis. Content analysis was also used for 
qualitative data and verify correctness by reflecting the summary data to personnel 
to agree on the correctness. The results were as follows. 

1. The MI techniques utilization to modify health behavior was collected 
from 579 health care units. Numbers of diabetes and hypertension patients in their 
responsibilities were 112,867 and 238,607 respectively. They were 47,316 (41.9%) 
of diabetes patients and 91,636 (38.4%) of hypertension patients that received 
behavior change. 73.2% of health care units were using MI technique for behavior 
change. The average length of MI was 1.18 years. The personnel were trained to 
improve MI skill with 1,529, but only 686 people used MI technique (44.9%). They 
were 293 of MI mentor or counselor. Moreover, community volunteers (VHV.) were 
also trained to develop MI skills (13,363).  The amount of overall budget was 
1,583,826 baths for MI support in all 5 provinces. 

2.  The overall MI performance was at low level (Mean 2.30, SD 1.1). 
The overall MI adherence was considered at moderate level (Mean 2.27, SD 1.3). 
The overall MI competence was at novice level (Mean 1.71, SD 1.1). The important 
thing, advanced and expert competence level were indicated 3.8 % and 1.2 %, 
respectively. MI competence of personnel from different province was different 
statistically significant at 0.001, however, different types of health care units and 
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staff positions were not significantly different (p>0.05). Personal factors, MI skill 
training factors and MI using experience factors were significantly correlated with 
MI competence (p <0.001). The MI performance factor was correlated with MI 
competence at medium level statistically significant (r=0.654, p <0.001). 
Interestingly, MI adherence was associated with a high level of MI competence 
statistically significance (r=0.767, p <0.001). Factors that could predict the MI 
competence statistically significant (p <0.001) including, MI Adherence (b=0.493), 
MI using performance (b=0.346), MI skill training (b=0.187) and duration of work 
time (b=0.007). Consequently, all factors were cooperatively predict MI 
competence at 67.0 percents (r2 = 0.67). 

3.  Consideration an outcome of MI implementation for altering health 
behavior in chronic non-communicable diseases, 412 (71.2%) and 399 (38.8%) of 
health care units were using MI in diabetes and hypertension group respectively. 
34,101 of diabetes group received MI technique for behavior change, with 13,994 
persons (41.0%) were achieving goals. In 2016 period outcome, people at the risk 
of diabetes were achievement higher than those with diabetes patients. It was 
found that the percentage of patients with glycemic control were 49.1% and 
69.1%, respectively. The percentages of Hb1Ac below 6.5% were 43.0% and 
69.6%, respectively. Behaviors changes were also detected at 56.1% and 70.7% 
respectively. Furthermore, 62,725 persons of hypertensive group received MI 
technique for behavior change, and 34,665 people (55.3%) achieved the goals. In 
2016 period outcome, people at the risk of hypertension achieved goals the same 
as those with hypertension patients. The percentages of blood pressure control 
were 63.4% and 67% respectively. Behaviors changes were also indicated at 
67.0% and 71.6%, respectively. 

4. The results of qualitative data that evaluation using the MI technique 
based on the CIPP Concept Framework Model. Policy and Indicators, it founded that 
regional health 2 had announced a policy; however, personnel perception did not 
cover all areas. The policy was appropriate to be practical. Four types of MI 
techniques were conducted including: 1) No clear pattern, 2) 7-colors ping pong,  
3) Clinical setting and 4) Particular project.  Health care units were supported not 
only administrators but also budget. However, in all areas lack of information 
systems for MI tracking and evaluation.  MI data were recorded through Excel, 
HosXp and JHCIS formats. Remarkably, factors and barriers to using MI techniques 
were including lack of budget support, personnel have a lot of workload, lack of MI 
skills and experience, lack of MI learning and share and service recipients do not 
cooperate. Therefore, requirement to encourage support are including: 1) Regional 
health 2 defined as the main MI policy; 2) Construct pattern of using MI 
techniques; 3) the development of MI skills; 4) Consultant team; 5) Provide 
manuals and tools for MI operation. 6) Support staffing, 7) Motivation support and 
8) Support operating budget. Notably, the patterns and factors supporting that 
different between achieve versus not achieve MI goals health care unit, in 
conclusion, that administrators should be promote including Inner inspiration, MI 
commitment, Relationship, Self study learning, MI home visit, and MI Dynamic 
improvement. 
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โรคไมติดตอเรือ้รัง (chronic non-communicable disease: NCDs) เปนปญหาที่
สําคัญดานสาธารณสุขของเขตสุขภาพที่ 2  โดยพบวาอัตราปวยดวยโรคไมติดตอเรือ้รังมี
แนวโนมสูงข้ึนทุกป  การนําเทคนิคการสรางแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ 
(Motivational Interviewing: MI) ซึ่งเปนการสนทนาโดยยึดหลักการสรางแรงจูงใจให
ผูใชบริการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพดวยตนเอง หลักสําคัญประการหน่ึงคือการยึดผูปวย
เปนศูนยกลาง ซึ่งเปนหัวใจสําคัญที่สงเสริมการใชเทคนิค MI ประสบผลสําเร็จบรรลุเปาหมาย 
เน่ืองจากผูใชบริการเปนผูมีบทบาทสําคัญในการวางแผน กําหนดพฤติกรรมที่จะปรับเปลี่ยน 
การมองเห็นเปาหมายและคุณคาของการเปลี่ยนแปลง และลงมือปฏิบตัิ และประเมินผลดวย
ตนเอง บุคลากรทําหนาที่เพียงกระตุน สรางแรงจูงใจ และสงเสริมใหผูใชบริการไดปฏิบัติตาม
แผนที่ไดกําหนด และทีส่ําคัญผลของการใชเทคนิค MI ที่บุคลากรไดรบัคือ บุคลากรพดู
นอยลง รับฟงผูใชบริการมากข้ึน เทคนิค MI ชวยใหบุคลากรปรับเปลี่ยนความคิดเชิงบวก    
การสนทนาระหวางบุคลากรกับผูใชบรกิารจึงเปนการสรางสัมพันธภาพที่ดี เกิดความไววางใจ 
และรวมมือซึ่งกันและกัน ซึ่งจะสงผลใหการสงเสริมใหผูใชบริการปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมบรรลุ
เปาหมายได การใชเทคนิค MI ในกลุมเสี่ยงชวยปองกันหรือลดอตัราการปวยใหมของโรคไม
ติดตอเรื้อรัง และการใชเทคนิค MI ในกลุมปวยจะชวยใหควบคุมการดําเนินของโรคและลด
อัตราการเกิดภาวะแทรกซอนลงได 

หนวยบริการสุขภาพเกือบรอยละ 75 ที่มีการใชเทคนิค MI โดยใชทั้งในกลุมเสี่ยง
และกลุมปวยโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสงู ผลลัพธการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในกลุม
เสี่ยงดีกวากลุมปวย และในโรคความดันโลหิตสูงดีกวาโรคเบาหวาน หนวยบริการสุขภาพยัง
ขาดรูปแบบการใช MI ทีช่ัดเจน และทกุแหงขาดระบบการรายงานและติดตามผลการใชเทคนิค 
MI ทําใหการประเมินผลลัพธยังขาดความเชื่อมั่น สําหรับกลไกการสนับสนุนการพัฒนาทักษะ
การใช MI การพัฒนาคูมือและมาตรฐานการใชเทคนิค MI ตลอดจนการพัฒนาตอเน่ืองยังขาด
ความชัดเจน และที่สําคญับุคลากรมีการปฏิบัตกิารใชเทคนิค MI (MI performance) ในระดับ
นอย การพิจารณาใชเทคนิค MI เปนประจํา (Adherence) อยูในระดับปานกลาง และสมรรถนะ
การใชเทคนิค MI (MI competence) อยูในระดับเรยีนรู (Novice)  สงผลใหการใชเทคนิค MI 
ของบุคลากรยังไมมีประสทิธิภาพและประสิทธิผลเทาที่ควร อยางไรก็ตามบคุลากรที่มสีมรรถนะ
ในระดับชํานาญและระดับเชี่ยวชาญที่สามารถเปนตนแบบ และเปนพี่เลี้ยงในการพัฒนาทักษะ
การใชเทคนิค MI ใหกบับุคลากรในเขตสุขภาพที่ 2 ได ปจจัยที่สามารถรวมกันพยากรณ
สมรรถนะการใชเทคนิค MI ประกอบดวย 4 ปจจยั คือ การพิจารณาใชเทคนิค MI เปนประจํา 
(Adherence)  การปฏิบัติใชเทคนิค MI  การไดรับการอบรมพัฒนาทักษะการใชเทคนิค MI 
และระยะเวลาการปฏิบัติงาน ซึ่งทั้ง 4 ปจจัยสามารถรวมกันพยากรณสมรรถนะการใชเทคนิค 
MI ไดรอยละ    67.0    สะทอนใหเห็นวาการสงเสริมใหบุคลากรมีทกัษะการใช MI จะ
สนับสนุนใหบุคลากรมีการปฏิบัติการใชเทคนิค MI มีการพิจารณาเลือกใชทักษะ MI อยาง
ตอเน่ืองจะทําใหบุคลากรมีสมรระนะการใชเทคนิค MI และจะมกีารใชเทคนิค MI เปนงาน
ประจํา (Routine MI) จะสงผลใหผลลัพธการปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมสุขภาพมปีระสิทธิภาพมาก
ข้ึน  นอกจากน้ี ในหนวยบริการที่ใชเทคนิค MI บรรลุเปาหมายมีลักษณะที่เดนชัดของการ
จัดการตนเอง และพัฒนาดวยตนเองที่ไมตองพึ่งพาปจจัยภายนอก ซึ่งควรตองสงเสริมให
บุคลากรมีลกัษณะดังน้ี คือ การมีแรงบันดาลใจภายใน (Inner inspiration), ความมุงมัน่
ศรัทธาตอการใช MI (MI commitment), สัมพันธภาพที่ดีชวยเหลือซ่ึงกันและกัน 
(Relationship), การแสวงหาเรียนรูดวยตนเอง (Self education learning), การการเชื่อมโยง

บทสรุปสําหรับผูบริหาร 
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ใชเทคนิค MI ในการเยี่ยมบาน (MI Home visit) และแกไขปญหาและปรับปรุงการใชเทคนิค 
MI แบบพลวัตร (MI Dynamic improvement)  

โดยสรุปประเด็นและสาระสําคัญที่ผูบริหารเขตสุขภาพที่ 2 ควรใหการสนับสนุนการ
ดําเนินการใชเทคนิค MI ของหนวยบริการสุขภาพทุกระดับ โดยสนับสนุนสงเสริมโดยการ
พัฒนาระบบการใชเทคนิค MI ในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ ดังน้ี (แผนภาพที่ 1) 

1. เขตสุขภาพกําหนดเปนนโยบายหลัก  โดยประกาศนโยบายหลักเปนลาย
ลักษณอักษรและขับเคลือ่นใหหนวยบริการสุขภาพทุกแหงใชเทคนิค MI ในการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพในโรคไมติดตอเรื้อรัง และกําหนดตัวชี้วัดในการประเมินผลและติดตามผล
การดําเนินงานการใช MI ในงานโรคไมติดตอเรื้อรัง 

2. กําหนดรูปแบบการใชเทคนิค MI ที่ชัดเจน โดยเขตสุขภาพที่ 2 ดําเนินการให
บุคลากรระดับปฏิบัติทีม่ีการใชเทคนิค MI มีสวนรวมในการออกแบบและกําหนดรูปแบบการ
ดําเนินงานซึ่งมีความแตกตางตามระดับและบริบทของหนวยบริการสุขภาพ  

3. พัฒนาทักษะการใช MI   เขตสุขภาพควรมีการจัดอบรมพัฒนาทักษะการใช MI 
ใหกับบุคลากร โดยแบงเปน 3 รูปแบบ ไดแก 1) การพัฒนาทักษะพื้นฐานการใชเทคนิค MI 
ใหกับบุคลากรทุกสาขาอาชีพ  2) การจัดหลักสูตรการใชเทคนิค MI ข้ันสูง (Advance skill) 
เพื่อสรางบุคลากรที่เปนผูใหคําปรึกษาและพี่เลี้ยงในแตละจังหวัด และ 3) การอบรมฟนฟู
ความรูและทักษะการใชเทคนิค MI อยางนอยปละ 1 ครั้ง 

4. สนับสนุนทีมพี่เลี้ยง  บุคลากรในเขตสุขภาพที่ 2 ที่มีระดับสมรรถนะการใช MI 
ในระดับเชี่ยวชาญ (Expert competence) และ ระดับชํานาญ (Advance competence) ควร
นํามาเปนบุคคลตนแบบการเปนพี่เลี้ยงในการฝกปฏิบัติทักษะ และผูใหคําปรึกษาในพื้นที ่      
5 จังหวัด 

5. จัดทําคูมอืและเครื่องมือสาํหรับใชในการดําเนินงาน   โดยเขตสุขภาพที ่ 2 
ดําเนินการใหบุคลากรระดบัปฏิบัติที่มีการใชเทคนิค MI มีสวนรวมในการจัดทําคูมือ เครือ่งมือ
การประเมิน และแบบประเมินผลลัพธ การใชเทคนิค MI โดยออกแบบระบบและเครื่องมอืตางๆ
ที่มุงเนนความเรียบงายและไมเพิ่มภาระงานที่เกินความจําเปน 

6. สนับสนุนเพิ่มบุคลากร  สนับสนุนแรงจูงใจใหผูปฏิบัติงาน   และสนับสนุน
งบประมาณในการดําเนินงาน  ซึ่งเปนปจจัยที่มีผลกระทบในการบริหารจัดการในวงกวาง ดังน้ัน
เขตสุขภาพควรพิจารณาสนับสนุนตามความเหมาะสมที่เปนไปไดในระดับการบริหารจัดการเขต
สุขภาพ 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
แผนภาพที่ 1 การพัฒนาระบบการใชเทคนิค MI ในการปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมสุขภาพ 

การพัฒนาระบบการใชเทคนิค MI ในการปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพ

กําหนดนโยบายหลักและตัวชี้วัดการใชเทคนิค MI เขตสุขภาพท่ี 2

พัฒนาสมรรถนะการ
ใชเทคนิค MI

• สมรรถนะพ้ืนฐาน
• สมรรถนะขั้นสูง

พัฒนาคูมือ แนวทาง  
การปฏิบัติการใช

เทคนิค MI

• คูมือ/ แนวทาง MI
• ส่ือการเรียนรูที่

หลากหลาย

พัฒนาระบบ        
การประเมินผลการ

ใชเทคนิค MI

• แบบประเมินผลลัพธ
• ระบบบันทึก/ รายงาน

ขอมูล

บุคลากรมีสมรรถนะและนําระบบการใชเทคนิค MI ไปใชในการปรับเปล่ียน
พฤติกรรมสุขภาพ  ในกลุมโรคเปาหมาย

หนวยบริการสุขภาพตนแบบนาํรองการใชเทคนิค MI / ประเมนิผลดวยรปูแบบการวิจัย

ขยายระบบการใชเทคนิค MI ในทุกหนวยบริการสุขภาพ

ลดอัตราการปวยใหม/ อัตราการเกิดภาวะแทรกซอนในกลุมโรคเปาหมาย
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       หนา 
บทคัดยอภาษาไทย           ก 
บทคัดยอภาษาอังกฤษ         ค 
บทสรุปสําหรับผูบริหาร         จ 
สารบัญ            ช 
สารบัญตาราง            ฌ 
บทที1่ บทนํา 

: ความเปนมาและความสําคัญของปญหา      1 
: วัตถุประสงค ของการวิจัย        3 
: คําถามการวิจัย         4 
: ขอบเขตของการวิจัย         4 
: ประโยชนทีค่าดวาจะไดรับ        4 
: นิยามศัพทที่เกี่ยวของ        5 

บทที่ 2 การทบทวนวรรณกรรม      
: โรคไมตดิตอเรื้อรัง (Chronic Non-Communicable Disease)   7

 : โรคเบาหวาน (Diabetes Mellitus: DM)       9 
 : โรคความดันโลหิตสูง (Hypertension: HT)      22 

: ระบบบริการสุขภาพในการควบคุมและปองกันโรคเบาหวานและ   32 
  ความดันโลหิตสูง     
: ระบบบริการสุขภาพ         34 
: ระบบการเฝาระวัง ควบคุม ปองกันโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง  36 
: พฤติกรรมสุขภาพและการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ    40 
: เทคนิคการสรางแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ    43 
  (Motivational interviewing)   
: ปจจัยที่เกี่ยวของกับการใชเทคนิค MI ในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ  50 

          : การประเมินการใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมสุขภาพ 51 
            โดยใช CIPP model 
      : งานวิจัยที่เกี่ยวของ         54 
 : กรอบแนวคดิในการวิจัย        54 
บทที่ 3 วิธีดําเนินการวิจัย 

: ประชากรและกลุมตัวอยาง        56 
: เครื่องมอืที่ใชในการวิจยั        58 
: วิธีการเก็บรวบรวมขอมูล        63 
: การวิเคราะหขอมูล         64                 

บทที่ 4 ผลการวิจัย 
: ผลการวิจัย          66 
: ผลการสํารวจการใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม  67 
  สุขภาพในผูปวยโรคไมติดตอเรื้อรัง ของหนวยบริการสุขภาพในเขตสุขภาพที่ 2  
: ผลการประเมินการปฏิบตัิและสมรรถนะการใชเทคนิค MI ของบุคลากรสุขภาพ  78 
  ในเขตสุขภาพที่ 2  

สารบัญ 
 



 

 ซ 

 
: ผลลัพธการดําเนินงานการใชเทคนิค MI ในการปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมสุขภาพ  98 
  ในโรคไมติดตอเรือ้รัง เขตสุขภาพที่ 2   
: ผลการวิจัยคุณภาพตามกรอบแนวคิด CIPP Model 103 
: การเยี่ยมพื้นที่การใชเทคนิค MI ในหนวยบริการสุขภาพ 10 แหง   115 

บทที่ 5 สรุปผลการวิจัยและขอเสนอแนะ 
: สรุปผลการวิจัย 122 
: ขอเสนอแนะ 132 

บรรณานุกรม                                                                                                                             
ภาคผนวก    
 : แบบสํารวจการใหบริการการปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมสุขภาพ    
 : แบบประเมินการปฏิบัติการใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยน 
  พฤติกรรมสุขภาพ    
 : แบบประเมินสมรรถนะการใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยน 
   พฤติกรรมสุขภาพ    
 : แบบสัมภาษณเชิงลึกการใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยน 
           พฤติกรรมสุขภาพ    
 : แบบบันทึกขอมลูผลลัพธการใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยน 
   พฤติกรรมสุขภาพ    
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ตารางที่  หนา 
                       
1   ขอมูลทั่วไปของหนวยบริการสุขภาพในเขตสุขภาพที่ 2 (n= 579)   67 
2 ขอมูลการจดับริการสาธารณสุขที่เกี่ยวของกับผูปวยโรคไมติดตอเรือ้รัง  68 
 ของหนวยบริการสุขภาพ ในเขตสุขภาพที่ 2 (n = 579) 
3 กิจกรรมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพที่ใชในหนวยบริการสุขภาพ   70 
 ในเขตสุขภาพที่ 2  
4 ขอมูลการใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมสุขภาพ   72 
 (Motivational Interviewing: MI) ของหนวยบริการสุขภาพ ในเขตสุขภาพที่ 2 
5 การไดรับการสนับสนุนในการใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยน  73 
 พฤติกรรมสุขภาพ(Motivational Interviewing: MI) ของหนวยบริการสุขภาพ  
 ในเขตสุขภาพที่ 2 
6 ความตองการการสนับสนุนในการใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจในการปรับ  75 
 เปลี่ยนพฤตกิรรมสุขภาพ (Motivational Interviewing: MI) ของหนวย 
 บริการสุขภาพ ในเขตสุขภาพที่ 2 
7 ปญหาและอุปสรรคในการใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยน  76 
 พฤติกรรมสุขภาพ (Motivational Interviewing: MI) ของหนวยบริการสุขภาพ  
 ในเขตสุขภาพที่ 2 (n=579) 
8 ขอมูลทั่วไปการประเมินการปฏิบัติและสมรรถนะการใชทักษะ MI ของ  78 
 บุคลากรในเขต สุขภาพที่ 2 (n=430)  
9 การอบรมพัฒนาทักษะดานการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพของบุคลากรใน  79          

เขตสุขภาพที่ 2  
10 ประสบการณและปญหาอุปสรรคการนําทักษะการใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจ 80 
 ในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ (Motivational Interviewing: MI)  
 ของบุคลากรในเขตสุขภาพที่ 2 
11 การปฏิบัติการใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมสุขภาพ  81
 (Motivational Interviewing: MI) ของบุคลากรในเขตสุขภาพที่ 2 
12 การพิจารณาใชเทคนิค MI เปนประจํา (Adherence) ของบุคลากร   86 
 ในเขตสุขภาพที่ 2   
13 ระดับสมรรถนะการใชเทคนิค MI (Competence) ของบุคลากร   91 
 ในเขตสุขภาพที่ 2   
14 ปจจัยที่มคีวามสัมพันธกับสมรรถนะการใชเทคนิค MI ของบุคลากรสุขภาพ   94 
          ในเขตสุขภาพที่ 2 (n=430) 
15 คาสัมประสิทธ์ิสหสัมพันธระหวางตัวแปร ปจจัยสวนบุคคล การพัฒนาทักษะ   95 
 การใชเทคนิค MI   ประสบการณการใชเทคนิค MI  การปฏิบัติการใชเทคนิค  
 MI และการพิจารณาใชเทคนิค MI  กับสมรรถนะการใชเทคนิค MI ของ 
 บุคลากรในเขตสุขภาพที่ 2 (n=430) 
 
 

สารบัญตาราง/แผนภาพ 
 



 

 ญ 

 
ตารางที่                                    หนา 
 
  
16 คาสัมประสิทธ์ิถดถอยของตัวแปรพยากรณในการวิเคราะหถดถอย 97 
 พหุคูณที่ใชพยากรณสมรรถนะการใชเทคนิค MI ของบุคลากร 
 ในเขตสุขภาพที่ 2 (n=430) 
17 ผลลัพธการดําเนินงานการใชเทคนิค MI ในการปรับเปลี่ยนพฤตกิรรม 99 
 สุขภาพในกลุมโรคเบาหวาน เขตสุขภาพที่ 2 
18 ผลลัพธการดําเนินงานการใชเทคนิค MI ในการปรับเปลี่ยนพฤตกิรรม 102 
 สุขภาพในกลุมโรคความดันโลหิตสูง เขตสุขภาพที่ 2  
 
 
 
แผนภาพที่                 หนา
                
 
1 การพัฒนาระบบการใชเทคนิค MI ในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ   ฉ 
2 ระดับนํ้าตาลและระดับอินซูลินในเลือดที่เปลี่ยนแปลงตามมื้ออาหารและ  15
 ในขณะที่ไมรับประทานอาหาร  
3 กรอบแนวคิดการประเมินการใชเทคนิคMI ในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม  55 
 สุขภาพโดยใช CIPP model 
4 แบบแผนการดําเนินการวิจัยแบบเชิงอธิบาย (Explanatory design)   56 
 
 
        
 
 



 

 

 

  
ความเปนมาและความสําคัญของปญหา 
 

โรคไมติดตอเรือ้รัง (Chronic Non - Communicable Disease: NCD) เปนกลุม
ของโรคที่มีสาเหตุการเกดิโรคจากปจจัยเสี่ยงรวมหน่ึงปจจัยหรือมากกวา ไดแก การสูบบุหรี่
ไขมันในเลือดสูง ภาวะอวน ขาดการออกกําลังกายรับประทานอาหารและโภชนาการที่ไม
เหมาะสม เปนตน กลุมโรคไมติดตอเรือ้รัง เชน โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง หัวใจขาด
เลือด หลอดเลอืดสมองตีบ/แตก (1)  ปจจุบันโรคไมติดตอเรือ้รังเปนปญหาสําคัญทาง
สาธารณสุขและมีแนวโนมเพิ่มข้ึนอยางรวดเร็วกอใหเกิดความเจ็บปวย พิการ ตาย ภาระโรค
จากการปวยและการตายกอนวัยอันควร ซึ่งเปนปญหาตั้งแตระดับบุคคล ครอบครัว ชุมชน และ
ประเทศ  จากการรายงานขององคการอนามัยโลก คาดวาในป พ.ศ. 2563 จาํนวน 3 ใน 4 ของ
ผูเสียชีวิตมีสาเหตุมาจากโรคไมติดตอเรือ้รังและสาเหตุการตายสวนใหญของคนไทย เกิดจาก
โรคไมติดตอมากถึงรอยละ 60 และสาเหตุหลักของโรคไมติดตอสวนใหญรอยละ 90 เกิดจาก
พฤติกรรม (2)    นอกจากน้ีปจจุบันสถานการณโรควิถีชีวิตในประเทศไทยกาํลังทวีความรุนแรง
ข้ึนโดยเฉพาะ 5 โรคสําคญั ไดแก เบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง โรคหัวใจ โรคหลอดเลือด
สมอง และมะเร็ง   มีผูเสียชีวิตจากโรคดังกลาวปละ 97,900  คนหรือประมาณ 1 ใน 3 ของ
ผูเสียชีวิตทั้งหมดสาเหตทุี่ทําใหเกิดโรคดังกลาวเกิดจากพฤตกิรรมการกินอาหารและเครื่องดื่ม
ที่มีรสหวานมันเค็มมากเกินไป กินผักและผลไมนอย ขาดการออกกําลังกายความเครียดเรื้อรัง 
สูบบุหรี่ ดื่มเครือ่งดื่มที่มแีอลกอฮอลและมีนํ้าหนักตัวเกินมาตรฐาน (2)   สําหรับสถานการณ
โรคไมติดตอของเขตสุขภาพที่ 2     ซึ่งประกอบดวยสถานบริการสาธารณสุขในเขตพื้นที่ 5  
จังหวัด ไดแก อุตรดิตถ พิษณุโลก ตาก สุโขทัยและเพชรบูรณ     จากขอมูลรายงานอัตราการ
ปวยของโรคไมติดตอเรื้อรัง 5 ป ในป 2552-2556     พบวาอัตราปวยดวยโรคไมติดตอเรือ้รัง 
มีแนวโนมสูงข้ึนทุกป ดังน้ี อัตราการปวยของโรคไมติดตอเรือ้รังตอประชากรแสนคน             
1) โรคเบาหวาน 892.9, 969.4, 992.0, 1,072.9 และ 1103.5  ตามลําดับ   2) โรคความดัน
โลหิตสูง 1,417.9, 1,532.0,  1,654.7, 1,803.2 และ 1,879.2 ตามลําดับ  3) โรคหัวใจและ
หลอดเลอืด  390.9, 433.6, 444.3, 473.1 และ 477.9  ตามลําดับ และ 4) โรคหลอดเลอืด
สมอง 320.3, 335.4, 362.5, 399.7 และ 418.1 ตามลําดับ (3)   ผูบริหารเขตสุขภาพที่ 2 ได
เห็นความสําคัญในการแกไขปญหาสุขภาพโรคไมติดตอเรือ้รังของประชาชน  จึงมุงเนนการ
ปองกันและควบคุมปจจัยเสี่ยงที่เปนสาเหตุหลักของการเกิดโรค และมีการสนับสนุนใหเกิด
กระบวนการจัดการตนเองในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ จึงไดสงเสริมใหบุคลากร
สาธารณสุขมีการนําเทคนิคการสรางแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมสุขภาพ เพื่อปรับ 
เปลี่ยนพฤตกิรรมสุขภาพแกกลุมเสี่ยงและกลุมปวยในโรคไมติดตอเรื้อรัง ซึ่งจะชวยลดความ
เสี่ยงและลดโรคไมติดตอเรื้อรังของประชาชนในพื้นที่เขตสุขภาพที่ 2 

เทคนิคการสรางแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ (Motivational  
Interviewing: MI) พัฒนาข้ึนในปพ.ศ.2534 โดยมิลเลอร และโรลนิค (Miller และ Rollnick) 
นักจิตวิทยาชาวอเมริกัน ไดรายงานความสําเร็จของการใชการสนทนาเสริมสรางแรงจูงใจใน
ผูปวยที่มีอาการติดสุราเรือ้รัง (4)   และไดใหความหมาย MI วาเปนรูปแบบการดําเนินการดูแล
ที่สนับสนุนการสํารวจ และหาทางออกผานทางกระบวนการปรึกษาที่มีโครงสรางทิศทางชัดเจน  
มุงเนนใหเกิดบรรยากาศเชิงบวกที่สามารถนําสูการเปลี่ยนแปลงภายในของผูรับบริการที่เปน
ศูนยกลาง (5)      ตอจากน้ันจึงไดมกีารประยุกตกระบวนการน้ีในการชวยเหลือบุคคล เพื่อ
สํารวจหาทางออกจากความลังเลใจตอการเปลี่ยนแปลง สูการตัดสินใจเปลีย่นแปลงที่แนนอน
โดยกระตุนใหเกิดแรงจูงใจภายใน และคํามั่นสัญญา   โดยยึดผูรับบริการเปนศูนยกลาง 

บทที่ 1 บทนํา  
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ในการใหบริการการปรึกษา     จากที่กลาวมาจะเห็นไดวาการเสริมสรางแรงจูงใจเหมาะสม
สําหรับหนวยงานที่จะตองมีหนาที่ในการจูงใจใหผูรับบริการเปลี่ยนแปลงพฤตกิรรม ที่ผูมารับ
บริการมิไดตระหนักวาจะตองเปลี่ยนแปลง หรือลังเลใจที่จะเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมน้ันๆ      
อยางไรก็ตามผูใหการปรึกษาที่จะใชวิธีการเสริมสรางแรงจูงใจ ตองทําความเขาใจเรื่องวงจร
การเปลี่ยนแปลงพฤตกิรรม   การประเมินวงจรการเปลี่ยนแปลง  จิตวิญญาณพื้นฐานของวิธีการ
เพิ่มแรงจูงใจ หลักการที่ใชในการเพิ่มแรงจูงใจ     ข้ันตอนการชวยใหผูรับบริการมีแรงจูงใจที่
จะเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม   รวมถึงควรมีประสบการณในการใชทักษะการเสริมสรางความคิด
เปนมิตร การกระตุนใหเกดิความลังเล การกระตุนใหคิดทีจ่ะเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม โดยสรุป
วัตถุประสงคหลักของเทคนิคการสรางแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสขุภาพ คือการชวย
ใหคูสนทนาเกิดแรงจูงใจที่จะทําการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของตนเอง (6)     โดยข้ันตอน 
การเปลี่ยนแปลงน้ีอาศัยทฤษฎี Stage of change ของโพรเชคและดซีเมนเท (Prochage & 
Dicemente) ในการอธิบายข้ันตอนการเปลี่ยนแปลง ผูบําบัดเปนเพียงชวยใหผูรับบําบัดจัดการ
กับความลังเลใจและยังชวยใหผูรับบําบัดดําเนินการเปลี่ยนแปลงตอไปดวยตนเอง (7)  

ประสิทธิผลของการใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยนพฤตกิรรม
สุขภาพ (MI)  พบวา MI สามารถปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพของบุคคล    ในกลุมที่มีการ
เลิกบุหรี่ การลดพฤตกิรรมเสี่ยงในผูปวยที่มีการติดเชื้อเอดส และเพิ่มพฤติกรรมการลดอาหาร 
และการออกกําลังกาย (8)     การศึกษาเปรียบเทียบผลของ MI กับ Cognitive Behavioral 
Group Training (CBGT) ในผูปวยเบาหวานพบวาผูปวยที่ไดรับโปรแกรม MI สามารถ
ปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมไดดกีวากลุมที่ไดรับ CBGT(9)    นอกจากน้ีในการศึกษาแบบ focus 
group ในผูปวยเบาหวานชนิดที ่ 2 พบวาผูปวยที่ไดรับการบําบัดดวยเทคนิค MI จากพยาบาล
ผูดูแล สงผลใหผูปวยสามารถปรับ เปลี่ยนพฤตกิรรมในการดูแลตนเองและสามารถควบคุม
ระดับนํ้าตาลและนํ้าหนักตวัไดดีมากข้ึน (10)     สอดคลองกับการศกึษาในผูปวยเบาหวาน
ชนิดที1่ และชนิดที ่ 2 ที่ไดรับการใหคําปรึกษาดวยเทคนิค MI ชวยใหผูปวยรับรูและ
ปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมการดูแลตนเองสามารถควบคมุคาดัชนีมวลกายไดดีกวา กลุมที่ไมไดรับ
การใหคําปรึกษาแบบMI (11)     สําหรับในประเทศไทยน้ันการศกึษาผลของการใชเทคนิค 
MI ในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพในกลุมผูปวยโรคไมติดตอเรื้อรังมีไมมากนัก โดยมีการ
นํามาใชในผูปวยโรคความดันโลหิตสูงและโรคเบาหวาน จากการศึกษาของสุดถนอม ปตตาทะ
โน ไดวิจัยกึ่งทดลองแบบสองกลุมวัดกอนและหลงัการทดลอง  กลุมทดลองและกลุมควบคุม
กลุมละ 15 คน กลุมควบคุมไดรับการดูแลตามปกติกลุมทดลองไดรับการใหคําปรึกษาโดยการ
สัมภาษณเพื่อเสริมสรางแรงจูงใจใชเวลาครั้งละ 1-2 ชั่วโมงอยางตอเน่ืองจํานวน 5 ครั้งเปน
ระยะเวลา 10 สัปดาห      พบวากลุมผูปวยที่ไดรับการใหคําปรึกษาโดยการสัมภาษณเพื่อเสริม 
สรางแรงจูงใจ       มีคาเฉลี่ยของดัชนีมวลกายต่ํากวากอนไดรับโปรแกรมการใหคําปรึกษา 
และต่ํากวากลุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติอยางมนัียสําคัญที่สถิตทิี่ระดับ .001 (12)     ใน
ปจจุบันการใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจ (MI) ไดรับการยอมรับอยางกวางขวาง  ที่นํามาใชใน
ผูใชบริการที่มีพฤติกรรมสขุภาพที่ไมเหมาะสม โดยยึดหลกัผูใชบริการเปนศูนยกลางในการ
สรางแรงจูงใจภายใน  และปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมสุขภาพใหมีความถูกตอง เหมาะสมกับภาวะ
สุขภาพของผูใชบริการ (13,14)  

ผูบริหารเขตสุขภาพที่ 2 ไดตระหนักถึงความสําคญัของปญหาโรคไมติดตอเรื้อรัง
ของเขต สุขภาพที่ 2    จากสถานการณปญหาที่พบวาแนวโนมของโรคไมติดตอเรื้อรังเพิ่มข้ึน
อยางตอเน่ือง โรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูงมีการเพิ่มสูงข้ึนและเปนปญหาที่สําคัญ
ของเขตสุขภาพที่ 2 โดยพบวาในโรคเบาหวานน้ัน อัตราการควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดไดดี
ต่ําเพียงรอยละ 33.7   และโรคความดันโลหิตสงูอัตราการควบคุมความดนัโลหิตไดดีรอยละ 
54.9   สะทอนใหเห็นวาการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพและอัตราการควบคุมโรคเบาหวาน 
และความดันโลหิตสูงไมประสบความสําเร็จ ผูบริหารเขตสุขภาพที่ 2 จงึไดสงเสริมการนํา
เทคนิค MI ไปใชในการปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมสุขภาพในโรคไมติดตอเรื้อรัง   ซึ่งเปนการพัฒนา
ระบบและการบริการทีต่อบสนองนโยบายของรัฐมนตรี และยุทธศาสตรกระทรวงสาธารณสุข 
โดยกําหนดหลักการนําไปใชเบื้องตนในผูปวยโรคไมติดตอเรื้อรัง 2 กลุมโรค คือ โรคเบาหวาน  
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และโรคความดันโลหิตสูง โดยเขตสุขภาพไดจดัการอบรมพัฒนาศักยภาพของบุคลากรในป 
2557   โดยใหบุคลากรสาธารณสุขที่รับผิดชอบงาน NCD จาก 5  จังหวัดเขารวมการอบรม
พัฒนาศักยภาพ และมีการสรางเครือขาย MI ในเขตพื้นที่ของเขตสุขภาพที่ 2  และใหมีการ
ขยายผลการพัฒนาศักยภาพบุคลากรในการใชเทคนิค MI และมีการประชมุเครือขาย MI    มี
การพัฒนาแนวทางการใชเทคนิค MI และเครื่องมอืบันทึกขอมลูการใช MI และมีการติดตาม
ผลการดําเนินงานอยางตอเน่ือง ผลการดําเนินงานในพื้นที่ 5  จังหวัด มีการอบรมพัฒนา
บุคลากรเปนครู ก จํานวน  465 คน และมีการอบรม อสม. ใหมีทักษะการใช  MI  และนําไปใช
ในผูปวยกลุมเสี่ยงเพื่อปองกันการเกิดโรคจํานวน 2,461 คน และไดมีการนําเทคนิค MI ไปใช
ในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในผูปวยเบาหวาน และโรคความดันโลหิตสูง จํานวน 26,993  และ 
73,586   รายตามลําดับ    ผลลัพธการใชเทคนิค MI ในผูปวยโรคเบาหวานพบวา อัตราการ
ควบคุมระดับนํ้าตาลในเลอืดไดดี กอนการใชเทคนิค MI ป 2556  รอยละ 33.7  เพิ่มข้ึน เปน
รอยละ 52.1 ในป 2557  ที่มีการใชเทคนิค MI        สําหรับโรคความดันโลหิตสูง พบวา อัตรา
การควบคุมความดันโลหิตไดดี กอนการใชเทคนิค MI ป 2556 รอยละ 54.9 เพิ่มข้ึน    เปน
รอยละ 63.9  ในป 2557  ที่มีการใชเทคนิค MI เชนกัน    อยางไรก็ตามพบวาปญหาอุปสรรค
ของการใชเทคนิค MI คือ ปริมาณผูปวยมีจํานวนมาก ทําใหไมสามารถใชเทคนิค MI ไดอยาง
ครอบคลุม และบุคลากรยงัขาดทักษะการใชเทคนิค MI   นอกจากน้ีในป 2558  ไดมีการขยาย
การพัฒนาศักยภาพ บุคลากรและ อสม. ในการใชเทคนิค MI  เพื่อใหมีการนําเทคนิค MI มา
ใชในผูปวยโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูง ใหครอบคลุมจํานวนผูปวยที่เพิ่มมากข้ึน     
จากการดําเนินการใชเทคนิค MI ในเขตสุขภาพที่ 2   ซึ่งมีการนําเทคนิค MI มาใชในการ
ปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมสุขภาพในผูปวยโรคไมติดตอเรื้อรัง โดยนํารองใชในกลุมผูปวย
โรคเบาหวาน และโรคความดันโลหิตสูง  ผลการดาํเนินการดังขอมูลเบื้องตน     ดังน้ันผูบริหาร
เขตสุขภาพที่ 2    จึงตองการทราบผลการดําเนินการที่ชัดเจน ถูกตองตามความเปนจริง  จึง
ดําเนินการประเมินการใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพในผูปวย
โรคไมติดตอเรือ้รัง    เพื่อใหทราบขอมูลผลการใชเทคนิค MI และปญหาอุปสรรคของการ
นําไปใชในการปฏิบัติของบุคลากรสาธารณสุขที่ปฏิบัติงานในสถานบริการสุขภาพ ทั้งในระดับ
โรงพยาบาลศูนย โรงพยาบาลทั่วไป และโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล ในเขตพื้นที่เขต
สุขภาพที่ 2    ซึ่งผลการศึกษาจะนํามาใชในการพัฒนาศักยภาพบุคลากร    และกําหนด
นโยบายในการบริการดานสาธารณสุขในผูปวยโรคไมติดตอเรื้อรังใหมีประสิทธิภาพมากข้ึน 
 
วัตถุประสงคของการวิจัย 
 

วัตถุประสงคหลัก  
 เพื่อประเมินการใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพใน 

ผูปวยโรคไมติดตอเรื้อรัง ในพื้นที่เขตสุขภาพที่ 2 
 

วัตถุประสงครอง 
1. เพื่อประเมินการใชกิจกรรมหรือวิธีการที่บุคลากรสาธารณสุขนํามาใชในการ

ปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมสุขภาพในผูปวยโรคไมติดตอเรื้อรัง ในพื้นที่เขตสุขภาพที่ 2  
2. เพื่อประเมินจํานวนสถานบริการสุขภาพ และจํานวนบุคลากรที่ใชเทคนิคการ

สรางแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมสุขภาพในผูปวยโรคไมติดตอเรือ้รงั ในพื้นที่เขต
สุขภาพที่ 2  

3. เพื่อประเมินสมรรถนะของบุคลากรที่ใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจในการ
ปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมสุขภาพในผูปวยโรคไมติดตอเรื้อรัง ในพื้นที่เขตสุขภาพที่ 2  

4. เพื่อประเมินปญหาและอุปสรรคในการใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจในการ
ปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมสุขภาพ ในผูปวยโรคไมติดตอเรื้อรัง ในพื้นที่เขตสุขภาพที่ 2  

5. เพื่อประเมินปจจัยที่มีผลตอการใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจของบุคลากร
สาธารณสุข ในผูปวยโรคไมติดตอเรื้อรัง ในพื้นที่เขตสุขภาพที่ 2 



 

 

4 

6. เพื่อประเมินผลลัพธการใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจของบุคลากรสาธารณสุข
ตออตัราการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ และอตัราการควบคุมโรคไดดีตามเกณฑเปาหมาย 
ในผูปวยโรคไมติดตอเรือ้รัง ในพื้นที่เขตสุขภาพที่ 2 
 
คําถามการวิจัย 
 

1. กิจกรรมหรือวิธีการที่บุคลารกสาธารณสุขนํามาใชในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพในผูปวยโรคไมติดตอเรื้อรัง ในพื้นที่เขตสุขภาพที่ 2 มีกิจกรรมหรือวิธีการอะไรบาง 

2. จํานวนสถานบริการสุขภาพ และจํานวนบุคลากรที่ใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจ
ในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ ในผูปวยโรคไมติดตอเรื้อรัง ในพื้นทีเ่ขตสุขภาพที่ 2 
จํานวนมากนอยเพียงใด 

3. สมรรถนะของบุคลากรที่ใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพ ในผูปวยโรคไมติดตอเรือ้รัง ในพื้นที่เขตสุขภาพที่ 2 เปนอยางไร 

4. ปญหาและอุปสรรคในการใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพ ในผูปวยโรคไมติดตอเรื้อรัง ในพื้นที่เขตสุขภาพที่ 2 มีอะไรบางและมีการ
จัดการอยางไร 

5. มีปจจัยอะไรบางที่มีผลตอการใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจของบุคลากร
สาธารณสุข ในผูปวยโรคไมติดตอเรื้อรัง ในพื้นที่เขตสุขภาพที่ 2 

6. ผลลัพธการใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจของบุคลากรสาธารณสุขตออัตราการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ และอัตราการควบคุมโรคตามเกณฑที่กําหนด ในผูปวยโรคไม
ติดตอเรื้อรัง ในพื้นที่เขตสุขภาพที่ 2 เปนอยางไร 
 
ขอบเขตของการวิจัย 
 

การศึกษาครั้งน้ีเปนการประเมินการใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพในผูปวยโรคไมติดตอเรือ้รัง ในพื้นที่เขตสุขภาพที่ 2 ใชรูปแบบการวิจัยแบบ
ผสม (Mixed-method research design) ในหนวยบริการสุขภาพในพื้นที่ 5   จังหวัดของ  
เขตสุขภาพที่ 2 ไดแก จงัหวัด อุตรดิตถ พิษณุโลก ตาก สุโขทัย และเพชรบูรณ ในชวงเวลา 
พฤษภาคม 2559   ถึง เมษายน 2560    รูปแบบการวิจัยแบบเชิงอธิบาย (Explanatory 
design) เปนรูปแบบการวิจัยเชิงผสมผสานที่มีลักษณะการดําเนินงานวิจัยสองระยะ โดยเริ่มตน
การวิจัยดวยวิธีการเชิงปริมาณ แลวใชผลการวิจัยที่ไดเพื่อพจิารณาคัดเลือกประเด็นปญหาและ
ผูใหขอมูล ในการดําเนินงานวิจัยดวยวิธีการวิจัยเชิงคุณภาพ  
 
ประโยชนท่ีคาดวาจะไดรับ 
 

1. นําผลการศึกษาไปใชในการแกไขปญหาและอุปสรรคการใชเทคนิคการสราง
แรงจูงใจในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพของบุคลากรสาธารณสุข เพื่อเพิ่มประสิทธิผลของ
การใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจ ในเขตสุขภาพที่ 2 

2. นําผลการศึกษามาใชเปนแนวทางในการพัฒนาสมรรถนะการใชเทคนิคการ
สรางแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมสุขภาพของบุคลากรสาธารณสุข เพื่อเพิ่ม
ประสิทธิผลของการใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจ ในเขตสุขภาพที่ 2 

3. ใชผลการศึกษาพัฒนากลไกการสนับสนุนปจจัยที่เกี่ยวของในการใชเทคนิคการ
สรางแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมสุขภาพของบุคลากรสาธารณสุขในการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพของกลุมผูปวยโรคไมติดตอเรื้อรงัในเขตสุขภาพที่ 2 
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4. ใชผลการศึกษาประกอบการตัดสินใจในการขยายผลการการใชเทคนิคการสราง
แรงจูงใจในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพในกลุมผูปวยอื่นๆ เชน ผูปวยสูบบุหรี่ ผูปวยติดยา
เสพติด ผูปวยติดสรุา เปนตน 

 
นิยามศัพทท่ีเกี่ยวของ 
 

การประเมิน (Evaluation) หมายถึง การรวบรวมและวิเคราะหขอมูลที่เปนจริง
และเชื่อถอืได ในการดําเนินงานเพื่อพิจารณาวาผลการดําเนินงานบรรลุวัตถุประสงคหรอื
เปาหมายที่กําหนดไว     

เทคนิคการสรางแรงจูงใจในการปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพ 
(Motivational interviewing: MI) หมายถึง การบําบัดอยางเปนระบบโดยการสัมภาษณ
และการใหคําปรึกษารายบุคคล ตามรูปแบบของ   มิลเลอร และโรลนิค (Miller และ Rollnick) 
ซึ่งเปนรูปแบบการดําเนินการดูแลที่สนับสนุนการสาํรวจ และหาทางออกผานทางกระบวนการ
ปรึกษาที่มีโครงสรางทิศทางชัดเจน มุงเนนใหเกิดบรรยากาศเชิงบวกที่สามารถนําสูการ
เปลี่ยนแปลงภายในของผูรับบริการที่เปนศูนยกลางในการสํารวจ คนหา และแกไขความลังเล
ใจในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม ภายใตความรวมมือการแสดงความเขาใจและสงเสริม
ศักยภาพผูบําบัดวาสามารถทําได เกิดแรงจูงใจภายในเพื่อเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมตนเองใหมี
ความยั่งยืน 

การประเมินการใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจในการปรับเปล่ียนพฤติกรรม
สุขภาพ หมายถึง การรวบรวมและวิเคราะหขอมูลที่เปนจริงและเชื่อถือได ในการใชเทคนิคการ
สรางแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมสุขภาพวาผลการดําเนินงานบรรลุวัตถุประสงคหรือ
เปาหมายที่กําหนดไวหรือไม มีจุดดีและจุดดอยอยางไร ในการศึกษาครั้งน้ีใชรูปแบบการ
ประเมิน CIPP model  ของสตัฟเฟลบีม (Stufflebeam) ประกอบดวยการประเมิน 4 ข้ันตอน 
ดังน้ี 

1) สภาวะแวดลอม (Context Evaluation: C)  หมายถึง การประเมินนโยบาย 
หลักการและและความจําเปนในการใชเทคนิค MI  วิธีดําเนินการในการใชเทคนิค MI  ความ
เหมาะสมของเปาหมายและตัวชี้วัด และ ความเขาใจในการดําเนินการใชเทคนิค MI ของ
บุคลากร 

2) ปจจัยนําเขา (Input Evaluation: I) หมายถึง การประเมินวิธีการ หรือ ปจจัยที่
สนับสนุนในการใชเทคนิค MI ไดแก จํานวนบุคลากรที่ไดรับการพัฒนาทักษะการใช MI 
ความรูและสมรรถนะการใช MI ของบุคลากร การจัดอบรมและพัฒนาทกัษะของบุคลากร   
การบริหารจัดการและงบประมาณสนับสนุน และ คูมือ/ มาตรฐานการใชเทคนิค MI  

3) กระบวนการ (Process Evaluation: P)  หมายถึง การประเมินวิธีการหรือ
ข้ันตอนการดําเนินงานในการใชเทคนิค MI ของบุคลากร ไดแก การวางแผน  รูปแบบและ
ทรัพยากร การตดิตามและประเมินผล และปญหาและอุปสรรค และการแกไขปญหาในการใช
เทคนิค MI  ของบุคลากรในแตละจังหวัด 

4) ผลผลิต (Product Evaluation: P) หมายถึง การประเมินผลที่เกิดข้ึนจากการ
ใชเทคนิค MI ประกอบดวย 

4.1) ผลผลิต (output) หมายถึงผลของการนําเทคนิค MI ไปใชกับผูปวย ซึ่ง
ประเมินไดจาก 2 ตัวชี้วัด ดังน้ี 

• จํานวนกลุมเสี่ยงและกลุมปวยของโรคเบาหวานที่ไดรับการใชเทคนิค MI ใน
การปรับ เปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ 

• จํานวนกลุมเสี่ยงและกลุมปวยของโรคความดันโลหิตสูงที่ไดรับการใช
เทคนิค MI ในการปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมสุขภาพ 

4.2) ผลลัพธ (outcome) หมายถึงผลของการนําเทคนิค MI ไปใชกับผูปวย
เปรียบเทียบกับเกณฑเปาหมายที่กําหนดไว ซึ่งประเมินไดจาก 2 ตัวชี้วัด ดังน้ี 
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• รอยละการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพตามเกณฑเปาหมายของโรคไม
ติดตอเรื้อรัง หมายถึง จาํนวนกลุมเสี่ยงและกลุมปวยของโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิต
สูงที่แสดงพฤติกรรมวามีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมทีด่ีข้ึนภายหลังการใชเทคนิค MI 

• อัตราการควบคุมโรคบรรลเุกณฑเปาหมายของโรคไมติดตอเรื้อรัง หมายถึง 
สัดสวนจํานวนกลุมเสี่ยงและกลุมปวยของโรคเบาหวาน/โรคความดันโลหิตสงูที่แสดงผลการ
ประเมินผานเกณฑที่กําหนด ตอ จํานวนกลุมเสี่ยงและกลุมปวยของโรคเบาหวาน/ โรคความดัน
โลหิตสูงทั้งหมดที่ไดรับการใชเทคนิค MI มีหนวยเปนรอยละ ซึ่งประเมินไดจาก 2 ตัวชี้วัด 
ดังน้ี 

• จํานวนกลุมเสี่ยงและกลุมปวยของโรคเบาหวานที่ผลการประเมินบรรลุเกณฑ
เปาหมาย หมายถึง จํานวนกลุมเสี่ยงและกลุมปวยที่แสดงพฤตกิรรมวามีการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมดีข้ึน คาระดับนํ้าตาลในเลือดไมเกิน 126 มก.เปอรเซ็นต และคา HbA1 นอยกวา 6.5 

• จํานวนกลุมเสี่ยงและกลุมปวยของโรคความดันโลหิตสูงที่ผลการประเมิน
บรรลุเกณฑเปาหมาย หมายถึง จํานวนกลุมเสี่ยงและกลุมปวยทีแ่สดงพฤตกิรรมวามีการ
ปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมดีข้ึน และคาความดันโลหิตไมเกิน 130/85 มิลลิเมตรปรอท 

การปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพ หมายถึง การปรับวิถีการดํารงชีวิตประจําวัน
เพื่อชวยการควบคุมปจจัยเสี่ยงตางๆที่มีผลตอภาวะสุขภาพ ประกอบดวยการรับประทานอาหาร 
การมีกิจกรรมทางกายและออกกําลังกายที่เหมาะสม รวมกับมีพฤตกิรรมสุขภาพที่ดี คือ ไมสูบ
บุหรี่ ไมดื่มสุรา  

โรคไมติดตอเร้ือรัง (Chronic Non - Communicable Disease: NCD) 
หมายถึงโรคที่มีระยะเวลาของโรคนานจากการการดําเนินโรคเปนไปอยางชาๆ โดยมีสาเหตุการ
เกิดโรคจากปจจัยเสี่ยงรวมหน่ึงปจจัยหรือมากกวา ไดแก การสูบบุหรี่ ไขมันในเลือดสูง ภาวะ
อวน ขาดการออกกําลังกาย  การรับประทานอาหารและโภชนาการที่ไมเหมาะสม และภาวะ
ทางอารมณ กลุมโรคไมตดิตอเรือ้รังในการศึกษาครัง้น้ีหมายถึง 2 กลุมโรค คือ โรคเบาหวาน
และโรคความดันโลหิตสูง 
 พ้ืนที่เขตสุขภาพที่ 2 หมายถึง พื้นที่ใน 5 จังหวัด ที ่ ไดแก จังหวัด อุตรดติถ 
พิษณุโลก ตาก สุโขทัย และเพชรบูรณ ซึ่งหนวยบริการสุขภาพประกอบดวย 3 ระดับ คือ ระดับ
โรงพยาบาลศูนยหรือทั่วไป โรงพยาบาลชุมชน และโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล 



 

 

 

 

การศึกษาครั้งน้ีเพื่อประเมนิการใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยน 
พฤติกรรมสุขภาพในผูปวยโรคไมติดตอเรือ้รัง ในพื้นที่เขตสุขภาพที่ 2 ไดทบทวนวรรณกรรมที่
เกี่ยวของ ดังน้ี 

1. โรคไมติดตอเรื้อรัง (Chronic Non-Communicable Disease) 
1.1 โรคเบาหวาน 
1.2  โรคความดันโลหิตสูง 

2. ระบบบริการสุขภาพในการควบคุมและปองกันโรคเบาหวานและความดัน 
โลหิตสูง 

3. พฤติกรรมสุขภาพและการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ 
4. เทคนิคการสรางแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ (Motivational  

Interviewing) 
5. ปจจัยที่เกี่ยวของกับการใชเทคนิค MI ในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ 
6. การประเมินโดยใช CIPP model 

 
1. โรคไมติดตอเร้ือรัง (Chronic Non-Communicable Disease) 
 

โรคไมติดตอเรือ้รัง (Chronic Non - Communicable Disease: NCD) เปนโรคที่มี
ระยะเวลาของโรคนานจากการดําเนินโรคเปนไปอยางชา ๆ  องคการอนามัยโลกไดใหคําจํากดั
ความวาประกอบไปดวยกลุมโรคหัวใจและหลอดเลอืด โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสงู 
โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง และโรคมะเร็งหรือ ชื่อภาษาไทยเรียกวากลุมโรค NCDs โรคไมติดตอ
เรื้อรัง มีสาเหตุการเกิดโรคจากปจจัยเสี่ยงรวมหน่ึงปจจัยหรือมากกวาไดแก การสูบบุหรี่ ความ
ดันโลหิตสูง เบาหวาน ไขมันในเลือดสูง ภาวะอวน ขาดการออกกําลังกาย  รับประทานอาหาร
และโภชนาการที่ไมเหมาะสม การดื่มแอลกอฮอล และการปรับตัวไมไดเมื่อเผชิญตอความ 
เครียด เปนตน  จากการรายงานขององคการอนามัยโลกคาดวาในป พ.ศ.2563 จํานวน 3 ใน 4 
ของผูเสียชีวิตมีสาเหตุมาจากโรคไมตดิตอเรื้อรัง (2)    สําหรับคนไทยพบวาเปนโรคไมติดตอ
เรื้อรังประมาณ 14 ลานคน จากสถติิชีพคนไทยเสียชีวิตจากโรคไมติดตอเรื้อรัง ปละเกือบ 
300,000 คนและ สถานการณมีแนวโนมเพิ่มข้ึนอยางตอเน่ือง ภาครัฐตองเสียงบประมาณใน
การรักษาผูปวยจากโรคไมติดตอเรื้อรัง 5 โรคดังกลาวถึงปละ 335,359  ลานบาท ซึ่งเปน
ปญหาและอุปสรรคทีส่ําคญัตอการพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมของประเทศ โดยเฉพาะดาน
คุณภาพของทรัพยากรมนุษยที่ทําใหประชากรเสียชวิีตกอนวัยอันควร (15)  

สําหรับสถานการณโรคไมติดตอเรื้อรังในแตละกลุมโรค องคการอนามัยโลก (2) 
ไดทํานายไววาในป พ.ศ. 2573 ประชากรโลกจํานวน 23 ลานคน จะเสียชีวิตจากโรคหลอด
เลือดสมองและหัวใจ  โดยรอยละ 85 อยูในประเทศกําลังพัฒนาและ 17.5 ลานคนของ
ประชากรทั้งโลกในป 2005 เสียชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองและหัวใจ ซึง่รอยละ 80 อยูใน
ประเทศกําลังพัฒนา  และเปนประชากรกลุมวัยแรงงาน ประชากรโลกเสียชีวิตจากโรคหลอด
เลือดหัวใจถึง 17 ลานคน หรือ คิดเปนรอยละ 48 ของการเสียชีวิตจากโรคไมติดตอทั้งหมด 
รองลงมา คือ โรคมะเร็งรอยละ 21 โรคถุงลมโปงพองซึ่งรวมโรคปอดเรือ้รังและหอบหืดรอยละ
12 (4.2 ลานคน) และ โรคเบาหวานรอยละ 4 (1.3 ลานคน)   สําหรับประเทศไทยพบวามีภาระ
จากกลุมโรค NCDs ในสัดสวนที่สูงกวานานาชาติ โดยเปนสาเหตุของการเสียชีวิตถึง 300,000 
กวารายในป  พ.ศ. 2552 หรือ คิดเปนรอยละ 73 ซึ่งแสดงใหเห็นวา ประเทศไทยมสีถติิการ
เสียชีวิตและผลกระทบจากกลุมโรค NCDs มากกวาทั้งโลก     ผลการสํารวจในป พ.ศ. 2552 

บทที่ 2 การทบทวนวรรณกรรม 
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ในกลุมประชากรไทยวัยผูใหญ พบวารอยละ 21.4 เปนโรคความดันโลหิตสูง ซึ่งอัตราการรับรู
วาตนเองเปนโรคความดันโลหิตสูง อัตราการเขาถึงบริการ และอัตราการควบคุม โรคความดัน
โลหิตสูงไดน้ันคอนขางต่ํารอยละ 6.9 (3.2 ลานคน) และกลุมที่มีภาวะนํ้าตาลในเลือดสูงน้ัน
อัตราการควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดสูงยังอยูในเกณฑต่ําเชนกัน      โดยเฉพาะประชากรชาย
ที่มีนํ้าตาลในเลือดสูง พบวารอยละ 56.7 ที่รับรูการเปนโรคเบาหวาน และมีเพียงรอยละ 27.1 
ที่สามารถควบคุมภาวะนํ้าตาลในเลือดได       นอกจากน้ีรอยละ 19.4 หรือเกือบ 9 ลานคน มี
ภาวะไขมันคลอเรสเตอรอลสูง  โดยผูหญิงมีความชุกมากกวาผูชาย  และจากขอมูลการสํารวจ
สุขภาพและพฤติกรรมเสี่ยงของคนไทยที่อายุ 15 ปข้ึนไป ในป 2552 พบวาประชากรไทยเกอืบ 
1 ใน 3 มีภาวะนํ้าหนักเกิน และรอยละ 8.5 เปนโรคอวน และยังพบวาในชวงระยะเวลา 20 ป ที่
ผานมามีสัดสวนผูที่เปนโรคอวนในเพศชายเพิ่มข้ึนอยางตอเน่ือง    ในป 2535-2552 ถึง 4 
เทา   อยางไรก็ตามแมวาสถิติการปวยและเสียชีวิตจากกลุมโรค NCDs จะสูงมาก แตกลุมโรค 
NCDs น้ันสามารถปองกันได เพราะสาเหตุหรือปจจัยเสี่ยงหลกัน้ันเกิดจากพฤติกรรมเสี่ยงของ
บุคคล ซึ่งการลดหรือปรบัเปลี่ยนพฤตกิรรมเสี่ยงเหลาน้ีได  จะเปนการลดโอกาสเสี่ยงในการ
เปนโรค NCDs ไดมากถงึรอยละ 80   ลดโอกาสในการเปนมะเร็งไดรอยละ 40  โรคหลอด
เลือดสมองและหัวใจ และโรคเบาหวานประเภทที่2 ไดถึงรอยละ  80    ดงัน้ันการกระตุนให
ประชาชนปรับเปลี่ยนพฤตกิรรม จะเปนวิธีลดอตัราผูปวยและผูเสียชีวิตที่ตนเหตุและมีความ
ยั่งยืน 

 
ลักษณะเฉพาะของโรคไมติดตอเร้ือรัง 
 

ลักษณะเฉพาะของโรคไมติดตอเรื้อรังน้ันมีความเกี่ยวของกับพฤติกรรมของบคุคล
เปนสวนใหญ และเมื่อเกิดพยาธิสภาพของโรคแลวจะเกิดข้ึนอยางเรื้อรัง การดําเนินของโรคจะ
ข้ึนกับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพของบุคคลเชนกัน ซึ่งลักษณะเฉพาะของโรคไมติดตอ
เรื้อรังมีดังตอไปน้ี 

1. การเกิดโรคมีสาเหตุจากหลายปจจัยและเปนสาเหตุที่ซับซอน 
2. ปจจัยตางๆ ในสิ่งแวดลอม วิถีการดําเนินชีวิตและพฤติกรรมสุขภาพ  มีผลตอ

การเกิดโรค ไดแก การรับประทานอาหาร การเคลื่อนไหว การพักผอน 
3. ปจจัยการดําเนินพฤติกรรมตางๆ เหลาน้ีเปนสิ่งที่กระทําจนเคยชินและกลายเปน

สิ่งจําเปนตอการดํารงชีวิตในปจจุบัน 
4. การแฝงตัวการกอโรคและผลกระทบของโรคใชเวลานาน ขณะเดียวกันการ

แกไขก็ใชเวลานานกวาจะเห็นผล 
5. พบกลุมโรคน้ีในกลุมวัยทํางานและวัยสูงอายุมากกวาวัยเด็ก 
 

ปจจัยเส่ียงของโรคไมติดตอเร้ือรัง 
 

ปจจัยเสี่ยงตอการเกิดโรคไมติดตอเรื้อรังน้ัน หมายถึงปจจัยตางๆ ที่มีความเปนไป
ไดที่จะเกิดผลลัพธในการเจ็บปวยเปนโรคไมติดตอเรื้อรัง เชน เบาหวาน ความดันโลหิตสงู 
หลอดเลอืดหัวใจและหลอดเลอืดสมอง ซึ่งปจจยัเสี่ยงตอการเกดิโรคไมตดิตอเรือ้รัง แบง
ออกเปน 2 ประเภท ดังน้ี 

1. ปจจัยเสี่ยงที่เปลี่ยนแปลงไมได ไดแก 
1) เพศ เพศชายจัดเปนปจจัยเสี่ยง ผูหญิงจะเกิดโรคหัวใจขาดเลือดชากวา

ผูชายประมาณ 10 ป ทั้งน้ีเน่ืองจากฮอรโมนเพศหญิงเอสโตรเจน (Estrogen) ชวยชะลอการ
เกิดโรค แตเมื่อถึงวัยหมดประจําเดือนแลวความเสี่ยงจะสูงข้ึนเทียบเทาผูชาย 

2) อายุ เปนปจจัยเสี่ยงที่ไมสามารถหลีกเลี่ยงไดอายุที่เพิ่มมากข้ึน มีผลให
เสนเลือดเสื่อมไปตามวัย   

3) พันธุกรรม การที่มีพอหรือแมเปนโรคเบาหวาน โรคหัวใจขาดเลือดตั้งแต
อายุไมมาก ทําใหรุนลูกมีความเสี่ยงตอโรคน้ีสูงดวยเชนกัน ในความเปนจริงน้ัน “ยีน” มี
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บทบาทมากในการเกิดโรคหลอดเลือดแดง เพราะจะควบคุมหลายๆ ระบบ ที่สงผลเรงการ
สะสมของไขมัน 
 2. ปจจัยเสี่ยงที่เปลี่ยนแปลงได ไดแก 

1) การสูบบุหรี่ จากการสํารวจพฤติกรรมการสูบบุหรี่ และการดื่มสุราในป 2554  
พบวาประชากรไทยอายุ 15 ปข้ึนไปจํานวน 53.9 ลานคน เปนผูสูบบุหรี่  11.5 ลานคน      
โดยเปนผูที่สูบเปนประจํา 9.9 ลานคน สูบนานๆครั้ง 1.6 ลานคน    ผูชายสูบมากกวาผูหญิง 
20 เทา ซึ่งบุหรี่เปนปจจัยสําคัญในการทําใหเกิดโรคหลอดเลอืดหัวใจตีบตนั เน่ืองจากในควัน
บุหรี่มีสารพิษหลายอยางที่เปนอันตรายตอหลอดเลือดหัวใจ โดยเฉพาะนิโคตินและคารบอน
มอนนอกไซด ปริมาณและระยะเวลาของการสูบบุหรี่จึงมีผลกับความเสี่ยงตอการเกิดโรคหลอด
เลือดหัวใจตีบ และเปนปจจัยที่มคีวามสัมพันธอยางมากกับการเกิดโรคหัวใจ ความเสี่ยงตอ
โรคหัวใจจะแปรผันตามจาํนวนมวนที่สูบ ยิ่งสูบมากยิ่งมีความเสี่ยงมาก การสูบบุหรี่แมแตเพียง 
1-5 มวนตอวัน ก็เพิ่มความเสี่ยงตอการเกดิโรคข้ึนอยางนอย 1.5 เทา (15) 

2) การรับประทานอาหารที่หวาน มัน เค็ม ลวนเปนการบริโภคที่ไม
เหมาะสม รวมทั้งการรับประทานในปริมาณมากเกินไปรางกายจะเปลี่ยนเปนไขมันสะสมตาม
สวนตางๆ ของรางกายรวมทั้งในหลอดเลือด การรับประทานอาหารที่มีไขมันสูงรอยละ 32.2  
การรับประทานอาหารที่มีรสหวานรอยละ 40.9 และการรับประทานอาหารประเภทผักและผลไม
ในปริมาณที่เพียงพอ เพียงรอยละ 22.5  เทาน้ัน (15) 

3) การดื่มแอลกอฮอล แอลกอฮอลมีผลตอการทําลายตับ แอลกอฮอลทํา
ใหเซลลของเลือดเกาะเปนกอน ทําใหการไหลเวียนชาลง   นําออกซิเจนนอยลงและยังมีผล
ตอหัวใจ  ทําใหกลามเน้ือหัวใจบวมข้ึน และยังเปนเหตุใหการสะสมของไขมันมากข้ึน  สําหรับ
การดื่มสุราของประชากรอายุ 15 ปข้ึนไป  พบผูดื่มสุรารอยละ 31.5 โดยผูชายมีอัตราการดื่มสูง
กวาผูหญิงประมาณ 5 เทา  และผลจากการสํารวจ พบวาคนไทยดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอลเปน
อันดับที่ 40 ของโลกโดยเฉพาะเหลากลั่นดื่มมากเปนอันดับ 5 ของโลกโดยมีปริมาณ 13.59 
ลิตร/คน/ป 

4) ความเครียด ความเครียดเกิดจากหลายสาเหตุ ทั้งจากรางกาย จิตใจ 
สิ่งแวดลอม การมีความเครียดนอยเกินไปและมากเกินไปไมเปนผลดีตอสขุภาพ อาการปวด
ศีรษะ ปวดกลามเน้ือ หัวใจเตนเร็ว แนนทอง มือเทาเย็น ความเครียดสงผลใหภูมิคุมกันลดลง 
และความเครียดจากภาวะซึมเศราเปนปจจัยเสี่ยงสําคัญของโรคหลอดเลอืดหัวใจตีบ 

5) การขาดการออกกําลังกาย  จากการสํารวจกิจกรรมทางกาย และการ
ออกกําลังกายในป   2553 กลุมตัวอยางอายุตั้งแต 15 ถึง 74 ปจากประชากรจํานวน 47.7 
ลานคน พบวา 65.7% ของประชากรออกกําลังกายไมเพียงพอ  โดยชายออกําลังกายไม
เพียงพอ 60.7 % และหญิงออกกําลังกายไมเพียงพอ 70.4 % (15) 
 

1.1 โรคเบาหวาน (Diabetes Mellitus: DM)  
 

 โรคเบาหวานเปนโรคเรื้อรังที่เปนปญหาสําคัญทางดานสาธารณสุขทั่วโลก ที่เปน 
สาเหตุสําคัญที่ทําใหเกิดการปวยและตายกอนวัยอนัสมควร จากภาวะแทรกซอนตอตา ไต 
ระบบประสาท หัวใจและหลอดเลอืดสมอง จากขอมูลสมาพันธเบาหวานนานาชาติ 
(International diabetes federation: IDF) รายงานวาในปจจุบันทั่วโลกมีผูเสียชีวิตดวย
โรคเบาหวาน 4 ลาน คนตอป เฉลี่ย 8 วินาที ตอ 1 คน (16) รายงานสถิติสุขภาพทั่วโลกของ
องคการอนามัยโลกป พ.ศ. 2555 พบวา 1 ใน 10 ของประชาชนในวัยผูใหญปวยเปน
โรคเบาหวาน (17) และพบวามีผูปวยเบาหวานมากกวา 300 ลานคน  โดยพบวาคนที่อาศัยอยู
ในประเทศที่มีรายไดต่ําและปานกลาง มีโอกาสเปนเบาหวานเร็วกวาคนที่อยูในประเทศที่มี
รายไดสูง 10-20 ป โดยพบมากข้ึนในวัยทํางาน (16) สถานการณโรคเบาหวานในทวีปเอเชียป 
ค.ศ. 2010 มีผูปวยเบาหวานถึง 113 ลานคน และคาดการณวาในป ค.ศ. 2030 ผูปวยโรคน้ีใน
ทวีปเอเชียจะเพิ่มข้ึนเปน 180 ลานคน สําหรับประเทศไทย สํานักโรคไมติดตอ กรมควบคุมโรค 
กระทรวงสาธารณสุข ไดรายงานสถานการณโรคเบาหวานวาอัตราการปวยดวยโรคเบาหวานตอ
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แสนประชากร มีแนวโนมเพิ่มข้ึนตามลําดับ จากป พ.ศ. 2552-2554 คือ 2,033.19, 2,179.30  
และ 2,227.99 ตามลําดับ (18)  โดยพบวาผูปวยเบาหวานเกือบรอยละ 50 ยังไมไดรับการ
วินิจฉัยและรักษาทีเหมาะสม การคนหาผูปวยหรือกลุมเสี่ยงแตยังไมมีอาการ การลดปจจัย
เสียงและรักษาตั้งแตระยะเริ่มแรก จึงเปนมาตรการที่จะชวยลดและชะลอการเกดิโรคและ
ภาวะแทรกซอน  
 

ความหมายของโรคเบาหวาน  
 

โรคเบาหวาน หมายถึง ภาวะที่รางกายมีระดับนํ้าตาลในเลือดสูงกวาปกต ิ
เน่ืองจากความผิดปกติเกีย่วกับเมตาบอลิซึม ซึ่งเปนผลมาจากตับออนไมสามารถสรางอินซูลิน
(insulin) ไดเพียงพอ หรือมีความผิดปกติของการหลั่งอินซูลิน และ/ หรือการออกฤทธ์ิของ
อินซูลิน หรือเมื่อรางกายไมสามารถใชอินซูลินทีผ่ลิตออกมาไดอยางมีประสิทธิภาพ ทําให
นํ้าตาลในเลือดสูงข้ึนอยูเปนเวลานาน ระดับนํ้าตาลมากกวาหรือเทากับ 126 มก./ดล. ขณะอด
อาหาร 8 ชั่วโมง หรือมากกวา (16)  ภาวะที่มีระดับนํ้าตาลในเลือดสูงอยางเรื้อรัง ทําใหเกิด
การเสื่อมของอวัยวะในรางกายระยะยาว เกิดการเสียหนาที่และอวัยวะที่สําคัญหลายอวัยวะ
ทํางานลมเหลว ไดแก ตา ไต หัวใจ ระบบประสาทและหลอดเลือด  

 
ประเภทของโรคเบาหวาน  
 

 สมาคมโรคเบาหวานแหงประเทศไทย ไดแบงประเภทของโรคเบาหวานเปน 4 
ประเภท ตามสาเหตุของการเกิดโรค ดังน้ี (19) 

1. โรคเบาหวานชนิดที่ 1 (type 1 diabetes mellitus, T1DM) เกิดจาก
รางกายขาดอินซูลินซึ่งเปนผลจากการทําลายเบตาเซลลทีต่ับออนจากภูมิคุมกันของรางกาย 
ทําใหผูปวยเบาหวานประเภทน้ีตองการอินซลูิน เพื่อควบคุมระดับนํ้าตาลกลูโคสในเลือด 
เน่ืองจากตับออนไมสามารถสรางอินซูลินไดหรอืไดนอยมาก และเชื่อวารางกายมีการสราง
แอนติบอดีข้ึนตอตานทําลายตับออนของตัวเองจนไมสามารถสรางอินซูลินได เมื่อรางกายไม
สามารถจะนํานํ้าตาลเขาไปในเน้ือเยื่อเพื่อเผาผลาญใหเกิดพลังงานได ทําใหระดับนํ้าตาลใน
เลือดสูงข้ึน  สงผลใหเกิดอาการปสสาวะบอยและจํานวนมาก คอแหง กระหายนํ้า นํ้าหนักลด 
ออนเพลีย เมื่อรางกายไมสามารถนํานํ้าตาลไปใชเปนพลังงานได รางกายจะมีการสลายไขมัน
และโปรตีนมาใชเปนพลังงานทดแทน ซึ่งกระบวนการสลายไขมันจะไดสารคีโตน ซึ่งมีฤทธ์ิเปน
กรดและเปนพิษตอรางกายออกมาดวย ผูปวยโรคเบาหวานน้ีพบไดนอยแตมีความรุนแรงและ
อันตรายสูง มักพบในเดก็และคนอายุต่ํากวา 25 ป ตนเหตุที่เกี่ยวของกบัการเกิดโรคไดแก 
พันธุกรรม ความผิดปกติของออโตอิมมูน และการตดิเชื้อจากไวรัส 

2. โรคเบาหวานชนิดที่ 2 (type 2 diabetes mellitus, T2DM)  เปนชนิดที่พบ
บอยที่สดุ ในคนไทยพบประมาณรอยละ 95 ของผูปวยเบาหวานทั้งหมด เปนผลจากการมีภาวะ
ดื้อตออินซลูิน รวมกับการบกพรองในการผลิตอินซลูินที่เหมาะสม มักพบในคนอายุ 30 ปข้ึนไป 
รูปรางทวมหรืออวน อาจไมมีอาการผิดปกต ิ หรืออาจมีอาการของโรคเบาหวานได  อาการมัก
ไมรุนแรงและคอยเปนคอยไป มักไมตองการอินซลูนิลดนํ้าตาลในเลือด นอกจากในบางภาวะที่
โรครุนแรงข้ึน สามารถรักษาไดดวยการควบคุมอาหารหรือรวมกับการรับประทานยาดวย    มัก
ไมเกิดภาวะคีโตอะซิโดซสิ  นอกจากในบางภาวะ เชน มีการติดเชื้อ เปนตน ระดับอินซูลินใน
เลือดอาจมีนอยกวามากกวาปกติ หรือมีระดับเทาคนปกติแตออกฤทธ์ิไมไดพอเพียง เบาหวาน
ชนิดน้ีเกี่ยวของกับพันธุกรรมเปนสวนใหญ  มักมีประวัติโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ในพอ แม หรือ 
พี่ นอง โดยที่ความเสี่ยงตอการเกดิโรคเบาหวานชนิดน้ีพบมากเมื่อมอีายุสูงข้ึน มีนํ้าหนักตัว
เพิ่มข้ึน การขาดการออกกําลังกาย และพบมากข้ึนในหญิงที่มีประวัติการเปนเบาหวานขณะ
ตั้งครรภ ความเครียดและสิ่งแวดลอมที่ไปอยูใหมมีสวนทําใหโรคเบาหวานแสดงออกหรือ
กําเริบข้ึน  
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3. โรคเบาหวานที่มีสาเหตุจําเพาะ (other specific types) เปนโรคเบาหวาน
ที่มีสาเหตุชัดเจนไดแก โรคเบาหวานที่เกิดจากความผิดปกติทางพันธุกรรมเชน MODY 
(Maturity-Onset Diabetes of the Young) เปนโรคเบาหวานที่เกิดจากโรคของตับออน จาก
ความผิดปกติของตอมไรทอ  จากยา  จากการติดเชื้อ จากปฏิกิริยาภูมิคุมกัน หรือโรคเบาหวาน
ที่พบรวมกับกลุมอาการตางๆ ผูปวยจะมีลักษณะจําเพาะของโรคหรือกลุมอาการน้ันๆ หรือมี
อาการและอาการแสดงของโรคที่ทําใหเกิดเบาหวาน   

4. โรคเบาหวานขณะตั้งครรภ (gestational diabetes mellitus, GDM) เปน 
โรคเบาหวานที่พบในขณะตั้งครรภ พบไดประมาณรอยละ 3 ของการตั้งครรภและภายหลังการ
คลอดบุตรโรคน้ีอาจหายไปหรือไมมีอาการ แตบางรายอาจเปนโรคเบาหวานตลอดไป 
เน่ืองจากในขณะตั้งครรภมีการเปลี่ยนแปลงของฮอรโมนในรางกาย และตานฤทธ์ิอินซลูินทําให
ระดับนํ้าตาลในเลือดสูง พบไดในในอายุครรภตั้งแต 20-24 สัปดาหเปนตนไป ภาวะนํ้าตาลใน
เลือดสูงในขณะตั้งครรภมคีวามสัมพันธตอการเกดิอนัตรายแกเด็กในครรภ การวินิจฉัยและการ
ดูแลในขณะตั้งครรภจึงเปนสิ่งสําคัญ 
 

สาเหตุของโรคเบาหวาน  
 

สาเหตุและปจจัยสงเสริมที่ทําใหเกิดโรคเบาหวานมีดังน้ี (19-20)  
  1.  ปจจัยเสี่ยงของบุคคล 

1) อายุ ตั้งแต 40 ป ข้ึนไป  แตจากการศึกษาพบวากลุมอายุระหวาง 65-
74 ป มีโอกาสเกดิเปนโรคเบาหวานไดมากกวากลุมตัวอยางระหวาง 25-34 ป ประมาณ 10 
เทา เน่ืองจากในผูสูงอายุมีการสรางอินซูลินลดนอยลง ทําใหทํางานไดไมด ี ลดการขนสง
กลูโคสเขาสูเซลล สงผลใหระดับกลูโคสสูงข้ึนในเลือด  

2) อวน และ/หรืออวนลงพุง  ไดมีการศึกษาพบวาโรคเบาหวานชนิดที่ 2  
มีความสัมพันธโดยตรงกบัความอวนและปริมาณไขมันที่บริโภค และคนอวนมีโอกาสเสี่ยงตอ
การเกิดโรคเบาหวานไดมากกวาคนปกติประมาณ 3 เทา เน่ืองจากเซลลไขมันของคนอวนมี
ปฏิกิริยาตานฤทธ์ิอินซูลิน และตัวรับอินซูลิน (Insulin Receptor) ในเซลลไขมันและเซลล
กลามเน้ือของคนอวนมีนอยลง อินซลูินจึงไมสามารถพานํ้าตาลเขาไปในเน้ือเยื่อไดดีเชนเดิม 
จึงมีนํ้าตาลสวนเกินในกระแสเลือด  

3) กรรมพันธุเชื่อวากรรมพันธุมีสวนสัมพันธกับการเกิดโรคเบาหวานทั้ง
ชนิดที่ 1 และชนิดที ่2   โดยเฉพาะโรคเบาหวานชนิดที่ 2   จากการศึกษาตดิตามผลฝาแฝดที่
เกิดจากไขใบเดียวกัน พบวาเมื่อฝาแฝดคนหน่ึงเปนโรคเบาหวาน อีกคนหน่ึงก็มีโอกาสเปน
โรคเบาหวาน โดยมีอตัราการเกิดโรคเบาหวานชนิดที่ 1 รอยละ 50 และโรคเบาหวานชนิดที่ 2 
สูงถึงรอยละ 90 

4)  การขาดการออกกําลังกาย  ในรายที่อวนและขาดการออกกําลังกาย จะ
ทําใหจํานวนอินซูลินรีเซปเตอรลดนอยลงและเปนสาเหตุทําใหเกิดโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ได  

5) มีระดับไขมันในเลือดผิดปกต ิ คือ ระดับไตรกลเีซอไรดมากกวาหรือ
เทากับ 250 มิลลกิรัม/เดซิลติร และ/หรือเอชดีแอลคอเลสเตอรอล นอยกวา 35 มิลลิกรัม/
เดซิลิตร 

6) มีประวัติของโรคหลอดเลอืดแดงตีบตันไดแก โรคหลอดเลือดสมอง 
โรคหลอดเลือดหัวใจ โรคหลอดเลอืดของขาและแขนตีบตัน  

7) มีการใชยาที่อาจทําใหระดับนํ้าตาลในเลือดสูง เชน ยาสเตียรอยด ยา
ขับปสสาวะไทอะไซด (thiazide) ยากันชักฟนีโทอนิ (phenytoin) 

8) มีภาวะดื้ออินซูลินที่พบรวมกับโรครังไขมีถุงนํ้าหลายถุง (polycystic 
ovarian syndrome) หรือพบมีลกัษณะดื้ออินซูลนิ คือ ผิวหนัง บริเวณลําคอหรือรกัแรมีปน
หนาสีคล้ํา (acanthosis nigrican) 
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  2.  ปจจัยที่มีสาเหตุเฉพาะ  
1) เชื้อไวรัส โรคเบาหวานชนิดที่ 1 อาจมีสาเหตเุกิดจาการเกิดติดเชือ้ 

ไวรัสมากอน เชน ไวรัสที่ทําใหเกิดโรคคางทูม โรคหัด และโรคหัดเยอรมัน เชื้อไวรัสเหลาน้ีจะ
ทําใหตับออนอกัเสบเรื้อรงัและทําลายเบตาเซลล ทําใหไมสามารถผลิตอินซูลินได  

2) ความผิดปกติของตับออน เชน ตับออนอกัเสบอยางรุนแรง มะเร็งของ
ตับออน หรือการผาตัดตับออนบางสวนออกไป ทําใหจํานวนเบตาเซลลนอยลงและมีการสราง 
อินซูลินไดนอย  

3) ความผิดปกติของฮอรโมน เชน มีการหลั่งของโกรธฮอรโมน (Growth 
hormone) กลูคากอน (Glucagon) และแคทีโคลามิน (Catecholamine) มากผิดปกต ิทําใหมี
การสลายไกลโคเจนเปนกลูโคสเพิ่มข้ึน และการหลั่งคอรติโคสเตอรอยด (Corticosteroid) 
มากทําใหเรงปฏิกิริยาการสรางกลูโคสเพิ่มมากข้ึน  

4) การขาดสารอาหาร โดยเฉพาะการขาดโปรตีนและพลังงานอยางรุนแรง 
ซึ่งเชื่อวาการขาดโปรตีนนาน ๆ ทําใหระดับซัลเฟอรในกรดอะมิโนตํ่า (Surphur-Containing 
Amino Acids) นอกจากน้ียังพบวาการขาดสารอาหารที่รางกายตองการปริมาณนอยบางชนิด 
เชน โครเมียม ทองแดง สังกะส ีมีผลทําใหเกิดโรคเบาหวานได และการดื่มสุราจํานวนมากอาจ
ทําใหเกิดโรคขาดโปรตีนและพลังงานและเกิดโรคเบาหวานได 

5) ยาบางชนิด เชน ยาขับปสสาวะและยาคุมกําเนิด มีผลตอตานฤทธ์ิของ
อินซูลิน ทําใหไวตอการเกิดโรคเบาหวาน  ยาบางอยางเปนพิษตอเบตาเซลล ระดับนํ้าตาลที่
ข้ึนสูงจากยากลุมน้ีมักไมคืนสูระดับปกต ิแมจะหยุดรับประทานยาแลว  

6) ผลจากภูมิคุมกันตอตานตนเอง ไดมีการศกึษาพบวาผูปวยโรคเบาหวาน
ชนิดพึ่งอินซูลินมอีอโตแอนติบอดี ้ (Auto Antibody) หลายตัวทําปฏิกิริยากับแอนติเจน 
(Antigen) ของเซลลไอสเลต (Islet of Langerhans) ถึงรอยละ 60-85 ทําใหเบตาเซลลของ
ตนเองถูกทําลาย เมื่อเปรยีบเทียบกับโรคเบาหวานชนิดไมพึ่งอินซูลิน พบวา รางกายสรางสาร
บางชนิดทําลายเบตาเซลลของตนเองเพียงรอยละ 1  

7) ภาวะเครียด การเผชิญกับภาวะเครียดทั้งดานจิตใจ เชน แรงกดดันจาก
ความเปนอยูของชีวิต และภาวะเครียดจากทางดานรางกาย เชน การผาตัด การติดเชือ้ การ
ไดรับบาดเจ็บ ทําใหความทนตอระดับกลูโคสลดลง ทําใหมีการหลั่งของฮอรโมนแคทีโคลามิน
มากข้ึนระดับนํ้าตาลในเลือดจะสูงข้ึน  

 
พยาธิสภาพของโรคเบาหวาน 
 

โรคเบาหวานเปนภาวะที่รางกายมีระดับนาตาลในเลือดสูงกวาระดับปกต ิ ซึ่งเกิด
จากความผิดปกติของเบตาเซลล (β-cell) ที่อยูบริเวณอิสเลทออฟแลงเกอรแฮน (Islet of 
Langerhan) ในตับออนทําใหเกิดการหลั่งอินซูลินไมเพียงพอกับความตองการของรางกาย 
หรืออินซูลินมีมากเพียงพอแตไมสามารถออกฤทธ์ิบริเวณเน้ือเยื่อได รางกายจึงไมสามารถนํา
กลูโคสไปใชเปนพลังงานได ทําใหรางกายไมสามารถควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดใหอยูใน
ระดับปกติได จึงเกดิภาวะนํ้าตาลในเลือดสูง โดยแบงพยาธิสภาพของโรคเบาหวานตามชนิด
ของโรคเบาหวาน ดังน้ี 

1. พยาธิสภาพของโรคเบาหวานชนิดที่1 (Type 1)  เกิดพยาธิสภาพจากตับ
ออนไมสามารถสรางอินซลูินได เน่ืองจากเบตาเซลลถกูทําลาย สวนใหญเกิดจากกระบวนการ
ออโตอิมมูน (Autoimmune) รอยละ 85 - 90 ของผูปวยเบาหวานชนิดที่ 1   จะตรวจพบออโต 
แอนติบอดี ้ (Auto-antibody) ซึ่งเปนความผิดปกติทางพันธุกรรม  ในโรคเบาหวานชนิดที่ 1 
เมื่อไดรับปจจัยกระตุนทางสิ่งแวดลอม ไดแก การติดเชือ้ไวรัส สารเคมี และอาหาร เปนตน ทํา
ใหเกิดการทําลายเบตาเซลลตามกระบวนการทางอิมมูน ทําใหระดับอินซลูินลดลง รางกายไม
สามารถควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดใหอยูในระดับปกติได จึงเกดิโรคเบาหวานชนิดที่ 1  

1.1. พยาธิสภาพของโรคเบาหวานชนิดที่ 2 (Type 2) มี 2 รูปแบบ คือ มี
การหลั่งอินซูลินนอยกวาปกต ิ ในภาวะที่รางกายมีการหลั่งอินซูลินนอยกวาปกติ ทําใหระดับ
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นํ้าตาลในเลือดสูง มีอาการแสดงของโรคเบาหวานแตมักไมทําใหเกิดภาวะคีโตอะซิโดซีส 
ทั้งน้ีเพราะรางกายยังพอมีอินซูลินอยูในระดับที่สามารถนํากลูโคสเขาเซลลไดบาง จึงไมสลาย
ไขมัน และโปรตีนมาใชเปนพลังงาน รางกายจึงไมเกิดภาวะกรดคั่ง แตเกิดภาวะวิกฤตจากระดับ
นํ้าตาลในเลือดสูงแทน (Hyperglycemic Hyperosmolar Non- Ketotic Coma: HHNC) 

1.2. มีภาวะดื้อตออินซูลิน (Insulin Resistance) คือ ภาวะที่รีเซ็บเตอรตอ
อินซูลินที่เน้ือเยือ่มีจํานวนลดลง ทําใหมีการใชนํ้าตาลทางกลามเน้ือลดลง ทําใหเน้ือเยื่อไม
สามารถนํากลูโคสไปใชได นอกจากน้ียังมกีารผลิตนํ้าตาลจากตับเพิ่มข้ึน การขาดอินซูลินทาํ
ใหกลูโคสจากอาหารไมสามารถเก็บสะสมทีต่ับในรูปของไกลโคเจนไดระดับนํ้าตาลในเลือดจึง
สูง เมื่อระดับนํ้าตาลในเลือดสูงเกินความสามารถของไต (renal threshold) ที่จะดดูซึมกลูโคส
ไดหมดคอื 180 มก. ตอดล. ทําใหตรวจพบนํ้าตาลในปสสาวะได เม่ือกลโูคสขับออกมาทาง
ปสสาวะมาก ทําใหเกิดภาวะออสโมตกิไดยูรีซสี (Osmotic diuresis)    รางกายจึงเสียนํ้าและอิ
เล็กโตรลัยทออกมาทางปสสาวะมาก (polyuria) และเมื่อเสียนํ้ามากทําใหผูปวยรูสึกกระหาย
นํ้าเพิ่มข้ึน (polydipsia)           นอกจากน้ีการขาดอินซูลินทําใหตับเกิดกระบวนการกลูโคจี
โนไลซีส (Glucogenolysis) และกลูนีโอจีนีซีส (Gluconeogenesis) ทําใหระดับนํ้าตาลใน
เลือดสูง เกิดการสลายตบัและโปรตีนที่กลามเน้ือ และเกิดการสลายไขมันเพื่อนํามา ใชเปน
พลังงาน การสลายไขมันทําใหเกิดสารคีโตน(Ketone) เมื่อมีมากทําใหรางกายมีภาวะเปนกรด 
และเกิดภาวะวิกฤตของโรคเบาหวานที่เรียกวา คีโตอะซสีโดซีส (ketoacidosis) ซึ่งแตกตาง
จากพยาธิสภาพของโรคเบาหวานชนิดที่ 1  

 
 กลไกการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด 
 

 รางกายควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดโดยอาศัยฮอรโมนอินซูลิน  ซึ่งผลิตจา
กบเบตาเซลลในตับออนที่ทํางานอยางสมดุลรวมกบัฮอรโมนลคูากอน (glucagon) ซึ่งผลิต
จากแอลฟาเซลลในตับออน   และฮอรโมนอื่น ไดแก โกรทฮอรโมน (growth hormone)  
คอรตซิอล (cortisol) และแคทคิอลามีน (cathecolamine) ทั้งน้ีอินซูลินเปนฮอรโมนเพียง
ชนิดเดียวที่ลดระดับนํ้าตาลในเลือด  สวนกลูคากอนและฮอรโมนอื่นๆ ทําหนาที่ตรงขามคือ 
สงเสริมการสรางนํ้าตาล    อินซูลินควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดผานการออกฤทธ์ิที่เซลลหลัก 
3 ชนิด คือ เซลลตับ เซลลกลามเน้ือลาย และเซลลไขมัน การออกฤทธ์ิของอินซูลินข้ึนกับ
ระดับความเขมขนของอินซูลินที่มีอยูในขณะน้ัน หลังรับประทานอาหารระดับอินซูลินจะสูงข้ึน
ทันทีตามระดับนํ้าตาลในเลือดที่สูงข้ึน เรียกวา ระดับอินซูลินสูงสดุ (peak insulin level) ถือ
เปนการตอบสนองอยางรวดเร็วของเบตาเซลลตอระดับนํ้าตาลในเลือดทีสู่งข้ึนจากอาหาร และ
จะลดลงอยางรวดเร็วหลังการดูดซึมนํ้าตาลจากทางเดินอาหาร นอกจากน้ีในขณะที่ไมมีการ
ยอยอาหารและขณะอดอาหารนานๆ เชน ชวงนอนในเวลากลางคืน ตับออนจะหลั่งอินซูลินใน
ปริมาณนอยๆ อยางตอเน่ือง เรียกวา ระดับอินซลูินพื้นฐาน (basal insulin level) กระบวนการ
ทํางานของอินซูลินในเซลลหลกั 3 ชนิด ดังน้ี (20-21) 

1. เซลลตับ เมื่อระดับอนิซูลินข้ึนสูงจะออกฤทธ์ิยบัยั้งการสรางและการสง
นํ้าตาลจากตับ และควบคุมตับใหสะสมนํ้าตาลที่เหลือจากการใชงานไวในรูปไกลโคเจน เมื่อ
ระดับอินซลูินลดลงสูระดบัอินซูลินพื้นฐานจะกระตุนใหตับสรางนํ้าตาล และสงเขาสูกระแส
เลือดตอเน่ืองตลอดเวลา 

2. เซลลกลามเน้ือลาย อินซูลินออกฤทธ์ิโดยนํานํ้าตาลเขาสูเซลลกลามเน้ือ
ลายซึ่งเปนเซลลของกลามเน้ือมัดตางๆทั่วทั้งรางกาย เพื่อใหเซลลกลามเน้ือลายใชเปน
พลังงานในขณะที่มีการใชงานหรือออกแรงทํางาน ยิ่งมีการออกแรงมากการใชนํ้าตาลก็จะมาก
ข้ึน หากไมมีอินซูลินหรือมีไมเพียงพอ เซลลกลามเน้ือลายจะไมสามารถใชนํ้าตาลเปนพลังงาน
ไดแมวาระดับนํ้าตาลในเลือดจะสูงเพียงใดกต็าม นอกจากน้ีอินซลูินยังชวยสงเสริมให
กลามเน้ือลายเก็บสะสมนํ้าตาลในรูปไกลโคเจนเอาไว เพื่อใชเปนพลังงานเมื่อกลามเน้ือหยดุ
การทํางานหรือหยุดออกแรง 
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3. เซลลไขมัน เมื่อระดับอนิซูลินข้ึนสูงจะออกฤทธ์ิยบัยั้งการสลายกรดไขมัน
อิสระจากไขมันที่สะสมอยูในเซลลไขมัน และสงเสริมการเก็บพลังงานสวนเกินในรูปกรดไขมัน
อิสระไวในเซลลไขมัน เมื่อระดับอินซูลินลดลงสูระดับอินซลูินพื้นฐานจะกระตุนใหมีการสลาย
กรดไขมันอิสระเขาสูกระแสเลือด ซึ่งถูกนําไปที่ตับเพื่อสรางเปนนํ้าตาลตอไป ดังน้ันเมื่อมีการ
ขาดอินซูลิน หรือการตอบสนองของเซลลตับ เซลลกลามเน้ือลาย และเซลลไขมันตอฤทธ์ิของ
อินซูลินลดลง จึงทําใหเกดิความผิดปกตทิางเมแทบอลิซึมของนํ้าตาลไขมัน และโปรตีน 

ในภาวะปกติอินซูลินจะหลั่งออกมามากหลังรับประทานอาหาร ปริมาณอินซูลิน
ที่หลั่งแตละวันประมาณ 40-50 ยูนิต ซึ่งอินซูลินทําหนาที่ควบคุมระดับนํ้าตาลเลือดของ
รางกาย ดังน้ี  

1. สงเสริมการเก็บสะสมกลูโคสทีต่ับและกลามเน้ือในรูปของไกลโคเจนยับยั้ง
การเปลี่ยนไกลโคเจนไปเปนกลูโคส  

2. กระตุนการสังเคราะหไขมนัโดยกระตุนการเก็บสะสมอาหารประเภทไขมันไว
ที่เน้ือเยื่ออะดิโพส (Adipose tissue)  

3. กระตุนการสังเคราะหโปรตีนโดยเปนตัวเคลื่อนยายกรดอะมิโนเขาเซลล  
4. ปองกันการสลายไขมันมาเปนพลังงาน  
5. กลูโคสเขาเซลล 

 
  การสรางนํ้าตาลในเลือดของคนปกตจิะมีนํ้าตาลในเลือดตลอดเวลา เมื่อหัวใจ
สูบฉีด กระแสเลือดที่ไหลเวียนจะนํานํ้าตาลไปใหเซลลทั่วรางกายใชเปนพลังงาน ซึ่งระดับ
นํ้าตาลในเลือดจะมกีารเปลี่ยนแปลงตามการรับประทานอาหารในแตละวันดังน้ี (แผนภาพที่ 2) 

1. ระดับนํ้าตาลหลังอาหาร (post-prandial blood glucose) เปนคาระดับ
นํ้าตาลในเลือดที่สูงข้ึนจากการรับประทานอาหาร  ซึ่งในคนปกติหลังจากรับประทานอาหาร 
สวนที่เปนคารโบไฮเดรต คือ ขาว แปง และนํ้าตาลจะมีการยอยและดูดซึมที่ทางเดินอาหารใน
รูปนํ้าตาลกลูโคสเขาสูกระแสเลือด ทําใหระดับนํ้าตาลในเลือดสูงข้ึน ตามปกติระดับนํ้าตาลใน
เลือดจะสูงสุดประมาณ 1 ชั่วโมงหลังการรับประทานอาหาร และระดับนํ้าตาลในเลือดจะคอยๆ
ลดลง 

2. ระดับนํ้าตาลกอนรับประทานอาหาร (pre-meal blood glucose) เปนคา
ระดับนํ้าตาลในเลือดที่ต่ําลงเพื่อกระตุนใหรางกายตองการอาหาร หรือเกิดความหิวกอนการ
รับประทานอาหารภายหลังจากที่รางกายนํานํ้าตาลไปใชเปนพลังงาน ภายหลังการรับประทาน
อาหารแลว 5 ชั่วโมงข้ึนไป และเมื่อระดับนํ้าตาลในเลือดที่ไดจากการดูดซมึหมดไป รางกายจะ
เขาสูภาวะอดอาหาร   ตับก็จะสรางนํ้าตาลใหมและสงเขาสูกระแสเลือดใหเพียงพอสําหรับ
รางกายใชเปนพลังงาน  

3. ระดับนํ้าตาลพื้นฐานหรือระดับนํ้าตาลขณะอดอาหาร (basal or fasting 
blood glucose) เปนคาระดับนํ้าตาลในเลือดที่ไมไดรับประทานอาหารระยะเวลานานๆ เชน 
เวลากลางคืน หรือการอดอาหารทั้งวัน ตับจะเปนอวัยวะหลักที่สรางและสงนํ้าตาลเขาสูกระแส
เลือดอยางตอเน่ือง ซึ่งระดับนํ้าตาลกอนรับประทานอาหารและระดับน้ําตาลพื้นฐานมีคา
ใกลเคียงกันหรอืเทากัน หากรางกายไดรับนํ้าตาลมากเกินการใช นํ้าตาลที่เหลือจะถูกเก็บ
สะสมไวที่ตับในรูปไกลโคเจน (glycogen) และสวนหน่ึงจะถูกเปลี่ยนเปนกรดไขมันอิสระเก็บ
ไวในรูปไขมันที่เซลลไขมัน 

 
อาการและอาการแสดงของโรคเบาหวาน  
 

โรคเบาหวานเปนโรคเรื้อรัง อาการและอาการแสดงจึงเปนไปอยางชาๆ ในระยะ
เริ่มเปนหรือในระยะที่เปนนอย จะไมพบอาการและอาการแสดง แตเมื่อผูปวยตรวจเลือดจะพบ
ระดับนํ้าตาลในเลือดสูง และตรวจสอบนํ้าตาลในปสสาวะ โดยอาจมีอาการแสดงอื่น ๆ  ใน
ผูปวยที่เปนโรคเบาหวานมานานแตผูปวยไมทราบมากอน เชน ตาพรามัว เปนแผลเรื้อรัง  เปน
ตน โดยทั่วไปแลวสามารถสรุปอาการของผูปวยโรคเบาหวานไดดังน้ี  
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แผนภาพที่ 2   ระดับนํ้าตาลและระดับอินซลูินในเลือดที่เปลี่ยนแปลงตามมื้ออาหารและ 
              ในขณะที่ไมรับประทานอาหาร (20) 

 
 
1. ถายปสสาวะจํานวนมาก เมื่อระดับนํ้าตาลในเลือดสงูจนเกินขีดจํากัดของไต 

(ปกติประมาณ 160-180 มก. เปอรเซ็นต) รางกายจะขับนํ้าตาลออกทางปสสาวะ ทําใหแรงดัน
ออสโมตกิของปสสาวะสูงข้ึน ทอไตจึงไมสามารถดูดซึมนํ้ากลับเขาสูรางกายได ผูปวยจึงถาย
ปสสาวะออกมาจํานวนมากและบอยครั้ง  

2. ดื่มนํ้ามาก เน่ืองจากรางกายเสียนํ้าทางปสสาวะจํานวนมาก จึงเกิดการขาด
นํ้าอยางรุนแรง ทําใหมีอาการกระหายนํ้ามาก ดื่มนํ้าบอยและจํานวนมาก  

3. นํ้าหนักลด เมื่อเซลลไมสามารถนํากลูโคสไปใชเปนพลังงานไดรางกายก็
จะสลายไขมันและโปรตีนที่เก็บสะสมไวมาใชเปนพลังงานแทน จึงเกิดการสูญเสียเน้ือเยื่อ 
รวมกับภาวะที่รางกายขาดนํ้า นํ้าหนักตัวจึงลดลงอยางรวดเร็ว 

4. รับประทานอาหารจุ จากการที่รางกายมีการสลายเอาเน้ือเยื่อสวนตาง ๆ มา
ใช จึงทําใหมีภาวะการขาดอาหาร (Starvation) เกิดข้ึนเพื่อชดเชยตอภาวะน้ี ผูปวยจะมีอาการ
หิวบอย และรับประทานอาหารจุ  

5. เปนแผลแลวหายชา เน่ืองจากอัตราการสรางโปรตีนลดลง ในขณะที่
อัตราการสลายโปรตีนเพิ่มข้ึน ทําใหการซอมแซมเน้ือเยื่อข้ึนชา และอาจมีอาการเน้ือเนาตาม
ปลายน้ิวมือ น้ิวเทา เน่ืองจากหลอดเลือดตีบตันและการเปลี่ยนแปลงของระบบประสาท  

6. อาการคันตามผิวหนังหรือมีเชื้อราข้ึนตามผิวหนังไดงาย เชน บริเวณรักแร 
ขาหนีบ และอวัยวะสืบพันธุ เน่ืองจากนํ้าปสสาวะมีกลูโคสมาก ทําใหเกิดการระคายเคืองไดงาย  

7. อาการชาหรือปวดแสบปวดรอนตามปลายมือปลายเทาทั้ง 2 ขาง 
โดยมากมักจะเปนที่เทากอน บางรายอาจมีหนังตาตกหรือ มีอาการอัมพาตของใบหนาซีกใด
ซีกหน่ึง  

8. อาการตาพรามัว และอาจเกิดตอกระจก 
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การวินิจฉัยโรคเบาหวาน  
 

การวินิจฉัยโรคเบาหวาน ทําไดโดยวิธีใดวิธีหน่ึงใน 4 วิธี ดังตอไปน้ี (19) 
1. ผูที่มีอาการของโรคเบาหวานชัดเจนคือ หิวนํ้ามาก ปสสาวะบอยและมาก 

นํ้าหนักตัวลดลงโดยที่ไมมีสาเหตุ สามารถตรวจระดับพลาสมากลูโคสเวลาใดก็ได ไมเปนตอง
อดอาหาร ถามีคามากกวาหรือเทากับ 200 มก./ดล. ใหการวินิจฉัยวาเปนโรคเบาหวาน 

2. การตรวจระดับพลาสมากลูโคสตอนเชาหลังอดอาหารขามคืนมากกวา      
8 ชั่วโมง (FPG) มีคา> 126 มก./ดล. 

3. การตรวจความทนตอกลูโคส (75 g Oral Glucose Tolerance Test, 
OGTT) ถาระดับพลาสมากลูโคส 2 ชั่วโมงหลังดื่มนํ้าตาล > 200 มก./ดล. ใหการวินิจฉัยวา
เปนโรคเบาหวาน 

4. การตรวจวัดระดับ hemoglobin A1c (HbA1c) ถาคาเทากับหรือมากกวา 
6.5% ใหการวินิจฉัยวาเปนโรคเบาหวาน วิธีน้ีนิยมใชในตางประเทศ เพราะไมจําเปนตองอด
อาหาร แตจะตองตรวจวัดในหองปฏิบัติการที่มีมาตรฐานเทาน้ัน (NGSP certified and 
standardized to DCCT assay)  
  
 การประเมินความเส่ียงตอโรคเบาหวาน  
 
  กลุมบุคคลที่มีความเสี่ยงตอการเกดิโรคเบาหวาน  ควรไดรับการตรวจคดักรอง
โรคเบาหวาน โดยพบวาประมาณหน่ึงในสามของผูปวยเบาหวานเปนรายใหม ที่ไดรับการ
วินิจฉัยครั้งแรกไมทราบวาตนเองปวยเปนโรคจากรายงานการสํารวจสุขภาพประชาชนไทยอายุ
ตั้งแต 15 ปข้ึนไป โดยการตรวจรางกายครั้งที่ 4 พ.ศ. 2551-2552 (22)   การตรวจคัดกรอง 
(screening test) จึงมีประโยชนในการคนหาผูซึ่งไมมีอาการ เพื่อการวินิจฉัยและใหการรักษา
ตั้งแตระยะเริ่มแรก โดยมุงหมายปองกันมิใหเกิดโรคแทรกซอน อยางไรก็ดีการทราบความเสี่ยง
ตอการเกดิโรคเบาหวาน ทําใหสามารถตรวจคัดกรองหาโรคเบาหวานในประชากรทั่วไปได
อยางประหยัดคุมคามากข้ึน คือเลอืกทําในกลุมซึ่งมีความเสี่ยงสูงเทาน้ัน (high risk 
screening strategy) แนวทางในปจจุบัน ไมแนะนําใหตรวจคัดกรองหรือประเมินความเสี่ยงใน
การเกิดโรคเบาหวานชนิดที่ 1 การประเมินความเสี่ยงตอการเกิดโรคในที่น้ีจะเกี่ยวของกับ
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 เทาน้ัน 
  หนวยงานสาธารณสุขจึงไดมีการตรวจคัดกรองระดบันํ้าตาลในเลือดในกลุม
เสี่ยงโรคเบาหวาน โดยการตรวจหาระดับนํ้าตาลในเลือดดวยคาพลาสมากลูโคสหลังอดอาหาร 
(Fasting Plasma Glucose : FPG) หรือถาไมสามารถตรวจ FPG ใหใชวิธี Fasting Capillary 
Blood Glucose (FCG) จากปลายน้ิว ในบุคคลที่มคีวามเสี่ยงตอโรคเบาหวาน (19) ดังน้ี 

1. ผูที่มีอายุ 35 ปข้ึนไป 
2. ผูที่อวน (BMI > 25 กก./ม.2 และ/หรือ มีรอบเอวเกินมาตรฐาน) และมีพอ 

แม พี่ หรือ นองเปนโรคเบาหวาน 
3. เปนโรคความดันโลหิตสูงหรือรับประทานยาควบคุมความดันโลหิตอยู 
4. มีระดับไขมันในเลือดผิดปกติหรือรับประทานยาลดไขมันในเลือดอยู 
5. มีประวัติเปนโรคเบาหวานขณะตั้งครรภหรือเคยคลอดบุตรที่นํ้าหนักตัวแรก

เกิดเกิน  4 กิโลกรัม 
6. เคยไดรับการตรวจพบวาเปน impaired glucose tolerance (IGT) หรือ 

impaired  
        Fasting glucose (IFG) 

7. มีโรคหัวใจและหลอดเลือด (cardiovascular disease) 
8. มีกลุมอาการถุงนํ้าในรังไข (polycystic ovarian syndrome) 
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 การแบงกลุมเสี่ยงตามผลการตรวจระดับนํ้าตาลในเลือดดวยวิธี FCG ดังน้ี  
1. FCG < 100 mg/dl ถือวายังไมเปนโรค มีความเสี่ยงนอยใหนัดตรวจซ้ําอีก 

1-3 ป ขางหนา  
2. FCG 100-125 mg/dl เปน Pre-Diabetes ถือวาเสี่ยงตอการเปน

โรคเบาหวาน และเริ่มมีโอกาสเสี่ยงตอโรคหัวใจขาดเลือด และอัมพฤกษ อัมพาต โดยเฉพาะ
เมื่อมีปจจัยเสี่ยงอื่นๆรวมดวย จึงตองไดรับการคัดกรองเพื่อเปนการเฝาระวังโอกาสเสี่ยงตอ
กลุมโรคหัวใจและหลอดเลือดสมองและมกีารตรวจระดับนํ้าตาลในเลือด ทุก 6 เดือน  

3. FCG ≥ 126 mg/dl สงสัยวาเปนโรคเบาหวาน ใหสงตอเพื่อรับการวินิจฉัย 
และประเมิน โอกาสเสี่ยงตอโรคหัวใจขาดเลือด และอัมพฤกษอัมพาต โดยเฉพาะเมื่อมีปจจัย
เสี่ยงอื่นๆ รวมดวย การวินิจฉัยวาเปนโรคเบาหวาน โดยพิจารณาจาก 

1) FPG ≥ 126 มก./ดล. 
2) Casual (Random) plasma glucose ≥ 200 มก./ดล.  รวมกับมีอาการ

ของโรคเบาหวาน 
3)  plasma glucose  ที่  2  ชั่วโมง  หลังจากทํา  Oral  glucose  

tolerance  test (OGTT) ≥ 200 มก./ดล. 
          กรณีคาที่ใชในการวินิจฉัยแตละวิธีขางตน  อยูในเกณฑของโรคเบาหวาน  ควร
ตรวจซ้ําอีกครั้งเพื่อยืนยันการวินิจฉัย  ยกเวนกรณีที่มี plasma glucose สูง  อาการชัดเจน  
รวมกับมี  Acute  metabolic  decompensation    และผลการตรวจซ้ําพบคา FPG ≥ 126 
มก./ดล.  ใหวินิจฉัยวาเปนโรคเบาหวาน 
 
 การรักษาโรคเบาหวาน 
 

การรักษาผูปวยโรคเบาหวานตองมีการติดตามเปนระยะๆตามนัด และตรวจ
สุขภาพตามกําหนดเพื่อคนหาหรือติดตามโรคแทรกซอนทีอ่าจเกิดข้ึน รวมทั้งการใหผูปวย
รับประทานยาหรือฉีดยาตามสภาพผูปวยแตละราย   ผูที่เปนโรคเบาหวานชนิดที ่1 จําเปนตอง
รักษาดวยยาฉีดอินซูลินตัง้แตแรกเริ่ม และรักษาตลอดไป สวนผูที่เปนโรคเบาหวานชนิดที่ 2 
จํานวนหน่ึงสามารถควบคุมเบาหวานไดโดยการรับประทานอาหารอยางถูกตองเหมาะสม และ
การออกกําลังกายโดยไมจําเปนตองใชยา แตกรณีที่ไมสามารถควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดได 
ตองรับประทานยา และสวนหน่ึงที่เปนมานานอาจมีปญหาดื้อยาที่จําเปนตองรักษาดวยยาฉีด
อินซูลิน พบวาผูที่เปนโรคเบาหวานจํานวนไมนอยจําเปนตองรักษาดวยยารับประทานรวมกับยา
ฉีดอินซูลินเพือ่ใหการควบคุมเบาหวานไดผลตามเปา หมายของการรักษาโรคเบาหวาน ซึ่งยา
ที่ใชม ี3 กลุม คือ ยากิน ยาฉีดอินซูลิน และยาฉีด GLP-1 analog  ดังน้ี (19)  

1. ยาเม็ดลดระดับนํ้าตาลในเลือด ยาเม็ดลดระดับนํ้าตาลในเลือดที่ไดรับอนุมตัิ
การใชจากคณะกรรมการอาหารและยาแบงออกเปน 3 กลุมใหญตามกลไกของการออกฤทธ์ิ  
ไดแก 

1) กลุมทีก่ระตุนใหมีการหลั่งอินซูลินจากตับออนเพิ่มข้ึน (insulin 
secretagogue) ไดแก ยากลุมซัลโฟนีลยูเรีย (sulfonylurea) ยากลุมที่ไมใชซัลโฟนีลยูเรีย 
(non-sulfonylurea หรือ glinide) และยาที่ยับยั้งการทําลาย glucagon like peptide-1 (GLP-
1) ไดแกยากลุม DPP-4 inhibitor (หรือ gliptin) 

2) กลุมทีล่ดภาวะดื้ออินซูลิน ไดแก 
2.1)  ยากลุมไบกัวไนด (Biguanides) ไดแก เมตฟอรมิน 

(metformin) เฟรนฟอรมิน (phrenformin)      ออกฤทธ์ิโดยยับยั้งการดูดซึมกลูโคสจาก
ลําไสเล็ก กระตุนการใชกลูโคสของเน้ือเยื่อสวนปลาย และยับยั้งการสรางกลูโคสจากตับ 
ภาวะแทรกซอนไดแก คลื่นไส อาเจียน เบื่ออาหาร ทองเสีย ปวดมวนในทอง ดังน้ันจึงควร
รับประทานหลังอาหารทันที ภาวะแทรกซอนที่สําคญัคือ ภาวะกรดแลกตกิคั่ง (lactic acidosis) 
จึงไมใชในผูปวยที่มีปญหาที่ไต ตับ หัวใจ ขอดีของยากลุมน้ีคือ ไมทําใหเกิดอาการนํ้าตาลใน
เลือดต่ํา  
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2.2)  กลุม thiazolidinedione หรือ Glitazone ไดแกโทรจิลทาโซ  
(troglitazone)  โรซิกลิทาโซน (rosiglitazone: avandia) มีผลระดับนํ้าตาลในเลือดทั้งกอน
อาหารและหลังอาหารใชไดผลดีกับผูที่มีภาวะดื้อตออินซูลิน ออกฤทธ์ิโดยลดภาวะดื้อตอ
อินซูลิน เพิ่มความไวตออินซูลิน โดยเพิ่มการใชกลโูคสของกลามเน้ือ และลดการสรางกลูโคส
จากตับ ภาวะแทรกซอนคอื อาจเปนพิษตอตับ นํ้าหนักเพิ่มข้ึนจากภาวะนํ้าคั่ง 

3) กลุมที่ยับยั้งเอ็นไซม alpha-glucosidase (alpha-glucosidase 
inhibitor) ที่เยื่อบุลําไสทําใหลดการดดูซึมกลูโคสจากลําไส ไดแก อะคาโบส (acabose)    
โวจิลโบส (voglibose) มีผลในการลดระดับนํ้าตาลหลังรับประทานอาหาร (postprandial 
plasma glucose) ออกฤทธ์ิโดยการทํางานของ alpha - glucosidase emzyme บริเวณผนัง
ลําไสเล็ก ซึ่งเอนไซมน้ีทําหนาที่ยอยคารโบไฮเดรตโมเลกุลใหญ ไดแก โอลิโกแซคคาไรด 
(oligosaccharides) และไดแซคคาไรด (disaccharides) ลดการดดูซึมกลูโคส ยาในกลุมน้ีไม
ถูกดดูซึมเขาสูรางกาย วิธีการรับประทานยาคือ ควรรับประทานพรอมอาหารเพื่อใหยาคลุกเคลา
กับอาหารทําใหยาออกฤทธ์ิไดดีผลขางเคียง คือ ทองอดื แนนทอง ปวดทอง 

2. ยาฉีดอินซูลินลดระดับนํ้าตาลในเลือด อินซูลินที่ใชในปจจุบัน สังเคราะหข้ึน
โดยกระบวนการ genetic engineering มีโครงสรางเชนเดียวกับอินซูลินที่รางกายคนสรางข้ึน 
เรียกวา ฮิวแมนอินซูลิน (human insulin) ระยะหลังมีการดัดแปลง human insulin ใหมีการ
ออกฤทธ์ิตามตองการ เรียกอินซูลินดัดแปลงน้ีวาอินซูลินอะนาล็อก (insulin analog) อินซูลิน
แบงเปน 4 ชนิด ตามระยะเวลาการออกฤทธ์ิ ดังน้ี (19) 

1)  ฮิวแมนอินซูลินออกฤทธ์ิสั้น (short acting หรือ regular human 
insulin, RI) 

2)  ฮิวแมนอินซูลินออกฤทธ์ินานปานกลาง (intermediate acting 
insulin, NPH) 

3)  อินซูลินอะนาล็อกออกฤทธ์ิเร็ว (rapid acting insulin analog, RAA) 
เปนอินซูลินรุนใหมที่เกิดจากการดัดแปลงกรดอะมโินที่สายของฮิวแมนอินซูลิน 

4)  อินซูลินอะนาล็อกออกฤทธ์ิยาว (long acting insulin analog, LAA) 
เปนอินซูลินรุนใหมที่เกิดจากการดัดแปลงกรดอะมโินที่สายของฮิวแมนอินซูลิน และเพิ่มเติม
กรดอะมิโน หรือเสริมแตงสายของอินซูลินดวยกรดไขมัน นอกจากน้ียังมีอนิซูลินผสมสําเร็จรูป 
(premixed insulin) เพื่อสะดวกในการใช ไดแก ฮิวแมนอินซูลินออกฤทธ์ิสั้นผสมกับฮิวแมน
อินซูลินออกฤทธ์ินานปานกลาง และอินซูลินอะนาล็อกออกฤทธ์ิเร็ว ผสมกับอินซูลินอะนาล็อก
ออกฤทธ์ินานปานกลาง ขอจํากัดของอินซลูินผสมสําเร็จรูปคือ ไมสามารถเพิ่มขนาดอินซูลิน
เพียงชนิดใดชนิดหน่ึงได เมื่อปรับเปลี่ยนปริมาณที่ฉีด สัดสวนของอินซูลนิทั้งสองชนิดจะคงที่
อินซูลินที่จําหนายมีความเขมขนของอินซูลิน 100 ยูนิตตอมลิลิลติร ในประเทศไทยอินซูลินที่
ใชโดยทั่วไป คือ RI, NPH และ ฮิวแมนอินซูลินผสมสําเร็จรูป 

3. ยาฉีด GLP-1 Analog เปนยากลุมใหมที่สังเคราะหข้ึนเลียนแบบ GLP-1 
เพื่อทําใหออกฤทธ์ิไดนานข้ึน ยากลุมน้ีออกฤทธ์ิโดยการกระตุนการหลั่งอินซูลินและยับยั้งการ
หลั่งกลูคากอน นอกจากน้ียังมีผลลดการบีบตัวของกระเพาะอาหารทําใหอิ่มเร็วข้ึน และลด
ความอยากอาหารโดยออกฤทธ์ิที่ศูนยความอยากอาหารที่ไฮโปธาลามัส (Hypothalamus) ยา
ในกลุมน้ีไดแก exenatide, liraglutide 

 
ภาวะแทรกซอนของโรคเบาหวาน 
 

ภาวะหรือโรคแทรกซอนจากโรคเบาหวานแบงไดเปน 2 ประเภท คือ ชนิด
เฉียบพลัน และชนิดเรื้อรัง ดังตอไปน้ี 

1. ภาวะแทรกซอนจากโรคเบาหวานชนิดเฉียบพลัน เกิดจากการควบคุมระดับ
นํ้าตาลในเลือดไมได ไดแก  

1) ภาวะหมดสติจากเบาหวาน ผูปวยเบาหวานที่เกิดอาการหมดสต ิ อาจมี
สาเหตุจากภาวะนํ้าตาลในเลือดต่ํา มักจะพบในผูปวยที่กินยาหรือฉีดยาสม่ําเสมอ แตอาจมีการ 
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ใชยาเกินขนาดหรืออดอาหารหรือกินขาวผิดเวลา หรือมีอาการออกแรงกายมากกวาปกติ 
นอกจากน้ียังอาจเกดิจากสาเหตุรายแรงไดแก ภาวะคีโตแอซิสโดซีส (Ketoacidosis) พบ
เฉพาะในผูปวยที่เปนเบาหวานชนิดพึ่งอินซูลินที่ขาดการฉีดอินซูลินนานๆ หรือพบในภาวะติด
เชื้อหรือไดรับบาดเจ็บ ซึ่งรางกายตองการอินซูลนิมากข้ึน รางกายจะมีการเผาผลาญไขมัน
แทนนํ้าตาลทําใหเกิดการคั่งของสารคีโตนในเลือด จนเกิดภาวะเลือดเปนกรดเรียกวา diabetic 
ketoacidosis หรือ DKA ผูปวยจะมีอาการคลื่นไสอาเจียน กระหายนํ้าอยางมาก หายใจหอบลึก 
และลมหายใจมีกลิ่นของสารคีโตน มีไข กระวนกระวาย มีภาวะขาดนํ้ารุนแรง ผูปวยจะซึมลง
เรื่อย ๆ จนกระทั่งหมดสต ิและอาจรุนแรงถึงเสียชีวิตได  

2) ภาวะนํ้าตาลในเลือดต่ํารุนแรง (Hypoglycemic shock) เปนภาวะ 
แทรกซอนเฉียบพลันที่อาจทําใหผูปวยเสียชีวิตไดอยางรวดเร็ว ภาวะนํ้าตาลต่ําในเลือดใน
ผูปวยเบาหวานเกือบทั้งหมดเกิดในผูปวยที่ไดรับการรักษาดวยอินซูลิน หรือกลุมยาที่มีฤทธ์ิ
กระตุนการหลั่งอินซูลิน (insulin secretagogue) ไดแก ยากลุมซัลโฟนีลยูเรีย และยากลุม 
glinide  (23)   การวินิจฉัยภาวะนํ้าตาลต่ําในเลือดในผูปวยเบาหวานอาศัยเกณฑ 3 ประการ
รวมกัน (Whipple triad) ไดแก ระดับพลาสมากลูโคสที ่70 มก./ดล. หรือต่าํกวา มีอาการและ
อาการแสดงของภาวะนํ้าตาลต่ําในเลือด และอาการหายไปเมื่อไดรับน้ําตาลหรือคารโบไฮเดรต 
(19)   ผูปวยเบาหวานทั้งชนิดที ่1 และชนิดที ่2 ที่มีภาวะนํ้าตาลต่ําในเลือดเกิดข้ึนบอย เมื่อมี
ภาวะนํ้าตาลต่ําในเลือดเกดิข้ึนซ้ําๆ หลายครั้ง อาจมีอาการสมองขาดกลูโคสเกิดข้ึนโดยไมมี
อาการออโตโนมิคนํามากอนเพื่อเตือนใหรางกายรับรูและทําการแกไข ภาวะน้ีเรียกวา ภาวะ
นํ้าตาลต่ําในเลือดโดยไมมีอาการเตือน (hypoglycemia unawareness)  (23) ซึ่งทําใหผูปวย
อาจไมไดรับการชวยเหลอืทันทวงทีและเปนสาเหตุทําใหผูปวยเสียชีวิตได 

3) ภาวะนํ้าตาลในเลือดสูงรุนแรง (non- ketotic hyperglycemic 
hyperosmolar coma หรือ (NKHHC) มักพบในผูปวยเบาหวานชนิดไมพึ่งอินซูลินที่เปนโรค
โดยไมรูตัวหรือที่ขาดการรักษาหรือมีภาวะติดเชื้อรนุแรง เชน ปอดอักเสบ, กรวยไตอักเสบ, 
โลหิตเปนพิษ เปนตน ทําใหระดับนํ้าตาลในเลือดสูงมากๆ ผูปวยจะเกิดภาวะขาดนํ้าอยาง
รุนแรง ซึม เพอ ชัก หมดสต ิออนเพลีย ปสสาวะบอย กระหายนํ้า 

2. โรคแทรกซอนจากโรคเบาหวานชนิดเรื้อรัง เกิดจากระดับนํ้าตาลในเลือดสูง
อยางตอเน่ืองเปนเวลานาน จนเกิดการเปลี่ยนแปลงของเน้ือเยื่อและหลอดเลือดในอวัยวะใด
อวัยวะหน่ึง และอวัยวะน้ันไมสามารถทําหนาที่ไดตามปกต ิ ทําใหเกิดความพิการ ทุพพลภาพ 
หรือเสียชีวิต ไดแก 

1) ระบบหัวใจและหลอดเลือด เมื่อระดับนาตาลในเลือดสูง นํ้าตาลจะไป
เกาะที่เม็ดเลือดแดง (Glycosylate hemoglobin) ทําใหการปลดปลอยออกซิเจนจากเม็ดเลอืด
แดงไปสูเน้ือเยื่อต่ําลง เน้ือเยื่อจึงขาดออกซิเจนและเกิดการเปลี่ยนแปลงของหลอดเลือดแดง
ตามมา ทั้งหลอดเลือดแดงขนาดใหญ (macroangiopathy) และหลอดเลือดแดงขนาดเล็ก 
(microangiopathy) อาจเกิดการอุดตัน โปงพอง หรือสรางหลอดเลือดทีไ่มแข็งแรงข้ึนใหม 
ทําใหเกิดปญหาที่ตา (diabetic retinopathy) ที่ไต (nephropathy) นอกจากน้ีโรคเบาหวาน
ทําใหมีภาวะไขมันผิดปกติ คือ มีระดับกรดไขมันอสิระ และไตรกรีเซอรไรดสูง ไขมันชนิด HDL 
(Hight Density Lipopotein) ตาลง LDL (Low Density Lipopotein) สูงข้ึน ระดับ
โคเลสเตอรอลอาจปกติหรือสูง ระดับไขมันที่สูงข้ึนมีผลตอหลอดเลือดแดงขนาดใหญ ทําให
เกิดปญหาผนังหลอดเลือดแดงแข็ง (atherosclerosis) โรคความดันโลหิตสูง โรคกลามเน้ือ
หัวใจขาดเลือด โรคอัมพาตจากหลอดเลือดสมองตีบ  

2) ระบบประสาท ระบบประสาทสวนปลายประกอบดวยแอกซอน (axon) ที่
หุมดวยเยื่อมัยอลิิน (myelin sheaths) เมื่อระดับนํ้าตาลในเลือดสูงเปนเวลานานมีผลทําใหเกิด
ความเสื่อมของระบบประสาทสวนปลาย การนํากระแสประสาทชากวาปกต ิ ผูปวยจะมีปญหา
การสูญเสียการรับความรูสึก ชาปลายมือ ปลายเทา ปวดตามแขน ขา มีอาการปวดแสบปวด
รอนบริเวณขาและเทา เจ็บปวดเหมือนเข็มแทง อาการมักจะเปนรุนแรงเวลากลางคืน และการ
ลงนํ้าหนักของเทาผานกระดูกในขณะที่มีอาการชาทําใหเกิดแผลขอบแข็งที่ตรงฝาเทาได บาง
รายมีอาการเสื่อมของระบบประสาทอัตโนมัต ิ ทาใหมีปญหาอาหารไมยอย ทองผูก หรือถาย
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อุจจาระบอย ระบบประสาทที่กระเพาะปสสาวะเสือ่ม ทําใหไมสามารถควบคุมการขับถาย
ปสสาวะใหเปนปกติได  

3) ภาวะแทรกซอนโรคเบาหวานที่จอประสาทตา (diabetic retinopathy)  
ผูปวยเบาหวานที่เปนโรคมานานและ/หรือควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดไมไดดี จะเกิดภาวะ 
แทรกซอนเรือ้รังจากเบาหวานที่ตา  การเสื่อมของจอตาจากโรคเบาหวาน (Diabetic 
retinopathy) สาเหตุของความผิดปกติเกดิจากการเปลี่ยนแปลงของหลอดเลือดแดงเล็กๆที ่
จอตา เน่ืองจากเน้ือเยื่อขาดออกซิเจน  นอกจากการเสื่อมของจอตาแลว ผูปวยที่ควบคุมโรค
ไดไมด ี ระดับนํ้าตาลในเลือดสูง มักจะมีการเปลี่ยนแปลงของสายตาเกิดข้ึน คือ มองไกลๆ จะ
เห็นไมชัด ความผิดปกติน้ีเกิดข้ึนเน่ืองจากความเขมขนของกลูโคสภายในเลนสตาสูงข้ึน 
กลูโคสน้ีจะถกูเปลี่ยนไปเปนซอรบิทอล (Sorbital)  ซึ่งจะสะสมอยูในเลนสตาและเกิด 
Osmolar gradient เลนสจะดูดนํ้าไว จึงบวมและเกิดความผิดปกติแบบคนสายตาสั้น ซึ่งจะเปน
สาเหตุนําใหเกิดตาบอดได 

4) ภาวะแทรกซอนโรคเบาหวานที่ไต จากการเปลี่ยนแปลงของหลอด
เลือดทําใหเกิดพยาธิสภาพที่กรองไต (glomeruli) เกิดปญหาที่เรียกวา Diabetic 
nephopathy มีโปรตีนขนาดเล็กรั่วออกเพิ่มข้ึนเรื่อยๆ และขนาดใหญข้ึน (macroalbuminuria) 
อัตราการกรองลดลง ทําใหไตเสื่อม ผูปวยจะมีอาการบวม มีของเสียคั่ง โปรตีนในเลือดต่ําจน
ในที่สุดเกิดภาวะไตวายบวม ซีด ออนเพลีย ปจจัยเสี่ยงที่ทําใหไตวาย ไดแก ภาวะระดับนํ้าตาล
ในเลือดสูง ภาวะความดันโลหิตสูง การรับประทานอาหารที่มีโปรตีนสูง ปจจัยทางพันธุกรรม 
เชื้อชาต ิ และระยะเวลาในการเปนโรคเบาหวาน การพยาบาล แนะนาผูปวยเบาหวานหลีกเลี่ยง
อาหารที่มีรสหวานจัด เพราะจะทาใหเกิดคั่งของนํ้า และเมื่อผูปวยเกิดภาวะไตวาย ตอง ลางไต 
การเปลี่ยนไต และเสียชีวิตในที่สุด  

5) สมอง เมื่อหลอดเลือดแดงตีบตันทําใหเกิดอัมพฤกษหรืออัมพาตได 
หลอดเลอืดแดงที่ขาตีบตนัทําใหมีอาการปวดนองเวลาเดิน ปลายเทาเย็น สีคล้ํา ถาอุดตันจะ
ทําใหน้ิวเทาแหงดํา หากติดเชื้อแทรกซอน ทําใหน้ิวเนาดํา ทําใหตองตดัตอเสนเลอืด หรือ
อาจตองตัดน้ิวหรือเทาหรอืขา  

6) ระบบเลือด ในภาวะที่การควบคุมโรคเบาหวานไมดีระดับนํ้าตาลในเลือด
สูง หรือมีการสะสมของสารคีโตนในเลือด จะมีความผิดปกติของระบบเลอืด ไดแก เม็ดเลือด
แดงจะมีอายุสั้นลง เกล็ดเลือดจะยึดเกาะและรวมตวักันไดงาย ความผิดปกติของเกลด็เลือดน้ี 
อาจมีบทบาททําใหเกิดการเสื่อมของหลอดเลือดทีม่ีอยูแลวรุนแรงมากข้ึน นอกจากน้ีเม็ดเลือด
ขาวชนิด Polymorphonuclear ยังทําหนาที่ตอตานเชื้อโรคไดไมด ีการฆาแบคทีเรียก็เสือ่มลง
ดวย ลิมโฟซัยทซึ่งมีบทบาทในการทําลายสิ่งแปลกปลอมที่อยูในกระแสเลือดและที่เกี่ยวของ
กับเซลลก็เสื่อมหนาที่เชนกัน ทําใหผูปวยเบาหวานมีความตานทานโรคต่ํากวาคนปกติ เกิดการ
ติดเชือ้ตางๆไดงาย เชน staphylococcus, streptococcus, วัณโรคปอด, เชื้อรา เปนตน 

7) แผลที่เทา เปนภาวะแทรกซอนทีพ่บไดบอยเน่ืองจากผูปวยเบาหวานมัก
มีภาวะปลายประสาทอักเสบ ภาวะขาดเลือดเน่ืองจากภาวะหลอดเลือดแดงแข็งและตีบรวมกับ  
ภาวะติดเชื้องาย เน่ืองจากภูมิคุมกันโรคต่ํา บางครั้งแผลอาจลุกลามรุนแรง หรือเปนเน้ือตาย 
(Gangrene) จําเปนตองตัดน้ิวเทาหรือตัดเทา เกิดภาวะพิการได ผูปวยเบาหวานควรหลีกเลี่ยง
การสูบบุหรี่เพราะจะเสริมใหเกิดภาวะขาดเลือดเลี้ยงเทาไดมากข้ึน และควรดูแลเทาไมใหเกิด
บาดแผล  

 
 การปองกันและควบคุมโรคเบาหวาน 
 

โรคเบาหวานสวนใหญเปนเบาหวานชนิดที่ 2 ซึ่งเปนโรคที่สามารถปองกนัได 
ความเสี่ยงตอการเกิดโรคเบาหวาน มีปจจัยที่สามารถแกไขหรือปองกันได โดยการปรับเปลี่ยน
วิถีชีวิตหรือวิถีการดํารงชีวิตในรูปแบบที่สรางเสริมสุขภาพ   โดยแบงแนวทางการปองกันได
ดังน้ี (7) 
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1.  Primary Prevention แนวทางในการปองกันโรคเหบาวาน ควรพิจารณาถึง 
กลุมเปาหมายที่มีโอกาสเกิดโรคเบาหวานสูงและเลือกวิธีการที่มีขอมลูสนับสนุนเพียงพอวาได 
ผลในการปอกันการเกิดโรค ผูที่มีความเสี่ยงตอการเกิดโรคเบาหวาน  ผูที่มีประวัติครอบครัว
ของโรคเบาหวานชัดเจน ผูที่อยูในสังคมทีม่ีการเปลี่ยนวิธีการดําเนินชีวิตเปนแบบตะวันตก   
จากสังคมชลบทเปนสังคมเมือง ผูที่มีกลูโคสผิดปกติขณะตั้งครรภ และผูทีม่ีความผิดปกติทาง
เมตะบอลคิ เชน ความดันโลหิตสูง ระดับไขมันในเลือดสูง อวน  ขอแนะนํากลุมน้ีคือ          
การเปลี่ยนแปลงพฤตกิรรมและการดําเนินชีวิต เพื่อลดปจจัยเสี่ยงตอการเกดิโรค เชน ควบ
คุมน้ําหนักตัว การลดบรโิภคอาหารที่มีไขมันสูง การออกกําลังกาย หลีกเลี่ยงยาบางอยางที่
อาจทําใหระดับนํ้าตาลในเลือดสูง  

2.  Secondary prevention เปาหมายคือการวินิจฉัยผูที่เปนโรคเหบาวานไดใน 
ระยะแรกเริ่ม เพื่อใหการรักษาที่ถูกตอง เพราะระดับนํ้าตาลในเลือดสูงโดยไมมีอาการรวม 
ผูปวยจะไมทราบวาตัวเองเปนโรคเบาหวาน จนกระทั่งเกิดภาวะแทรกซอนข้ึน การคัดกรองผูที่
มีอายุ 40 ป หรือมีความเสี่ยงสูงตอการเกดิโรคเหบาหวาน ดวยการวัดระดับ Fasting Plasma 
Glucose    การปองกันในระยะน้ีจึงมุงเนนการวินิจฉัยในระยะแรกเริ่มของโรค เพื่อทําการักษา
และควบคุมไมใหเกิดภาวะแทรกซอนจากโรคเหบาวาน  

3. Tertiary prevention เปนการรักษาเพื่อปองกันหรอืชะลอภาวะ แทรกซอน
ในผูปวยโรคเบาหวาน เพื่อชวยใหผูปวยมีคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึน    และชวยลดความพิการและ
การสูญเสีย ทําไดโดยพยายามควบคุมระดับนํ้าตาลใหใกลเคียงกับระดับปกต ิการควบคุมระดับ
นํ้าตาลในเลือด การควบคุมความดันโลหิต การงดสูบบุหรี่ การดูแลเทา การปองกันระยะน้ีเปน
การควบคุมระดับนํ้าตาลเพื่อปองกันและชะลอภาวะแทรกซอน โดยการใชยาลดระดับนํ้าตาล 
ควบคุมการรับประทานอาหาร  การออกกําลังกายและลดภาวะเครียดใหเหมาะสม 

 
การปรับเปล่ียนพฤติกรรมในการปองกันและควบคุมโรคเบาหวาน  
 

การปองกันและควบคมุโรคเบาหวานน้ัน สามารถใชการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 
โดยการลดปจจัยที่สามารถแกไขหรือปองกันได โดยการการปรับเปลี่ยนวิถีชีวิต ดวยการ
ควบคุมอาหาร การลดนํ้าหนักตามหลัก 3 อ. ไดแก อาหาร การออกกําลงักาย และอารมณ
ไมใหเกิดความเครียด ดังน้ี 

1. การรับประทานอาหาร  การเลือกรับประทานอาหารมีความสําคัญอยางมากใน
การปองกันโรคเบาหวาน  เน่ืองจากนํ้าหนักตัวที่เกินมาตรฐานหรือมีภาวะอวน เปนปจจัยสําคัญ
ของการเกิดโรคเบาหวาน ในขณะเดียวกันการปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมการรับประทานอาหารชวย
ควบคุมระดับนํ้าตาลในเลอืดไดดีที่สดุ  สาเหตุของความอวนมาจากนิสัยการบรโภครอยละ  
89.0  พฤติกรรมสวนใหญรับประทานอาหารไขมันสูงและอาหารที่มีนํ้าตาลสูงรอยละ  97.6  
และ  78.1   ตามลําดับ  การรับประทานอาหารเพื่อการควบคุมนํ้าหนัก  โดยควบคุมปริมาณ
แคลอร ี  ถาลดพลังงานในอาหารไดวันละ  500 แคลอรี่ จะสามารถลดนํ้าหนักลงไดสัปดาหละ 
1/2 กิโลกรัม การลดพลงังานจากอาหารเปนการลดนํ้าหนักที่ปลอดภัย  การรับประทานอาหาร
เพื่อลดนํ้าหนักตองไมลดโปรตีนลงไปมากและตองไดโปรตีนอยางนอยละ  60  กรัม  เน่ืองจาก
โปรตีนจําเปนตอการสรางและซอมแซมเซลลตางๆของรางกาย ในโรคเบาหวานตองควบคุม
ปริมาณคารโบไฮเดไมนอยกวา  100  กรัม  และควรหลีกเลี่ยงคารโบไฮเดรท นํ้าตาลทุกชนิด 
สําหรับปริมาณไขมัน  ผูที่ตองการลดนํ้าหนักไมควรงดไขมันอาหารทั้งหมด  เพราะไขมันชวย
ใหวิตามินที่ละลายในนํ้ามันถูกดดูซึมไดดีข้ึน  และควรรับประทานผักใหมากทุกมื้อ  สวนผลไม
ควรเปนผลไมที่รสหวานนอย  เชน สม มะละกอ ฝรั่ง  พุทรา และควรดื่มนํ้าใหเพียงพอ ที่ไมมี
นํ้าตาลหรือแอลกอฮอล 

2. การออกกําลังกาย   การออกกําลังกายทีถู่กตองสามารถปองกันโรคได  การ
ออกกําลังกายหรือการมีกจิกรรมทางกาย ที่เกิดผลดีตอสุขภาพตองทําเปนประจําทุกวัน  วัน
เวนวันหรืออยางนอยสัปดาหละ  3 วัน ยิ่งมีการออกกําลังกายควบคูกับการควบคุมอาหารที่
เหมาะสมจะทําใหบุคคลน้ันมีสุขภาพดี  โดยมีหลักการออกกําลังกาย ดังน้ี 
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1) การออกกําลังกายเพื่อเพิ่มประสิทธิภาพการทํางานของหัวใจ  เพื่อให 

ปริมาณแคลอรี่ของอาหารที่รับประทานถูกใชออกไปจากรางกายอยางนอย  300  แคลอรีต่อวัน 
และทํา ใหหัวใจเตนมากกวา 120  ครั้งตอนาท ี เปนเวลาอยางนอย  30  นาทีติดตอกัน       
การออกกําลังกายที่จะใชแคลอรี่มากไดขนาดน้ี  ไดแกการเดินหรือการว่ิงอยางนอย  6.5  
กิโลเมตรตอวันหรือกจิกรรมอื่นๆ  

2) การออกกําลังกายเพื่อลดปริมาณไขมัน  ตองออกกาํลังกายที่ทําให 
รางกายเสียพลังงาน  300  แคลอรีต่อวันเชนกัน  จึงจะปองกันโรคอวนและข้ึนกับการควบคุม
ปริมาณอาหารที่บริโภคในแตละมื้อดวย 

3) การออกกําลังเพื่อใหระบบโลหิตหมุนเวียนดีข้ึน  หลีกเลี่ยงการน่ัง
ทํางานอยูกับที่ตลอดเวลา  ตองเคลื่อนไหวเปนครั้งคราวในระยะเวลาทุก 3  ชั่วโมง  ซึ่งการ
เคลื่อนไหวน้ีจะทําใหโครงสรางกระดูกมกีารเคลื่อนไหว และปรับตัวใหสอดคลองกันตลอดเวลา  
นอกจากน้ีการเคลื่อนไหวยังชวยใหความดันโลหิตมีการปรับเปลี่ยนดวย 

4) การออกกําลังกายเพิ่มความแข็งแรงใหกลามเน้ือ  การออกกําลังกาย
แบบน้ีจะทําใหกลามเน้ือแข็งแรงและโตข้ึน  แตไมมีผลตอระบบหัวใจและหลอดเลอืด  การ
ออกกําลังกายในลักษณะน้ี  ไดแก  การยกของ  แบกของ เปนตน 

3. การปรับอารมณใหผอนคลายความเครียด การผอนคลายความเครียดจะทํา
ใหเกิดผลดีในการตอบสนองตอประสาทอตัโนมัต ิ   ทําใหมีการเปลี่ยนแปลงโดยการลด
ฮอรโมนที่มีผลตอระบบประสาท  ลดปริมาณการใชออกซิเจนในรางกาย การเผาผลาญใน
รางกายต่ําลง  ลดอัตราการหายใจและลดการเตนของหัวใจผิดปกติ  ลดความตึงตัวของ
กลามเน้ือ    ลดการหดตัวผิดปกติของกลามเน้ือเวนตริเคิลของหัวใจ ลดความดันโลหิตตัวบน  
(Systolic)  และความดันโลหิตตัวลาง (Diastolic)  และเพิ่มคลื่นแอลฟาในสมอง      ซึ่งกรม
สุขภาพจิต  กระทรวงสาธารณสุข  (2539) ไดเสนอกลยุทธในการจดัการกับความเครียด       4  
วิธี  ดังน้ี   

1) การเสริมสรางสุขภาพกายใหแข็งแรง  โดยการรับประทานอาหารที่มี 
คุณคา     การออกกําลงักายเปนประจําสม่ําเสมอ  การนอนหลับใหเพียงพอและพยายามไม
นอนกลางวัน  และหลีกเลี่ยงการกระทําทีจ่ะเปนอนัตรายตอสุขภาพ  ขณะเครียดจึงควรงดเวน
สิ่งตาง ๆ เชน งดการดื่มสุรา  และเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล  งดเครือ่งดื่มทีม่ีคาเฟอีน  งดการ
สูบบุหรี่   ไมเลนการพนัน  ไมใชยาเสพติดทุกชนิด  เปนตน 

2) การเปลี่ยนแปลงสภาพการณที่ทําใหเครียด ไดแก การปรับปรุงสถานที่
ใหเหมาะสม ควรหาทางปรับปรุงแกไขใหมีสภาพที่นาอยูอาศัยหรือนาทํางานใหมากข้ึน เปลี่ยน
บรรยากาศชั่วคราวเมื่อมีบรรยากาศที่ไมสบายใจ หรอืกังวลใจ  ควรใชวิธีหลีกเลี่ยง การหาเวลา
หยุดพักผอน การลดปญหาชีวิตครอบครัวดวยการพดูจาปรับความเขาใจกันมากข้ึน                                  

3)  การปรับเปลี่ยนที่จิตใจ  การปรับความคิดเชิงบวก (Positive thinking)                             
การมีอารมณขัน     การใหอภัย  การสรางแรงบันดาลใจภายใน  

4)  การฝกผอนคลายความเครียด ความเครียดมีผลใหนํ้าตาลในเลือด
สูงข้ึน  เทคนิคการผอนคลายความเครียดสวนใหญจึงเนนการผอนคลายกลามเน้ือ  และการทํา
จิตใจใหสงบเปนหลัก  ไดแก  การฝกเกร็งและคลายกลามเน้ือ  การฝกการหายใจ  การทํา
สมาธิเบื้องตน  การใชเทคนิคความเงียบ  การทํางานศิลปะ  การใชเสียงเพลง  การใชเทป
เสียงฝกปฏิบัติคลายความเครียด เปนตน  
 

1.2 โรคความดันโลหิตสูง (Hypertension: HT) 
 

 โรคความดันโลหิตสูงเปนโรคเรื้อรังที่เปนปญหาสาธารณสุขของทุกประเทศทั่ว
โลกรวมทั้งประเทศไทย และมีแนวโนมเพิ่มข้ึนอยางตอเน่ือง เปนโรคที่สงผลทําใหมีความ
ผิดปกตติออวัยวะตางๆ ในรางกายหลายระบบ เชน ระบบหัวใจ หลอดเลือด ตา ไตและสมอง 
เปนตน  จากรายงานขององคการอนามัยโลกพบวาโรคความดันโลหิตสูงเปนสาเหตุการตาย
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อันดับ 3 ของโลกและคาดการณวาในป พ.ศ.2563 จะมีผูเสียชีวิตดวยโรคความดันโลหิตสูงถึง
รอยละ  73 ของการตายทั้งหมด สวนใหญพบวาความชุกของโรคความดันโลหิตสูงเพิ่มข้ึน
อยางมากในประเทศที่กําลังพัฒนา และพบวาทั่วโลกมีผูที่เปนโรคความดันโลหิตสูงถึง 1,000 
ลานคน เสียชีวิตปละเกอืบ 8 ลานคน เฉลี่ยประมาณนาทีละ 15 คน โดย 1 ใน 3 พบในวัย
ผูใหญ และคาดวาในป  2568 ประชากรวัยผูใหญทั้งโลกจะปวยเปนโรคน้ีเพิ่มเปน  1,560 ลาน
คน (25)  จากการสํารวจขอมูลของ The National Health and Nutrition Examination 
Surveys (NHANES)  รายงานวาประชาชนในประเทศอเมรกิา  เปนโรคความดันโลหิตสูงถึง
รอยละ 28.7 หรือ 65 ลานคน  รอยละ 58.4 ไดรับการรักษาโรคความดันโลหิตสูง และมีเพียง
รอยละ 31.0 ที่ควบคุมระดับความดันโลหิตได (26)  และที่สําคัญพบวาผูสูงอายุมีภาวะเจ็บปวย
ดวยโรคความดันโลหิตสูงเพิ่มมากข้ึน จากสถิติในประเทศสหรฐัอเมริกา ในชวงป ค.ศ. 1999 -
2000 และ ค.ศ. 2009 - 2010 พบวา มีผูสูงอายุทีม่ีภาวะความดันโลหิตสูงมีจํานวนเพิ่มมากข้ึน
จากรอยละ 17.7 เปนรอยละ 21.2 และคาดวาในอีก 10 ปขางหนาจะมีจํานวนผูสูงอายุที่มีภาวะ 
ความดันโลหิตสูงเพิ่มข้ึนเปนรอยละ 35 ถึงรอยละ 41 (26)  สําหรับประเทศไทยจากขอมูล
ของสํานักนโยบายและยุทธศาสตร กระทรวงสาธารณสุข พบวาป พ.ศ. 2550, 2551, 2552 
และ 2553 อัตราปวยตอแสนประชากรดวยโรคความดันโลหิตสูงเทากับ 544.08, 778.10, 
782.38 และ 862.25 ตามลําดับ จะเห็นไดวาอัตราปวยดวยโรคความดันโลหิตสูงภาพรวมของ
ประเทศเพิ่มข้ึนตามลําดับ และอัตราตายดวยโรคความดันโลหิตสูงตั้งแตป 2547-2553 เทากับ 
3.6-6.9 ตอประชากรแสนคน  และในป 2556 พบวาคนไทยปวยดวยโรคความดันโลหิตสูง
เกือบ 11 ลานคน เสียชีวิต 5,165 คน และพบผูปวยรายใหมเพิ่มเกือบ 1 แสนคน ที่สําคัญคือ
ผูปวยรอยละ 50 ไมทราบวาตนเองเปนโรคความดันโลหิตสูงเพราะไมเคยตรวจสุขภาพ   และ
ในกลุมที่ผูปวยที่ไดรับการรักษาแลวพบวามีเพียง 1 ใน 4 ที่ควบคุมความดันโลหิตได (27) 
นอกจากน้ีจากรายงานสถานการณผูสูงอายุไทย ในป พ.ศ. 2554 พบวา มีผูสูงอายุที่มีภาวะ
ความดันโลหิตสูงมากถึง รอยละ 48.1 และมีอัตราตายของโรคความดันโลหิตสูงในผูสูงอายุตอ
ประชากรแสนคนในป พ.ศ.2552 - 2554 เทากับ 3.62, 3.89 และ 5.79 ตามลําดับ     (28) 
ขอมูลจากสํานักโรคไมตดิตอ กรมควบคุมโรคในปงบประมาณ 2556 มีผูปวยความดันโลหิตสูง 
ที่สามารถควบคุมความดนัโลหิตไดจํานวน 215,647 คน ถึงแมจะมีผูปวยที่ควบคุมความดัน
โลหิตได แตก็มีผูที่ไมสามารถควบคุมความดันโลหิตไดในป พ.ศ. 2553 - 2555 พบวา มี
จํานวน 2,478, 3,604 และ 3,684 คน ตามลําดับ (29)    จะเห็นไดวาผูที่มีภาวะความดัน
โลหิตสูงที่ไมสามารถควบคุมความดันโลหิตไดมจีาํนวนเพิ่มข้ึน   ซึ่งสงผลใหมีโอกาสเกิดโรค
แทรกซอนที่รุนแรง เชน โรคไต โรคหลอดเลือดสมอง โรคหัวใจ เปนตน ทาํใหมีความซับซอน
และยุงยากมากข้ึนในการรักษา มีคาใชจายที่สูง และนําไปสูการเกิดภาวะทุพลภาพ และ
เสียชีวิตได  

 
ความหมายของโรคความดันโลหิตสูง  
 

                     สมาคมความดันโลหิตสูงแหงประเทศไทย (24) ไดใหความหมายของโรค
ความดันโลหิตสูงไว ดังน้ี 

โรคความดันโลหิตสูง (hypertension) หมายถึง ระดับความดันโลหิตซิสโตลกิ
(systolic Blood pressure, SBP) > 140 มม.ปรอท และ/หรือ ความดันโลหิตไดแอสโตลิก 
(diastolic blood pressure DBP) > 90 มม.ปรอท 

Isolated systolic hypertension (ISH) หมายถึง ระดับ SBP > 140 มม.ปรอท 
แตระดับ DBP < 90 มม.ปรอท 

Isolated office hypertension หรือ white-coat hypertension (WCH) 
หมายถึง ภาวะที่ความดันโลหิตที่วัดในคลินิก โรงพยาบาล หรือสถานบริการสาธารณสุข พบวา
สูง (SBP > 140 มม.ปรอทและ/ หรือ DBP > 90 มม.ปรอท) แตเมื่อวัดความดันโลหิตที่บาน
จากการวัดดวยเครื่องวัดความดันโลหิตอัตโนมัติพบวาไมสูง (SBP < 135 มม.ปรอท และ DBP 
< 85 มม.ปรอท) 



 

 
24 

Masked hypertension (MH) หมายถึง ภาวะที่ความดันโลหิตที่วัดในคลินิก  
โรงพยาบาล หรือ สถานบริการสาธารณสุข พบวาปกต ิ(SBP < 140 มม.ปรอทและ DBP < 90 
มม.ปรอท) แตเมื่อวัดความดันโลหิตที่บานจากการวัดดวยเครื่องวัดความดันโลหิตอตัโนมัติ
พบวาสูง (SBP > 135 มม.ปรอท และ/หรือ DBP > 85 มม.ปรอท) 
 

ประเภทของโรคความดันโลหิตสูง 
 

1. ประเภทของความดันโลหิตสูง แบงตามสาเหตุของการเกิดโรค แบงออกเปน 
2 ประเภท ดังน้ี 

1.1 ความดนัโลหิตสูงชนิดไมทราบสาเหตุ (Primary hypertension of 
essential Hypertension) มีจํานวนสูงถึงรอยละ 95 ของผูมีความดันโลหิตสูงทั้งหมด สวนใหญ
พบในผูที่มีอายุ 60 ปข้ึนไป และพบในเพศหญิงมากกวาเพศชาย   ปจจุบันยงัไมทราบสาเหตุที่
แนชัด โดยพบวามีปจจัยเสี่ยงตางๆที่เกี่ยวของและสงเสริมใหเกิดโรคความดนัโลหิตสูง ไดแก 
กรรมพันธุ ความอวน การมีไขมันในเลือดสูง  การรับประทานอาหารที่มีรสเค็มจัด การไมออก
กําลังกาย การดื่มเครื่องดืม่แอลกอฮอล  การสูบบุหรี่  ความเครียด  อายุ และมีประวัติครอบครัว
เสี่ยงตอการเกดิโรคหัวใจและหลอดเลือด ซึ่งความดันโลหิตสูงชนิดไมทราบสาเหตุน้ีเปน
ปญหาสําคัญที่ตองใหการวินิจฉัยรักษาและควบคุมโรคใหไดอยางมีประสทิธิภาพ 
 1.2  ความดันโลหิตสูงชนิดทราบสาเหตุ (Secondary hypertension) พบ
เปนสวนนอยประมาณรอยละ 5-10 สวนใหญเกิดจากการมีพยาธิสภาพของอวัยวะตางๆใน
รางกาย  ซึ่งอาจเกิดการไดรับยาหรือฮอรโมนบางอยาง โรคพิษแหงครรภ และโรคของอวัยวะ
ตาง ๆ ที่พบไดมากคือ โรคไต โรคของตอมไรทอ และความผิดปกติของหลอดเลอืดแดงใหญ 
โดยจะสงผลทําใหเกดิแรงดันเลือดสูง   ดังน้ันเมื่อไดรับการรักษาที่สาเหตุระดับความดันโลหิต
จะลดลงเปนปกติและสามารถรักษาใหหายได 

2. แบงประเภทความดันโลหิตสูงตามความรุนแรงของภาวะความดันโลหิตสูง 
ตามความเสื่อมของอวัยวะตางๆ แบงได 3 ระดับ ดงัน้ี 

2.1 ความรุนแรงระดับที ่1 ตรวจไมพบมีความเสื่อมของอวัยวะตางๆ 
2.2 ความรุนแรงระดับที ่2 ตรวจพบความเสื่อมหรือความผิดปกติอยางใด

อยางหน่ึง ดังน้ี 
1) หัวใจหองลางซายโต (left ventricular hypertrophy) โดยการตรวจ

รางกาย เอกซเรยทรวงอกหรือการตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจ เปนตน 
2) หลอดเลอืดแดงฝอยของเรตินา (retina) มีการตีบทัว่ไปหมดหรือเฉพาะ 

บางสวน 
3) พบไขขาวในปสสาวะ (proteinuria) และหรือคริอะตินิน creatinine) ใน

เลือดสูงกวาปกต ิ
2.3 ความรุนแรงระดับที่ 3 มีอวัยวะตางๆเสื่อมสภาพ ซึ่งเปนผลมาจากภาวะ

ความดันโลหิตสูง โดยตรวจพบทั้งอาการและอาการแสดงของอวัยวะที่ถูกทําลายไดแก 
1) หัวใจมีอาการเจ็บหนาอกหัวใจขาดเลือดหัวใจลมเหลว 
2) ตามีเลือดออกในเรตินาหรืออาจมีประสาทตาบวม (papilledema) 
3) สมองขาดเลือดไปเลี้ยงชัว่คราว โรคหลอดเลอืดสมองหรือภาวะสมอง

บวม (hypertensive encephalopathy) 
3. ประเภทความดันโลหิตสูงแบงตามระดับความดันโลหิตดังน้ี (24) 

3.1  ปกต ิ (normal) คือมคีาความดันซีสโตลิคนอยกวา 120 มิลลิเมตร
ปรอทและคาความดันไดแอสโตลคินอยกวา 80 มิลลิเมตรปรอท 

3.2  ระยะกอนความดันโลหิตสูง (pre-hypertension)  คือมคีาความดัน
โลหิตซีสโตลิคอยูระหวาง 120–139 มิลลิเมตรปรอท  และคาความดันไดแอสโตลคิ           
อยูระหวาง 80 – 89  มิลลิเมตรปรอท 



 

 
25 

3.3  ความดันโลหิตสูงระดับที ่ 1 (stage 1 hypertension) คือมีคาความ
ดันโลหิตซีสโตลิค อยูระหวาง 140–159 มิลลิเมตรปรอท  และคาความดันไดแอสโตลคิ      
อยูระหวาง 90 – 99 มิลลิเมตรปรอท 

3.4   ความดันโลหิตสูงระดับที่ 2 (stage 2 hypertension) คือมีคาความดัน
โลหิตซีสโตลิคอยูระหวาง 160-179 มิลลิเมตรปรอทและคาความดันไดแอสโตลิค อยูระหวาง 
100-109  มิลลิเมตรปรอท 

3.5   ความดันโลหิตสูงระดับที่ 3 (stage 3 hypertension) คือมีคาความดัน
โลหิตซีสโตลิคมากกวาหรือเทากับ 180 มิลลิเมตรปรอท และคาความดันไดแอสโตลคิมากกวา
หรือเทากับ 110 มิลลิเมตรปรอท 

3.6   Isolated systolic hypertension (ISH) คือ ระดับความดันโลหิต ซีส
โตลิค SBP > 140 มม.ปรอท แตระดับความดันไดแอสโตลคิ < 90 มม.ปรอท 

 
สาเหตุของโรคความดันโลหิตสูง 
 

โรคความดันโลหิตสูงชนิดไมทราบสาเหตุ หรือ Idiopathic essential 
hypertension) มักตรวจไมพบความผิดปกติของรางกายที่เปนตนเหตุของความดันโลหิตสูง 
พบไดมากกวารอยละ 95 ของผูปวยความดันโลหิตสูงทั้งหมด ทั้งเพศชายและเพศหญิง  มัก
พบในวัยกลางคนจนถึงสูงอายุ ชายมีโอกาสเกิดภาวะแทรกซอนและการพยากรณโรคที่ไมดี
มากกวาหญิงประมาณ 2 เทา ปจจุบันยังไมทราบสาเหตุที่แทจริง แตพบวาปจจัยที่มี
ความสัมพันธตอการเกดิโรคความดันโลหิตสูงมี  2 ประการ  

1. ปจจัยทางพันธุกรรมพบวา  
1)  บุคคลในครอบครัวเดียวกันมักมีระดับความดันโลหิตใกลเคียงกัน  
2) ระดับความดันโลหิตของฝาแฝดที่เกิดจากไขใบเดียวกันจะมีความคลาย 

คลึงกันมากกวาแฝดที่เกดิจากไขคนละใบ  
3)  ผูปวยที่เปนโรคความดันโลหิตสูงสวนใหญมีแนวโนมที่จะเกิดภาวะ 

แรงดันในหลอดเลือดแดง (Atrial pressure) คลายคลึงกัน 
4) ความดันโลหิตระหวางพอแมและบุตรบุญธรรม จากการวิจัยภาคตัดขวาง  

(Cross section) ยังไมพบวามีความสัมพันธกัน 
2. ปจจัยทางสิ่งแวดลอม พบวามีความสัมพันธกับนํ้าหนักตัว จํานวนเกลือ

โซเดียมที่รางกายไดรับ การออกกําลังกาย และความเครียด ดังน้ี 
1) อายุ พบวาอายุที่มากข้ึนจะมีแนวโนมที่จะเกิดความดันโลหิตสูงไดมาก

ข้ึน  โดยพบวามากกวาครึ่งหน่ึงของชาวอเมริกันที่มีอายุ 65 ปข้ึนไปเปนความดันโลหิตสูง ใน
เพศชายจะมีการเปลี่ยนแปลงความดันโลหิตตามอายุเร็วกวาเพศหญิง แตความสัมพันธจะ
คอยๆลดลงเมืออายุเขาสู 50 ป ซึงผูทีมีอาย ุ40 ปข้ึนไป จะเสียงตอการเปนโรคความดันโลหิต
สูงเพิ่มข้ึนเปน 2 เทา  

2) เชื้อชาต ิจากการศึกษาหลายครั้ง พบวา ชนผิวดํามีอุบัติการณของโรค 
ความดันโลหิตสูงมากกวาชนผิวขาว จากการศกึษาในชาวอเมริกันพบวา ชาวอเมริกันผิวดําจะมี
ความเสียงตอโรคความดนัโลหิตสูง โรคหลอดเลอืดสมองแตกและโรคไตมากกวาชาวอเมริกัน
ผิวขาว 

3) เพศ พบวาในชวงวัยผูใหญตอนตนและตอนกลางน้ัน   เพศชายจะมี
ความดันโลหิตสูงกวาเพศหญิง เมื่อเขาสูวัยหมดประจําเดือน เพศหญิงจะมคีวามดันโลหิตสงู
กวาเพศชายในชวงอายุเทากัน 

4) นํ้าหนักตัว นํ้าหนักตัวที่เพิ่มข้ึนมีผลตอการเพิ่มข้ึนของระดับความดัน 
โลหิต ถานํ้าหนักตัวเพิ่มข้ึน 10 กิโลกรัมจะทําใหความดันโลหิตทั้งตัวบนและตัวลางเพิ่มข้ึน 3 
มิลลิเมตรปรอท ความดันโลหิตในคนปกติข้ึนอยูกบัอายุและสัดสวนของรางกาย โดยเฉพาะ
นํ้าหนัก คนที่มีนํ้าหนักมากกวาเกณฑปกติ จะทําใหมีโอกาสเปนความดันโลหิตสูงไดมากกวา
คนปกตถิึง 2-6 เทา  
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5) จํานวนเกลือโซเดียมที่รางกายไดรับจากการที่เกลอืโซเดียมดดูนํ้า
มากทําใหผนังดานในของหลอดเลอืดแดงบวม เพิ่มปริมาณเลือดและความตานทานในหลอด
เลือด การจํากัดเกลือเปนวิธีที่ดีที่สุด ในข้ันแรกของการรักษาผูปวยโรคความดันโลหิตสงู  
บุคคลที่มีความดันโลหิตตวัลางสูงระหวาง 90–105 มิลลิเมตรปรอท ควรพยายามจํากัดเกลือ
โซเดียมกอนจะใชยาในการรักษา ปริมาณโซเดียมที่รางกายตองการคอื 500 มิลลกิรัมตอวัน 
เกลือ 1 ชอนชาใหโซเดียมถึง 2.300 มลิลิกรัม ในอาหารหลายชนิดมีโซเดียมเปนสวนประกอบ
ตามธรรมชาติ ไมมีรสเคม็จัด เชน นมหรือเน้ือสตัวมีโซเดียมมาก ขาวและผักมีโซเดียมปาน
กลาง สวนผลไมมีโซเดียมเล็กนอย ดังน้ันแมจะไมใสเกลือหรอืนํ้าปลาในอาหาร รางกายก็
ไดรับโซเดียมจากอาหารเองอยูแลว 

6) การออกกําลังกายมีความเกี่ยวของกับการเผาผลาญพลังงาน  ทํา
ใหการไหลเวียนเลือดในโคโรนารีดีข้ึน และสารโคเลสเตอรอลในเลอืดต่ําลง เปนการลดปจจัย
เสี่ยงที่สําคัญตอโรคหัวใจและหลอดเลือด คนที่ไมออกกําลังกายมีโอกาสเปนโรคความดัน
โลหิตสูงไดมากกวาคนทีอ่อกกําลังกายอยางสม่ําเสมอถึงรอยละ 35 การออกกําลังกายที่
ไดผลดีจะตองใหไดเหง่ือ หัวใจเตนแรงข้ึน ปอดขยายตัวเพราะไดออกซิเจนเพิ่มข้ึน  

7) ความเครียด เปนปจจยัที่ทําใหเกิดโรคความดันโลหิตสูงชนิดไม
ทราบสาเหตุ สิ่งที่กอใหเกิดความเครียดบอย ไดแก ความขัดแยง ความกลัว ความเหน่ือย 
ความวิตกกังวล ในภาวะเครียดรางกายจะหลั่งสารแอดรีนาลิน ทําใหเกิดการเปลี่ยนแปลงอัตรา
การเตนของหัวใจ ความดันโลหิต และแรงตึงกลามเน้ือ การลดความเครียดดวยการทําสมาธิ 
ผอนลมหายใจ ผอนคลายกลามเน้ือ จะชวยใหความดันโลหิตลดลงไดเลก็นอย 

8) จํานวนแอลกอฮอลที่รางกายไดรับ การดื่มสรุาหรือเครื่องดื่มมี
แอลกอฮอลมากกวา 3 แกวตอวันข้ึนไป ทําใหความดันโลหิตสูงข้ึน   โดยเฉพาะผูสูงอายุและผู
ที่มีความดันโลหิตสูงอยูกอนแลว หลังการดื่มสุราความดันโลหิตอาจสูงข้ึนกวาปกติอยูอกีหลาย
วัน การดื่มสุรามากกวา 1 ออนซทุกวัน จะทําใหไขมันในเลือดสูงข้ึน เพราะแอลกอฮอลจะทํา
ใหการออกซิเดชั่นของกรดไขมันนอยลง ทําใหหลอดเลอืดแดงแข็งหรือแตก 

9) ปจจัยอื่นๆ ไดแก การสบูบุหรี่ การดื่มกาแฟ พบวา ความสัมพันธ
ระหวางการสูบบุหรี่และความดันโลหิตสูงยังไมชัดเจน แตผลจากการสูบบุหรี่ทําใหหลอดเลอืด
แข็งตัวจากผลของนิโคตินในบุหรี่ การดื่มกาแฟมากกวา 10 ถวยตอวัน  อาจทําใหหัวใจเตนผิด
จังหวะ  โดยเฉพาะคนที่มีความดันโลหิตสูงซึ่งจะมีโอกาสเสี่ยงตอการเกดิโรคหัวใจวายและ
เสนโลหิตในสมองแตกได มากกวาคนที่มีความดันโลหิตสูงแตไมสูบบุหรี่ และการสูบบุหรี่ยังมี
ผลกระทบกระเทอืนตอการใหยาลดความดันโลหิตดวย 

 
พยาธิสภาพโรคความดันโลหิตสูง 
 

 ความดันโลหิตเปนแรงดันภายในหลอดเลือดแดง ที่เกิดจากการบีบตัวของหัวใจ  
ในการสูบฉีดเลือดเพือ่นําออกซิเจนไปเลี้ยงสวนตางๆ ของรางกาย  ความดันโลหิตของรางกาย
จึงสัมพันธกับประสทิธิภาพการบีบตัวของหัวใจ   และแรงตานการไหลเวียนของหลอดเลอืด
สวนปลาย    โดยความดันโลหิตคือปรมิาณเลือดทีอ่อกจากหัวใจใน 1 นาที (cardiac output) 
และความตานทานของหลอดเลอืดสวนปลาย ตามสมการ คือ  
  
 
 
 
             ความดันโลหิตที่วัดไดม ี2 คาคือแรงดันโลหิตคาสูงสุด (Systolic pressure) จะ
ตรงกับขณะที่หัวใจบีบตัว ฉีดเลอืดเขาไปในหลอดเลอืดแดง และความดันโลหิตคาต่ําสดุ 
(Diastolic pressure) จะตรงกับระยะที่หัวใจคลายตัว  การรายงานคาความดันโลหิต จึงเขียน
คาความดัน Systolic / Diastolic มีหนวยเปน mmHg (มิลลิเมตรปรอท) เชน 120/80 ม.ม.
ปรอท โดยในปกตคิวามดันโลหิตจะเปลี่ยนแปลงไดตามชวงเวลาของ วัน อายุ เพศ รูปราง 

ความดันโลหิต = ปริมาณเลือดที่ออกจากหัวใจใน 1 นาท ี(cardiac output) X 
ความตานทานของหลอดเลือดสวนปลาย 
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และสภาวะของรางกาย เชน ความดันเลือดจะมคีาต่ําสุด ในตอนเชามืด และสูงสุดในตอนบาย 
แรงดันเลือดจะสูงข้ึน เมื่อมีอารมณโกรธ ดีใจ เสียใจ หรือตื่นเตนเปนตน 

โดยปกติรางกายจะมกีลไกควบคุมระดับความดันโลหิตใหอยูในภาวะสมดุล ซึ่ง
การที่ระดับความดันโลหิตสูง เกิดจากการเพิ่มข้ึนของปริมาณเลือดทีอ่อกจากหัวใจใน 1 นาที 
(cardiac output) หรือความตานทานของหลอดเลือดสวนปลาย หรือทั้ง 2 ปจจัย เมื่อรางกาย
ไมสามารถปรับกลไกการรักษาความดันโลหิตใหสมดุลได รางกายจะมีการตอบสนองของระบบ
ประสาทซิมพาธิติก (Sympathetic nervous system) ระบบเรนินแองจิโอเทนซิน (Renin-
Angiotensin system) และระบบการทํางานของไต (Kidney function system) โดยมีการ
เปลี่ยนแปลง ดังน้ี 

1. การกระตุนประสาทซิมพาธิติก (Sympathetic nervous system) สวน
แอลฟาทําใหหลอดเลือดแดงหดตัว จึงมีความตานทานของหลอดเลือดเพิม่ข้ึน การกระตุน
ประสาทซิมพาธิติก จะมีผลตอการทํางานของระบบเรนิน–แองจิโอเทนซิน (Renin-
Angiotensin system)  ทําใหผลิตแองจิโอเทนซนิทู (Angiotensin II) สงผลใหหลอดเลอืด
แดงหดตัว  ทําใหความตานทานของหลอดเลอืดสวนปลายเพิ่มมากข้ึน จากน้ันจะเกิดการ
กระตุนประสาทซิมพาธิตกิสวนเบตา ทําใหอัตราการเตนของหัวใจเพิ่มมากข้ึน  แรงบีบตัวของ
หัวใจแรงข้ึน สงผลใหมีการเพิ่มปริมาณเลือดที่ออกจากหัวใจ จึงทําใหความดันโลหิตเพิ่มข้ึน
ตามสมการที่กลาวไวเบื้องตน 

2. การลดลงของปริมาณสารนํ้าและของเหลวในระบบไหลเวียนเลือด ทําให
ปริมาตรเลือดที่ไหลผานไตนอยลง   ซึ่งจะเกิดการกระตุนระบบเรนิน – แองจิโอเทนซิน  ทําให
หลอดเลอืดหดตัวจึงเกดิแรงตานของหลอดเลอืดทั่วรางกาย  การเพิ่มของแองจิโอเทนซินท ู
(Angiotensin II) ในระบบไหลเวียนจะกระตุนใหมีการหลั่งของฮอรโมนอัลโดสเตอโรน 
(Aldosterone hormone) จากตอมหมวกไตสวนนอก (Adrenal gland) สงผลตอการดดูซึม
กลับของนํ้า และโซเดียมที่ไตปริมาณของเลือดจึงเพิ่มข้ึนและความดันโลหิตสูงข้ึน 

3. ตอมใตสมองสวนหลัง (Posterior Pituitary gland) มีการหลั่งฮอรโมน
แอนตี้ไดยูเรตกิฮอรโมน (Antidiuretic hormone) เพื่อตอบสนองตอการลดลงของปริมาณนํ้า
และสารเหลวในระบบไหลเวียนเลือด   แอนตี้ไดยูเรติกฮอรโมนซึ่งมีผลตอกลามเน้ือเรียบของ
หลอดเลอืด ทําใหเลือดที่ไหลผานหลอดเลอืดถูกบีบจากการหดตัวของกลามเน้ือหลอดเลือด
เพิ่มข้ึน จึงทําใหเกิดอันตรายตอเยื่อบุภายในหลอดเลือด สงผลตอการหลัง่สารอื่นๆที่มีผลตอ
หลอดเลอืด ทําใหหลอดเลือดมีการหดตัวมากยิ่งข้ึน ทําใหความดันโลหิตสูง รวมกับมีการ
ทําลายของผนังหลอดเลอืด ซึ่งจะทําใหเกดิการทําลายของอวัยวะตางๆตามมาภายหลังเมื่อ
เกิดความดันโลหิตสูงเปนระยะเวลานาน 

 
อาการและอาการแสดงโรคความดันโลหิตสูง 
 

ผูปวยที่มีความดันโลหิตสงูเล็กนอยหรือปานกลางมักจะไมมอีาการที่เฉพาะวามี
ภาวะความดันโลหิตสูง แตมีการทําลายอวัยวะตางๆอยางชาๆ สวนใหญการวินิจฉัยมักพบได
จากการที่ผูปวยมาตรวจตามนัด  การตรวจสุขภาพประจําป หรือมักพบรวมกบัสาเหตุของอาการ
อื่นซึ่งไมใชความดันโลหิตสูง สําหรับผูปวยที่มีระดับความดันโลหิตสูงมากหรือสูงในระดับ
รุนแรงและเปนมานาน  จะมีอาการและอาการแสดง ดังน้ี 

1. ปวดศีรษะมักพบในผูปวยที่มีระดับความดันโลหิตสงูรุนแรง  ลักษณะ
อาการปวดศีรษะ มักปวดที่บริเวณทายทอยโดยเฉพาะเวลาตื่นนอนในชวงเชา ตอมาอาการจะ
คอยๆดีข้ึนจนหายไปเองภายในระยะเวลาไมกี่ชั่วโมง และอาจพบมีอาการคลื่นไสอาเจียน ตา
พรามัวรวมดวย โดยพบวาอาการปวดศีรษะเกิดจากมกีารเพิ่มแรงดันในกะโหลกศีรษะมาก
ในชวงระยะเวลาหลังตื่นนอน เน่ืองจากในเวลากลางคืนขณะนอนหลับ ศูนยควบคุมการหายใจ
ในสมองจะลดการกระตุนจึงทําใหมีการคั่งของคารบอนไดออกไซด มีผลทําใหเสนเลือดทั่ว
รางกายโดยเฉพาะอยางยิ่งในสมองขยายขนาดมากข้ึน จึงเพิ่มแรงดันในกระโหลกศีรษะ 
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2. เวียนศีรษะ (dizziness) พบเกิดรวมกับอาการปวดศรีษะบางรายอาจมี
อาการเวียนศีรษะบานหมุน 

3. เลือดกําเดาไหล (Epistaxis) 
4. เหน่ือยหอบขณะทํางานหรืออาการเหน่ือยหอบนอนราบไมไดแสดงถึงการมี

ภาวะหัวใจหองลางซายลมเหลว 
5. ถาความดันโลหิตสูงมาก ผูปวยอาจมีอาการตามัว เหน่ือยหอบ บวมทั่วตัว

จากภาวะหัวใจหองลางซายลมเหลว หรืออาจมาดวยอาการเสนโลหิตในสมองแตก คือหมดสต ิ
อาการแขนขาเปนอัมพาต เปนตน 

6. อาการอื่นๆที่อาจพบรวมไดแกอาการเจ็บหนาอก สมัพันธกับภาวะกลามเน้ือ
หัวใจขาดเลือดจากการมีเสนเลือดหัวใจตีบ หรอืจากการมีกลามเน้ือหัวใจหนามากจากภาวะ
ความดันโลหิตสูงที่เปนมานาน 

 
การวินิจฉัยโรคความดันโลหิตสูง 
 

การวินิจฉัยโรคความดันโลหิตสูง โดยการวัดความดันโลหิต อาจใชเครือ่งวัด
ความดันโลหิตชนิดปรอท (mercury sphygmomanometer) หรือเครื่องวัดความดันโลหิต
ชนิดอตัโนมัต ิ (automatic blood pressure measurement device)  ซึ่งหลักการวินิจฉัย
ความดันโลหิตสูง (24) ดงัน้ี 

1. การวินิจฉัยวามีความดันโลหิตสูง  ควรทําการวัดความดันโลหิตอยางนอย 2 
ครั้ง หางกันครั้งละ 1 นาที จากแขนเดียวกัน และทาเดียวกัน นําผลที่ไดหาคาเฉลี่ย  

2. กรณีผลการวัดความดันโลหิตสองครั้งตางกันมากกวา 5 มม.ปรอท ควรวัด
เพิ่มอีก 1-2 ครั้ง โดยทั่วไปการวัดครั้งแรกมักมคีาสงูที่สุด  

3. กรณีที่ผูปวยมารับการวัดความดันโลหิตครั้งแรก แนะนําใหวัดที่แขนทั้งสอง
ขาง  ถาพบวาคาความดันโลหิตแตกตางกันมากกวา 20/10 มม.ปรอท จากการวัดซ้ําหลาย ๆ 
ครั้ง แสดงถึงความผิดปกติของหลอดเลือด ควรสงตอผูปวยใหผูเชี่ยวชาญ 

4. กรณีความดันโลหิตของแขนทั้งสองขางไมเทากัน โดยเฉพาะในผูสูงอายุ
มากกวารอยละ 10 จะมี SBP ของแขนสองขางตางกัน > 10 มม.ปรอทได การติดตามความดนั
โลหิตจะใชขางที่มีคาสูงกวา 

5. ในผูปวยบางราย เชน ผูสูงอายุและผูปวยโรคเบาหวาน หรือในรายที่มีอาการ 
หนามืดเวลาลุกข้ึนยืน ใหวัดความดันโลหิตในทายืนดวย โดยวัดความดันโลหิตในทานอน หรือ
น่ังหลังจากน้ันใหผูปวยยืนแลววัดความดันโลหิตซ้ําอีก 2 ครั้งหลังยืนภายใน 1 และ 3 นาที  
ในทายืนความดัน SBP ต่ํากวาในทาน่ังหรือนอนมากกวา 20 มม.ปรอท ถือวาผูปวยมีภาวะ 
orthostatic hypotension การตรวจหาภาวะน้ีจะมีความไวข้ึนหากเปรียบเทียบ SBP ในทานอน
กับ SBP ในทายืน 

6. การซักประวัต ิควรทําการซักประวัติอยางละเอียดใหครอบคลุมสิ่งตอไปน้ี 
1) ประวัติเกี่ยวกับโรคความดนัโลหิตสูง เชน อาการ ระยะเวลาที่เปน ชนิด

ของยาที่เคยรับประทาน การควบคุมระดับความดันโลหิตที่ผานมา รวมทั้งผลขางเคียงจากยาที่
ใช และประวัติโรครวมอื่น ๆ เชน โรคหอบหืด ซึ่งตองหลกีเลี่ยงการใชยากลุม beta-blockers 
(BBs) โรคเกาตซึ่งตองหลีกเลี่ยงการใชยาขับปสสาวะ เปนตน 

2) ประวัติครอบครัว เชน โรคความดันโลหิตสูงของสมาชิกในครอบครัว ซึ่ง
อาจชวยสนับสนุนวาผูปวยนาจะเปนโรคความดันโลหิตสูงปฐมภูม ิ(primary hypertension) 
ประวัติการเกิด CVD ในครอบครัวกอนวัยอันควรคือ ในเพศชายเกิดกอนอายุ 55 ป และในเพศ
หญิงเกิดกอนอายุ 65 ป  

3) ปจจัยเสี่ยงอื่น ๆ เชน การสูบบุหรี่ การดื่มสุรา การไมออกกําลังกาย  
การรับประทานเค็ม โรคเบาหวาน ภาวะไขมันในเลือดผิดปกต ิ ประวัติการนอนกรนและหยุด
หายใจเปนพัก ๆ ซึ่งบงถึงโรคทางเดินหายใจอุดตันขณะนอนหลับ (obstructive sleep apnea, 
OSA) บุคลิกภาพของผูปวย เชน เครียด วิตกกังวล ความทะเยอทะยานสูง เปนตน 
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4) อาการที่บงชี้วามีการทําลายอวัยวะอื่นๆ (Target Organ Damage: 
TOD) เชน อาการใจสั่น เหน่ือยงาย เจ็บแนนหนาอก ชาหรือแขน ขาออนแรงชั่วคราว หรือ
ถาวร ตามัว หรือมองไมเห็นชั่วคราว ปวดศีรษะ เวียนศีรษะ บวมที่เทา ปวดขาเวลาเดิน
ระยะทางสั้น ๆ (intermittent claudication) 

5) ขอมูลที่บงชี้วาผูปวยอาจเปนโรคความดันโลหิตสูงทุติยภูม ิ เชน ระดับ
ความดันโลหิตข้ึน ๆ ลง ๆ ในระยะเวลาอันสั้นรวมกับอาการปวดศีรษะ ใจสั่น เหง่ือออกเปนพกั 
ๆ ซึ่งอาจบงชี้ถึงโรค pheochromocytoma อาการตนแขนและตนขาออนแรงเปนพัก ๆ ซึ่งอาจ
เกิดจาก primary aldosteronism  อาการปวดหลัง 2 ขางรวมกับปสสาวะผิดปกตอิาจเปนน่ิว
ในไต หรือ กรวยไตอักเสบ การใชยา เชน ยาคุมกาํเนิด, cocaine, amphetamine, steroids, 
non-steroidal anti inflammatory drugs (NSAIDs), ยาลดนํ้ามูกที่ม ี pseudoephedrine 
เปนสวนประกอบ เปนตน 

6) ประวัติ ปจจัยแวดลอมอื่นๆที่สําคัญ ซึ่งอาจมีผลตอความดันโลหิต 
ประวัติการรักษาโรคตาง ๆ รวมทั้งการติดตามการรกัษาและผลการรักษา 

7. การตรวจทางหองปฏิบัติการ ซึ่งควรตรวจทางหองปฏิบัติการเมื่อแรกพบ
ผูปวย และควรตรวจซ้ําปละครั้ง หรืออาจสงตรวจบอยข้ึนตามดุลยพินิจของแพทย หากพบ
ความผิดปกติ ข้ึนกับสภาพผูปวยแตละราย เชน การตรวจระดับนํ้าตาลในเลือดเพื่อคนหา
โรคเบาหวาน  การตรวจระดับไขมันในเลือด  การตรวจ Serum electrolytes  การตรวจเลือด
ประเมินการทํางานของไต คา serum creatinine (SCr) และประเมินคา estimated 
glomerular filtration rate (eGFR)  การตรวจคลื่นหัวใจไฟฟาเพื่อประเมินการทําวานของ
หัวใจ Electrocardiography (ECG) เปนตน 

 
การรักษาโรคความดันโลหิตสูง 
 

การรักษาโรคความดันโลหิตสูงเปนการควบคุมความดันโลหิตใหอยูในระดับคา 
เปาหมาย การลดปจจัยเสีย่งในการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด   ปองกันความพิการ และลด
การเกิดภาวะแทรกซอนตออวัยวะเปาหมายที่สําคัญของรางกาย ไดแก สมอง หัวใจ ไตและตา 
รวมถึงอวัยวะสําคัญอื่นๆ ซึ่งในการรักษาและควบคุมระดับความดันโลหิตใหอยูในเกณฑปกติ
ประกอบดวย 2 วิธี คือการรักษาโดยวิธีการใชยาและการรักษาโดยไมใชยาหรือวิธีการ
ปรับเปลี่ยนแบบแผนการดําเนินชีวิต 

การรักษาโดยวิธีการใชยา (pharmacologic treatment)  เปาหมายในการลด
ความดันโลหิตโดยการใชยา คือ การควบคุมระดบัความดันโลหิต โดยลดแรงตานของหลอด
เลือดสวนปลายและเพิ่มปริมาณเลือดที่ออกจากหัวใจ การเลือกใชยาในผูปวยโรคความดัน
โลหิตสูงจึงข้ึนอยูกับความเหมาะสมของผูปวยแตละราย และควรพิจารณาปจจัยตางๆ ไดแก
ความรุนแรงของระดับความดันโลหิต ปจจยัเสี่ยงตออวัยวะสําคัญ โรคทีม่ีอยูเดิมปจจัยเสี่ยง
อื่นๆ  ซึ่งยาที่ใชในการรักษาภาวะความดันโลหิตสูงสามารถแบงไดเปน 7 กลุมดังน้ี 

1. ยาขับปสสาวะ (diuretics) เปนกลุมยาที่นิยมใชในผูปวยที่มีการทํางานของ
ไตและหัวใจผิดปกติ  ยากลุมน้ีออกฤทธ์ิในการลดปริมาณเลือดและเกลอืในรางกาย ทําให
ความดันโลหิตลดลง โดยลดการดดูซึมนํ้าและโซเดียมกลับของไต  สงผลใหปริมาณนํ้าใน
ระบบไหลเวียนลดลง   ยากลุมน้ีไดแก ไทอไซด (Thiazide)  ฟูโรซีมายด (furosemide)   
สไปโรนแลคโตน(spironolactone)  เมโทลาโซน (metolazone) 

2. ยาตานเบตา (beta adrenergic receptor blockers) ยากลุมน้ีจะออกฤทธ์ิ
โดยรวมกับเบตา-อดรีเนอรจิกรีเซฟเตอร (beta-adrenergic receptors) อยูที่หัวใจและหลอด
เลือดแดง เพื่อยับยั้งการตอบสนองตอประสาทซิมพาธิติก ลดอตัราการเตนของหัวใจ   ทําให
หัวใจเตนชาลง ความดันโลหิตลดลง และปริมาณเลือดออกจากหัวใจใน 1 นาทีลดลง  ยาใน
กลุมน้ี ไดแก โพรพาโนลอล (propanolol)  หรืออะทีโนลอล (atenolol) ไมควรใชยากลุมน้ีใน
ผูปวยโรคหืดหอบ  โรคหัวใจ   อาการขางเคียงที่อาจพบได คือ  ออนเพลีย   คลื่นไสและ
สมรรถภาพทางเพศเสื่อม 
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3. ยาตานแคลเซียม (calcium channel blocker) ยากลุมน้ียับยั้งการเคลื่อน
เขาของประจุแคลเซียมในเซลล  ทําใหกลามเน้ือผนังหลอดเลอืดคลายตวั  อาจทําใหอัตรา
การเตนของหัวใจชาลง และจากฤทธ์ิขยายหลอดเลือดแดง ทําใหมีอาการปวดศีรษะหนาแดง
และใจสั่นได เชน เวอราปามิวล (verapamil) หรือเนฟเฟดิปน (nifedipine) 

4. ยาที่ยังยั้งไมใหมีการสรางแองจิโอเทนซินท ู (angiotensin II 
convertingenzyme [ACE inhibitors]) ยากลุมน้ีจะออกฤทธ์ิโดยการยับยั้งแองจิโอเทนซินใน
การเปลี่ยนแองจิโอเทนซนิวันเปนแองจิโอเทนซินทู ซึ่งเปนเอ็นไซมที่ทําใหหลอดเลอืดหดตวั  
นอกจากน้ีการลดลงของแองจิโอเทนซินทู ยงัทําใหลดการสรางฮอรโมนอัลโดสเตอโรน 
(aldosterone) จึงลดการดูดกลับของโซเดียมและปริมาณนํ้าในระบบไหลเวียนลดลง ทําให
ความดันโลหิตลดลง ยาในกลุมน้ีไดแก อีนาลาพรลิ (enalapril) อาการขางเคียงของยาไดแก
เบื่ออาหารไขผ่ืนคันอาการรุนแรงอาจพบไขขาวในปสสาวะเปนตน 

5. ยาที่ออกฤทธ์ิปดกั้นตัวรับแองจิโอเทนซินท ู(angiotensin II receptor 
blockers [ARBs]) ยากลุมน้ีออกฤทธ์ิขยายหลอดเลือดโดยไมทําใหระดับของเบรดดีไคนิน 
(Bradykinine) เพิ่มข้ึน ยากลุมน้ีไดแกแคนเดซาแทน (candesartan), โลซาแทน (losartan) 
เปนตน 

6. ยาตานอัลฟาวันอดรีเนอรจิก (alpha I-adrenergic blockers) ยามีฤทธ์ิตาน
โพสไซแนปติกอลัฟาวันรีเซฟเตอร (postsynaptic alpha 1-receptors) และออกฤทธ์ิขยาย
หลอดเลอืดสวนปลายทําใหเสนเลือดขยายตัว โดยการปดกั้นผลของนอรอิพิเนฟรินที่มตีอ
ตัวรับอัลฟาวันรีเซฟเตอร (alpha Ireceptor) ยาในกลุมน้ีไดแก พราโซซนี (prazosin) หรือ
ดอกซาโซซีน (doxazosin) อาการขางเคียงของยา ไดแก ปวดศีรษะ ออนเพลีย  ใจสั่น 
คลื่นไส อาเจียน หัวใจเตนเร็ว เปนตน  การใหยากลุมน้ีควรระวังเรื่องความดันโลหิตลดต่ําลง
เมื่อเปลี่ยนทา (postural hypotension) 

7. ยาขยายหลอดเลือด (vasodilators) ยากลุมน้ีออกฤทธ์ิโดยตรงตอกลามเน้ือ
เรียบที่อยูรอบๆเสนเลือดแดง  ทําใหกลามเน้ือคลายตัวและลดแรงตานทานในผนังหลอดเลือด
สวนปลาย ควรใชรวมกับยาขับปสสาวะเพื่อปองกันการคั่งของนํ้า  และยาตานเบตาเพื่อปองกัน
ภาวะหัวใจเตนเร็วผิดปกติ ยาในกลุมน้ี ไดแก ไฮดราลาซีน (hydralazine), ไฮโดรคลอไรด 
(hydrochloride), ลาเบลทาลอล (labetalol)  เปนตน  อาการขางเคียงของยากลุมน้ีไดแก
ปวดศีรษะ หัวใจเตนแรง และมีอาการบวมนํ้า 

 
 ภาวะแทรกซอนโรคความดันโลหิตสูง 
 

ในผูปวยโรคความดันโลหิตสูงบางรายอาจไมพบมีอาการ หรืออาการแสดงใดๆ 
และบางรายอาจพบอาการแสดงจากภาวะแทรกซอนของโรคความดันโลหิตสูงตออวัยวะตางๆ
ได ผูปวยที่ขาดการรักษาอยางตอเน่ืองหรือไมไดรบัการรักษา จะไมสามารถควบคุมระดับความ
ดันโลหิตใหอยูในระดับทีป่ลอดภัยได การมีความดันโลหิตสูงอยูนานมีผลทําใหหลอดเลือด
แดงทั้งเล็กและใหญทั่วรางกายแข็ง อวัยวะมีการเปลี่ยนแปลง เสื่อมสภาพและเปนอันตรายตอ
ชีวิตได การที่อวัยวะสวนปลายที่รับเลือดมาเลี้ยงไมเพียงพอ อาจเกดิการอดุตันเปนผลใหเกิด
ความพิการและทําลายอวัยวะตาง ๆ ดังน้ี 

1. หัวใจพองโดและกลามเน้ือหัวใจหนาข้ึน ระดับความดันโลหิตสูงเรื้อรังจะ
สงผลทําใหผนังหลอดเลอืดที่ไปเลี้ยงหัวใจหนาตัวข้ึน  ปริมาณเลือดเลี้ยงหัวใจลดลง หัวใจ
หองลางซายทํางานหนักมากข้ึน ตองบีบตัวเพิ่มข้ึนเพื่อตานแรงดันเลือดในหลอดเลอืดแดงที่
เพิ่มข้ึน ดังน้ันในระยะแรกกลามเน้ือหัวใจจะปรับตัวจากภาวะความดันโลหิตสูง โดยหัวใจบีบตัว
เพิ่มข้ึน เพื่อใหสามารถตานกับแรงตานทานที่เพิ่มมากข้ึน และมีการขยายตัวทําใหเพิ่มความ
หนาของผนังหัวใจหองลางซาย จึงเกิดภาวะหัวใจหองลางซายโต (left ventricular 
hypertrophy) ขณะเดียวกันหลอดเลอืดที่ไปเลีย้งหัวใจตีบแคบลง กลามเน้ือหัวใจจะขาด
เลือดมาเลี้ยงเกิดเปนกลามเน้ือหัวใจขาดเลือด (Ischemic heart disease) กรณีที่ผูปวยไมได
รับการรักษา จนถึงระดับวิกฤติกลามเน้ือหัวใจไมสามารถขยายตัวไดอีก  จนทําใหการทํางาน
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ของหัวใจไมมีประสิทธิภาพ  เกิดภาวะหัวใจลมเหลว (Congestive heart failure)  ซึ่งเปน
สาเหตุการตายที่พบไดมากที่สดุ  

2.  หลอดเลอืด   ความดันโลหิตสูงซึ่งเกิดจากแรงตานหลอดเลอืดสวนปลาย
เพิ่มข้ึน สงผลใหผนังหลอดเลอืดหนาตัวจากเซลลกลามเน้ือเรียบถูกกระตุนใหเจริญเพิ่มข้ึน 
หรืออาจเกดิจากมีไขมันไปเกาะผนังหลอดเลือด ทําใหหลอดเลอืดแดงแข็งตัว 
(Artherosclerosis) ผลจากการเปลี่ยนแปลงของผนังหลอดเลือดหนาและตีบแคบ  ปริมาณ
ไหลเวียนเลือดไปเลี้ยงสมองหัวใจไตและตาลดลง  และบางกรณีเกิดลิ่มเลือดอุดตัน ทําให
เลือดไมสามารถไปเลี้ยงอวัยวะสําคัญได เชน หัวใจ สมอง และไต จึงเกิดภาวะแทรกซอนของ
อวัยวะดังกลาวตามมา โรคที่พบมาก คอื หัวใจขาดเลือด สมองขาดเลือด และไตวาย  

3. สมอง     ความดันโลหิตสูงสงผลใหผนังหลอดเลอืดแดงที่ไปเลีย้งสมองมี
ลักษณะหนาตัวและแข็งตัว  ทําใหภายในหลอดเลือดตีบแคบ    รูของหลอดเลือดแดงแคบลง 
การไหลเวียนเลือดไปเลี้ยงสมองลดลงและขาดเลือดไปเลี้ยง  สงผลใหเกิดภาวะสมองขาด
เลือดไปเลี้ยงชั่วคราว ผูปวยที่มีภาวะความดันโลหิตสูงจึงมีโอกาสเกดิโรคหลอดเลอืดสมอง 
(stroke) ไดมากกวาบุคคลปกต ิ  นอกจากน้ียังทาํใหมีการเปลี่ยนแปลงที่ผนังเซลลสมอง ทํา
ใหเซลลสมองบวม  และผูปวยบางรายมีหลอดเลือดสมองโปงพองเกดิแรงตานทานในหลอด
เลือดติดตอกันเปนเวลานาน ทําใหหลอดเลือดเสยีความยืดหยุน เมื่อความดันโลหิตสูงข้ึนทํา
ใหหลอดเลอืดพอง แตก และมีเลือดออกเกดิการทําลายเน้ือเยื่อสมอง ภาวะเสนเลือดแตกใน
สมองจึงเปนภาวะแทรกซอนสําคัญที่พบไดมากที่สดุ ผูปวยจะมีอาการผิดปกติของระบบ
ประสาท   การรับรูและความทรงจํา ลดลงและอาจรุนแรงเสียชีวิตได ซึ่งเปนสาเหตุการตายถึง
รอยละ 50 และมีผลทําใหผูที่รอดชีวิตเกิดความพิการตามมา 

4. ไต     ระดับความดันโลหิตสูงเรื้อรัง มีผลทําใหเกิดการเปลี่ยนแปลงของ
หลอดเลอืดที่ไปเลี้ยงไตหนาตัวและแข็งตัวข้ึน  หลอดเลอืดตีบแคบลงสงผลใหหลอดเลอืด
แดงเสื่อมจากการไหลเวียนของปริมาณเลือดไปเลี้ยงไตนอยลง  ประสิทธิภาพการกรองของ
เสียลดลง ไตเสื่อมสภาพและเสียหนาที่เกิดภาวะไตวาย (Chronic Kidney Disease: CKD) 
สงผลใหเกิดการคั่งของสารยูเรีย (Urea) ซึ่งเปนสารที่มีพิษตอรางกาย เมื่อคั่งในระดับสูงจะ
เกิดอาการหมดสติและเสยีชีวิตในที่สุด  ระยะที่เปนรุนแรงทําใหไตวายและโลหิตเปนพิษเพราะ
ไตพิการไมสามารถขับปสสาวะได จึงพบวาผูปวยโรคความดันโลหิตสูงประมาณรอยละ 10 
เสียชีวิตดวยภาวะไตวายเรื้อรัง 

5. ตา   ผูปวยที่มีภาวะความดันโลหิตสูงรุนแรงและเรือ้รัง จะทําใหมีผลตอการ 
เปลี่ยนแปลงของผนังหลอดเลอืดทีต่าหนาตัวข้ึน มีแรงดันในหลอดเลอืดสูงข้ึน เกิดการ
เปลี่ยนแปลงของหลอดเลือดที่ไปเลี้ยงตาตีบลงหลอดเลอืดฝอยตีบแคบอยางรวดเร็ว มีการหด
เกร็งเฉพาะที่ อาจมีเลือดออกที่จอตา ทําใหมีการบวมของจอภาพหรือจอประสาทตาบวม 
(papilledema) ทําใหการมองเห็นลดลง มีจุดบอดบางจุดที่ลานสายตา (scotomata) เกิดการ
เปลี่ยนแปลงของจอรับภาพ (Retina) ซึ่งเปนสวนของประสาทและหลอดเลือดที่มาเลี้ยงตา 
ผูปวยเกิดอาการตามัวและมีโอกาสตาบอดได 
 

การปองกันและควบคุมโรคความดันโลหิตสูง 
 

การปรับเปลี่ยนแบบแผนการดําเนินชีวิต (lifestyle modification) เปน
พฤติกรรมสุขภาพที่ตองปฏิบัติเปนประจําสม่ําเสมอ เพื่อลดระดับความดันโลหิตและปองกนั
ภาวะแทรกซอนกับอวัยวะสําคัญ   ผูปวยโรคความดันโลหิตสูงทุกรายควรไดรับคําแนะนํา
เกี่ยวกับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสงเสริมสุขภาพทีด่ี ดังน้ี 

1. การควบคุมอาหารและควบคุมนํ้าหนักตัวมีความสําคัญมากในการควบคุม 
ระดับความดันโลหิต โดยการควบคุมจํานวนแคลอรีและอาหารที่มีไขมันสูงโดยเฉพาะอาหารที่
มีไขมันชนิดอิ่มตัว   การลดนํ้าหนักชวยลดไขมันในเลือดไดดวย 

2. การจํากัดอาหารที่มีเกลือโซเดียมเปนวิธีการที่จําเปน เน่ืองจากเกลือโซเดียม
มีคุณสมบัติในการดดูนํ้าไดดี อาจทําใหผนังหลอดเลือดแดงบวม มีการเพิ่มปริมาณเลือดและ 
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ความตานทานในหลอดเลือดมากข้ึน ทําใหความดันโลหิตสูงข้ึน 
3. การออกกําลังกายมีผลตอระบบหัวใจและหลอดเลือด ทําใหหลอดเลอืด

ขยายตัว แรงตานภายในหลอดเลอืดลดลง  หลอดเลือดแดงมีความยืดหยุนดีข้ึน มีการลดการ
ทํางานของระบบประสาทซิมพาธิติก ทําใหลดการหดรัดตัวของหลอดเลือดแดง และลดแรง
ตานของหลอดเลอืดสวนปลาย  ความดันโลหิตจงึลดลง และการออกกําลงักายยังสงผลใหมี
การลดลงของระบบยับยั้งของโซเดียม-โปแตสเซียมปม (Na-K pump) ซึ่งทําใหการดูดกลบั
ของนํ้าและโซเดียมลดลง  สงผลใหปริมาณเลือดลดลง ทําใหความดันโลหิตลดลง  หัวใจบีบ
ตัวไดแรงมากข้ึนและนานข้ึน ทําใหจํานวนเลือดที่สูบฉีดออกจากหัวใจในการบีบตัวแตละครั้ง
เพิ่มมากข้ึน จึงลดอัตราการเตนของหัวใจ  มีผลใหความดันโลหิตลดลง 

4. การงดสูบบุหรี่เปนพฤตกิรรมหน่ึงที่จําเปนในการสงเสริมสุขภาพ  เน่ืองจาก 
นิโคติน และสารคารบอนมอนนอกไซดในบุหรี่ทําลายผนังในสวนของหลอดเลือด และนิโคติน
ยังกระตุนใหมีการหลั่งสารอิพิเนฟรินจากตอมหมวกไต หลั่งนอรอพิิเนฟรินจากไฮโปทาลามัส
และปลายประสาทอดรีเนอรจิก  ซึ่งมีผลในการเพิ่มของชีพจร ระดับความดนัโลหิต การบีบตัว
ของหัวใจและทําใหมีการใชออกซิเจนของกลามเน้ือหัวใจมากข้ึน เมื่อสูบบุหรี่ทําใหมีอัตรา
เสี่ยงตอการเกดิโรคหลอดเลือดสมองและทําใหเกิดอัมพาตไดสูงถึง 20 เทา 

5. การลดเครือ่งดื่มทีม่ีแอลกอฮอล เน่ืองจากเครือ่งดื่มแอลกอฮอล ทําใหมีการ 
เพิ่มของระดับคอรติซอล (Cortisol) และแคทธิโคลามีน (Cathecolamine) ในกระแสเลอืด  
ซึ่งประกอบดวยอิพิเนฟริน (Epinephine) และนอรอิพิเนฟริน (Nor-epinephinr)  ซึ่งมีฤทธ์ิทํา
ใหหลอดเลอืดหดตัวสงผลใหแรงตานในหลอดเลือดสวนปลายเพิ่มข้ึน ทําใหความดันโลหิต
สูงข้ึนการดื่มเครื่องดื่มที่ผสมแอลกอฮอลมากกวา 1-2 ออนซ ตอวันจึงเปนปจจัยที่สงเสริมให
เกิดภาวะความดันโลหิตสงูและทําใหการรักษาดวยยาไมมีประสิทธิภาพ และเสี่ยงตอการเกิด 
โรคหลอดเลือดสมอง 

6.  การจัดการกับความเครียด  เปนวิธีการหน่ึงที่สามารถควบคุมระดับความดัน 
โลหิตในผูปวยโรคความดันโลหิตสูงได เน่ืองจากความเครียดมีผลตอไฮโปทาลามสั 
(Hypothalamus) กระตุนระบบประสาทสวนกลาง เพิ่มการทํางานของระบบประสาทซิมพาธิตกิ 
ซึ่งจะกระตุนอิพิเนฟรินจากตอมหมวกไต มีผลตอการหดรัดตัวของหลอดเลอืด ทําใหความดัน
โลหิตเพิ่มข้ึน  ดังน้ันการมีกิจกรรมเพื่อการผอนคลาย การพักผอนอยางเพยีงพอ การควบคุม
และจัดการกับความเครียดไดดี จะชวยลดการกระตุนตอระบบประสาทซิมพาธิติก ทําใหลดการ
หลั่งอิพิเนฟริน ลดการหดรัดตัวของหลอดเลือดมีผลใหความดันโลหิตลดลง 
 
2. ระบบบริการสุขภาพในการควบคุมและปองกันโรคเบาหวานและ 
    ความดันโลหิตสูง 

 
โรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูงเปนโรคไมตดิตอเรือ้รัง (NCD) ที่เปน

ปญหาสาธารณสุขของประเทศ สถานการณการเกิดโรคมีแนวโนมเพิ่มมากข้ึนอยางตอเน่ือง    
กระทรวงสาธารณสุขไดดําเนินการเรงรัดดําเนินการ กําหนดนโยบาย แผนงาน NCD ของ
ประเทศ และถูกนํามากําหนดนโยบายในระดับตางๆ ที่มีนโยบายที่สอดคลองกับนโยบาย
ระดับประเทศ ซึ่งนโยบายที่นําสูการปฏิบัติน้ันไดกระจายไปยังกรม กอง และสํานักตางๆ 
หนวยงานจะกําหนดทั้งนโยบายเชิงรุกและเชิงรับ และเนนการดําเนินงานในการดูแลสุขภาพ
ประชาชนแบบองครวม โดยสงเสริมใหประชาชนมพีฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสม ทั้งในดานการ
บริโภคอาหาร การออกกาํลังกาย การจัดการอารมณ หลีกเลี่ยงการสูบบุหรีแ่ละดื่มสุรา รวมถึง
การลดปจจัยเสี่ยงตางๆ    สงเสริมการดําเนินชีวิตเชิงสุขภาพ เพื่อเปนการสรางเสริมทาง
สุขภาพสําหรับกลุมประชาชนทั่วไป และการปองกนัการเกิดโรคไมตดิตอเรื้อรังในประชากรกลุม
เสี่ยงและมีมาตรการเนนคุณภาพการดูแลรักษากลุมปวยทั้งระยะตนและระยะเรื้อรัง  

ประเทศไทย รัฐบาลไดใหความสําคัญกับการแกไขปญหาดังกลาว    โดยนโยบาย 
ของรัฐบาลในป พ.ศ. 2554 ไดมีการกําหนดนโยบายที่จะดําเนินการภายในชวงระยะ 4 ป ซึ่ง
หน่ึงในมาตรการของนโยบายการพัฒนาสุขภาพของประชาชน คือ    การจัดใหมีมาตรการสราง 
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สุขภาพโดยมีเปาหมาย เพื่อลดอัตราปวย ตาย และผลกระทบจากโรคไมติดตอเรื้อรัง      ทั้งน้ี  
นโยบายและแผนยุทธศาสตรตางๆ ที่เกี่ยวของกับโรคไมติดตอเรือ้รังในปจจบุัน ดังน้ี (32)  

1. แผนพัฒนาสุขภาพแหงชาติ ในชวงแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแหงชาต ิ
ฉบับที่ 11 พ.ศ. 2555-2559 (The 11thnational health development plan under the 
national economic social development plan 2012-2016) มีวิสัยทัศนใหประชาชนทุกคนมี
สุขภาพดี รวมสรางระบบสุขภาพพอเพียง เปนธรรม นําสูสังคมสุขภาวะ โดยมีโรคไมตดิตอ
เรื้อรัง ไดแก โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง หัวใจ และหลอดเลอืดสมอง มะเร็ง เปนสวนหน่ึง
ของเปาหมายในการพัฒนา 

2. นโยบายการบริหารงานกระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. 2556 มีวิสัยทัศน คือ 
ภายในทศวรรษตอไปคนไทยทุกคนจะมีสุขภาพแข็งแรงเพิ่มข้ึน เพื่อสรางความเจริญเติบโต
ทางเศรษฐกิจของประเทศทั้งทางตรงและทางออมอยางยั่งยืน โดยมีพนัธกิจในการพัฒนา
ระบบสุขภาพใหมีประสิทธิภาพ คุณภาพ ทั้งดานการสงเสริมสุขภาพปองกันและรักษาโรค 
รวมทั้งฟนฟูสภาพ เปนระบบที่มีความมั่นคงสามารถสรางรายไดใหกับประเทศ มีการทํางาน
ประสานกันแบบบรูณาการทั้งภายในหนวยงานและระหวางหนวยงานภาครัฐและภาคเอกชน 
เพื่อบรรลุวิสัยทศัน และสนองตอนโยบายของรัฐบาล พัฒนาระบบการทํางานที่ขับเคลื่อนไปสู
เปาหมายระหวางผูทํางานรวมกัน ตลอดจนเกิดคุณคาตอยอดและความเขาใจซึ่งกันและกัน 
โดยหน่ึงในภารกิจเรงดวนคือ การดูแลสุขภาพตามกลุมวัย เชน เด็ก สตรี ผูสูงอายุ และกลุม
โรค เชน โรคเบาหวาน และภาวะความดันโลหิตสูง 

3. แผนยุทธศาสตรสุขภาพดวิีถีชีวิตไทย พ.ศ. 2554-2563 (Thailand lifestyle 
healthy Strategic plan 2011-2020) มีเปาหมายใหประชาชน ชุมชน สังคม และประเทศ มี
ภูมิคุมกันและศักยภาพในการสกัดกั้นภัยคุกคามสุขภาพจากโรควิถีชีวิตที่สําคญัได โดยมุงเนน
การลดปญหาโรควิถีชีวิตที่สําคัญ 5 โรค ไดแก โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง โรคหัวใจ โรค
หลอดเลอืดสมอง และโรคมะเร็ง ดวยการเพิ่มวิถีชีวิตพอเพียงใน 3 ดาน ไดแก การบริโภค การ
ออกกําลังกาย และการจดัการอารมณ 

4. แผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพ พ.ศ. 2555-2559 (service plan 2012-
2016) มุงพัฒนาระบบบริการทุกระดับตั้งแตระดับปฐมภูมิ ทุติยภูม ิ ตติยภูมิ และศูนยความ
เชี่ยวชาญระดับสูง สรางระบบที่เชื่อมโยงกันเปนเครือขาย มีการกําหนดสาขาที่เรงรัดใหมีการ
พัฒนาทั้งสิ้น 10 สาขา ทั้งน้ี มีสาขาที่เกี่ยวของกับโรคไมติดตอเรือ้รังจํานวน 3 สาขา ไดแก 
สาขาโรคไมติดตอเรื้อรัง (โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง โรคปอดอดุกั้นเรื้อรัง) สาขา
โรคหัวใจและหลอดเลือด และสาขาโรคตาและไต แสดงใหเห็นวาโรคไมติดตอเรื้อรังเปน
ปญหาสาธารณสุขที่สําคัญ 

5. แผนงานยุทธศาสตรสุขภาพกระทรวงสาธารณสุขดานสงเสริมสุขภาพ และ
ปองกันโรค พ.ศ. 2556 (8 flagship project) กระทรวงสาธารณสุขไดกําหนดเปนแผนงาน
ตามกลุมวัย 8 แผนงาน แตละแผนงานเนนการทํางานรวมกันแบบเบ็ดเสร็จระหวาง 4 กรม 
ไดแก กรมควบคุมโรค กรมอนามัย กรมสุขภาพจิต และกรมการแพทย มุงหวังใหเกิดการบูรณา
การทั้งดานการพัฒนา การแกไขปญหาสุขภาพในพื้นที่ไดอยางเหมาะสม โดย แผนงานที่ 6 
คือ แผนงานการปองกันควบคุมโรคไมตดิตอเรื้อรงัแผนงานเครือขายควบคุมโรคไมติดตอ (a 
multi-sectoral network for non-communicable diseases control; NCD network) โดย
กระทรวงสาธารณสุขรวมกับองคการอนามัยโลก สํานักงานกองทุนสนับสนุนการสรางเสริม
สุขภาพ (สสส.) และสาํนักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ (สปสช.) มีเปาหมายเพื่อให
ประชาชน ชุมชน สังคม และประเทศ มีภูมิคุมกันและศักยภาพในการสกัดกัน้ภัยคุกคามสุขภาพ
จากโรค วิถีชีวิตที่สําคญั วัตถุประสงคที่สําคญัของแผนงาน คือเพื่อสงเสริมใหเกิดความ
เขมแข็งในดานนโยบาย แผนงานและมาตรการที่จะปองกันควบคุมโรคไมติดตอสําคัญ 5 โรค 
คือ โรคหัวใจและหลอดเลือด โรคความดันโลหิตสงู โรคเบาหวาน โรคมะเรง็ และโรคปอดอุด
กั้นเรื้อรัง สงเสริมใหเกิดความเขมแข็งในเรื่องระบบการติดตามและประเมินผลของนโยบาย 
และมีมาตรการที่ใชเพือ่ควบคุมปองกันโรคไมตดิตอ ใหประชาชนมีวิถีชีวิตเพื่อสุขภาพ และหา
มาตรการที่มีประสทิธิภาพเพื่อควบคุมปจจัยเสี่ยงทีส่ําคัญของการเกิดโรคไมติดตอ เชน การสูบ 
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บุหรี่ การดื่มสุรา การบริโภคอาหารที่ไมเหมาะสมและการขาดการออกกําลังกาย 
 
 ระบบบริการสุขภาพ 
 

การจัดระบบบรกิารสุขภาพในปจจุบัน การจัดรูปแบบการใหบริการใหสัมพันธกับ 
ระดับความตองการใชบรกิารในแตละระดับพื้นที ่เชน ในระดับชุมชน ตําบล อําเภอ และจังหวัด 
โดยผูใหบริการ จะคํานึงถึงสภาพปญหาที่สําคัญทางดานสุขภาพที่มุงเนนที่จะปองกัน หรือ
ดําเนินการแกไข โดยมีโครงสรางระบบบริการสาธารณสุข มีองคประกอบทีส่ําคัญประกอบดวย 
บริการปฐมภูม ิ บริการทุตยิภูมิ บริการตติยภูม ิ และศูนยการแพทยเฉพาะทาง และระบบสงตอ 
ดังน้ี (31) 

1. การบริการปฐมภูม ิ(Primary Care) เปนบริการที่อยูใกลชดิประชาชนและ 
ชุมชนมากที่สดุ จึงเนนที่ความครอบคลมุ มีการบริการผสมผสาน ทั้งในดานการรักษาพยาบาล 
การสงเสริมสุขภาพ การปองกันควบคุมโรค ฟนฟูสภาพ   จัดบริการปฐมภูมใินเขตพื้นที่ชนบท  
โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล ศูนยสุขภาพชุมชน  ศูนยบริการสาธารณสุขของ
กรุงเทพมหานคร หรือศูนยแพทยชุมชน 

2. การบริการทุติยภูม ิ (Secondary Care) เปนบริการที่ใชเทคโนโลยีทางการ 
แพทยในระดับที่สูงข้ึน เนนการบริการรักษาพยาบาลโรคที่ยากซับซอนมากข้ึน ไดแก 
โรงพยาบาลชุมชนในระดับอําเภอ โรงพยาบาลทั่วไปในระดับจังหวัด และโรงพยาบาลในสังกัด
กระทรวงกลาโหม และมหาวิทยาลัย 

3. การบริการตติยภูมิ (Tertiary Care)  และศูนยการแพทยเฉพาะทาง เปนการ 
บริการที่ใชเทคโนโลยทีางการแพทยชั้นสูง มีความสลับซับซอนมาก มีบุคลากรทางการแพทย
ในสาขาเฉพาะทาง ที่สงักัดกระทรวงสาธารณสุขไดแกโรงพยาบาลศูนย สถาบันเฉพาะทาง
ตางๆ หรือสังกัดมหาวิทยาลัย เชน โรงพยาบาลในโรงเรียนแพทย 
 

การจัดบริการสุขภาพในโรคไมติดตอเร้ือรังในประเทศไทย 
 

โรงพยาบาลตางๆภายใตกระทรวงสาธารณสุข ไดรเิริ่มใหมีการจัดบริการสุขภาพ 
เฉพาะสําหรับโรคไมติดตอเรื้อรัง ทั้งน้ีหลายแหงมีการจัดตั้งคลินิกโรคไมตดิตอเรือ้รัง และ
คลินิกเบาหวาน สําหรับกลุมผูปวยเบาหวานและความดันโลหิตสูง โดยสวนใหญมีการนํา 
องคประกอบดานตางๆ ของระบบการดูแลโรคเรือ้รัง (Chronic care model: CCM) เปน
แนวทางการพัฒนา  

ในป พ.ศ. 2556 มีการพฒันาคลินิก NCD ใหมีคุณภาพ โดยประยุกตการจัดการ
โรคเรื้อรัง (integrated chronic care model) และยึดผูปวยเปนศูนยกลาง โดยมีกระบวนการ
ในการทํางาน ไดแก การใหการวินิจฉัยและลงทะเบียน ประเมินระยะของโรคความเสี่ยง โอกาส
เสี่ยง และปจจัยเสี่ยงของผูรับบริการ  บริการปองกันควบคุมโรค และการดูแลรกัษาที่
สอดคลองกับระยะของโรค     โดยทีมสหวิชาชีพ มีผูประสานงานโรคเรื้อรัง (NCDs case 
manager/coordinator) ในการบริหารจัดการดูแลในภาพรวม มีการเชื่อมโยง มุงเนนคุณภาพ
ผลลัพธของผูมารับบริการทั้งกลุมโรค และกลุมเสี่ยงสูงเปนศูนยกลาง และมีทีมสหวิชาชีพรวม
วางแผน เพื่อการดูแลรักษาผูปวยอยางมีประสิทธิภาพ ทั้งดานสุขภาพทางกาย จิต และสังคม 
มีเครือขายการดูแลรักษาโรคเรื้อรังของสถานบริการและเชื่อมโยงถึงชุมชน มีระบบสงตอทั้งไป
และกลับที่ทํา ใหผูรับบริการเขาถึงบริการไดงาย และไดรับการดูแลที่ตอเน่ือง  ดานบุคลากรมี
การพัฒนาศักยภาพบุคลากรซึ่งรับผิดชอบงานโรคไมติดตอเรื้อรัง โดยการปรับบทบาทใหม   
จัดหลกัสูตรการอบรมผูจดัการรายกรณี (case manager) ซึ่งเปนหลักสูตรพยาบาลเฉพาะทาง
โรคเรื้อรัง 4 เดือน เนนการจัดการและการดูแลผูปวย และผูจัดการระบบ (system manager) 
เปนหลักสูตรสํา หรับผูรับผิดชอบงาน NCD ของจังหวัด เนนในเรื่องการบริหารจัดการระบบ 
ระบาดวิทยา และเทคโนโลยีสารสนเทศ 
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ปจจุบัน โรงพยาบาลตางๆ มีการดําเนินงานพัฒนาศักยภาพขององคประกอบ
ตางๆ ในการจัดการโรคไมติดตอเรื้อรัง โดยเฉพาะระบบสนับสนุนการจัดการตนเองของผูปวย 
และระบบขอมูลสารสนเทศทางคลินิก อยางไรกต็ามการดําเนินงานในภาพรวมของประเทศมี
ความหลากหลาย โรงพยาบาลแตละแหงไดมีการพฒันา และดําเนินกิจกรรมที่แตกตางกัน และ
ขาดระบบการติดตามประเมินผลที่มีประสิทธิภาพ การพัฒนาองคประกอบดานตางๆ ของ
รูปแบบการจัดการโรคไมติดตอเรื้อรังในประเทศไทย ไดแก 

1. การสนับสนุนการจัดการตนเอง (Self- management support) โรงพยาบาล
ตางๆ มีการดําเนินโครงการที่เกี่ยวของกับการสนับสนุนการจัดการตนเองของผูปวย ซึ่งมีความ
หลากหลาย ตัวอยางเชน โครงการพัฒนาคลินิก DPAC (Diet and Physical Activity Clinic) มี
การสงเสริมกิจกรรมที่เกีย่วของกับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมแกผูปวยเบาหวาน/ความดันโลหิต
สูง การออกกํา ลังกาย  การรับประทานอาหารที่เหมาะสม โครงการดูแลเทาในผูปวยเบาหวาน 
โครงการตรวจวัดระดับความดันโลหิตดวยตนเอง เปนตน อยางไรก็ตาม ยังขาดการติดตาม
ประเมินผลในระยะยาว โดยเฉพาะความยั่งยืนของรูปแบบการจัดการตนเองทีนํ่ามาใช 

2. ระบบสารสนเทศทางคลินิก (Clinical Information system)  การพัฒนา
เทคโนโลยีสารสนเทศทางคลินิก มีความสําคัญในการสนับสนุนแพทยและบุคลากรทางการ
แพทย ใหสามารถดูแลผูปวยอยางมีประสิทธิภาพมากข้ึน มีการนําโปรแกรมคอมพิวเตอรพัฒนา
จากหนวยงานตางๆ มาใชในการบันทึกขอมูลผูปวยในโรงพยาบาล ปจจุบันโปรแกรมที่มีการใช
อยางกวางขวาง คือ HOSxP มีโรงพยาบาลทั้งภาครัฐและเอกชน มากกวา 600 แหง และ
โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลมากกวา 3,000 แหงนํามาใช   แตพบวาโปรแกรมยังมี
ปญหาในเรื่องของระบบการเชื่อมตอขอมลู ระบบเมนูที่ไมตอบสนองการใชงาน และความพึง
พอใจของผูใชงานอยูในระดับปานกลาง (33)  ปจจุบันรัฐบาลสนับสนุนใหมีการพัฒนาระบบ
คลังขอมูลดานการแพทยและสุขภาพ หรือ data center ในสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดทุก
จังหวัด ประกอบดวยขอมูลระบบทะเบียนฐานขอมลูโรค (disease registry) โดยเฉพาะ
ทะเบียนโรคเรื้อรัง ระบบการแลกเปลี่ยนและสงตอขอมูลการแพทยของผูปวย ระหวางสถาน
บริการไดในทุกระดับ ซึ่งจังหวัดไดรับขอมูลผานระบบเครือขายอินเตอรเน็ตจากโรงพยาบาล
ตางๆในจังหวัดมาเก็บไวในระดับจังหวัด สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดสามารถสงขอมูลให
สวนกลาง และนําขอมูลมาประมวลผลเปนภาพรวมสุขภาพของประชากรในพื้นที่  เพื่อใชในการ
วางแผนและการจัดการดานสุขภาพ อยางไรก็ตามยังมีปญหาในเรื่องของความครบถวนของ
ขอมูลที่สงมายังสวนกลาง และระบบยังไมครอบคลุมทุกจังหวัด นอกจากน้ียังมีการพัฒนาระบบ
ลงทะเบียนของประชากรในเขตพื้นที่ โดยเฉพาะโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง มีการแยก
ประชากรเปนกลุมตางๆ ไดแก กลุมปกต ิกลุมเสี่ยง กลุมปวย และกลุมปวยทีม่ีภาวะแทรกซอน
เพื่อใหงายตอการจดัการ 

3. การสนับสนุนการตัดสินใจ (Decision support)  มีการพัฒนาแนวทางปฏิบัติ
สําหรับดูแลรักษาผูปวยในระดับจังหวัดและโรงพยาบาล ซึ่งสอดคลองกับแนวทางปฏิบัติของ
ประเทศ โดยเฉพาะโรคเบาหวาน สวนใหญยังอยูในรูปแบบเอกสาร ทั้งน้ีขอมูลผูปวยใน
ฐานขอมูลอิเลคทรอนิกสยังขาดการนํามาใชใหเกิดประโยชนสูงสุด โดยเฉพาะระบบการ
วิเคราะหและประเมินผล 

4. นโยบายและทรัพยากรของชุมชน (Community resources and policy) 
องคกรบริหารสวนทองถิ่นหลายแหงใหความสําคัญกับโรคไมตดิตอเรื้อรัง มีการจัดทํา 
ยุทธศาสตรที่เกี่ยวของเพื่อชวยลดปญหาและสงเสริมสุขภาพประชาชนในพื้นที่ ตัวอยาง
โครงการที่เชื่อมโยงกับชมุชน เชนหมูบานปรับเปลี่ยนพฤตกิรรม ศูนยเรียนรูองคกรตนแบบไร
พุง ตําบลจดัการสุขภาพ สถานประกอบการปลอดโรค ปลอดภัย กายใจเปนสุข เปนตน และยัง
มีการรณรงคผานสื่อตางๆในทองถิ่น เพื่อใหประชากรเกิดความตระหนักในเรื่องโรคไมติดตอ
เรื้อรัง 

5. หนวยงานบริการสุขภาพ (Health systems organization of healthcare)  
เน่ืองจากปญหาโรคไมติดตอเรื้อรัง เปนปญหาที่สําคัญ และมีนโยบายระดับประเทศในการ
จัดการ แกไขปญหาดังกลาว มีการติดตามการดําเนินงานของจังหวัดตางๆ ตามแผนการตรวจ
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ราชการ และนิเทศงานของหนวยงานสวนกลาง จังหวัดตางๆ รับนโยบายและมีการจดัทําแผน
ยุทธศาสตรสนับสนุนการดําเนินงานที่เกี่ยวของ แมผูบริหารจะเห็นความสําคัญและสนับสนุน
การดําเนินงาน ยังพบปญหาที่สําคัญ คือการสนับสนุนในเรืองกําลังคน และงบประมาณ 
โดยเฉพาะระบบตอบแทนเพื่อสรางแรงจูงใจใหกับบุคลากรทางการแพทยในการทํางานซึ่งมี
ความแตกตางจากตางประเทศอยางชัดเจน 

6. การออกแบบระบบการใหบริการ (Delivery system design) ปจจุบันระบบ
การใหบริการผูปวยแบงเปน 3 ระดับ คือ 

1) ระดับปฐมภูม ิ ปจจุบันพบวามีนโยบายและการดําเนินการในการประเมิน
และจําแนกประชากรกลุมเสี่ยง โดยเฉพาะโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงครอบคลุม มีการ
ดําเนินการสรางเสริมสุขภาพและเนนการลดปจจัยเสี่ยงตางๆ ที่เกี่ยวของ แตมีการดําเนินการใน
รูปแบบของกิจกรรมหรือโครงการ ซึ่งยังขาดความตอเน่ืองและขาดการติดตามประเมินผล 

2) ระดับทตุิยภูม ิ มีเปาหมายในการคนหาภาวะแทรกซอนในผูปวยและ
ปองกันชะลอระยะการดําเนินโรค การดําเนินงานในปจจุบันยังยึดหลกัในการตั้งรับ ใหการรักษา
โดยการใหยาเปนหลัก กจิกรรมที่สงเสริมการจดัการตนเองยังมีนอย มีความหลากหลาย และ
ขาดระบบการประเมินผล 

3) ระดับตติยภูม ิ ใหการบริการผูปวยที่มีภาวะซับซอน ปองกันความพิการ
จากโรค  อยางไรก็ตามยังขาดความเชื่อมโยงของระบบสงตอ แนวทางปฏิบัติในเรื่องของการ
รับ/สงตอ และการเชื่อมตอขอมลูของผูปวยยังไมชัดเจน กิจกรรมที่เนนในเรื่องของระบบ
สนับสนุนการจัดการตนเองยังมีนอย 

โดยสรุป ประเทศไทยมกีารดําเนินงานเพื่อจัดการโรคไมติดตอเรือ้รัง มีนโยบาย
ที่ชัดเจน และมีการสงเสริมใหเกิดการปฏิบัต ิ อยางไรก็ตามการดําเนินงานมีความหลากหลาย
ในแตละจังหวัด รูปแบบการบริการที่ครอบคลมุทุกองคประกอบยังไมชัดเจน และไมมีระบบ
รองรับ ทั้งน้ียังขาดการบูรณาการ และขาดระบบการติดตามประเมินผลการดําเนินงานที่เปน
ภาพรวมของทั้งประเทศ (33) ในการควบคุมปองกันและแกไขปญหาโรควิถีชีวิตดังกลาว
ขางตน เพื่อใหบรรลุเปาหมายที่กําหนด ในการลดอัตราปวยและตายดวยโรคเบาหวาน โรค
ความดันโลหิตสูง โรคหัวใจ โรคหลอดเลอืด และโรคมะเร็ง กระทรวงสาธารณสุขไดกําหนด
กิจกรรมรองรับ ดังน้ี (31)  

1) รณรงคคัดกรองสุขภาพและบริการดูแลสุขภาพประชากรเปาหมาย
(ประชาชน อายุ 15-34 ป และอายุ 35 ป ข้ึนไป,พระภิกษุ สามเณร และผูนําศาสนา) ผลการ
คัดกรองในปงบประมาณ 2554 โรคเบาหวาน รวมทั้งสิ้นจํานวน 22,161,686 ราย เปนผูปวย
รายใหม 185,584 ราย ความดันโลหิตสูง จํานวน 18,254,141 ราย เปนผูปวยรายใหม 
187,969 ราย 

2) พัฒนากรอบและทศิทางบูรณาการ บริหารจัดการโรคเรื้อรัง(โรควิถีชีวิต) 
3) พัฒนาความรวมมือของภาคีเครือขายในการสรางสุขภาพดีวิถีชีวิตไทย 
4) พัฒนาความรวมมือสรางนโยบายสาธารณะลดเกลอืและโซเดียม และ 

ไขมันทรานส 
5) รณรงคลดหวาน มัน เค็ม และตรวจสุขภาพเบาหวาน ความดันโลหิตสูง

ในวันสําคัญ 
6) แขงขันการสรางสุขภาพระดับเขตและประเทศ 
7) ขยายผล ตอยอด จัดการความรู เผยแพรประชาสัมพันธโครงการสนอง

นําพระราชหฤทัย ในหลวงทรงหวงใยสุขภาพประชาชน ผลงานความรวมมือรูปแบบ/ตนแบบ
และแบบอยางที่ด ี

 
ระบบการเฝาระวัง ควบคุม ปองกันโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง 
 

1. การคัดกรองประชาชนกลุมเปาหมายในพื้นที่ อายุ 15-65 ป ใหครบถวน 
100% ทุกหมูบาน ตําบล อําเภอ จังหวัด 
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2. นําผลคัดกรอง/ขอมูล จัดกลุมและระดับความรุนแรงของโรคดวย “ปงปอง
จราจรชีวิต 7 สี” ตามแนวทาง ดังน้ี (16) 

1) กลุมปกต ิหมายถึง คนที่ไมมีอาการ ที่แสดงถึงการเปนโรคความดัน
โลหิตสูงหรือเบาหวาน โดยคาของ - ความดันโลหิตสูง < 120 / 80 mmHg    

  - คาของนํ้าตาลในเลือด < 100 mg/dl 
2) กลุมเสี่ยง หมายถึง คนที่เสี่ยงตอการเปนโรคเบาหวาน ความดันโลหิต

สูง ไดแก ผูสูงอายุ คนอวน  คนที่ขาดการออกกําลงักาย กินอาหารไมระวัง เครียด ดื่มสุรา สูบ
บุหรี่ ประจํา แตยังไมแสดงอาการเปนโรค โดยคานํ้าตาลในเลือดและคาของความดันโลหิตสูง 
ยังไมสูงเปนโรคที่ตองกินยา โดย - คาของความดันโลหิตสงู 120/80 – 139/89 mmHg  

    - คาของนํ้าตาลในเลือด 100-125 mg/dl 
3) กลุมปวย หมายถึง คนที่เริ่มมีอาการแสดงออกของการเปนโรคชัดเจน 

เชนความดันโลหิตสูง มีอาการปวดหัว มึนศีรษะ เบาหวาน มีอาการปสสาวะมาก หิวบอย ดื่มนํ้า
มาก เพลีย ผอมลง โดยแบงความรุนแรง เปน 3 ระดับ ดังน้ี 

3.1) ความดันโลหิตสูง 
- ปวยระดับ 0 <139/89 mmHg 
- ปวยระดับ 1 140/ 90 – 159/99 mmHg 
- ปวยระดับ 2 160/100 – 179/109 mmHg 
- ปวยระดับ 3 > 180 mmHg 

3.2) ระดับนํ้าตาลในเลือด 
- ปวยระดับ 0 <125 mg/dl 
- ปวยระดับ 1 FBS125-154 mg/dl , HbA1C<7 mg/dl 
- ปวยระดับ 2 FBS155-182 mg/dl,  HbA1C 7-7.9 mg/dl 
- ปวยระดับ 3 FBS > 183 mg/dl, H bA1C>8 mg/dl 

4) กลุมปวยที่มีโรคแทรกซอน (สีดํา) : หมายถึงคนที่เปนความดันโลหิตสูง
และเบาหวานรุนแรง หากควบคุมไมได จะมีอาการแสดงของโรคแทรกซอนรนุแรง 3 โรค ที่มัก
เปนเหตุนําไปสูการเสียชีวิตในที่สุด ไดแก 

4.1) โรคหัวใจขาดเลือด มีอาการเจ็บ จุก แนนหนาอก อาการปวดเสียว
ไปตนคอ และสะบักดานซายตนแขนดานใน 

4.2)  โรคอัมพาต มีอาการปวดศีรษะ เวียนศีรษะ ปากและใบหนาเบ้ียว 
แขนขาขางใด ขางหน่ึงไมมีแรง บางรายอาจหมดสติได 

4.3) โรคไตเรื้อรัง มีอาการทางเดินปสสาวะผิดปติ ปวดศีรษะ เหน่ือย 
ไมมีแรง ปสสาวะมาก มีสีขุน หายใจมีกลิ่นเหม็น  คาความดันโลหิตสูง > 180 mmHg  คา
นํ้าตาลในเลือด FBS > 183 mg/dl, HbA1C>8 mg/dl 

4.4)  ตาบอด มีอาการตามัว ตาพรา หรือตาบอด ซึ่งเกิดจากเสนเลอืด
เลี้ยงจอภาพอุดตัน หรือแตก 

4.5) แผลดําเน้ือตาย ที่ปลายน้ิวมือ น้ิวเทา (Gangrene) เกิดอาการอุด
ตันของหลอดเลือดเลี้ยงปลายน้ิวมือ น้ิวเทา 

 
 การดําเนินงานการปองกันและควบคุมโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง 

 
การดําเนินการปองกันและควบคุมโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูง ได

ดําเนินการตั้งแตป 2540 ซึ่งมีการพัฒนาระบบการดําเนินงานตามบริบทที่เปลี่ยนแปลงไป 
ตลอดจนสถานการณโรคมีแนวโนมสูงข้ึนอยางตอเน่ือง ในปจจุบัน นายแพทยวิชัย เทียนถาวร 
(16) ไดพัฒนาระบบการดําเนินงาน ซึ่งเปนการริเริ่มครั้งแรกในประเทศไทย สําหรับการ
ดําเนินงานในเชิงระบบตามงานเฝาระวังและระบาดวิทยา ทําใหมีระบบการเฝาระวัง การคดั
กรอง แยกคนปกต ิ คนเสี่ยง คนปวย แบงระดับความรุนแรงเปน 3 ระดับ ดวย “ปงปองจราจร
ชีวิต 7 สี” โดยมีการตดิตามเฝาระวังทุกเดือน พรอมทั้งมีเครือ่งมือทีจ่ําเปน คือ สมุดประจําตัว 
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บัตรสงเสริมสุขภาพ ระเบียนรายงานประจําเดือน และแนวทางการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ
ดวยหลักการ 3 อ. 2 ส. คือ อาหาร ออกกําลังกาย อารมณ และลด เลิกการสูบบุหรี่ และดื่มสุรา  
ซึ่งมีรายละเอียดการปฏิบัติ ดังน้ี 

1.  การแบงกลุมคน 3 ระดับตามปงปองจราจร 7 สี คือ กลุมปกต ิ สีขาว กลุม
เสี่ยงสีเขียวออน และกลุมปวยมี 5 ระดับสี คือ เขียวแก เหลือง สม แดง และดํา ซึ่งสีดําคือ 
กลุมที่มกีารปวยรุนแรงและมีภาวะแทรกซอน 

2. การควบคุมปองกันโรค ตามปงปองจราจร 7 สี มี 4 มาตรการ (16) 
1) กลุมปกต ิ (สีขาว) ตองไมเปนผูปวยรายใหม (No New Case) โดยเนน

เฝาระวังสรางสุขภาพ 3 อ. และเฝาระวัง ควบคุม ปองกันโรค ไมใหเปนกลุมเสี่ยง (สีเขียวออน) 
และกลุมปวย (สีเหลือง) (ยกเวนในรายเปนพันธุกรรมที่อาจเกดิเองได) 

2) กลุมเสี่ยง (สีเขียวออน) ปรับเปลี่ยนพฤตกิรรม เนนการสรางสุขภาพดวย  
“3อ.” เพื่อใหเปนกลุมปกติ (สีขาว) และไมเปนผูปวย (สีเหลือง สีสม สีแดง) 

3) กลุมปวย ตองลดระดับความรุนแรงจากระดับ 3 (สีแดง) กินยาตาม
แพทยสั่งใหครบถวน ถูกตอง รวมกับการสรางสุขภาพ เพื่อลดความรุนแรงเปนระดับ 2 (สีสม) 
ระดับ 1 (สีเหลือง) และกลุมปวยระดับ 0 (สีเขียวเขม) ใหได โดยใชหลกัปฏิบัต ิ “3อ.” คือ 
อาหาร ออกกําลังกาย และอารมณ อยางเพียงพอและเหมาะสม เพื่อลดจํานวนยา ตามดุลย
พินิจของแพทย 

4) กลุมปวยระดับรุนแรง (สีแดง) ตองลดการเกิดภาวะแทรกซอน (สีดํา)  
ไดแกโรคกลามเน้ือหัวใจขาดเลือด หลอดเลอืดสมอง อัมพาต ไตวาย ตาบอด เน้ือตายปลาย
น้ิวมือ น้ิวเทา (Gangrene)  

3. การเฝาระวังและตรวจวัดคานํ้าตาล ความดันโลหิต  
3.1  กลุมปกต ิกลุมเสี่ยง 

1) เบาหวาน ตรวจวัดนํ้าตาลในเลือด ทุก 3-6 เดือน 
2) ความดันโลหิตสูง ตรวจวัดความดันโลหิต ทุก 3-6 เดือน 

3.2  กลุมผูปวย 
1) เบาหวาน ตรวจวัดนํ้าตาลในเลือด ทุกเดือน 
2) ความดันโลหิตสูง ตรวจวัดความดันโลหิต ทุกเดือน 

4. แนวทางการติดตาม โดยใชเครื่องมือการทํางาน 
4.1 สมุดประจําตัวผูปวยเปนเครื่องมือในการบันทกึขอมูลผลการตรวจวัด

นํ้าตาลในเลือด/ความดันโลหิตสูงเพื่อใหเห็นความเปลี่ยนแปลงของสุขภาพในแตละเดือน 
4.2  บัตรสงเสริมสุขภาพ เปนเครื่องมือสําคัญในข้ันตอนของการปรับเปลี่ยน 

พฤติกรรมสุขภาพของกลุมเปาหมาย เพื่อติดตามการปรับพฤตกิรรมสุขภาพ “3อ.” ควบคูกับ
การกินยาในกลุมผูปวยและการปฏิบัติใหเปนสุขนิสัยในกลุมคนปกติโดยการใหคะแนนดวย
ตนเอง 

1) เกณฑการใหคะแนนและการประเมินผล 
1.1)  เกณฑการใหคะแนน 

- กิจกรรม 3อ. ไดแก อาหาร 20 คะแนน ออกกําลังกาย 
20 คะแนน อารมณ 20 คะแนน 

- การใชยา ใชยา 1 เม็ด ให 40 คะแนน, ใชยา 2 เม็ด ให 
30 คะแนน, ใชยา 3 เม็ด ให 20 คะแนน และ ใชยา 4 เม็ด ให 10 คะแนน 

1.2) เกณฑการประเมิน ต่ํากวา 50 คะแนน ไมผาน, 50-69 
คะแนน ดี , 70-89 คะแนน ดีมาก และ 90 คะแนน ดีเดน 

5. แนวทางการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพดวยหลัก 3 อ. 2 ส. 
5.1 หลัก 3 อ. ไดแก อาหาร,ออกกําลังกาย,อารมณ 

1) อาหาร ผัก ผลไมครึ่งหน่ึง อยางอื่นครึ่งหน่ึง 
-  รับประทานขาวไมขัดสี เชนขาวกลอง 5-8 ทัพพ ี
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-  ผักวันละ 3 ทัพพ ี(กรณีของผักใบเขียว รับประทานไดไมจํากัด
จํานวน เชน ผักกาด คะนา,ผัก บุง,ถั่วฝกยาว) 

- ผลไม (ควรหลีกเลี่ยงผลไมที่มีรสหวานจัด) 
- ถั่วเมล็ดพชื วันละประมาณครึ่ง ถึง 1 ทัพพ ี
- ควรหลีกเลีย่งเน้ือสัตวตดิมัน,เครื่องในสัตว, อาหารทะเล 

2) ออกกําลังกาย อาทิตยละ 3 ครั้งฯละ 30 นาที 
- ควรออกกําลังกายอยางสม่ําเสมอ อยางนอยสัปดาหละ 3 วัน วัน

ละอยางนอย 30 นาที เชน การเดิน การว่ิงเหยาะ ไทเก็ก ปนจักรยาน เปนตน ผูสูงอายุควร
หลีกเลี่ยงการเหว่ียง การกระแทก 

- ควบคุมนํ้าหนัก BMI < 25 กก./ม2และ/หรือ รอบเอว< 90ซม. 
ในผูชาย หรือ <80 ซม. ในผูหญิง 

3) อารมณ สงบ เยือกเย็น 
- ทําจิตใจใหแจมใสอยูเสมอ หาวิธีคลายเครียด หรือทํากิจกรรม

รวมกับครอบครัว เชน ปลูกตนไม เลนดนตร ีวาดภาพ ทองเที่ยว หรือ ปฏิบัตศิาสนกิจ เปนตน 
รวมทั้งควรพักผอนใหพอเพียงวันละ 6-8 ชั่วโมง 
 5.2 หลัก 2 ส. คือการลดอบายมุข สูบบุหรี่ ดื่มสุรา 

1) ลดอวน ลดพุง ใหได 
2) ลด/เลิกบุหรี่ และเครื่องดืม่แอลกอฮอล 
3) ตรวจวัดความดันโลหิตปละครั้ง และตรวจประเมนิโอกาสเสี่ยง

และระดับนํ้าตาลในเลือดซ้ํา ทุก1 ป 
6. ระบบรายงาน  ระบบการรายงาน ตามแบบฟอรม NCD จัดทําข้ึนเพื่อใหเปน 

ฐานขอมูลสําหรับผูปฏิบัติงานในการวางแผน และในระดับบริหารของหนวยงานแตละระดับใช
ประกอบในการจดัทํานโยบายและแผนยุทธศาสตรในการดําเนินงาน โดยใชแบบรายงาน NCD 
1-4 

1) NCD 1 แบบสรุปการดําเนินงานควบคุมความดันโลหิตและ
โรคเบาหวาน รายบุคคล ระดับหมูบานสงตําบล 

2) NCD 2 แบบสรุปการดําเนินงานควบคุมความดันโลหิตและ
โรคเบาหวานระดับตําบลสงอําเภอ 

3) NCD 3 แบบสรุปการดําเนินงานควบคุมความดันโลหิตและ
โรคเบาหวานแยกรายสถานบริการระดับอําเภอ สงจังหวัด 

4) NCD 4 แบบสรุปการดําเนินงานควบคุมความดันโลหิตและ
โรคเบาหวาน แยกรายอําเภอ ระดับจังหวัดสงสวนกลาง 

 
จากสถานการณโรคและพฤติกรรมเสีย่งของโรค NCDs เปนที่มาของการ

กําหนดเปาหมายความสําเร็จในการดําเนินงานรวมกันของสหประชาชาติรวมทั้งประเทศไทยใน
การดําเนินงานใหประสบความสําเร็จในป พ.ศ. 2568 ดังน้ี 

1. ปริมาณการบริโภคแอลกอฮอลตอหัวประชากรตอปของประชากรอายุตั้งแต 
15 ปข้ึนไป ลดลงรอยละ 10 

2. ความชุกของการมีกิจกรรมทางกายที่ไมเพียงพอลดลงรอยละ 10 
3. ความชุกของการบริโภคยาสูบในกลุมอายุมากกวา 15 ปข้ึนไป ลดลงรอยละ 

30 
4. คาเฉลี่ยปริมาณการบริโภคเกลือ/โซเดียมในประชากรลดลงรอยละ 30 
5. ความชุกของภาวะความดันโลหิตสูงลดลงรอยละ 25 
6. ความชุกของภาวะนํ้าตาลในเลือดสูง/โรคเบาหวานและโรคอวนในประชากร

อายุ 18 ปข้ึนไปไมเพิ่มข้ึน 
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7. ประชากรอายุ 40 ปข้ึนไปที่มีความเสี่ยงตอการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ
และหลอดเลือดสมองไดรับคําปรึกษาเพื่อปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่เหมาะสม รวมถึงการควบคุม
นํ้าตาล และรับยาเมื่อมีขอบงชี้ไมนอยกวารอยละ50 

8. การมียาที่จําเปนและเทคโนโลยีข้ันพื้นฐานสําหรับรักษา/บริการผูปวยโรค 
NCDs ที่สําคัญในสถานบริการรัฐและเอกชนรอยละ 80 

9. อัตราตายดวยโรคหัวใจและหลอดเลือดโรคมะเร็งโรคเบาหวาน (และ/หรือ) 
โรคปอดเรื้อรังของประชากรอายุระหวาง 30-70 ปลดลงรอยละ 25 

โรคไมติดตอเรือ้รังน้ันสามารถปองกันได เพราะสาเหตุหรือปจจัยเสี่ยงหลกัน้ัน 
เกิดจากพฤตกิรรมเสี่ยงของบุคคลที่สามารถปรับเปลี่ยนได  การลดหรือปรบัเปลี่ยนพฤตกิรรม
เสี่ยงเหลาน้ีได จะเปนการลดโอกาสเสี่ยงในการเปนโรคไมติดตอเรื้อรังไดมากถึงรอยละ 80   
ลดโอกาสในการเปนมะเร็งไดรอยละ 40 โรคหลอดเลอืดสมองและหัวใจ และโรคเบาหวาน 
ประเภทที่ 2 ไดรอยละ 80 ดังน้ันการกระตุนใหประชาชนปรับเปลี่ยนพฤตกิรรม จะเปนวิธีลด
อัตราผูปวยและผูเสียชีวิตที่ตนเหต ุ

 
3. พฤติกรรมสุขภาพและการปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพ 
 

โรคเรื้อรังเปนโรคที่ไมสามารถรักษาใหหายได  ปจจัยสําคัญที่เชื่อวาเปนสาเหตุ
ของโรคเรื้อรังคือ พฤติกรรมในการดําเนินชีวิตของบุคคลขาดความสมดุล ซึ่งพฤติกรรมสุขภาพ
น้ันบุคคลมักจะเคยชินกับพฤติกรรมที่ปฏิบัติมานาน แมจะมีความรูและมีทัศนคติที่ถูกตอง ก็อาจ
ไมปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพที่ดี  การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมจึงเปนแนวทางสําคัญของการปองกัน
และควบคุมโรคไมติดตอเรื้อรัง 

 
 ความหมายของพฤติกรรมสุขภาพ 
 

พฤติกรรมสุขภาพ (Health behavior) เปนการปฏิบัติกิจกรรมใดๆของบุคคลที่
สุขภาพอนามัยสมบูรณเพื่อปองกันโรค และสงเสริมสุขภาพซึ่งจะเกี่ยวกับการดําเนินชีวิต 
ประจําวันของบุคคลตลอด 24 ชั่วโมง รวมถึงการปฏิบัติเพื่อใหเกิดภูมคิุมกนัโรค ตลอดจนการ
ไปรับบริการตรวจรางกาย ธนวรรธน อิมสมบูรณ (34) ไดใหความหมายวา พฤติกรรมสุขภาพ 
หมายถึง การกระทํา หรืองดเวไมกระทํา และการแสดงออกของบุคคลที่จะกระทําหรืองดเวนไม
กระทําในสิ่งที่มีผลตอสุขภาพตนเองของครอบครัว หรือของบุคคลอื่น ๆ ถาพฤติกรรมสุขภาพ
ดังกลาวมีผลดีตอสุขภาพ เรียกวา พฤตกิรรมทีเหมาะสม หรือพฤติกรรมทีตองการ ในทาง
ตรงกันขาม ถาพฤติกรรมสุขภาพดังกลาวมีผลเสียตอสุขภาพ เรียกวา พฤตกิรรมทีไมเหมาะสม
พฤติกรรมทีไมตองการ หรือพฤติกรรมที่เสี่ยงตอการเจ็บปวย ขณะที่ประภาเพ็ญ สุวรรณ และ
สวิง สุวรรณ (อางใน 34) ไดใหความหมายพฤติกรรมสุขภาพวา กิจกรรมทกุประเภทที่มนุษย
กระทําเปนลักษณะการแสดงออก ที่เห็นไดภายนอกและไมอาจสังเกตไดภายใน แตสามารถวัด
ไดดวยเครื่องมอืพิเศษที่สามารถบอกไดวามีพฤตกิรรมหรือไมมีพฤติกรรม เชน ความคิด ความ
เชื่อ ความรูสึก ความชอบ ความสนใจ การที่บุคคลจะมีสุขภาพพลานามัยทีส่มบูรณแข็งแรงได
น้ัน มักจะเปนบุคคลทีรู่จกัการรักษาสุขภาพอนามัยของตนเอง  โดยการประพฤติปฏิบตัิตนใน
ดานตางๆในชีวิตประจําวันไดอยางมีระบบ มีระเบียบวินัย มีการควบคุมตนเองทั้งทางดานการ
กิน การนอน การพักผอน การขับถาย การปองกันการเกิดโรค หรือหากแมวาเกิดเปนโรคข้ึน
แลวบุคคลน้ันจะมกีารปฏิบัติตนเพื่อยับยั้งการลุกลามรุนแรงของโรค ปฏิบัติตนเพื่อใหหายจาก
โรค และปองกันการเกิดโรคซ้ํา เพื่อมุงหวังใหรางกายกลับสูสภาวะสมบูรณแข็งแรงเชนเดิม ได
มีการแบงประเภทของพฤติกรรมสุขภาพออกเปน 2 ประเภท ดังน้ี 

1. พฤติกรรมสงเสริมสุขภาพ (Health Promotion Behavior) ซึ่งหมายถึง  
พฤติกรรมทีก่ระทําข้ึนเพื่อสงเสริมใหรางกายมีสุขภาพสมบูรณแข็งแรง ไดแก การมีพฤติกรรม
การกินที่ถกูสุขลกัษณะ การมีพฤติกรรมการออกกําลังกายอยางสม่ําเสมอ เปนตน 
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2. พฤติกรรมปองกันโรค (Health Protective Behavior) ซึ่งหมายถึง  
พฤติกรรมทีก่ระทําข้ึนเพื่อ ปองกันตนใหปลอดภัยจากโรคภัยไขเจ็บตางๆ ไดแก การหลีกเลี่ยง
การสูบบุหรี่ การงดดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล การรักษาสุขภาพฟน การรับการตรวจรางกาย
เปนประจําทุกป เปนตน 
 

ปจจัยที่มีผลตอการเปล่ียนแปลงพฤติกรรม 
 

ในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของบุคคลน้ัน บุคคลตองมีความประสงค และมี 
ความพรอมที่จะปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ซึ่งในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของบุคคลจะข้ึนอยู กับ
สภาพแวดลอม และวิธีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมตองมีความเหมาะสมกับบุคคล เพื่อใหได 
พฤติกรรมที่ไดปรับเปลี่ยนเปนพฤติกรรมที่ถาวรมากที่สุด ปจจัยที่มีผลตอการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมของบุคคล ประกอบดวย  

1) ผูรับการปรับพฤติกรรมตองมีความประสงคที่จะปรับหรือเปลี่ยน 
พฤติกรรม และตองมีความพรอม ความตั้งใจที่จะปรับเปลี่ยนพฤติกรรม  

2) สภาพสิ่งแวดลอม เชน เพื่อน ครู ผูปกครอง บิดามารดา โรงเรียน มีผลตอ 
การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมน้ันๆ   

3) วิธีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม วิธีการที่จะนํามาใชน้ันเหมาะสมกับพฤตกิรรม
ที่ตองการปรับหรือเปลี่ยน และมีความเหมาะสมกับลักษณะของบุคคล  

4) การฝกผูที่ใกลชิดกับผูที่ไดรับการปรับหรือเปลี่ยนพฤติกรรม เชน ครู  
ผูปกครอง บิดา มารดา ใหมีความรูและประสบการณเกี่ยวกับวิธีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมอยาง
งายๆ แตมีประสิทธิภาพ เพื่อใหพฤติกรรมที่ปรับหรือเปลี่ยนคงอยูไดนาน 
 

ขั้นตอนการเปล่ียนแปลงพฤติกรรม (Stages of Change) 
 

ข้ันตอนการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม หรือ  ทฤษฎีข้ันตอนการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรม (the stage of change theory) เปนทฤษฏีที่พัฒนาข้ึนโดย Prochaska & 
DiClemente (35) มีโครงสรางข้ันตอนการเปลี่ยนแปลงเปนหัวใจหลักในการอธิบายถึงการ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของบุคคล  ซึ่งเปนปรากฏการณที่เกิดข้ึนตอเน่ืองไมใชเปนเพียง
เหตุการณหน่ึงๆ เทาน้ัน       ดังน้ันการเปลี่ยนแปลงจึงเปนกระบวนการที่เกดิข้ึนอยางตอเน่ือง 
เริ่มจากข้ันไมสนใจปญหา ไปจนถึงข้ันลงมือปฏิบตัิเพื่อเปลี่ยนแปลงแกไขไปสูพฤตกิรรมใหม   
โดยเรียกวาแบบจําลองการเปลี่ยนแปลง (Transtheoretical Model ; TTM) โดยเสนอวาการ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของบุคคลจะเกดิทลีะข้ัน เริ่มตั้งแตไมสนใจ ไมตระหนัก ไมตองการ 
แลวเพิ่มเปนเริ่มตระหนัก เริ่มเห็นความสําคัญ ตัดสินใจ วางแผนจะเปลี่ยน ลงมือเปลี่ยน
พฤติกรรม พยายามทําใหพฤติกรรมที่เปลี่ยนเกิดความยั่งยืน การเปลี่ยนแปลงแบบน้ี 
Prochaska & Diclemente เรียกวา ข้ันตอนการเปลี่ยนแปลง (Stage of Change) ซึ่ง
ประกอบดวย 6 ข้ันตอน ดงัตอไปน้ี (35-36) 

1. Pre-contemplation  ข้ันเมินเฉย เปนข้ันที่บุคคลยงัไมสนใจ ไมตั้งใจที่จะ
เปลี่ยนแปลงตนเอง    ไมรับรูไมใสใจตอพฤตกิรรมที่เปนปญหาของตน อาจเปนเพราะไมได
รับรูขอมูลถึงผลกระทบของพฤตกิรรมน้ัน  เชน คนสวนใหญมักไมคอยรูขอมลูความสัมพันธของ
การควบคุมอาหาร  การออกกําลังกายและสุขภาพ  จึงไมเอาใจใสหรือสนใจตอการเปลี่ยน
พฤติกรรมน้ัน     หรอือาจเปนเพราะเบื่อที่จะเปลี่ยนแปลงตัวเองและคิดวาไมสามารถเปลี่ยนได   
บุคคลที่อยูในข้ันน้ีมักจะหลีกเลี่ยงทีจ่ะอาน  พูดคุยหรือคิดเรือ่งเกี่ยวกับพฤตกิรรมเสี่ยง ทฤษฎี
การปรับพฤตกิรรมอื่นมกัจะมองการแสดงออกในลกัษณะน้ีวาเปนการตอตาน หรือขาดแรงจูงใจ 
หรือไมมีความพรอม  การตอบสนองที่เหมาะสมในข้ันน้ี บุคคลจําเปนตองไดรับขอมูลสะทอน
กลับ  ไดรับความรูความเขาใจโดยเนนสิ่งที่เปนขอเท็จจริง เปนเหตุเปนผล เปนกลาง ไมชี้นํา
หรือขูใหกลัว จึงควรใหขอมูลสะทอนกลับ (feedback) และการใหขอมูลความรูความเขาใจที่
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ถูกตอง (Information) การใหขอมูลที่ไดจากการประเมินผูปวยอยางตรงไปตรงมา เนนเหตุผล
เปนกลาง ไมชี้นําหรือครอบงํา หรือขูใหกลัว  

2. Contemplation  ข้ันลังเลใจ เปนข้ันที่บุคคลมคีวามตั้งใจที่จะเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมในระยะเวลาอันใกลน้ี  มีความตระหนักถงึขอดีของการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม    แต
ยังคงกังวลกับขอเสียในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม การชั่งนํ้าหนักระหวางการลงทุนกับกําไรที่
จะไดเมื่อมกีารเปลี่ยนแปลงพฤตกิรรม อาจทําใหเกิดความลังเลใจอยางมาก จนทําใหบุคคล
ตองตดิอยูในข้ันน้ีเปนเวลานานเหมือนกับการผัดวันประกันพรุง (Behavioral procrastination) 
จึงยังไมพรอมทีจ่ะเปลี่ยนแปลงในทันที การตอบสนองที่เหมาะสมในข้ันน้ี ควรมีการพูดคุยถึง
ขอด-ีขอเสียของพฤติกรรมเกาและใหม  เปดโอกาสใหไดชั่งนํ้าหนัก  และอาจมีการใหขอมูลที่
ถูกตองไดดวย จึงควรพดูคุยถึงขอดีและขอเสียของการเปลี่ยนแปลงและไมเปลี่ยนแปลงอยาง
เปนกลางและเปดโอกาสใหผูปวยทบทวนตนเอง  

3. Determination ข้ันตัดสินใจเปลี่ยนแปลง เปนข้ันที่บุคคลตั้งใจวาจะลงมือ
ปฏิบัติในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมเร็ว ๆ น้ี (ภายใน 1 เดือน) เม่ือตัดสินใจวาจะเปลี่ยน
พฤติกรรมใดของตน เชน ลดนํ้าหนัก หรือออกกําลังกาย บางคนอาจวางแผนวาจะตองทํา
อะไรบาง  เชน   ขอคําปรึกษาพูดคุยกับแพทย คนควาขอมูลหรือซือ้หนังสือเกี่ยวกับการปรับ
พฤติกรรมตนเองมาอาน   กําหนดวันที่จะเริ่มเปลี่ยนพฤตกิรรม เปนตน การตอบสนองที่
เหมาะสม บุคคลที่อยูในข้ันน้ีควรไดมีทางเลือกในการเปลี่ยนพฤตกิรรม แตไมควรมีทางเลือก
มากเกินจนสับสน หรือนอยเกินไปจนเหมือนถกูบังคับ ผูบําบัดควรใหผูปวยไดเลือกอยางอิสระ 
(freedom of choice) เนนความรับผิดชอบในการเลือกของผูปวยเอง (responsibility) และ
สงเสริมศักยภาพในการกระทําไดของผูปวยเอง 

4. Action ข้ันกระทําการเปลี่ยนแปลง เปนข้ันที่บุคคลลงมือปฏิบัติหรือกระทํา
พฤติกรรมที่พึงประสงค โดยปรับเปลี่ยนพฤติกรรมภายนอกตามที่ไดตั้งเปาหมายไวเปนเวลาไม
นอยกวา 6 เดือน  โดยสังเกตจากการกระทําทีป่รากฏใหเห็น พฤติกรรมที่เปลี่ยนไปอาจไม
นับวาเปนข้ันลงมือปฏิบัติ (action) ไดทั้งหมด เพราะพฤติกรรมของบุคคลน้ันจะตองบรรลุตาม
ขอกําหนดที่ผูเชี่ยวชาญหรือเจาหนาที่เห็นดวยวาเพียงพอที่จะลดพฤตกิรรมเสีย่งได เชน การ
ควบคุมนํ้าหนัก จะตองไดรับแคเลอรี่จากไขมันนอยกวารอยละ 30 ตอวัน การตอบสนองที่
เหมาะสมบุคคลในข้ันน้ี ควรไดรับการสงเสริมใหลงมือกระทําตามวิธีการที่เลือกอยางตอเน่ือง 
โดยชวยหาทางขจัดอุปสรรค และใหกําลังใจใหผูปวยกระทําตามวิธีที่ตนเองเลือกอยาง
ตอเน่ือง (compliance & adherence) มีความเขาใจในวิธีการขจัดอุปสรรคที่อาจทําใหผูปวย
กระทําไดไมตอเน่ือง 

5. Maintenance ข้ันคงไวซึ่งการเปลี่ยนแปลง เปนข้ันที่บุคคลกระทํา
พฤติกรรมใหมอยางตอเน่ืองเกินกวา 6 เดือน  โดยที่ยังคงทํากจิกรรมที่เปนการปองกันการ
กลับไปมีพฤติกรรมเดิม  แมจะไมเขมขนเทากับในข้ันลงมือปฏิบัติกต็าม  ในข้ันน้ีตัวกระตุนเรา
ตาง ๆ จะลดอทิธิพลลง และมีความเชื่อมั่นวาตนสามารถเปลี่ยนแปลงได ตอไปเพิ่มข้ึนระยะน้ี
ถือวาเปนการสรางความมั่นคงของพฤติกรรมจนกลายเปนนิสัยใหม โดยที่บุคคลจะตองทํา
พฤติกรรมใหมที่พึงประสงคน้ีไดอยางสม่ําเสมอ  เหมือนกับวามันเปนสวนหน่ึงของชีวิตประจํา 
วันโดยไมจําเปนตองเตรียมตัวไวลวงหนา  การตอบสนองที่เหมาะสม  บุคคลที่อยูในข้ันน้ีควรมี
การปองกันการกลับไปมีพฤติกรรมเดิม   (relapse prevention) โดยการจัดการกับชีวิต 
ประจําวันไดดี  คือการมีวิถีชีวิตที่สมดุล ชีวิตที่มคีณุคา การออกกําลังกาย การบริหารเวลา การ
ผอนคลายความเครียด การดูแลสุขภาพตนเอง รับประทานอาหารที่มีประโยชน การหมั่นสังเกต
สัญญาณที่สื่อถึงการกลับไปมีพฤติกรรมเดิม  

6. Relapse ข้ันยอนกลับสูพฤติกรรมเดิม เปนข้ันที่บุคคลการกลับไปมีปญหา
ซ้ํา คือการถอยกลับไปมพีฤติกรรมแบบเดิมกอนทีจ่ะเปลี่ยนแปลงอกี  โดยที่บุคคลจะนําพา
ตนเองไปสูสถานการณเสี่ยง  การปลอยใหตนเองไมสามารถจัดการตนเองได  กลับไปมี
พฤติกรรมเดิมบางหรือกลบัไปมีปญหาซ้ํา  หากบุคคลมกีารกลับไปมีพฤตกิรรมเดิมจะตองดึง
กลับเขาสูเสนทางการเปลี่ยนพฤติกรรมใหเร็วที่สุด  มีการใหกําลังใจ  มองสิ่งที่เกิดข้ึนอยาง
ตรงไปตรงมามีการสรุปบทเรียนเพื่อไมใหเกิดซ้ําอกี   และมุงมั่นในการเปลี่ยนพฤติกรรมตอไป 
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4. เทคนิคการสรางแรงจูงใจในการปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพ  
   (Motivational Interviewing: MI) 
 

เทคนิคการสนทนาสรางแรงจูงใจ(Motivational interviewing) คิดคนข้ึนโดย 
Miller & Rollick ในการบําบัดผูดื่มสุรา ซึ่งเปนแนวทางการบําบัดที่เนนการสรางแรงจูงใจเพื่อ
ปรับเปลี่ยนพฤตกิรรม โดยวิลเลี่ยม มิลเลอร ไดใหความหมายของการบําบัดเพื่อสรางแรงจูงใจ
เปนการบําบัดทางจิตวิทยาเพื่อกระตุนใหเกดิการเปลี่ยนแปลงพฤตกิรรม โดยการชวยใหผูรับ
บําบัดสํารวจ คนหา และแกไขความลังเลใจในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม ภายใตความรวมมือ
การแสดงความเขาความใจและสงเสริมศกัยภาพผูบําบัดวาสามารถทําได ซึ่งเปนการบําบัดที่
ใชไดผลอยางรวดเร็วตอการเปลี่ยนแปลงแรงจูงใจภายใน โดยมีหลักการสําคญั 3 ประการ (7) 
เพื่อเปลี่ยนแปลงพฤตกิรรมใหมีความยั่งยืน ดังน้ี 

1. การสรางความรวมมือมากกวาการเผชิญหนาหรือเปนคนละพวก (Collaboration 
VS  Confrontation) 

2. การดึงความตองการและความตั้งใจมาจากภายใตผูรับการปรึกษามากกวาการ
แนะนําสั่งสอน (Evocation VS Imposing) 

3. การสรางความรูสึกถึงความเปนไปไดและทําไดดวยตนเอง มากกวาการเชื่อฟง 
และทําตาม (Autonomy VS Authority) ดวยรูปแบบการสนทนาใหการปรึกษาที่เนนผูรับการ
ปรึกษาเปนศูนยกลาง รวมไปกับสัมพันธภาพอันดี จึงจะสามารดึงใหผูมีปญหาหันมามองปญหา
และความเปนไปไดในการเปลี่ยนแปลง 

 
เทคนิคทีส่ําคัญในวิธีการบําบัดเพื่อเสริมสรางแรงจูงใจ (MET) เรียกวา DARES ถูก

นํามาประยุกตเปนองคประกอบที่จําเปนในการใหการปรึกษาแบบสรางแรงจูงใจเพื่อใหเกิดการ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรม เรียกวา (EDARE) (37) รายละเอียดแตละตัวมีดังน้ี 

1. แสดงความเห็นใจ (Express empathy) ผูใหคําปรึกษาใหการสื่อสารที่แสดง
ความเห็นอกเห็นใจและใหเกียรติผูรับการปรึกษา 

2. ชี้ใหเห็นความขัดแยงในตนเอง (Develop discrepancy) คือการกระตุนให
ผูรับบริการเห็นความแตกตางหรือเกิดภาวะวิกฤติ จนกระทั่งผูรับบริการปรึกษาเกิดแรงจูงใจที่จะ
เปลี่ยนแปลง มีความตองการมากข้ึนที่จะพูดคุยถึงการเลือกในการเปลี่ยนแปลง เพื่อที่จะลด
ความรูสึกแตกตางน้ี 

3. ใหคําแนะนําแบบมีทางเลือก (Advice with menu) โดยใหขอมูลและ
เสริมสรางทักษะชีวิตแกผูรับการปรึกษาดวย 

4. ไมเถียงดวย (Avoid argumentation) บางครั้งผูรับบริการปรึกษาอาจเกิด
ความรูสึกไมแนใจสับสน จึงใชกลไกการปองกันตัวเองที่จะลดความรูสึกไมสบายใจใหนอยลง 
และไมตองการเปลี่ยนแปลงพฤตกิรรม การจูงใจอยางจริงจังของผูใหการปรึกษาจะกระตุนให
ผูรับการปรึกษาเกิดความรูสึกตอตนเองและคิดวาไมเขาใจตนเอง จึงควรหลักเลี่ยงการโตเถยีง
ดังน้ันควรหาวิธีอื่นๆที่ชวยเหลือผูรับบริการใหเห็นผลลัพธและโทษที่เกิดข้ึนตามมา 

5. กลิ้งไปกับแรงตาน (Roll with resistant) เมื่อผูรับการปรึกษาเกิดความรูสึก
ตอตาน ผูใหการปรึกษาไมควรปลอยใหความรูสึกตอตานน้ันดําเนินตอ แตควรเสนอแนวคิดใหม
ในการคิดเกี่ยวกับปญหา (ไมใชการบังคับใหใช) โดยมีเปาหมายที่จะปรับเปลี่ยนการรับรูของ
ผูรับบริการ 

6. สนับสนุนความมั่นใจในตนเอง (Increase self-efficacy) การชี้ใหเห็นวาการ
เปลี่ยนแปลงเปนสิ่งที่เปนไปได ถาผูรับบริการทาํการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมบางอยางเพื่อลด
ปญหาตางๆ สงผลใหผูรับบริการมีความหวังมองโลกในดานบวก สนับสนุนความมั่นใจวา
ผูรับบริการมีศักยภาพเพียงพอที่จะทําใหเกิดการตดัสินใจเปลี่ยนแปลงพฤตกิรรมโดยสมบูรณ 
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ทักษะของการเสริมสรางแรงจูงใจ (Motivational Interviewing Skills) 
 

 การเสริมสรางแรงจูงใจ (motivational interviewing) เปนการสนทนา
ระหวางผูใหคําปรึกษาและผูใชบริการ เปนวิธีการที่มุงเนนผูปวยเปนศูนยกลางเพื่อใหผูรับการ
บําบัดเกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม โดยมีผูใหคําปรึกษาเปนผูใชทักษะตางๆ ในการ
ชวยเหลือ และสนับสนุนใหผูปวยไดสํารวจ คนหา และจัดการกับความรูสึกสองฝกสองฝายของ
ตนเอง (6) ซึ่งในการสนทนาที่มีประสิทธิภาพน้ัน ผูที่จะทําหนาที่ใหการใหคําปรึกษา
จําเปนตองมีความรูความเขาใจที่ถูกตอง และมีทกัษะสําคัญตางๆ ในการใหคําปรึกษาตาม
แนวทางน้ี ดังน้ี (36)  

1. ภาพรวมของทักษะการสัมภาษณเพื่อเสริมสรางแรงจูงใจ ซึ่งใหความสําคัญ
จิตวิญญาณของการสัมภาษณเพื่อเสริมสรางแรงจูงใจ (MI spirit) โดยยึดผูรบัการปรึกษาเปน
ศูนยกลาง (client-centered) และการใหคําปรึกษาแบบมุงสูเปาหมาย (goal-directed 
counseling)  ผูใหคําปรึกษาตองปรับความคิดของตนเองในการใชทักษะ MI ไดแก   การให
เกรียติซึ่งกันและกัน ความรวมมือกัน (collaborative) การกระตุนเรา (evocative) ความเปน
อิสระในตนเองของผูใชบริการ (autonomy) และการยอมรับการตดัสินใจของผูใชบริการ  จิต
วิญญาณของ MI (MI spirit) มี 3 องคประกอบหลกัคือ autonomy, evocative, collaborative 
กระบวนการเรียนรูที่เกิดข้ึนในผูปวย สามารถอธิบายไดดวยทฤษฎีการรับรูตนเอง (self 
perception theory) เราสามารถเขาใจ ความหมายของทฤษฎีน้ีไดจากคํากลาวตอไปน้ี “As I 
hear myself talk, I learn what I believe”. แปลไดใจความวา “เมื่อฉันไดยินสิ่งที่ฉันคุยกับ
ตนเอง ฉันเรียนรูในสิ่งที่ฉันเชื่อ” (36) 

2.  ทักษะการคนหาขอความที่เปนแรงจูงใจของตนเอง (self motivational 
statement; SMS) คําพูดที่แสดงถึงการเปลี่ยนแปลง (change talk) และคําพูดที่แสดงถึงการ
ตอตาน (resistance talk) เปาหมายของการใหคําปรึกษาแบบ MI ที่สําคัญ คือ  

2.1 ชวยกระตุนใหผูปวยกลาวขอความที่จูงใจตนเอง (self motivational  
statement; SMS)  ซึ่งประเภทของ SMS) แบงไดเปน 4 ประเภท ดังตอไปน้ี (36) 

1) Problem recognition เปน SMS ที่แสดงถึงการตระหนักในปญหา  
2) Concern เปน SMS ที่แสดงถึงความกังวลกับปญหา 
3) Intention to change เปน SMS ที่แสดงถึงความตัง้ใจที่จะเลกิ หรือ

ปรับเปลี่ยนพฤตกิรรม 
4) Optimism for change เปน SMS ที่แสดงถึงทศันคติทีด่ีตอการทีจ่ะ

เลิก หรือปรับเปลี่ยนพฤตกิรรม 
2.2 ขอความที่สะทอนถึงการเปลี่ยนแปลง (change talk) ประเภทของ

ขอความที่สะทอนถึงการเปลี่ยนแปลง (change talk) มี 5 ประเภท (DARN-C) ดังตอไปน้ี 
(36) 

1) D - Desire to change เปนขอความที่สะทอนถึงความตองการที่จะ
เปลี่ยนแปลง  

2) A - Ability to change เปนขอความที่สะทอนถึงความสามารถหรือ
ศักยภาพในตน 

3) R - Reasons for change เปนขอความที่สะทอนถงึเหตุผลที่ตอง
เปลี่ยนแปลง  

4) N - Need to change เปนขอความที่สะทอนถึงความจําเปนที่ตอง
เปลี่ยนแปลง  

5) C - Commitment to change เปนขอความที่สะทอนถึงคํามั่นสัญญา
ที่จะเปลี่ยนแปลง 

2.3 คําพูดที่แสดงถึงการตอตาน (resistance talk) ประเภทของขอความที่ 
สะทอนถึงแรงตานในการเปลี่ยนแปลง (resistance talk) มี 4 ประเภท  เปนขอความที่ตรงขาม
กับขอความที่จูงใจตนเอง มีดังตอไปน้ี (36) 
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1) Advantages of status quo เปนขอความที่สะทอนถึงขอดีของการมี
พฤติกรรมแบบเดิมๆ   

2) Disadvantage of change เปนขอความที่สะทอนถงึขอเสียของการ
เลิกหรือเปลี่ยนแปลงพฤตกิรรมแบบเดิม  

3) Intention not to change เปนขอความที่สะทอนถงึความไมตั้งใจที่
จะเปลี่ยนแปลง  

4) Pessimism about change เปนขอความที่สะทอนถึงการมองการ
เปลี่ยนแปลงไปในทางลบ 

3. การฝกทักษะ OARS (practicing OARS) 
ในกระบวนการใหคําปรึกษา ผูบําบัดชวยใหผูปวยเสมือนหน่ึงคุยกับ

ตนเอง โดยใชเทคนิคการใหคําปรึกษาเทคนิคที่ตองใชบอยครั้ง คือ OARS ไดแก การตั้ง
คําถามปลายเปด (open-ended questioning) การชื่นชมยืนยัน รับรอง (affirmation) การฟง
อยางตั้งใจและสะทอนความ (reflective listening) การสรุปความ (summarization) เปนตน 
เพื่อทําใหผูปวยไดยินสิ่งที่ตนเองคดิและรูสกึ เทคนิค OARS มีรายละเอียดดงัตอไปน้ี (36) 

3.1 การตั้งถามคําถามปลายเปด (open-ended questioning; O) เปนการ
กระตุนเราใหผูปวยคิด พูด และไดยินความคิดของตนเอง ดังน้ันผูใหคําปรึกษาสามารถ
เสริมสรางแรงจูงใจของผูปวยได โดยการถามคําถามปลายเปดที่มีทศิทาง เพื่อกระตุนเราให
ผูปวยคิดและพูดขอความที่จูงใจตนเอง กระบวนการเสริมสรางแรงจูงใจจึงมีลักษณะที่เรียกวา 
ถามเพื่อใหพูดขอความที่จูงใจตนเองออกมา บอกขอมูลอะไรบางอยางใหรับทราบ แลวถาม
เพื่อใหพูดขอความที่จูงใจตนเองออกมาอีก เรียกอยางยอวา ดึงออกมา และจัดเตรียมให และ
ดึงออกมา หรือ Elicit-Provide-Elicit (EPE) เรียกอยางงาย คือ ถาม บอก และถาม หรือ Ask 
Tell Ask (ATA) การถามคําถามปลายเปด มักลงทายดวย อยางไร เพราะอะไร เปนตน  

สําหรับการถามคําถามปลายปด (close-ended questioning) นอกจาก
กระตุนเราผูปวยคิดและพดูไดไมมาก ยังทําใหแรงจูงใจในการเปลี่ยนแปลงตนเองแยลงดวย 
เพราะผูปวยมักจะปฏิเสธในทันที เน่ืองจากผูปวยมักใชกลไกทางจิตแบบปฏิเสธความจริง 
(denial) มองใหนอยกวาความเปนจริง (minimization) และการใหเหตุผล (rationalization) 
คลายกับวาผูใหคําปรึกษาไปกระตุนเราจิตใจดานที่ไมอยากเปลี่ยนแปลงของผูปวย  

3.2  การชื่นชมยืนยันรับรอง (affirmation; A)   เมื่อผูปวยแสดงออกถึง
ความคิดที่ดีงาม จุดแข็งของตนเอง ความพยายาม ศักยภาพในตน และความเชื่อมั่นในการ
เปลี่ยนแปลงตนเอง ผูใหคําปรึกษาตอบสนองโดยใหการชื่นชมยืนยันรับรอง เพื่อเปนการ
เสริมแรงตอความคิดที่ดีงาม ซึ่งแสดงออกเปนขอความที่จูงใจตนเองของผูปวย ผูใหคําปรึกษา
ควรแสดงการชื่นชม ยืนยนั รับรองอยางเฉพาะเจาะจงตอความคิดทีด่ีงามที่ผูปวยแสดงออกมา 
และเนนวาสิ่งน้ันมาจากตัวผูปวยเอง 

3.3 การฟงอยางตั้งใจและสะทอนความ (reflective listening; R) เปน
ทักษะของการตั้งใจฟงและจับความหมายของขอความที่จูงใจตนเองของผูปวย ทักษะการ
สะทอนที่ใชในการเสริมสรางแรงจูงใจมี 2 แบบ คือ การสะทอนแบบธรรมดา (simple 
reflection) และ การสะทอนแบบซับซอน (complex reflection) ไดแก 

1)  Simple reflection เปนการสะทอนแบบธรรมดา ผูใหคําปรึกษา 
สะทอนตามขอความที่ผูปวยกลาว ทําใหผูปวยรับทราบวาผูใหคําปรึกษาฟงอยู กระตุนใหผูปวย
คิดและพดูตอ และที่สําคญัผูปวยไดยินความคิดความเชื่อของตนเองการสะทอนแบบธรรมดาม ี
3 แบบ คือ 

- Repeating เปนการสะทอนแบบทวนความ ผูบําบัดพูดซ้ํา 
ขอความที่ผูปวยกลาว 

- Rephrasing เปนการสะทอนวลี ผูบําบัดพูดซ้ําบางวลีในขอความ 
ที่ผูปวยกลาว 

- Paraphrasing เปนการสะทอนแบบถายทอดความ ผูบําบัด 
เปลี่ยนแปลงขอความที่ผูปวยกลาวบางสวนแตยังคงความหมายเดิม 
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2) Complex reflection  เปนการสะทอนแบบซับซอน ผูบําบัดสะทอน 
ขอความที่ผูปวยกลาวในลักษณะตางๆ เพื่อชวยใหผูปวยเขาใจความหมายหรือความรูสึกที่
แทจริง เห็นความขัดแยงในจิตใจของตนเอง หรือกระตุนใหผูปวยโตแยงไปสูทิศทางที่มี
แรงจูงใจเพิ่มข้ึน การสะทอนแบบซับซอนมีดังตอไปน้ี 

- Client’s true meaning or feeling reflection เปนการสะทอน 
ความหมาย หรือความรูสึกที่แทของผูปวย 

- Double-sided reflection เปนการสะทอนสองดาน ผูใหคําปรึกษา 
ฟงผูปวยอยางตั้งใจ และจับความหมายของขอความที่ขัดแยงกัน
ของผูปวย ขณะที่ผูปวยพูดขอความที่เปนแรงตาน บางครั้งผูปวยก็
พูดขอความที่จูงใจตนเองออกมาดวย ผูใหคําปรึกษาสามารถใชการ
สะทอนสองดานเพื่อสะทอนความลังเลใจหรือจติใจสองดานของ
ผูปวย ทําใหผูปวยไดยินความคิดและความรูสึกที่ขัดแยงของตนเอง 
ทิศทางการพูดคุยอาจพลกิกลับไปสูดานขอความที่จูงใจตนเองเพิ่ม
มากข้ึน คําที่ใชเชื่อมขอความที่ขัดแยงกัน ไดแก ในขณะเดียวกัน 
เปนตน 

- Amplified reflection เปนการสะทอนแบบขยายความ ขอความที ่
ผูใหคําปรึกษาสะทอนออกไปหนักกวาหรือมากกวาขอความที่ผูปวย
กลาวออกมา เมื่อความหมายที่สะทอนออกไปไมตรงกับความหมาย
ที่ผูปวยกลาว ผูปวยก็จะโตผูใหคําปรึกษาไปในทิศทางตรงกันขาม 
ซึ่งจะเปนขอความที่จูงใจตนเอง 

- Minimizing reflection เปนการสะทอนแบบทําใหเบาลง ขอความ 
ที่ผูใหคําปรึกษาสะทอนออกไปเบากวาหรือ ออนกวาขอความที่
ผูปวยกลาวออกมา เมื่อความหมายที่สะทอนออกไปไมตรงกับ
ความหมายที่ผูปวยกลาว ผูปวยก็จะโตผูบําบัดไปในทิศทางตรงกัน
ขาม ซึ่งจะเปนขอความที่จูงใจตนเอง 

- Metaphor เปนการสะทอนขอความโดยใชคําอุปมาอุปไมย ผูให 
คําปรึกษาควรใชคําอุปมาอุปไมยที่เหมาะสม และสอดคลองกับ
ขอความที่ผูปวยกลาว หากผูปวยไมคุน เคย ผูใหคําปรึกษาอาจ
อธิบายความหมายใหผูปวยเขาใจได โดยทั่วไปคําอุปมาอุปไมยมัก
มีความหมายที่ดีและลึกซึง้แฝงอยู ก็จะทําใหผูปวยเขาใจความคิด
และความรูสึกของตนเองไดถองแทมากข้ึน 

 
ในการใชทักษะการสะทอนความน้ัน สิ่งที่ผูใหคําปรึกษาไมควรกระทําเพราะ 

เปนอุปสรรคตอการฟงอยางตั้งใจ ไดแก 
1)   อยาชักชวน เทศนสั่งสอน สั่งการ เตือน หมายหัว หยาบคาย ทาทาย 

ใหความมั่นใจ 
2) อยาเพิ่งรีบแนะนํา เห็นดวย หรือรีบใหคํามั่นสัญญา 
3) อยาข้ึนเสียงสูงหรือเนนคําทายๆ เพราะประโยคที่ใชจะกลายเปน

คําถามปลายปด 
4) อยาตัดสินผิดถูก กลาวหา หรือประชดประชัน 
5) อยาใชคําพูดประโยคเดิมๆ ซ้ําๆ เชน ฟงดู แบบวา คุณคิดวา เปนตน 
6) อยาเปลี่ยนเรื่องเร็วเกินไป 

3.4 การสรุปความ (summarization; S) การสรุปเน้ือหาระหวางการสนทนา
กับผูปวยอาจมีเน้ือหาที่สาํคัญมากมายเกิดข้ึน อาจทําใหผูปวยจําสิ่งที่ตนเองพูดไดบางไมได
บาง ดังน้ันหากผูบําบัดมีการสรุปสิ่งที่ผูปวยคิดและพูดออกมาเปนระยะๆ โดยเฉพาะขอความที่
จูงใจตนเองที่ผูปวยกลาวออกมา จะทําใหผูปวยมีโอกาสไดยินขอความที่จูงใจตนเองซ้ําอกี 
และจะเปนการกระตุนใหผูปวยคิด   และพูดขอความที่จูงใจตนเองไดเพิม่มากข้ึน คลายเปนการ 
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เสริมแรงตอความคิดที่ดีงาม 
4. ทักษะการดึงคําพดูที่แสดงถึงการเปลี่ยนแปลงออกมา (eliciting change 

talk) วิธีการของ MI เนนใหผูปวยพูดขอความที่จูงใจตนเอง หรือ Self motivational  
statements (SMS) จัดเปนการสนทนาเพื่อการเปลี่ยนแปลง (change talk) ทักษะทีส่ําคัญใน
แนวทางของ MI มีดังตอไปน้ี 

1) Evocative questions เปนทักษะการถามเพื่อกระตุนเราใหผูปวยพูด  
SMS  ผูใหคําปรึกษามองวาผูปวยมีความลังเลใจอยูบางในการตัดสินใจวาจะเลิก หรือ
ปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมหรือไม แมวาผูปวยจะไมตระหนักในปญหาก็ตาม 

2) Exploring pros & cons เปนทักษะการตรวจสอบเหตุผลทั้งสองดาน  
ขอสําคัญคือ การเปดโอกาสไดตรวจสอบ  ขอดีขอเสียของการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ที่สําคัญ
คือทาทีของผูใหคําปรึกษาตองไมอคต ิ ครอบงํา หรือชักจูงใจเกินเหต ุโดยปกติผูใหคําปรึกษา
มักเนนแตขอดีของการปรบัเปลี่ยนพฤตกิรรม แตควรทบทวนขอเสียโดยเปดโอกาสใหผูปวยได
ตรวจสอบทุกๆ ดาน เพราะผูปวยจะไดไตรตรองอยางรอบดาน จนกระทั่งตดัสินใจเอง ทําให
แรงจูงใจมั่นคงกวาการชักจูงจากผูใหคําปรึกษาฝายเดียว  

3) Elaboration เปนทักษะการถามเพื่อใหไดรายละเอยีดมากๆ เมื่อ 
ผูปวยมีโอกาสพูดไดมาก ผูปวยจะพูดมากข้ึน ผูใหคําปรึกษาจะทําหนาที่ตั้งคําถาม สะทอน 
และสรุป ทําใหผูปวยมีโอกาสไดคดิ ไดฟงขอความจูงใจของตนเองมากข้ึนเรื่อยๆ แรงจูงใจก็
จะมีมากข้ึน 

4) Imagining เปนทักษะการจินตนาการสมมุต ิโดยผูใหคําปรึกษาถาม 
ถึงสิ่งที่เลวรายที่สุดที่คาดวาจะเกิดข้ึน หากไมเลิกหรือปรับเปลี่ยนพฤติกรรม  แลวจินตนาการ
สมมุติวาตนเองอยูในสภาวะน้ันจะเปนอยางไร ซึ่งจะเปนการกระตุนใหเกิดความกังวลใจ ความ
กังวลใจจะทําใหเกิดแรงจงูใจที่อยากจะเปลี่ยนแปลงแกไขพฤติกรรมเดิม 

5) Looking forward เปนทักษะการมองไปถึงอนาคต โดยผูให
คําปรึกษาถามถึงความคาดหวังในอนาคต โดยใหผูปวยไดมองภาพที่จะเกิดข้ึนเมื่อมกีาร
ปรับเปลี่ยนพฤตกิรรม เชน นํ้าหนักลดลง เปนตน 

6) Looking back   เปนทักษะการมองยอนกลับไปสูอดตี โดยเปรียบ 
เทียบชวงอดีตกอนทีจ่ะเกดิการเจ็บปวยวามีอะไรแตกตางกันบาง การทําใหสุขภาพเปลี่ยน 
แปลงไปจากชวงกอนหนาที่จะเกิดการเจ็บปวยอยางไรบาง  เปนตน 

7) Exploring goals เปนทักษะการสํารวจเปาหมายในชีวิต ผูใหคํา 
ปรึกษาอาจถามผูปวยวา อะไรคอืสิ่งที่สําคัญมากทีสุ่ดในชีวิต อะไรคอืเปาหมายในชีวิต อะไรที่
ผูปวยเปนหวงเปนใย อะไรที่เปนสิ่งมีคาในชีวิต ความเจ็บปวยเปนอุปสรรคในการบรรลุ
เปาหมายในชีวิตอยางไร เมื่อผูปวยไดพูดถึงเปาหมายในชีวิต หรือสิ่งที่มคีาในชีวิต พรอมกับ
การเห็นความเจ็บปวยในปจจุบัน ผูปวยก็จะมีแรงจูงใจในการแกไขความเจ็บปวยในปจจุบันเพื่อ
บรรลุเปาหมายในชีวิต 

8) Readiness ruler เปนทักษะการใชไมบรรทัดแหงความพรอม ผูให 
คําปรึกษาใหผูปวยใหคะแนนความสําคัญ ความมั่นใจ หรือความพรอมในการเปลี่ยนแปลง
ตนเอง ชวงคะแนนมีตั้งแต 0-10 เมื่อผูปวยใหคะแนนแกตนเองแลว ผูใหคําปรึกษาถามผูปวย
วาทําไมผูปวยไมใหคะแนนที่ต่ํากวาน้ัน เชน ผูปวยใหคะแนนความพรอมในการเปลี่ยนแปลง 
เทากับ 6 ก็ถามวา ทําไมผูปวยถึงไมใหคะแนน เทากับ 5 หรือตัวเลขที่ต่ํากวาน้ัน เปนตน 
เหตุผลที่ผูปวยใหตามมาก็จะเปนเหตุผลที่ดีและจูงใจ ใหผูปวยเปลี่ยนแปลงซึ่งก็คือขอความที่
จูงใจตนเอง (SMS) น่ันเอง 

9) Paradoxical challenge เปนทักษะการขัดเพื่อใหแยง โดยผูใหคํา 
ปรึกษาใชเหตุผลของจิตใจดานที่ไมอยากรกัษาอยางตอเน่ือง เพื่อกระตุนใหผูปวยโตแยงหรือ
กระตุนจติใจดานที่อยากรกัษาอยางตอเน่ืองแทน 

5. ทักษะการจดัการแรงตาน (resistance handling) การเปลี่ยน แปลงของ
แรงจูงใจของผูปวยจากข้ันไมสนใจใสใจหรือข้ันลังเลใจ ไปสูข้ันตัดสินใจเปลี่ยนแปลงตนเอง 
ผูปวยมักมีแรงตาน (resistance) ตอการเปลี่ยนแปลงของแรงจูงใจ ภาษาที่สื่อถึงแรงตานใน
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การเปลี่ยนแปลงของแรงจูงใจ เปนภาษาที่ตรงขามกับขอความที่จูงใจตนเอง ไดแก ขอความที่
สื่อถึงขอดีของพฤติกรรมเดิม ขอเสียของการไมคิดตั้งใจที่จะเปลีย่นแปลง มองการ
เปลี่ยนแปลงไปในทางที่ลบ เปนตน ผูใหคําปรึกษาควรระลึกวาแรงตานเปนเรื่องปกติของการ
เปลี่ยนแปลงของแรงจูงใจ การที่ผูปวยแสดงถึงแรงตานอยูตลอดการสนทนา เปนเครื่องเตือน
ใหทบทวนทักษะที่ใชในการจูงใจผูปวยวาไมไดผล ผูใหคําปรึกษาควรเปลี่ยนไปใชทักษะอื่นๆ 
การเผชิญหนา (confrontation) ไมเพียงแตทําใหแรงจูงใจในการเปลี่ยนแปลงตนเองไม
เพิ่มข้ึน แตกลับทําใหแรงตานเพิ่มมากข้ึน ทักษะในการจัดการกับแรงตานตามแนวทางการ
เสริมสรางแรงจูงใจ คือ Reflective listening เปนทักษะการฟงอยางตั้งใจและสะทอนความ 
ผูปวยจะไดยินความคิดความรูสึกของตนเองจากการสะทอนของผูบําบัด การสะทอนความ
แบงเปน  Simple reflection เปนการสะทอนแบบธรรมดา และ Complex reflection เปนการ
สะทอนแบบซับซอน ดังทีก่ลาวถึงรายละเอียดในเบือ้งตน 

6. ทักษะการมีสวนรวมของญาติ (significant others (SO) involvement) 
ในแนวทางการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ญาติมีสวนสําคัญเปนอยางมากที่ชวยใหการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมมีประสทิธิภาพ ญาติในที่น้ีอาจเปนบุคคลในครอบครัว เพื่อนบาน เพื่อน ผูที่ใกลชดิ
ผูปวย หรือแมกระทั่งบคุลากรทางการแพทยเอง ผูใหคําปรึกษาควรประเมินเพื่อคนหาวาใคร
เปนบุคคลที่ใกลชดิและสามารถชวยเหลือผูปวยใหไดรับการรักษาอยางตอเน่ือง และใหผูปวย
ชวนญาติมาเขารวมในชั่วโมงการบําบัดรักษา ในดานการเสริมสรางแรงจูงใจ ญาติก็มีสวน
สําคัญเปนอยางมากเชนเดียวกัน เปาหมายสําหรับการเขามามีสวนรวมของญาติ มีดังตอไปน้ี 

1) การสรางความสัมพันธระหวางผูใหคําปรึกษากับญาติ 
2) การทําใหญาติเห็นความสําคัญของการเขาไปชวยเหลือผูปวย  

ประโยชนที่ไดรับจะสงผลตอทั้งครอบครัว 
3) การทําใหญาติใหคํามั่นสัญญาที่จะชวยเหลือใหผูปวยปรับเปลี่ยน 

พฤติกรรมไดสําเร็จ 
4) การสงเสริมใหเกิดความรวมมือรวมใจภายในครอบครัวในการแกไข 

ปญหาของสมาชิก ในทางปฏิบัติผูใหคําปรึกษาควรเปดโอกาสใหผูปวยและญาติไดแสดงความ
คิดเห็น และหาทางรวมกันในการแกไขปญหา เปดโอกาสใหญาติไดแสดงความหวงใย และ
การสนับสนุนผูปวย 

5) การเปดโอกาสใหญาติจูงใจผูปวยในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม โดย 
การแสดงความตระหนัก ความทุกขใจที่เกดิข้ึน ผลกระทบตอครอบครัวที่ผูปวยอาจคาดไมถึง 
การแสดงขอมูลสะทอนกลับของญาติภายใตบรรยากาศของความหวงใยในตัวผูปวย มองเชิง
บวก เห็นอกเห็นใจในตัวผูปวย จะสงผลใหผูปวยเกิดแรงจูงใจที่จะเปลี่ยนแปลงไดมาก 

6) การจํากัดการมีสวนรวมของญาติ จะใชในกรณีที่ญาติมีปฏิกิริยา
รุนแรง และออกไปในทางลบตอผูปวย ญาติมีแนวโนมกระตุนเราใหเกิดการทะเลาะวิวาท มอง
แตพฤตกิรรมดานลบ มักขุดคุยเรื่องเกาๆ ที่ผูปวยผิดพลาด 

 
 นอกจากทักษะการใช MI ดังกลาวเบื้องตน ยังมีหลักการที่เรียกวา FRAMES 

ที่ใชการเสริมสรางแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมกับผูปวยที่ไมรวมมือในการรักษา 
หลักการน้ีถกูพัฒนาโดยองคการอนามัยโลกใชในกระบวนการใหคําปรึกษาอยางสั้น (Brief 
Intervention) (37) ดังน้ี 

1. Feedback ใหขอมูลสะทอนกลับถึงความรุนแรงของปญหาที่ผูปวยประสบ
อยู ไดแกประวัตกิารสะทอนถึงความรุนแรงของโรค และผลกระทบ 

2. Responsibility เนนความรับผิดชอบของผูปวยเองในการตัดสินใจ ผูบําบัด
สามารถบังคับสิทธิของผูปวยเองอยางเต็มที่ ผูบําบัดมีหนาที่เพียงแคแนะนําในสิ่งที่ด ี

3. Advice การใหคําแนะนําที่เปนประโยชนและนําไปประกอบการตัดสินใจ 
4. Menu ทางเลือกในการปฏิบัติไมควรมีมากเกินและไมสามารถนําไปปฏิบัติ

ไดจริง 
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5. Empathy ความเห็นอกเห็นใจ เขาใจในตัวผูปวยเกี่ยวกับการไมรวมมือใน
การรักษาดวยยา ยอมรับที่ผูปวยอาจจะยังไมตระหนักกับปญหา หรือยังมองไมเห็นขอเสียจาก
การไมรับประทานยา 

6. Self efficacy การสงเสริมศักยภาพที่มีอยูเดิมในตัวผูปวยและใหผูปวยเกิด
ความมั่นใจ 

ระยะตางๆของการเปลี่ยนแปลงน้ีมีลักษณะเปนวงจร หมายถึง การเปลี่ยนแปลง
สวนใหญจะเปนไปตามลําดับข้ัน และอาจยอนกลับไปกลับมาได เชน เคยทําไดอยางที่ตั้งใจไว 
อาจมีบางอยางผลักดันกลับไปยังจุดที่มองขามปญหาได ดังน้ันผูที่บําบัดรักษาหรือใหการ
ปรึกษาแกปญหาพฤติกรรมสุขภาพจึงควรทําความเขาใจกับธรรมชาติ และพฤตกิรรมสุขภาพ
และเขาใจในความเผลอไปวาไมใชความลมเหลว นอกจากน้ียังควรเขาใจวาบางปญหา เชน
การสูบบุหรี่น้ันนักสูบบุหรีอ่าจตองผานกระบวนการตามลําดับข้ัน 3-4 รอบกวาจะสามารถคง
สภาพพฤติกรรมสุขภาพตนเองไดสําเร็จ ผูรับบริการปรึกษาบางรายก็อาจคงอยูในข้ันตอนแรกๆ
ของการเปลี่ยนแปลง โดยไมสามารถผานไปข้ันตอนอื่นได เชน อาจติดอยูในข้ันวางแผน แต
ไมยอมปฏิบัติอยูนานเปนเดือนๆ ซึ่งผูใหการปรึกษาจําเปนตองเขาใจ และสรรหากลวิธีมา
กระตุนแรงจูงใจใหมากพอ จนสามารถผลักดันใหกาวสูข้ันตอนการเปลี่ยนแปลงตอไปไดใน
ที่สุด  

 
การดําเนินงานการใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจ (Motivational Interviewing 

Skills) ของเขตสุขภาพที่ 2 
  

ในการดําเนินงานการใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจ (Motivational Interviewing 
Skills) ของเขตสุขภาพที่ 2 น้ัน ไดดําเนินการในป 2557 ซึ่งมีการดําเนินการ ดังน้ี 

1. การพัฒนาทักษะการใชเทคนิค MI ใหกับบุคลากร เขตบริการสุขภาพที่ 2 
บุคลากรไดเขารับการอบรมและพัฒนาทักษะการใชเทคนิค MI จากสํานักโรคไมติดตอ 
กระทรวงสาธารณสุข แตมีจํานวนบุคลากรเพียงสวนนอย และมีการจดัอบรมเพียงปละ 1 ครั้ง
เทาน้ัน เขตสุขภาพที่ 2 ไดเห็นความสําคัญในการนําเทคนิค MI มาใชในการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพ จึงไดมกีารดําเนินการพัฒนาทักษะการใชเทคนิค MI ใหกับบุคลากร ดังน้ี 

1.1 การประชุมวิชาการประจําปของเขตสุขภาพที่ 2 ในป 2557 ไดนําเรื่อง 
ทักษะการใชเทคนิค MI เปนการประชุมวิชาการ โดยวิทยากรผูเชี่ยวชาญบรรยายแนวคิดหลัก
และการนําไปใชใหกับบุคลากรสาธารณสุข ซึ่งเปนการใหความรูพื้นฐานเพื่อใหบุคลากรรับรู
หลักการและแนวคิดการนําทักษะ MI ไปใชในการปฏิบัติงานภายในหนวยงาน 

1.2 การประชุมเชิงปฏิบัติการฝกทักษะการใชเทคนิค MI โดยสํานักงาน
สาธารณสุขจังหวัด 5 จังหวัดในเขตสุขภาพที่ 2 โดยจัดการประชุมใหกับบคุลากรที่รับผิดชอบ
งานปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ และงานโรคไมติดตอเรื้อรังจากหนวยงานทุกแหงๆละ 1-2 
คน ในแตละจังหวัด โดยการใหความรู ฝกทักษะการใชเทคนิค MI การแสดงบทบาทสมมตุ ิ
หลักสตูร 2-3 วัน  

1.3 การอบรมฝกทกัษะการใชเทคนิค MI ตามหลักสูตรของสํานักโรคไม
ติดตอ กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข  ซึ่งเห็นความสําคัญในการแกไขปญหาสุขภาพ
โรคไมติดตอของประชาชน โดยมุงเนนที่การปองกันและควบคุมปจจัยเสี่ยงที่เปนสาเหตุหลัก
ของการเกิดโรค และมีการสนับสนุนใหเกิดกระบวนการจัดการตนเองในการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพ ไดจัดทําหลักสตูรการปรกึษาเพื่อปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพลดเสี่ยงลด
โรคไมติดตอ สําหรับบุคลากรสาธารณสุข เพื่อเปนแนวทางในการทํางานปรับเปลี่ยนพฤตกิรรม
สุขภาพ แกกลุมเสี่ยงและปวยดวยโรคไมติดตอ ซึ่งเปนการอบรมฝกปฏิบัติการเปนหลักสตูรที่
ประกอบดวย หนวยการเรียน 9 หนวยในแตละหนวยประกอบดวย แผนการสอน ใบความรู และ
ใบงาน หัวขอแตละหนวยการเรียน ไดแก หนวยที่ 1 แนวคิดการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ
ดวย Health Coaching  หนวยที่ 2 ความรูเกี่ยวกับโรคไมติดตอ  หนวยที่ 3 พิษภัยและแนว
ทางการเลิกบุหรี่/สุราดวยตนเอง  หนวยที่ 4 อาหาร สมดุลพลังงานและอาหารแลกเปลี่ยน; 
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การลดความเสี่ยงในการเกิดโรคไมติดตอ  หนวยที่ 5 การออกกําลังกายเพื่อสุขภาพและ
ปองกันโรค หนวยที่ 6 การจัดการอารมณ (Emotional Management)  หนวยที่ 7 แนวคิด
ทฤษฎีและธรรมชาติของมนุษย  หนวยที่ 8 หลักการการปรึกษาพื้นฐาน  และ หนวยที่ 9 การ
เพิ่มแรงจูงใจ(Motivational Interviewing: MI) ในการปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมสุขภาพ  

2. การดําเนินการใชคูมือ แบบประเมิน และการติดตามการประเมินผลการใช
เทคนิค MI ซึ่งใชตามรูปแบบของสํานักโรคไมติดตอ กรมควบคุมโรคไดแก แบบบันทึกการให
การปรึกษาเพื่อปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ แบบประเมินสุขภาพสวนบุคคล  แบบสอบถาม
เพื่อการตัดสินใจทางใดทางหน่ึงวาเปลี่ยนหรือไม ใบงานตัดสินใจ  ตารางสรุปการกําหนด
เปาหมาย  แบบสนทนาเพื่อคนหาทางเลือกในการดูแลรักษาและปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ
รายบุคคล และไมบรรทัดวัดการเปลี่ยนแปลง ซึ่งแตละหนวยงานมีการนําไปใชตามบริบทของ
หนวยงานแตละแหง 

3. การประเมินผล สํานักงานสาธารณสุขแตละจังหวัด ใชระบบการนิดทศงาน 
ในการติดตามประเมินผลการนําเทคนิค MI ไปใชในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพในโรคไม
ติดตอเรื้อรังในหนวยบริการสุขภาพ มีการประชุมนําเสนอผลการดําเนินงาน การนําเสนอปญหา
และอุปสรรคในการดําเนินงาน และมีการดําเนินการแกไขปญหา 
 
5. ปจจัยท่ีเกี่ยวของกับการใชเทคนิค MI ในการปรับเปล่ียนพฤติกรรม 
    สุขภาพ 
 

ปจจัยที่เกี่ยวของกับการใชเทคนิค MI ในการปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมสุขภาพน้ัน
พบวาการศึกษาวิจัยการใชเทคนิค MI ในการปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมสุขภาพในกลุมผูปวยโรคไม
ติดจอเรื้อรัง ยังไมมากนักในประเทศไทย เทอดศกัดิ์ เดชคง (7) ไดทบทวนและรายงานวามี
การวิจัยที่เกี่ยวของกับการใชเทคนิค MI ในการปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมสุขภาพเพียง 10 เรื่อง 
และมีเพียง 2 เรื่อง ที่ทาํการวิจัยในโรคเบาหวาน 1 เรื่อง และโรคความดนัโลหิตสูง 1 เรื่อง 
เทาน้ัน  อยางไรก็ตามจากการศึกษาวิจัยในตางประเทศ ไดมกีารวิเคราะหและอภิปรายถึงปจจัย
ที่เกี่ยวของกับการใชเทคนิค MI ในการปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมสุขภาพใหประสบความสําเร็จ 
ดังน้ี 

1. ปจจัยดานผูปวย พฤติกรรมของผูปวยนับเปนปจจัยสําคัญที่มีผลตอความสําเร็จ
ของการใชเทคนิค MI ในการปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมสุขภาพ โดยพบวาการปรับเปลี่ยนพฤตกิรรม
น้ันมีปจจัยทําใหการปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมไมบรรลุเปาหมายไดแก (7) 

1) พฤติกรรมการควบคุมอาหาร การใชเทคนิค MI ในการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพดานอาหาร พบวาผูปวยยังขาดความรู ความเขาใจ   ในเรื่องการคํานวณ
แคลอรีอ่าหาร การกําหนดตารางอาหารที่เหมาะสม การเลือกประเภทอาหารและองคประกอบ
อาหารที่เหมาะสม การจัดการกับนิสัยการรับประทานอาหารและแยกตนเองออกจากนิสัยการ
รับประทานอาหารของบุคคลในครอบครัวและการจดัการกับความหิวของตนเอง  

2) พฤติกรรมการออกกําลังกาย พบวา ผูปวยยังไมสามารถจัดการใหมีการออก 
กําลังกายที่เหมาะสม แมกระทั่งการเลอืกประเภทการออกกําลังกายที่เหมาะสมกับตนเอง ขาด
ความรูความเขาใจการออกกําลังกายที่มีระยะเวลานานเพียงพอ การผสมผสานการออกกําลัง
กายใหเหมาะสมกับลักษณะการทํางานและแบบแผนชีวิต รวมถึงความเขาใจไมถูกตองในการ
ออกกําลังกาย   

3) พฤติกรรมการควบคุมนํ้าตาลในเลือด ผูปวยขาดการจัดตารางการควบคุม 
นํ้าตาลในเลือด การติดตามระดับนํ้าตาลในเลือดผิดพลาด เครื่องวัดระดับนํ้าตาลไมมีคุณภาพ 

4) ผูปวยมีปญหาอื่นๆ ไดแก ปญหาดานเศรษฐกิจปญหาดานจิตสังคม มีความ 
กลัว และวิตกกังวล สงผลใหการใชเทคนิค MI ในผูปวยกลุมน้ีไมไดผลเทาที่ควร 
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2. ปจจัยดานคุณภาพของการใชทักษะ MI ของบุคลากร ปจจัยน้ีนับเปนปจจัยที่
สําคัญมาก และสงผลกระทบโดยตรงกับประสทิธิผลของการใชเทคนิค MI ในการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพ หลักการเบื้องตน คือ บุคลากรที่จะใชเทคนิค MI ตองมคีวามรูและทักษะที่
เชี่ยวชาญ แตอยางไรก็ตามจากการศึกษาวิจัยพบวา ความเชี่ยวชาญของทักษะ MI เปนปจจัย
ที่มีความสัมพันธกับประสทิธิภาพของการใช MI และไมพบความความสัมพันธของความรูของ
ผูใช MI กับประสิทธิผลการใช MI นอกจากน้ีบคุลากรตองมีปจจยัสําคัญดังตอไปน้ีดวยดังน้ี 
(7) 

1) การเตรียมตัวกอนการใชทักษะ MI ในผูปวยแตละราย คือ การเตรียมความรู  
ความเขาใจขอมูลเบื้องตน หรือ ภูมิหลังของผูปวยแตละราย  โดยการศึกษาประวัติการรักษา
ของผูปวย 
อยางเขาใจ เน่ืองจากผูปวยมีความแตกตางกันของแตละบุคคล การใชเทคนิค MI ในผูปวยแต
ละรายจึงมีความแตกตางกัน 

2) บุคลากรตองมีการวางแผน การกําหนดเปาหมายและการประเมินที่ชดัเจน 
ในแตละครั้ง ควรหลีกเลี่ยงการใชเทคนิค MI แบบสําเร็จรูปที่กําหนดใหผูปวยปฏิบัติตาม แตใช
การสงเสริม การใหกําลังใจและทําความเขาใจความตองการที่แทจริงของผูปวยเปนสําคัญ ซึ่ง
ควรดําเนินการเปนรายบุคคล และดําเนินการในแตระยะของการใชเทคนิค MI ในการ
ปรับเปลี่ยนพฤตกิรรม 

3) รูปแบบการใชเทคนิค MI พบวา การใชเทคนิค MI มีประสิทธิภาพ แมวาจะ
ใชรูปแบบการสนทนาสรางแรงจูงใจแบบสั้น คือใชระยะเวลาเพียง 15 นาที สามารถปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพได โดยพบวารูปแบบการใช MI มีผลตอความสําเร็จในการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรม ดังน้ี 

- ระยะเวลาของการใชเทคนิค MI ในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ 
- จํานวนครั้งของการพบกันระหวางผูปวยกับผูใชเทคนิค MI ซึ่งมีผลตอ

การสรางสัมพันธภาพที่ดีและมีผลตอประสิทธิผลในการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพผูปวย 

- ประเภทของผูใชเทคนิค MI ตอประสิทธิภาพ พบวา ไมพบความ
แตกตางของประเภทของผูใชเทคนิค MI ไดแก พยาบาล ผูชวย
พยาบาล หรือ นักโภชนากร  

4) ระบบการนัดและติดตามผูปวย นับเปนปจจัยหน่ึงที่มีผลตอประสิทธิผลของ 
การใชเทคนิค MI ในการปรับเปลี่ยนพฤตกิรรม ซึ่งตองมีระบบการนัดและติดตามผูปวยที่
ชัดเจน เพื่อใชในการประเมินการควบคุมโรค การปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมที่บรรลุเปาหมายที่
กําหนด ตลอดจนใชในการวางแผนและการจัดการเพื่อนําสูการปฏิบัติในแตละวัน (Daily plan)  
 
6. การประเมินการใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจในการปรับเปล่ียน 
    พฤติกรรมสุขภาพโดยใช CIPP model 
 
 เขตสุขภาพที่ 2 ไดมีการกําหนดนโยบายใหมีการเทคนิคการสรางแรงจูงใจในการ
ปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมสุขภาพในผูปวยโรคไมติดตอเรื้อ  ซึ่งไดดําเนินการในป 2557 โดยพัฒนา
ทักษะการใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมสุขภาพ ใหกับบุคลากร
สาธารณสุขที่ปฏิบัติงานในสถานบริการสาธารณสุขในพื้นที่เขตสุขภาพที่ 2 และใหหนวยงาน
สาธารณสุขมีการขยายการพัฒนาทักษะการใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจ ในการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพใหบุคลากรสาธารณสุขในแตละหนวยงาน มีการจัดทําแนวทางการใชเทคนิค
การสรางแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมสุขภาพ ดังน้ันจึงประเมินการใชเทคนิคการสราง
แรงจูงใจในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพโดยใช CIPP model เปนกรอบแนวคิดในการ
ประเมินการประเมินผลตามตัวแบบ CIPP Model เปนการประเมินที่ครอบคลมุองคประกอบของ
ระบบทั้งหมด ผูประเมินจะตองกําหนดวัตถุประสงคของการประเมินที่ครอบคลุมทั้ง 4 ดาน
กําหนดประเด็นของตัวแปรหรือตัวชี้วัดกําหนดแหลงขอมูลผูใหขอมูลกําหนดเครื่องมือการ
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ประเมินวิธีการที่ใชในการเก็บรวบรวมขอมูลกําหนดแนวทางการวิเคราะหขอมูลและเกณฑการ
ประเมินที่ชัดเจน 
 

 การประเมินโดยใช CIPP model 
 

 โมเดลการประเมินแบบซปิหรือ “CIPP Model” ของสตัฟเฟลบีม 
(Stufflebeam) เปนโมเดลที่ไดรับการยอมรับกันทั่วไป  ในปจจุบันแนวคิดของสตัฟเฟลบีม 
เนนการแบงแยกบทบาทของการทํางานระหวางฝายประเมิน กับฝายบริหารออกจากกันอยาง
เดนชัด  สตัฟเฟลบีมไดใหความหมายของการประเมินไววาเปนกระบวนการของการบรรยาย 
การเก็บขอมูล การวิเคราะหขอมูลขาวสาร เพื่อนําขอมูลไปใชประโยชนในการตัดสินใจเลอืก
ทางเลือกที่เหมาะสม       และกําหนดประเด็นการประเมินออกเปน 4 ดาน ตามอักษรภาษา 
อังกฤษตัวแรกของ “CIPP Model”  ซึ่งมีรายละเอียดดังน้ี  (38) 

1. การประเมินดานบริบท หรือสภาวะแวดลอม (Context Evaluation: C) เปน
การประเมินกอนการดําเนินการ ประเมินใหไดขอมูลสําคัญเพื่อชวยในการกําหนดวัตถุประสงค
ของโครงการ ความเปนไปไดของโครงการ เปนการตรวจสอบวาโครงการที่จะทําสนองปญหา
หรือความตองการจําเปนที่แทจริงหรือไม วัตถุประสงคของโครงการชดัเจน เหมาะสม 
สอดคลองกับนโยบายขององคการ หรือ นโยบายหนวยเหนือหรือไม เปนโครงการที่มีความ
เปนไปไดในแงของโอกาสที่จะไดรับการสนับสนุนจากองคกรตาง ๆ หรือไม การประเมินสภาวะ
แวดลอมจะชวยในการตัดสินเกี่ยวกับเรื่องโครงการควรจะทาในสภาพแวดลอมใด ตองการจะ
บรรลุเปาหมายอะไร หรือตองการบรรลุวัตถุประสงคเฉพาะอะไร เปนตน 

2. การประเมินปจจัยนําเขา (Input Evaluation: I) เปนการประเมินเพื่อ
พิจารณาถึงความเปนไปไดของโครงการ ความเหมาะสมและความพอเพียงของทรัพยากรทีจ่ะ
ใชในการดําเนินโครงการเชนงบประมาณ  บุคลากร  วัสดุอุปกรณ  เวลาฯลฯ รวมทั้งเทคโนโลยี
และแผนการดําเนินงาน การประเมินผลแบบน้ีจะทาํโดยใชเอกสารหรืองานวิจัยที่มีผูทําไวแลว
หรือใชวิธีการวิจัยนํารองเชิงทดลอง (Pilot Experimental Project) ตลอดจนอาจให
ผูเชี่ยวชาญมาทํางานให อยางไรก็ตามการประเมินผลน้ีจะตองสํารวจสิ่งที่มีอยูเดิมกอนวามี
อะไรบาง และตดัสินใจวาจะใชวิธีการใด ใชแผนการดําเนินงานแบบไหนและตองใชทรัพยากร
จากภายนอกหรือไม 

3. การประเมินดานกระบวนการ (Process Evaluation: P) เปนการประเมินเพื่อ
หาขอบกพรองของการดําเนินโครงการที่จะใชเปนขอมูลในการพัฒนา แกไขปรับปรุงใหการ
ดําเนินการชวงตอไปมีประสิทธิภาพมากข้ึน และเปนการตรวจสอบกจิกรรมเวลาทรัพยากรที่ใช
ในโครงการภาวะผูนําการมีสวนรวมของประชาชนในโครงการ โดยมีการบันทึกไวเปนหลักฐาน
ทุกข้ันตอนการประเมินกระบวนการน้ีจะเปนประโยชนอยางมากตอการคนหาจดุเดนหรือจดุแข็ง 
(Strengths) และจุดดอย (Weakness) ของนโยบาย / แผนงาน/โครงการซึ่งมักจะไมสามารถ
ศึกษาไดภายหลังจากสิ้นสุดโครงการแลว การประเมินกระบวนการจะมีบทบาทสําคัญในเรื่อง
การใหขอมูลยอนกลับเปนระยะๆ เพื่อการตรวจสอบการดําเนินของโครงการ โดยทั่วไปการ
ประเมินกระบวนการมีจุดมุงหมาย เพื่อหาขอบกพรองของโครงการในระหวางที่มีการปฏิบัติการ 
หรือการดําเนินงานตามแผน เพื่อหาขอมูลตางๆที่จะนํามาใชในการตัดสินใจเกีย่วกับการ
ดําเนินงานของโครงการและเพื่อการเก็บขอมูลตาง ๆ ที่ไดจากการดําเนินงานของโครงการ 

4. การประเมินผลผลิต (Product Evaluation: P) เปนการประเมินเพื่อ
เปรียบเทียบผลผลิตที่เกิดข้ึนกับวัตถุประสงคของโครงการหรือมาตรฐานที่กําหนดไว รวมทั้ง
การพิจารณาในประเด็นของการยุบเลิก ขยาย หรือปรับเปลี่ยนโครงการ แตการประเมินผลแบบ
น้ีมิไดใหความสนใจตอเรือ่งผลกระทบ (Impact) และผลลัพธ(Outcomes) ของนโยบาย/ 
แผนงาน / โครงการเทาที่ควร โดยอาศัยขอมูลจากการประเมินสภาวะแวดลอม ปจจัยเบือ้งตน
และกระบวนการรวมดวย นอกจากน้ีสตัฟเฟลบีมไดนําเสนอประเภทของการตัดสินใจทีส่อด 
คลองกับประเด็นที่ประเมินดังน้ี 
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1. การตัดสินใจเพือ่การวางแผน (Planning Decisions) เปนการตัดสินใจที่ใช
ขอมูลจากการประเมินสภาพแวดลอมที่ไดนาไปใชในการกําหนดจุดประสงคของโครงการให
สอดคลองกับแผนการดําเนินงาน 

2. การตัดสินใจเพือ่กําหนดโครงสรางของโครงการ (Structuring Decisions) 
เปนการตัดสินใจที่ใชขอมลูจากปจจัยนําเขาที่ไดนําไปใชในการกําหนดโครงสรางของแผนงาน
และข้ันตอนของการดําเนินการของโครงการ 

3. การตัดสินใจเพือ่นําโครงการไปปฏิบัติ (Implementation Decisions) เปน
การตัดสินใจที่ใชขอมูลจากการประเมินกระบวนการเพื่อพิจารณาควบคุมการดาํเนินการให
เปนไปตามแผนและปรับปรุงแกไขการดําเนินการใหมีประสิทธิภาพมากที่สดุ 

4. การตัดสินใจเพือ่ทบทวนโครงการ (Recycling Decisions) เชนการ
ตัดสินใจเพือ่ใชขอมูลจากการประเมินผลผลิต (Output) ที่เกดิข้ึนเพื่อพจิารณาการยุติ / 
ลมเลิกหรอืขยายโครงการที่จะนําไปใชในโอกาสตอไป 

หลักการสรางตัวชี้วัดทีด่ทีี่ใชในการประเมินผลตามแบบ CIPP Model         
การประเมินผลเปนการเปรียบเทียบระหวางผลการปฏิบัติงานจริง (Actual results) กับผลที่
คาดวาจะไดรับ (Expected results) โดยชี้ใหเห็นวาปฏิบัติงานจริงเกิดข้ึนตรงกับเปาหมายที่
กําหนดไวหรือไมโดยทั่วไปตัวชี้วัด จะตองมีองคประกอบสําคัญ 3 ประการคือ 

1) ตัวชี้วัดอาจจะมทีั้งตัวชี้วัดเชิงปริมาณหรือคุณภาพ แตอยางไรก็ตาม
จะตองสามารถใหคาหรอืบงบอกลกัษณะที่ชัดเจนของสิ่งที่จะทําการวัดวามีปริมาณหรือ
คุณลักษณะอยางไร 

2) การกําหนดเกณฑมาตรฐานในการประเมินเปรียบเทียบการเปลี่ยนแปลง
ในตัวชี้วัดน้ันๆ ถึงแมตัวชี้วัดจะมีความชัดเจนในการกําหนดคาแตยังไมสามารถนําไปวิเคราะห
หาขอสรุปในการ 

3) ประเมินไดจนกวาจะไดมกีารเปรียบเทียบกับเกณฑมาตรฐานหรือ
เปาหมายการดําเนินงานที่กําหนดไว 

4) เง่ือนไขดานเวลาและสถานที่ในการประเมินคาของตัวชี้วัด  
 

การสรางตัวชี้วัดที่ดีจําเปนจะตองมีหลักการที่ใชเปนเปาหมายในการดําเนินการ
ดังน้ี 1) เลือกใชหรอืสรางตัวชี้วัดที่เปนตัวแทนที่สําคัญเทาน้ัน 2) คําอธิบายหรือการกําหนด
ตัวชี้วัดควรเปนวลีที่มีความชัดเจน 3) ตัวชี้วัดอาจจะกําหนดไดทั้งเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพก็
ได 4) ควรนําจุดประสงคของโครงการหรือประเด็นการประเมินมากําหนดตัวชี้วัด           และ 
5) การเก็บรวบรวมขอมูลเกี่ยวกับตัวชี้วัดควรรวบรวมขอมูล ทั้งจากแหลงปฐมภูมิและทตุิยภูมิ
การจําแนกประเภทของตวัชี้วัดตามลักษณะของสิ่งที่ไดรับการประเมินดังน้ี 

1. ตัวชี้วัดดานบริบท (Context): ตัวชี้วัดพิจารณาไดจากสิ่งตางๆดังน้ี 
1) สภาวะแวดลอมของกอนมีโครงการ (ปญหาวิกฤต)  
2) ความจําเปนหรือความตองการขณะน้ันและอนาคต 
3) ความเขาใจรวมกันของทุกฝายที่เกี่ยวของกับโครงการ 

2. ตัวชี้วัดดานปจจัยนําเขา (Input):ตัวชี้วัดพิจารณาไดจากสิ่งตางๆดังน้ี 
1) ความชัดเจนของวัตถุประสงคของโครงการ 
2) ความพรอมของทรัพยากรเชนงบประมาณคนวัสดุอุปกรณเวลา

กฎระเบียบ 
3) ความเหมาะสมของข้ันตอนระหวางปญหาสาเหตุของปญหาและกิจกรรม 

3. ตัวชี้วัดดานกระบวนการ (Process):ตัวชี้วัดพิจารณาไดจากสิ่งตางๆดังน้ี 
1)  การตรวจสอบกิจกรรมเวลาและทรัพยากรของโครงการ 
2) ความยอมรับของประชาชนและหนวยงานที่เกี่ยวของกับโครงการใน   

พื้นที่ 
3) การมีสวนรวมของประชาชนและหนวยงานที่เกี่ยวของกับโครงการ 
4) ภาวะผูนําในโครงการ 
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4. ตัวชี้วัดดานผลผลิต (Product):ตัวชี้วัดพิจารณาไดจากสิ่งตางๆดังน้ี 
1) อัตราการมีงานทําของประชาชนที่ยากจน 
2) รายไดของประชาชนที่เขารวมโครงการ 
3) ความพึงพอใจของประชาชนที่เขารวมโครงการ 

5. ตัวชี้วัดดานผลลัพธ (Outcomes): ตัวชี้วัดพิจารณาไดจากสิ่งตางๆดังน้ี 
1) คุณภาพชีวิตของตนเองและครอบครัวตามเกณฑมาตรฐาน 
2) การไมอพยพยายถิ่น 
3) การมีสวนรวมในการพัฒนาชุมชน 

6. ตัวชี้วัดดานผลกระทบ (Impact):ตัวชี้วัดไดจากสิ่งตางๆดังน้ี 
1) ผลกระทบทางบวก / เปนผลที่คาดหวังจากการมีโครงการ 
2) ผลกระทบทางลบ / เปนผลที่ไมคาดหวังจากโครงการ 
 

งานวิจัยที่เก่ียวของ 
 

1. การศึกษาประสิทธิผลของการใชเทคนิค Motivational Interviewing ที่มีผล
ในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ ในกลุมบุคคลเลิกสูบบุหรี่ ลดนํ้าหนัก ลดการดื่ม
แอลกอฮอล และควบคุมระดับไขมันในเลือด  ศึกษาแบบ Meta-analysis ในการวิจัยรูปแบบ 
Randomized clinical trials จํานวน 72 เรื่อง พบวา การใชเทคนิค MI มีผลในการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมบุคคลไดสูงถึงรอยละ 75 อยางมีนัยสําคัญของการศึกษาทั้งหมด โดยผลการศกึษามี
ความใกลเคียงกันทั้งในกลุมโรคที่เกดิจากพยาธิสภาพ และโรคทางจิต (39) 

2. การศึกษาประสิทธิผลของการใชเทคนิค Motivational Interviewing โดย
ทบทวนวรรณกรรมจาก Meta-analysis จํานวน 4 การศึกษา ผูทําการศึกษาไดทบทวนการ
เปรียบเทียบระหวาง การใชเทคนิค MI กับกลุมควบคุมที่ไมไดรับการใชเทคนิค MI  พบวา MI 
มีประสิทธิภาพในการปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมสุขภาพอยางมีนัยสําคัญ โดยมีประสิทธิภาพสูงกวา
รอยละ 10-20 ในการปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมทีด่ีข้ึน ในกลุมบุคคลติดสุรา ติดบหุรี่ และการใชสาร
เสพติดตางๆ ซึ่ง MI ชวยลดพฤติกรรมเสี่ยง และเพิ่มความรวมมือในแผนการรักษา นอกจากน้ี
ยังพบวา การใชเทคนิค MI เปนรายกลุมน้ันมีประสิทธิภาพนอยกวา การใช MI เปนรายบุคคล 
และการใชเทคนิค MI รวมกับการวิธีการสะทอนปญหากลับ (Problem feedback) ไดผลดีกวา
การใชเทคนิค MI เพียงวิธีเดียว (40)  

3. การศึกษาผลการใชเทคนิค MI ตอการจัดการตนเองในผูปวยโรคเบาหวาน
ชนิดที่ 2 ทําการศึกษาในรูปแบบ Meta-analysis ทําการศึกษาผลการวิจัยจํานวน 10 เรื่อง 
พบวาผูปวยโรคเบาหวานชนิดที่ 2  ที่ไดรับการใชเทคนิค MI มีความสามารถในการจัดการ
ตนเองสูงกวากลุมที่ไมไดรับการใชเทคนิค MI อยางมีนัยสําคัญที่ระดับ 0.001 และผูปวยที่
ไดรับการใช MI เปนระยะเวลา 6 เดือน มีผลในการลดระดับของคา HbA1C อยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ (p<0.05) ซึ่งไมสอดคลอง กับกลุมผูปวยที่ไดรับการใช MI เปนระยะเวลานาน
มากกวา  6  เดือน แตระดับของคา HbA1C ไมคงที่และแตกตางอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิต ิ
(p>0.05) ผลการศกึษาไดเสนอแนะควรมีการศกึษาในรูปแบบ Randomized control trials 
เพื่อยืนยันระยะเวลาการใชเทคนิค MI ที่มีประสทิธิภาพ (41)  
 

กรอบแนวคิดในการวิจัย 
 

กรอบการศึกษาอางอิงตามแบบแผนการประเมินโครงการ CIPP model ซึ่ง 
ประกอบดวยการประเมิน 4 ประเด็นดังน้ี 

1. ประเมินบริบทของการใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพในผูปวยโรคไมติดตอเรือ้รัง (Context evaluation; C) เพื่อพิจารณาหลักการ
และเหตุผลความจําเปนที่ตองดําเนินการ ประเด็นปญหาความเหมาะสมของเปาหมายและ
ตัวชี้วัดความเขาใจในการดําเนินงานของบุคลากร 
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2. ประเมินปจจัยนําเขา (Input evaluation; I) เพื่อพิจารณาความเหมาะสม
และความพอเพียงของทรพัยากรในการดําเนินงาน ไดแก จํานวนบุคลากรที่ไดรับการพัฒนา
ทักษะการใช MIความรูและสมรรถนะการใช MI ของบุคลากร การจัดอบรมและพัฒนาทกัษะ
ของบุคลากรการบริหารจดัการและงบประมาณสนับสนุนและคูมือ/ มาตรฐานการใชเทคนิค MI  

3. ประเมินกระบวนการ (Process evaluation; P) โดยการตรวจสอบกจิกรรม
การวางแผนการใชเทคนิค MI รูปแบบการใชเทคนิค MI  การติดตามประเมินผล และปญหา 
อุปสรรคและการแกไขปญหาในการดําเนินงาน 

4. การประเมินผลที่ไดรับ (Product evaluation; P) เปนการประเมินเพื่อ
เปรียบเทียบผลผลิตที่เกิดข้ึนกับวัตถุประสงคหรอืเปาหมายที่วางไวโดยผลที่ไดรับสามารถแบง
ออกเปน 2 ระดับไดแก 

1) ระดับผลผลติ (output) คือการประเมินผลทีไ่ดรับจากการจดัใหมี
กิจกรรม ไดแก จํานวนกลุมโรคไมติดตอเรือ้รงัที่ไดรับการใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจและ
จํานวนกลุมเปาหมายของโรคไมติดตอเรือ้รังที่มีการปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมดีข้ึน 

2) ระดับผลลัพธ (outcome) คือการประเมินผลลัพธทางสุขภาพสุดทาย
ซึ่งเปนเปาหมายสูงสุดที่ตองการไดแก อัตราความสําเร็จในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ 
อัตราการวบคุมโรคไมตดิตอเรื้อรัง และอัตราการกลับซ้ําของพฤติกรรมที่ไมเหมาะสม เปนตน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
แผนภาพที่ 3 กรอบแนวคิดการประเมินการใชเทคนิคMI ในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ 
                 โดยใช CIPP model 

 

ดานบริบท 
(Context) 

- นโยบาย หลักการและและความจําเปนในการใช
เทคนิค MI 

- วิธดีําเนินการในการใชเทคนิค MI และความเหมาะสม
ของเปาหมายและตวัชีว้ดั 

- ความเขาใจในการดําเนินการใชเทคนิค MI ของ 
  บคุลากร 
 

 
ดาน

ปจจัย
เบื้องตน 
(Input) 

-  จํานวนบคุลากรที่ไดรับการพัฒนาทักษะการใช MI 
-  ความรูและสมรรถนะการใช MIของบุคลากร 
-  การจัดอบรมและพัฒนาทกัษะของบุคลากร 
-  การบริหารจัดการและงบประมาณสนับสนุน 
-  คูมือ/ มาตรฐานการใชเทคนิค MI  
 

ดาน 
กระบวนการ 
(Process) 

- การวางแผนดาํเนินการการใชเทคนิค MI   
- รูปแบบและทรัพยากรในการใชเทคนิค MI  
- การตดิตามและประเมินผลการใชเทคนิค MI  
- ปญหาและอุปสรรค และการแกไขปญหาในแตละ

จังหวดั 
    

ดานผลผลิต 
(Product) 
- output 

 

- จํานวนกลุมเปาหมายโรคไมติดตอเร้ือรังที่ไดรับการ
ใชเทคนิค MI  

- จํานวนและรอยละกลุมเปาหมายโรคไมตดิตอเร้ือรังที่
ใชเทคนิค MI บรรลุเปาหมายที่กําหนด 
 

- outcome - รอยละการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพตามเกณฑ
เปาหมายของโรคไมติดตอเร้ือรัง 

- อัตราการควบคุมโรคบรรลเุกณฑเปาหมายของโรค 
  ไมติดตอเร้ือรัง 

การประเมิน 
การใชเทคนิค 
การสรางแรง 
จูงใจในการ 
ปรับเปล่ียน 
พฤติกรรม
สุขภาพ 
 



 

 

 

 

 การวิจัยครั้งน้ีเปนการวิจัยแบบผสม (Mixed-method research design) เพื่อ
ประเมินการใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมสุขภาพ ในผูปวยโรคไม
ติดตอเรื้อรัง ในพื้นที่ 5 จังหวัดของเขตสุขภาพที่ 2 ไดแก จังหวัดอุตรดติถ พิษณุโลก ตาก 
สุโขทัย และเพชรบูรณ ในเดือนพฤษภาคม 2559 ถึง เมษายน 2560 รูปแบบการวิจัยแบบเชิง
อธิบาย (Explanatory design) เปนรูปแบบการวิจัยเชิงผสมผสานที่มีลักษณะการดําเนินงาน
วิจัยสองระยะ โดยเริ่มตนการวิจัยดวยวิธีการเชิงปริมาณกอน แลวใชผลการวิจัยที่ไดเพือ่
พิจารณาคัดเลือกประเด็นปญหาและผูใหขอมูลในการดําเนินงานวิจัยดวยวิธีการวิจัยเชิง
คุณภาพ โดยประยุกตใชแบบจําลองซิป (CIPP model) เปนกรอบแนวคิดในการประเมิน 
วิธีการดําเนินการวิจัยแบงเปน 2 ระยะ ดังแสดงในแผนภาพที่ 4 ดังน้ี 

1. ระยะที่ 1 เปนการวิจัยเชิงปริมาณ  ในการประเมินการใชเทคนิคการสราง
แรงจูงใจในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพในผูปวยโรคไมติดตอเรื้อรัง ในเขตสุขภาพที่ 2  

2. ระยะที่ 2 เปนการวิจัยเชิงคุณภาพในหนวยบริการสาธารณสุขที่มีการใชเทคนิค
การสรางแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมสุขภาพในผูปวยโรคไมติดตอเรื้อรัง ในเขต
สุขภาพที่ 2  โดยใช CIPP model  
 
 
 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 แผนภาพที่ 4 แบบแผนการดําเนินการวิจัยแบบเชิงอธิบาย (Explanatory design) 
 
ประชากรและขนาดของกลุมตัวอยาง 
 

1. ระยะที่ 1 การวิจัยเชิงปรมิาณ เปนรูปแบบการวิจัยเชิงพรรณนา (Descriptive 
research) ในการประเมินการใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ
ในผูปวยโรคไมติดตอเรือ้รัง ในเขตสุขภาพที่ 2  

1.1 การสํารวจการใหบริการการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพของหนวยบริการ 
สุขภาพในโรคไมติดตอเรื้อรัง เขตสุขภาพที่ 2  

บทที่ 3 วิธีดําเนินการวิจัย 
 

ระยะที่ 1 ระยะที่ 2 

เก็บ
รวบรวม
ขอมูล
เชิง

ปริมาณ 

วิเคราะห
ขอมูล

และแปล
ความ 
หมาย 

เก็บ
รวบรวม
ขอมูล
เชิง

คุณภาพ 

สรุปการ
วิเคราะห

ขอมูลและ
แปลความ 

หมาย 
 

วิเคราะห
ขอมูล

และ แปล
ความ 
หมาย 
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 ประชากรเปนหนวยบริการสาธารณสุขในเขตพื้นที่ 5 จังหวัด ของเขต
สุขภาพที่ 2 ไดแก พิษณุโลก, เพชรบูรณ, อุตรดิตถ, ตาก และ สุโขทัย จํานวน 157, 166, 
101, 129 และ 124 แหง ตามลําดับ รวมจํานวนหนวยบริการสาธารณสุขของเขตสุขภาพที่ 2 
จํานวน  677 แหง แบงเปน 3 ระดับ คือ โรงพยาบาลระดับตติยภูมิ 2 แหง โรงพยาบาลระดับ
ทุติยภูมิ 45 แหง  โรงพยาบาลระดับปฐมภูมิจํานวน 630 แหง แบงเปน โรงพยาบาลสงเสริม
สุขภาพระดับตําบล 615 แหงและศูนยสุขภาพชุมชน 15 แหง ในการเก็บรวบรวมขอมูล สํารวจ
การใหบริการการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพในผูปวยโรคไมติดตอเรื้อรังในเขตสุขภาพที่ 2 
ใชประชากรทั้งหมด คอื หนวยบริการสาธารณสุขจํานวน 677 แหง ผูตอบขอมูลเปนบุคลากร
ผูรับผิดชอบการดําเนินงานปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพในโรคไมติดตอเรือ้รังของหนวยบริการ
สุขภาพ จํานวนแบบสํารวจที่สงออกใหแตละจังหวัดเก็บรวบรวม หนวยบริการสุขภาพสงขอมูล
กลับรวม 579 แหง คิดเปนรอยละ 85.52 ประกอบดวยขอมูลจากหนวยบริการสุขภาพ           
5 จังหวัด ดังน้ี  

• พิษณุโลก  จํานวนขอมูล 137 แหง   รอยละ 87.26 
• เพชรบูรณ จํานวนขอมูล 142 แหง   รอยละ 85.54 
• อุตรดติถ  จํานวนขอมูล  94  แหง   รอยละ 93.07 
• ตาก   จํานวนขอมูล  89  แหง   รอยละ 69.00 
• สุโขทัย   จํานวนขอมูล 117 แหง   รอยละ 94.35 

รวม 5 จังหวัด จํานวนขอมูล 579 แหง   รอยละ 85.52 
 1.2 การประเมินสมรรถนะการใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพของบุคลากร ในเขตสุขภาพที่ 2  
  ประชากรเปนบุคลากรที่ปฏิบัติงานในหนวยบริการสาธารณสุขในเขตพื้นที่ 
5 จังหวัด ของเขตสุขภาพที่ 2 ไดแก พิษณุโลก, เพชรบูรณ, อุตรดติถ, ตาก และ สุโขทัย ที่
ตอบแบบสํารวจวามีการใชทักษะการใชเทคนิค MI มากอน 
   ขนาดกลุมตัวอยางและการสุมคัดเลอืก  กลุมตัวอยางเปนบุคลากร
สาธารณสุข คัดเลือกกลุมตัวอยางแบบเจาะจง (Purposive sampling) กําหนดขนาดความ
คลาดเคลือ่นเทากับ 0.05 ระดับความเชื่อมั่น 95% กําหนดคาสัดสวน (p, q) 0.5 ไดขนาด
กลุมตัวอยาง 384 ราย จึงกําหนดขนาดกลุมตัวอยาง 400 คน โดยมีเกณฑการเลือกคุณสมบัติ
ของกลุมตัวอยางดังน้ี 

1) เกณฑการคัดเลือกกลุมตัวอยาง  (Inclusion Criteria) ดังน้ี 
• บุคลากรปฏิบัติงานดานสาธารณสุขที่ใชเทคนิค MI ในการปรับ 

เปลี่ยนพฤตกิรรมสุขภาพในผูปวยโรคไมติดตอเรือ้รงั และ 
• บุคลากรปฏิบัติงานดานสาธารณสุขระยะเวลา ไมนอยกวา 6 เดือน 

2) เกณฑการคัดออก (Exclusion Criteria)   ดังน้ี 
• บุคลากรปฏิบัติงานดานสาธารณสุขที่มีการใชเทคนิค MI แตไม 

สามารถตอบแบบสอบถามในชวงเวลาที่ทําการศึกษาได  
•  บุคลากรสาธารณสุขแตไมไดปฏิบัติงานดานสาธารณสุขโดยตรง 

   การคํานวณขนาดกลุมตัวอยางการประเมินสมรรถนะของบุคลากร คํานวณ
ตามสัดสวนการตอบขอมลูการสํารวจการใชทักษะ MI พบวาจํานวนบุคลากรที่มีการใชทกัษะ 
MI ใน 5 จังหวัด รวม 691 คน ตองการกลุมตัวอยาง 400 คน นํามาคํานวณสัดสวนไดกลุม
ตัวอยาง ดังน้ี 

• พิษณุโลก  จํานวนบุคลากรที่ใช MI  138 คน   กลุมตัวอยาง  79 คน 
• เพชรบูรณ จํานวนบุคลากรที่ใช MI  165 คน   กลุมตัวอยาง  95 คน 
• อุตรดติถ จํานวนบุคลากรที่ใช MI  114 คน   กลุมตัวอยาง  66 คน 
• ตาก  จํานวนบุคลากรที่ใช MI  109 คน     กลุมตัวอยาง    65 คน 
• สุโขทัย   จํานวนบุคลากรที่ใช MI  165 คน     กลุมตัวอยาง    95 คน 



 

 
58 

  จัดสงเอกสารในการเก็บรวบรวมขอมูลจากบุคลากรที่มีการใชทักษะ MI เพื่อ
ปองกันการตอบกลับเอกสารไมครบ โดยสงแตละจังหวัดจํานวน 100 ชุด รวม 500 ชุด ไดรับ
เอกสารตอบกลับจํานวน 443 ชุด คัดเอกสารที่มีขอมูลไมสมบูรณออกจํานวน 13 ชุด  รวมกลุม
ตัวอยางการประเมินสมรรถนะการใชทักษะ MI จํานวน  430 คน  ประกอบดวยจังหวัด 
พิษณุโลก 80 คน, เพชรบูรณ 95 คน, อุตรดิตถ 75  คน, ตาก 85 คน, และสุโขทัย 95 คน 

2. ระยะที่ 2 การวิจัยเชิงคุณภาพ การประเมินการใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจใน 
การปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมสุขภาพในผูปวยโรคไมติดตอเรือ้รัง โดยประยุกตใชแบบจําลองซปิ 
(CIPP model) เปนกรอบแนวคิดในการประเมิน โดยการสนทนากลุม (Focus group) จาก
บุคลากรที่มกีารใชเทคนิค MI  โดยเยี่ยมพื้นที่ในแตละจังหวัด จดัการประชมุสนทนากลุม 1 วัน 
แบงเปน 6 กลุมๆละ 10-12 คน มีบุคลากรเขารวมการประชุมสนทนากลุมใน 5 จังหวัด ไดแก 
จังหวัด พิษณุโลก 72 คน, เพชรบูรณ 83 คน, อุตรดิตถ 65  คน, ตาก 80 คน, และสุโขทัย  
80 คน รวม 380 คน และใหบุคลากรที่เขารวมการสนทนากลุมคัดเลือกหนวยงานแบบ
เฉพาะเจาะจงใน 5 จังหวัด แตละจังหวัดจะถกูคดัเลือกหนวยบริการสุขภาพ 2 แหง เพื่อเยี่ยม
พื้นที่และสัมภาษณเชิงลึก (In-depth interview) บุคลากรภายในหนวยงานใน 5 จังหวัด 
จํานวน 10 หนวยบริการ โดยคัดเลือกหนวยบริการสุขภาพในแตละจังหวัด มีเกณฑในการ
คัดเลอืก ดังน้ี 

1) หนวยบริการสุขภาพที่ใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจไดผลลัพธบรรลุ
เปาหมาย หมายถึงหนวยงานที่มีการดําเนินการการใชทักษะ MI ในผูปวยกลุมโรคไมติดตอ
เรื้อรังที่มีรูปแบบและกระบวนการใช MI และมีการประเมินผลการใชทักษะ MI ไดผลลัพธที่
บรรลุเปาหมายที่หนวยงานกําหนดจังหวัดละ 1 หนวยบริการ รวม 5 แหง 

2) หนวยบริการสุขภาพที่ใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจผลลัพธไมบรรลุ
เปาหมายหมายถึงหนวยงานที่มีการดําเนินการการใชทักษะ MI ในผูปวยกลุมโรคไมติดตอ
เรื้อรัง แตรูปแบบและกระบวนการใช MI ยังไมชัดเจน และการประเมินผลการใชทักษะ MI ได
ผลลัพธที่ยังไมบรรลุเปาหมายที่หนวยงานกําหนดจํานวน 1 หนวยบริการ จังหวัดละ 1 หนวย
บริการ รวม 5 แหง 
 
เคร่ืองมือท่ีใชในการวิจัย 
 
 เครื่องมือที่ใชในการวิจัย เปนเครื่องมือที่คณะผูวิจัยสรางข้ึน แบงเปน 5 ชุดดังน้ี 

1. แบบสํารวจการใหบริการการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสขุภาพของหนวยบริการ
สุขภาพประกอบดวยขอคาํถาม จํานวน 15 ขอ โดยการเติมขอมูลในชองวาง หรือการเลือกตอบ 
ขอคําถาม ไดแก ชือ่หนวยงาน จํานวนบุคลากร  จํานวนบุคลากรทีร่ับผิดชอบงานการ
ปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมสุขภาพ การจัดบรกิารโรคไมติดตอเรื้อรัง     การใชกิจกรรมการปรับ 
เปลี่ยนพฤตกิรรมสุขภาพ กลุมโรคที่มีการใชกจิกรรมการปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมสุขภาพ การใช
เทคนิคการสรางแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ  กลุมโรคทีม่ีการการใชเทคนิค
การสรางแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมสุขภาพ การอบรมพัฒนาทักษะการใช เทคนิค
การสรางแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมสุขภาพ การจัดประชุม หรือถายทอดความรูเรื่อง
การใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ การสนับสนุนของผูบริหาร 
งบประมาณที่ไดรับ และปญหาอุปสรรคในการเทคนิคการสรางแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพ 

2. แบบสอบถามการใชเทคนิค MI ของหนวยบริการสาธารณสุข ในพื้นที่เขต
สุขภาพที่ 2 ประกอบดวย 2 สวน คือขอมูลทั่วไป ไดแก เพศ อายุ ตําแหนง ระยะเวลาการ
ปฏิบัติงาน การไดรับการอบรมการใชทกัษะ MI ประสบการณการใชทักษะ MI และสวนที่ 2 
การใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ (Motivational 
Interviewing: MI)  จํานวน 15 ขอ เปนแบบสอบถามมาตราสวนประมาณคาแบบลิเคิรท 
(Likert scale) 5 ระดับ กาํหนดการใหคะแนนตามการปฏิบัติ 5 ระดับดังน้ีคอื 
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• ปฏิบัติเปนประจํา     หมายถึง การปฏิบัติทุกครั้งอยางสม่ําเสมอ   ระดับ  5 คะแนน 
• ปฏิบัติบอยครั้ง       หมายถึง การปฏิบัติ เกือบทุกครั้ง         ระดับ  4 คะแนน 
• ปฏิบัติแตไมสม่ําเสมอ    หมายถึง การปฏิบัติปานกลาง       ระดับ  3 คะแนน 
• ปฏิบัตินานๆครั้ง   หมายถึง การปฏิบัตินอยมาก นานครั้ง ระดับ  2 คะแนน 
• ไมปฏิบัติเลย หมายถึง ไมไดปฏิบัติเลย   ระดับ  1 คะแนน 

 
 การแปลความหมาย กําหนดเกณฑการแปลความหมาย ดังน้ี (42)  

• คาเฉลี่ย 4.50 -5.00  หมายถึงการปฏิบัติใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจในระดับมากที่สดุ  
• คาเฉลี่ย 3.50 -4.49  หมายถึงการปฏิบัติใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจในระดับมาก 
• คาเฉลี่ย 2.50 -3.49  หมายถึงการปฏิบัติใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจในระดับปานกลาง  
• คาเฉลี่ย 1.50 - 2.49 หมายถึง การปฏิบัติใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจในระดับนอย  
• คาเฉลี่ย 1.00 - 1.49 หมายถึง กาปฏิบัติใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจในระดับนอยที่สุด 

 

 
3. แบบประเมินสมรรถนะการใชเทคนิค MI ของบุคลากรสาธารณสุข 

ประกอบดวยขอมูล 2 สวน คือการพิจารณาใชเทคนิค MI เปนประจํา (Adherence) และ 
สมรรถนะการใชเทคนิค MI (Competence) ซึ่งประกอบดวย 6 สมรรถนะ จาํนวน 31 ขอ ดังน้ี 

1) สมรรถนะการสรางสัมพันธภาพระหวางบุคคล ประกอบดวย  2 
สมรรถนะ คือ 

• สมรรถนะจติวิญญาณการใชเทคนิค MI  (overall Spirit of MI) จํานวน 
7 ขอ 

• สมรรถนะการใหคําปรึกษาที่ยึดผูรับบริการเปนศูนยกลาง (Client 
Centred Counseling Skills): จํานวน 5 ขอ 

2) สมรรถนะการกําหนดจุดเนน ประเด็นหรือเปาหมาย (Focusing) :จํานวน 
4 ขอ 

3) สมรรถนะการกระตุนใหเกดิแรงจูงใจ(Evoking –The Transition to 
MOTIVATIONAL INTERVIEWING (MI): จํานวน 4 ขอ 

4) สมรรถนะการวางแผนการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม (Planning- The 
Bridge to Change): จํานวน 6 ขอ 

5) สมรรถนะทั่วไป (Generic Competences): จํานวน 2 ขอ 
6) สมรรถนะข้ันสูง (Meta-Competences): จํานวน 3 ขอ 
 

 การกําหนดคะแนนการพิจารณาใชเทคนิค MI เปนประจํา (Adherence) เปน
แบบมาตราสวนประมาณคาแบบลิเคิรท (Likert scale) 5 ระดับ กําหนดความหมายและคา
คะแนนแตละระดับ ดังน้ี 
• 0 คะแนน  หมายถึง ไมเคยพิจารณาใชทักษะน้ีเลย 
• 1 คะแนน  หมายถึง พิจารณานําไปใชบางเล็กนอย นานๆครั้ง 
• 2 คะแนน  หมายถึง พิจารณานําไปใชบาง แตยังไมบอยครั้งและไมแนนอน 

ระดับการปฏิบัติใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจ 

ระดับนอยที่สุด ระดับนอย ระดับปานกลาง ระดับมาก ระดับมากที่สดุ 

1 1.5 2 2.5 3 3.5 4 4.5 5 
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• 3 คะแนน  หมายถึง พิจารณานําไปใชบอยครั้งมากข้ึน อยูในระดับปานกลาง 
• 4 คะแนน  หมายถึง พิจารณานําไปใชมากและเลือกใชเกือบทุกครั้ง 
• 5 คะแนน  หมายถึง พิจารณานําไปใชมาก และใชเปนประจําสม่ําเสมอทุกครั้ง 

 
 การแปลความหมาย คะแนนการพิจารณาใชเทคนิค MI เปนประจํา 

(Adherence) กําหนดเกณฑการแปลความหมาย ดังน้ี (42)  
• คาเฉลี่ย 4.50 - 5.00  หมายถึง พิจารณาใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจในระดับมากที่สดุ  
• คาเฉลี่ย 3.50 - 4.49  หมายถึง พิจารณาใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจในระดับมาก 
• คาเฉลี่ย 2.50 - 3.49  หมายถึง พิจารณาใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจในระดับปานกลาง  
• คาเฉลี่ย 1.50 - 2.49  หมายถึง พิจารณาใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจในระดับนอย  
• คาเฉลี่ย 0.50 - 1.49  หมายถึง พิจารณาใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจในระดับนอยทีสุ่ด 
• คาเฉลี่ยนอยกวา 0.50  หมายถึง ไมมีการพิจารณาใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจ 

 
การกําหนดระดับสมรรถนะการใชเทคนิค MI (Competence) แบงระดับ

สมรรถนะ เปน 6 ระดับตามความหมายของสมรรถนะแตละระดับ ดังน้ี  
• ไมมีทักษะ ไมสามารถใชทักษะน้ีได 
• ระดับเริ่มตน (Beginner)   หมายถึง มีความรูทั่วไปเกี่ยวกับแนวคิดและทฤษฎี ยัง

ไมแนใจวาทักษะการใช MI ถูกตองหรอืไม และตองการการพัฒนาทักษะ 
• ระดับเรียนรู  (Novice)   หมายถึง สามารถประยุกตแนวคิดทฤษฎี นํา MI มาใช

ในงานไดพอใช แตยังไมพึงพอใจกับทักษะที่ใช MI  ยังไมแนใจในภาษา หรือคําพูดใน
 การสนทนากับผูปวย ตองการการพัฒนาทักษะเพิ่มเติม 

• ระดับปฏิบัต ิ(Intermediate)  หมายถึงสามารถนําความรู ทักษะ MI มาใชเปนรูปธรรม  
พึงพอใจกับทักษะที่ใช MI แตยังตองการคําแนะนําจากผูเชี่ยวชาญ 

• ระดับชํานาญ (Advance)  หมายถึง มีทักษะดี มคีวามชํานาญ และพึงพอใจกับ
ทักษะที่ใช MI มั่นใจในทักษะและข้ันตอนที่ใช MI แตยังไมสามารถสอนใหคําแนะนํา
ผูอื่นได 

• ระดับเชี่ยวชาญ (Expert)  หมายถึงมีความเชี่ยวชาญในทักษะที่ใช MI มั่นใจใน
ทักษะและข้ันตอนที่ใช MI สามารถสอนใหคําแนะนําผูอื่นไดเปนอยางดี 
 

การแปลความหมาย กําหนดเกณฑการแปลความหมาย ดังน้ี (42)  
• คาเฉลี่ย 4.50 - 5.00   หมายถึง  สมรรถนะระดับเชี่ยวชาญ 
• คาเฉลี่ย 3.50 - 4.49   หมายถึง  สมรรถนะระดับชํานาญ 
• คาเฉลี่ย 2.50 - 3.49   หมายถึง  สมรรถนะระดับปฏิบัติ 
• คาเฉลี่ย 1.50 - 2.49   หมายถึง  สมรรถนะระดับเรียนรู 
• คาเฉลี่ย 0.50 - 1.49   หมายถึง  สมรรถนะระดับเริ่มตน 
• คาเฉลี่ยนอยกวา 0.50  หมายถึง ไมมีสมรรถนะ 

ระดับการพิจารณาใชทักษะ MI (Adherence) 

ไมมีการ
พิจารณา

ใช 

ระดับนอย
ที่สุด 

ระดับนอย ระดับปาน
กลาง 

ระดับมาก ระดับมากที่สดุ 
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4. แบบบันทึกขอมูลผลลัพธการดําเนินงานการใชเทคนิค MI ในการปรับ 

เปลี่ยนพฤตกิรรมสุขภาพของหนวยบริการสาธารณสุขในพื้นที่เขตสุขภาพที่ 2 ที่มีการ
ดําเนินงานการใชเทคนิค MI ในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ ซึ่งเปนแบบตารางรายงาน
ผลลัพธ การใชเทคนิค MI ประกอบดวย 2 สวน คือ ผลลัพธการดําเนินงานการใชทักษะ MI 
และ ผลลัพธการดําเนินงานไมไดใชทักษะ MI: โดยประเมินผลลัพธ 2 กลุมโรค และวัด
ผลลัพธตามรายงานตัวชี้วัดของหนวยงานที่ดําเนินการ ดังน้ี 

1) โรคเบาหวาน แบงเปนกลุมเสี่ยงและกลุมปวย รายงานผลเปนรอยละที่มี
การใชทักษะ และผลลัพธ การดําเนิน ตามตัวชี้วัด 4 ตัวชี้วัด ดังน้ี 

• อัตราการควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดไดตามเกณฑเปาหมาย 
• คาเฉลี่ยระดับนํ้าตาลในเลือด 
• รอยละของผูปวยที่มคีาเฉลี่ย HbA1 นอยกวา 6.5 
• รอยละของผูปวยที่มกีารปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมตามเกณฑเปาหมาย 

2) โรคความดันโลหิตสูง แบงเปนกลุมเสี่ยงและกลุมปวย รายงานผลเปนรอย
ละที่มีการใชทักษะ และผลลัพธ การดําเนิน ตามตัวชี้วัด 3 ตัวชี้วัด ดังน้ี 

• อัตราการควบคุมความดันโลหิตไดตามเกณฑเปาหมาย 
• คาเฉลี่ยความดันโลหิต 
• รอยละของผูปวยที่มีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมตามเกณฑเปาหมาย 

5. แบบสัมภาษณเชิงลึก เปนแบบสัมภาษณที่ประกอบดวย การสัมภาษณแบบ
มีโครงสราง และแบบไมมีโครงสรางในการประเมินการใชเทคนิค MI โดยใชในการสนทนา
กลุม การเยี่ยมพื้นที่และสนทนากลุมบคุลากรในแตละจังหวัด และบคุลากรที่เขารวมการ
สนทนากลุม คัดเลือกหนวยบริการสุขภาพแบบเฉพาะเจาะจงจํานวน 2 แหง โดยมีเกณฑในการ
คัดเลอืก คอื หนวยบริการสุขภาพที่ใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจไดผลลัพธบรรลุเปาหมาย 
จํานวน 1 หนวยบริการ และหนวยบริการสุขภาพที่ใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจผลลัพธไมบรรลุ
เปาหมาย จํานวน 1 หนวยบริการ จํานวนกลุมตัวอยางรวม 10 หนวยบริการสุขภาพ ประเด็น
คําถาม ประกอบดวย 6 ประเด็นหลัก ดังน้ี 

1)   นโยบายการสงเสริมการใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพ (MI) 

2) งบประมาณในการดําเนินงานการใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจในการ
ปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมสุขภาพ (MI) 

3) ระบบการสรางแรงจูงใจในการดําเนินงานการใชเทคนิคการสราง
แรงจูงใจในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ (MI)  

4) การพัฒนาความรูและทักษะของบุคลากรสาธารณสุข และ อสม. รวมถึง
การนิเทศ กํากับ ติดตาม ประเมินผลในการดําเนินงานการใชเทคนิคการ
สรางแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมสุขภาพ (MI) 

5) ระบบรายงานขอมูลการใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพ (MI)  

ระดับสมรรถนะการใชทกัษะ MI 

ไมมี
สมรรถนะ 

ระดับเริ่มตน 
(Beginner) 

ระดับเรียนรู  
(Novice) 

ระดับปฏิบัต ิ
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6) การประเมินผลลัพธการการใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจในการ
ปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมสุขภาพ (MI) ในผูปวยโรคไมติดตอเรื้อรัง 

6. เทปบันทึกเสียง ใชบันทึกเสียงในขณะที่ทําการสนทนากลุม การประชุม
กลุมยอย และการสัมภาษณเชิงลึกในการเยี่ยมหนวยบริการสุขภาพ จํานวน 6 เครื่อง 
 
 ขั้นตอนการสรางเคร่ืองมือการวิจัย 
 

1. ผูวิจัยทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของกับเทคนิคการสรางแรงจูงใจในการปรับ 
เปลี่ยนพฤตกิรรมสุขภาพทั้งตางประเทศและในประเทศ 

2. สรางเครื่องมือการวิจัย ประกอบดวย  แบบสอบถามในการประเมินการใช
เทคนิค MI ของหนวยบริการสาธารณสุข ในพื้นที่เขตสุขภาพที่ 2 แบบประเมินสมรรถนะการใช
เทคนิค MI ของบุคลากรสาธารณสุข แบบบันทึกขอมูลผลการดําเนินงานการใชเทคนิค MI ใน
การปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมสุขภาพของหนวยบริการสาธารณสุขในพื้นที่เขตสุขภาพที่ 2 และ
แบบสัมภาษณเชิงลึก เปนแบบสัมภาษณที่ประกอบดวย การสัมภาษณแบบมีโครงสราง และ
แบบไมมีโครงสรางในการประเมินการใชเทคนิค MI  

3. จัดประชุมผูเชี่ยวชาญและผูเกี่ยวของเพื่อใหขอคิดเห็นตอเครื่องมือเก็บ
ขอมูลฉบับรางและแผนดําเนินงานเบื้องตน 

4. ปรับแกไขเครื่องมือตามที่ใหผูเชี่ยวชาญและผูเกี่ยวของเสนอแนะ 
5. ทดสอบเครื่องมือเก็บขอมูลในภาคสนาม (field test) และปรับปรุงใน

ประเด็นที่พบปญหา 
6. จัดประชุมผูเชี่ยวชาญและผูเกี่ยวของเพื่อใหขอคิดเห็นตอเครื่องมือเก็บ

ขอมูลฉบับที่ปรับปรุงภายหลังการทดสอบภาคสนามและแผนดําเนินงานภาพรวม ดังน้ี 
1) ผูเชี่ยวชาญที่มีความรูเกี่ยวกับการใชเทคนิค MI ในการปรับเปลี่ยน

พฤติกรรมสุขภาพ จากมหาวิทยาลัย จํานวน 2 คน 
2) บุคลากรสาธารณสุขที่รับผิดชอบการปฏิบัติงานโรคไมติดตอเรื้อรัง ใน

หนวยบริการสาธารณสุขจาก 5 จังหวัด ในเขตสุขภาพที่ 2     จํานวน 
15 คน 
 

การตรวจสอบและหาคุณภาพเคร่ืองมือที่ใชในการวิจัย 
 

 เครื่องมือที่ใชในการเก็บรวบรวมขอมูลทั้ง 5 ประเภท คณะผูวิจัยสรางข้ึนและ
จัดการประชมุและขอความคิดเห็นจากผูเชี่ยวชาญและผูเกี่ยวของ ประกอบดวยผูเชี่ยวชาญดาน
วิชาการเปนอาจารยจากมหาวิทยาลัย จํานวน 2 คน และบุคลากรที่รับผิดชอบงานโรคไมติดตอ
เรื้อรังจากหนวยงาน 5 จังหวัด รวมทั้งหมด 17 คน ในการประชุมพิจารณาเครื่องมือ ให
ขอเสนอแนะในการปรับเปลี่ยนแกไข จํานวน 2 ครั้ง 

 การตรวจสอบความตรงดานเน้ือหา (Content validity) โดยนําเสนอให
ผูเชี่ยวชาญจํานวน 5 ทาน ประกอบดวยผูเชี่ยวชาญจากมหาวิทยาลัยจํานวน 4 ทาน และ
บุคลากรที่มีประสบการณการใชทักษะ MI ในโรคไมติดตอเรือ้รังจํานวน 1 ทาน และนําไป
ปรับแกไข และหาคาความสอดคลองระหวางวัตถุประสงคกับแบบทดสอบ IOC (Index of 
Item-Objective Congruence) ใหไดคา IOC มากกวา 0.5 ขอคําถามทุกขอ และนํามาจัดทํา
เครื่องมือฉบับสมบรูณ ดังน้ี 

1. แบบสํารวจการใหบริการการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสขุภาพของหนวยบริการ
สุขภาพไดคา IOC 0.96 โดยทุกขอคําถามมีคา IOC มากกวา 0.5  

2. แบบสอบถามการใชเทคนิค MI ของหนวยบริการสาธารณสุข ในพื้นที่เขต
สุขภาพที่ 2 ไดคา IOC 0.91 โดยทกุขอคําถามมีคา IOC มากกวา 0.5  
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3. แบบประเมินสมรรถนะการใชเทคนิค MI ของบุคลากรสาธารณสุขไดคา IOC 
0.72  โดยทกุขอคําถามมคีา IOC มากกวา 0.5  

4. แบบสัมภาษณเชิงลึก ไดคา IOC 1.0 โดยทกุขอคําถามมีคา IOC มากกวา 
0.5 ขอ  

5. แบบบันทึกขอมูลผลลัพธการดําเนินงานการใชเทคนิค MI ในการปรับเปลี่ยน 
พฤติกรรมสุขภาพของหนวยบริการสาธารณสุขในพื้นที่เขตสุขภาพที่ 2 ไดคา IOC 1.0 โดยทุก
ขอคําถามมีคา IOC มากกวา 0.5  
 

 การหาความเชื่อมั่นของเครื่องมือวิจัย (Reliability) แบบประเมินการใชเทคนิค
การสรางแรงจูงใจ (MI) และแบบประเมินสมรรถนะ นําไปทดลองใชกับบคุลากรสาธารณสุข
จํานวน 30 คน และนํามาหาคาความเชื่อมั่น โดยวิธีหาสัมประสิทธ์ิแอลฟา (α-Coefficient) ได
คา r เทากับหรือมากกวา 0.8 และนํามาจัดทําเครือ่งมือฉบับสมบูรณ โดยแบบประเมินการใช
เทคนิคการสรางแรงจูงใจ (MI) คาสัมประสิทธ์ิแอลฟา (α-Coefficient) r เทากับ 0.97   และ
แบบประเมินสมรรถนะการใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจ (MI) คาสัมประสทิธ์ิแอลฟา (α-
Coefficient) r เทากับ    0.99 

 
วิธีการเก็บรวบรวมขอมูล 
 

1. จัดทําโครงการวิจัย เพื่อเสนอเขารับการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย  
2. เสนอโครงการวิจัยเสนอเขารับการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย เมื่อ

คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย ออกใบรับรอง จึงดําเนินการเก็บรวบรวมขอมูลการวิจัย 
3. ประชุมผูเขารวมโครงการวิจัยจากเครือขายการใชเทคนิค MI ในเขตพื้นที่ 5 

จังหวัดของเขตสุขภาพที่ 2 ไดแก จังหวัด อุตรดติถ พิษณุโลก ตาก สุโขทัย และเพชรบูรณ 
เพื่อชี้แจงโครงการวิจัย แนวทางการเก็บรวบรวมขอมูล และการตดิตามการดําเนินการตาม
โครงการวิจัย  

4. ดําเนินการเก็บรวบรวมขอมูล ดังน้ี 
1) จัดทําหนังสือขออนุญาตการเก็บรวบรวมขอมูลในเขตพื้นที่ 5 จังหวัด

ของ เขตสุขภาพที่ 2 ไดแก จังหวัด อุตรดิตถ พิษณุโลก ตาก สุโขทัย และเพชรบูรณ 
2) ประสานงานกับผูแทนเครือขายการใชเทคนิค MI ในเขตพื้นที่ 5 จังหวัด

ของเขตสุขภาพที่ 2 ไดแก จังหวัด อตุรดติถ พิษณุโลก ตาก สุโขทัย และเพชรบูรณ ในการ
จัดเก็บขอมลูการสํารวจการบริการการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ ในเขตสุขภาพที่ 2  

3) ผูวิจัยประสานใหผูชวยวิจัยประจําจังหวัดในการเก็บรวบรวมขอมูลโดย
จัดสงแบบสอบถามทางไปรษณียใหผูแทนประจําจังหวัดดําเนินการเก็บรวบรวมขอมูลจาก
หนวยงานบริการสุขภาพที่อยูในความรับผิดชอบของแตละพื้นที่ และจัดสงขอมูลกลับใหผูวิจัย  

4) ดําเนินการเก็บรวบรวมขอมูลการประเมินสมรรถนะการใชเทคนิค MI 
ของบุคลากรสาธารณสุข และบันทึกขอมลูผลการดําเนินงานการใชเทคนิค MI ในการ
ปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมสุขภาพของหนวยบริการสาธารณสุขในพื้นที่เขตสุขภาพที่ 2 โดยผูวิจัย
ประสานใหผูชวยวิจัยประจําจังหวัด  การเก็บรวบรวมขอมูลโดยจดัสงแบบประเมินทางไปรษณีย
ใหผูแทนประจําจังหวัด ดําเนินการเก็บรวบรวมขอมูลจากบุคลากรสาธารณสุขที่เปนกลุม 
เปาหมายจากผลการสํารวจการใหบริการที่ระบุวามีการใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจในการ
ปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมสุขภาพ และจดัสงขอมูลกลบัใหผูวิจัย 

5. การเก็บรวบรวมขอมูลเชิงคุณภาพ  ในการสัมภาษณบุคลากรในหนวยบริการ
สุขภาพที่มีผลการใชเทคนิค MI ในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพที่บรรลุเปาหมาย และ ไม
บรรลุเปาหมาย อยางละ 1 แหง โดยผูวิจัยประสานผูชวยวิจัยประจําจังหวัดนัดหมายบุคลากรไว
ลวงหนา จังหวัดละ 2 วัน ดังน้ี 

1) จัดประชุมบคุลากรสาธารณสุขจากหนวยบริการสาธารณสุขของแตละ
จังหวัด โดยผูประสานงานประจําจังหวัดเปนผูประสานงานใหบุคลากรที่มีการใชเทคนิค MI ใน
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การปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมสุขภาพจากหนวยบริการสาธารณสุขที่เกี่ยวของ เขารวมเปนกลุม
ตัวอยางตอบแบบสอบถาม แบงกลุมยอยเพื่อสนทนากลุม (Focus group) โดยแบงเปน 6 
กลุม แตละกลุมจะสนทนา 2 ประเด็น ซึ่งกําหนดให 2 กลุมมีการสนทนาประเด็นที่เหมือนกนั 
เพื่อสอบทวนความถูกตองของขอมูล ดังน้ี 

• กลุมที่ 1 และ 2 สนทนากลุมประเด็น 1) นโยบายการสงเสริมการใช
เทคนิคการสรางแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ (MI) และ ประเด็น                
2) งบประมาณในการดําเนินงานการใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยนพฤตกิรรม
สุขภาพ (MI) 

• กลุมที่ 3 และ 4 สนทนากลุมประเด็น 3) ระบบการสรางแรงจูงใจในการ 
ดําเนินงานการใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมสุขภาพ (MI) และ
ประเด็น   4) การพัฒนาความรูและทักษะของบุคลากรสาธารณสุข และ อสม. รวมถึงการนิเทศ 
กํากับ ติดตาม ประเมิน ผลในการดําเนินงานการใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพ (MI) 

• กลุมที ่ 5 และ 6 สนทนากลุมประเด็น 5) ระบบรายงานขอมูลการใช
เทคนิคการสรางแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ (MI) และประเด็น 6) การ
ประเมินผลลัพธการใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมสุขภาพ (MI) ใน
ผูปวยโรคไมติดตอเรื้อรัง 

2) ผูแทนแตละกลุมนําเสนอขอมูลการสนทนากลุม เพื่อสะทอนขอมูลการ
สรุปขอมูลที่ไดจากการสนทนากลุมและสอบทานขอมูลสนทนากลุมจาก 2 กลุมที่สนทนาใน
ประเด็นเดียวกันวามีความถูกตองและครบถวนหรือไม บุคลากรในที่ประชุมรวมพิจารณา ให
ขอเสนอแนะใหขอมูลถกูตองและครบถวน และบุคลากรลงมติรวมกันวาขอมูลมีความถกูตอง
และครบถวน 

3) บุคลากรในที่ประชุมรวมพิจารณาโดยใหความเห็นและลงมติคัดเลือก
หนวยบริการสุขภาพเพื่อเยี่ยมพื้นที่และสัมภาษณเชิงลึก (In-depth interview) จังหวัดละ 2 
แหง คือ หนวยบริการสุขภาพที่มีการใชทักษะ MI บรรลุเปาหมาย 1 แหง และ หนวยบริการ
สุขภาพที่มีการใชทักษะ MI ไมบรรลุปาหมาย 1 แหง 

4) คณะผูวิจัยลงเยี่ยมพื้นที่ เก็บขอมูลโดยการสัมภาษณเชิงลึก (In-depth 
interview)  ในพื้นที่ 5 จังหวัดๆละ 2 แหงตามขอตกลงจากการสนทนากลุมในแตละจังหวัด 
ของเขตสุขภาพที่ 2 

5) ตรวจสอบความถูกตองและความสมบูรณของขอมูล ขอมูลเชิงปริมาณ
นําไปวิเคราะหขอมูลทางสถิต ิและขอมูลเชิงคุณภาพนําไปวิเคราะหเน้ือหา 

6. สรุปผลและนําเสนอผลการประเมินและขอเสนอแนะตอผูบริหารเขตสุขภาพที่ 
2 และหนวยงานที่เกี่ยวของ 
 
การวิเคราะหขอมูล   
 

      ผูวิจัยเก็บรวบรวมขอมูล ตรวจสอบความถูกตอง และนําไปวิเคราะหขอมูลดวย
โปรแกรมสถิติ SPSS ดังน้ี 

1. การสํารวจการใชเครื่องมอืหรือวิธีการที่บุคลากรสาธารณสุขนํามาใชในการ
ปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมสุขภาพในผูปวยโรคไมติดตอเรื้อรัง ในพื้นที่เขตสุขภาพที่ วิเคราะหขอมูล
ดวยสถิติ จํานวน และรอยละ 

2. การประเมินจํานวนสถานบริการสุขภาพ และจํานวนบุคลากรที่ใชเทคนิคการ
สรางแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ ในผูปวยโรคไมติดตอเรื้อรัง ในพื้นที่เขต
สุขภาพที่ 2 วิเคราะหขอมูลดวยสถิติ จํานวน และรอยละ 

3. การใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ และ
การประเมินสมรรถนะของบุคลากรที่ใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยนพฤตกิรรม
สุขภาพ ในผูปวยโรคไมติดตอเรือ้รัง ในพื้นที่เขตสขุภาพที่ 2 วิเคราะหขอมูลดวยสถิติ ดังน้ี 
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1) ขอมูลทั่วไปของบุคลากรที่ใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจในการปรับ 
เปลี่ยนพฤตกิรรมสุขภาพ ในผูปวยโรคไมติดตอเรือ้รังจํานวน รอยละคาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน  

2) สมรรถนะของบุคลากรการใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจในการปรับ 
เปลี่ยนพฤตกิรรมสุขภาพ ดวยสถิตกิารวิเคราะหจํานวนและรอยละ การประเมินปญหาและ
อุปสรรคในการใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมสุขภาพ ในผูปวยโรค
ไมติดตอเรื้อรัง ในพื้นที่เขตสุขภาพที่ 2 วิเคราะหขอมูลดวยสถติิ จํานวน และรอยละ  

4. ปจจัยที่มีผลตอการใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจของบุคลากรสาธารณสุข 
ในผูปวยโรคไมติดตอเรือ้รัง ในพื้นที่เขตสุขภาพที่ 2 วิเคราะหขอมูลดวยสถิติ จํานวน รอยละ
และ Chi-square กําหนดนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 

5. ปจจัยที่มคีวามสัมพันธกับการปฏิบัติใชเทคนิค MI การพิจารณาใชเทคนิค 
MI (Adherence) และสมรรถนะการใชเทคนิค MI (Competence) ของบุคลากรสาธารณสุข 
วิเคราะหขอมูลดวยสถิติ Chi-square, Pearson Product Moment Correlation และ Multiple 
regression analysis กําหนดนัยสําคัญทางสถิติทีร่ะดับ 0.05 

6. ผลลัพธการใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจของบุคลากรสาธารณสุขตออัตรา
การปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมสุขภาพ และอัตราการควบคุมโรคไดดตีามเกณฑ ในผูปวยโรคไม
ติดตอเรื้อรัง ในพื้นที่เขตสุขภาพที่ 2 วิเคราะหดวยสถิติ รอยละ และคาเฉลี่ย 

7. การวิเคราะหเน้ือหา (Content analysis) เพื่อศึกษาเน้ือหาของการสื่อสาร
โดยการแยกแยะแจกแจงเน้ือหาหรือแนวคิดที่ไดจากการสัมภาษณเชิงลึกและสนทนากลุม ซึ่ง
ไดสะทอนสรุปขอมูลที่ไดจากการสนทนากลุมและสอบทานขอมูลสนทนากลุมจาก 2 กลุมที่
สนทนาในประเด็นเดียวกันวามีความตรงกันและถูกตองหรือไม บุคลากรในที่ประชุมรวม
พิจารณา ใหขอเสนอแนะใหขอมูลถกูตองและครบถวน และบุคลากรลงมตริวมกันวาขอมูลมี
ความถูกตองและครบถวน  
 
การพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย 

 
การวิจัยครั้งน้ีเปนการประเมินการใชเทคนิค MI ในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม

สุขภาพในผูปวยโรคไมติดตอเรือ้รัง ดําเนินการในพื้นที่ 5 จังหวัดของเขตสุขภาพที่ 2 ไดแก 
เพชรบูรณ อุตรดิตถ พิษณุโลก สุโขทัยและตาก ซึ่งไมมีการดําเนินการวิจัยในผูปวยโดยตรง 
และเครื่องการวิจัยเปนแบบสอบถาม และการสัมภาษณเชิงลึก ที่คําตอบของขอมูลไมสามารถ
ระบุถึงผูใหขอมูลในการตอบคําถามได ซึ่งดาํเนินการขอการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยใน
มนุษย จากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย โรงพยาบาลเพชรบูรณ จังหวัด
เพชรบูรณ และผานการพิจารณาของคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย โรงพยาบาล
เพชรบูรณ เอกสารการรับรองเลขที่ EC-16-59    



 

 

 

ผลการวิจัย 
 
 การประเมินการใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมสุขภาพ 
(Motivational Interviewing: MI) ในผูปวยโรคไมติดตอเรื้อรัง ในพื้นที่ 5 จังหวัดของเขต
สุขภาพที่ 2 ไดแก จังหวัดอุตรดติถ พิษณุโลก ตาก สุโขทัย และเพชรบูรณ ในเดือน
พฤษภาคม 2559 ถึง เมษายน 2560 เปนการวิจัยแบบผสม (Mixed-method research 
design) ใชรูปแบบการวิจัยแบบเชิงอธิบาย (Explanatory design) แบงการดําเนินงานวิจัยเปน
สองระยะ ระยะที่ 1 เก็บรวบรวมขอมูลเชิงปริมาณ โดยการสํารวจขอมูลการใชเทคนิค MI ใน
การปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมสุขภาพ ในผูปวยโรคไมติดตอเรือ้รังของหนวยบริการสุขภาพ ในพื้นที่ 
5 จังหวัด จํานวน 579 แหง และประเมินสมรรถนะการใชเทคนิค MI  ของบุคลากรที่มีการ
ปฏิบัติใชเทคนิค MI จากการตอบแบบสํารวจของหนวยบริการ จํานวน 430 คน ระยะที่ 2 การ
เก็บรวบรวมขอมูลเชิงคุณภาพโดยใชรูปแบบการประเมินซิป (CIPP model) นําผลการวิจัยที่ได
พิจารณาคัดเลือกประเด็นปญหาและผูใหขอมูล โดยเยี่ยมพื้นที่ 5 จังหวัด จดัการประชุม
สนทนากลุม และคดัเลือกหนวยงานเฉพาะเจาะจงเพื่อสัมภาษณเชิงลึก (In-depth interview) 
จังหวัดละ 2 แหงรวม 5 จังหวัด เทากับ 10 แหง แบงเปนหนวยบริการสุขภาพที่ใช MI ได
ผลลัพธที่บรรลุเปาหมาย 5  แหง และหนวยบริการสุขภาพที่ใช MI ไดผลลัพธที่ไมบรรลุ
เปาหมาย 5 แหง นําเสนอผลการวิเคราะห  ดังน้ี 

1. ผลการสํารวจการใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยนพฤตกิรรม
สุขภาพในผูปวยโรคไมติดตอเรือ้รัง ของหนวยบริการสุขภาพในเขตสุขภาพที่ 2  

2. ผลการประเมินการปฏิบัตแิละสมรรถนะการใชเทคนิค MI ของบุคลากรสุขภาพ 
ในเขตสุขภาพที่ 2  

3. ผลลัพธการดําเนินงานการใชเทคนิค MI ในการปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมสุขภาพใน
โรคไมติดตอเรือ้รัง เขตสุขภาพที่ 2   

4. ผลการวิจัยคุณภาพตามกรอบแนวคิด CIPP Model ใน 6 ประเด็น  
1) นโยบายและตัวชี้วัด 
2) รูปแบบการใชเทคนิค MI 
3) ระบบสนับสนุนและงบประมาณ 
4) การพัฒนาศักยภาพบุคลากร 
5) ระบบขอมูล การตดิตามและการประเมินผล 
6) ปจจัยและปญหาอุปสรรคการดําเนินงาน 

5. การเยี่ยมพื้นที่ในการดําเนินงานของหนวยบริการสุขภาพ 10 แหง ในการใช
เทคนิค MI  

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

บทที่ 4 ผลการวิจัย 
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1. ผลการสํารวจการใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจ ในการปรับเปล่ียน
พฤติกรรมสุขภาพในผูปวยโรคไมติดตอเร้ือรัง ของหนวยบริการ 
สุขภาพในเขตสุขภาพท่ี 2  

 
1. ขอมูลทั่วไปของหนวยบริการสุขภาพ จากการสํารวจขอมูลหนวยบริการสุขภาพ 

ในเขตสุขภาพที่ 2 จํานวน 677 แบบสํารวจตอบกลับคืนจํานวน 579 แหง คิดเปนรอยละ 85.5 
หนวยบริการสุขภาพ ทั้ง 5 จังหวัดเปนระดับโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลมากที่สดุ จํานวน
รวม 548 แหง เปนจังหวัดเพชรบูรณ ตาก อุตรดติถ สุโขทัย พิษณุโลก จํานวน 133, 93, 80, 
111 และ 131 แหงตามลําดับ เปนหนวยบริการสุขภาพระดับโรงพยาบาลชุมชน  โรงพยาบาล
ทั่วไป และโรงพยาบาลศูนยเพียงสวนนอย  จํานวนบุคลากรในหนวยบริการสุขภาพทั้ง 5 
จังหวัดพบวาเปนบุคลากรอื่นๆมากที่สดุ รองลงมา คือ พยาบาล นักวิชาการสาธารณสุข แพทย 
เภสัชกร และนักโภชนาการ ในภาพรวม 5  จังหวัดมีจํานวน 1,925 1,835, 914, 317,158 และ 
19 คน ตามลําดับ สําหรับบุคลากรที่รับผิดชอบงานการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพน้ันพบวา
ในพื้นที่ 5 จังหวัดเหมือนกันคือผูรับผิดชอบเปนพยาบาลมากที่สุด รองลงมาคือ นักวิชาการ
สาธารณสุข ในภาพรวม 5 จังหวัด จํานวน 714 และ 396 คนตามลําดับ (ตารางที่ 1) 
 
ตารางที่ 1  ขอมูลทั่วไปของหนวยบริการสุขภาพในเขตสุขภาพที่ 2 (n= 579) 

 
ขอมูลทั่วไป 

จังหวัด (จํานวน) 
เพชรบูรณ 
n=142 

ตาก 
n=94 

อุตรดติถ 
n=89 

สุโขทัย 
n=117 

พิษณุโลก 
n=137 

รวม 
n=579 

1. หนวยงาน 
• โรงพยาบาลสงเสริม 

สุขภาพตาํบล  
• โรงพยาบาลชุมชน     
• โรงพยาบาลทั่วไป      
• โรงพยาบาลศูนย  
• รวมจํานวนหนวยบริการทีเ่ปน

กลุมตัวอยาง 
• รอยละ 

 
133 

 
8 
1 
- 

142 
 

24.5 

 
93 
 
- 
1 
- 

94 
 

16.2 

 
80 
 
8 
- 
1 
89 
 

15.4 

 
111 

 
5 
1 
- 

117 
 

20.2 

 
131 

 
5 
- 
1 

137 
 

23.7 

 
548 

 
26 
3 
2 

579 
 

100 

2. จํานวนบุคลากรในหนวยงาน 
• แพทย  
• เภสัชกร    
• พยาบาล    
• นักวิชาการสาธารณสุข 
• นักโภชนากร  
• อื่นๆ เชน ทันตแพทย  

นักกายภาพบาํบดั ผูชวยเหลือ
คนไข เปนตน 

 
96 
76 
598 
274 
8 

691 

 
2 
10 
96 
130 
0 

154 

 
29 
28 
334 
152 
4 

198 

 
55 
20 
412 
184 
4 

582 

 
135 
24 
395 
174 
3 

300 

 
317 
158 

1,835 
914 
19 

1,925 

3. จํานวนบุคลากรที่รับผิดชอบงาน 
   การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 
   สุขภาพ 
• แพทย 
• เภสัชกร   
• พยาบาล 
• นักวิชาการสาธารณสุข 
• นักโภชนากร  
• อื่นๆ 

 
 
8 
12 
168 
101 
10 
78 

 
 
2 
0 
86 
101 
1 
56 

 
 

11 
11 
129 
60 
5 
36 

 
 
1 
0 

142 
82 
2 
56 

 
 

11 
9 

189 
52 
3 

141 

 
 

33 
32 
714 
396 
21 
367 
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ตารางที่ 2    ขอมูลการจดับริการสาธารณสุขที่เกี่ยวของกับผูปวยโรคไมติดตอเรื้อรังของหนวย 
                บริการสุขภาพ ในเขตสุขภาพที่ 2 (n = 579) 

 
ขอมูล 

จังหวัด (คาเฉล่ีย) 
เพชรบูรณ 
n=142 

ตาก 
n=94 

อุตรดติถ 
n=89 

สุโขทัย 
n=117 

พิษณุโลก 
n=137 

รวม 
n=579 

1. การบริการคลินิกเบาหวาน 
• จํานวนวันที่บริการตอสัปดาห 
• จํานวนบคุลากรทีป่ฏิบัติงานตอคร้ัง 
• จํานวนผูปวยทีใ่ชบริการเฉลีย่ตอ

คร้ัง 

 
1.5 
4.3 
57.9 

 
2.0 
4.0 
57.2 

 
1.23 
4.7 
70.8 

 
1.2 
3.6 
45.0 

 
1.3 
3.5 
62.9 

 
1.4 
4.0 
58.3 

2.การบริการคลินิกความดันโลหติสูง 
• จํานวนวันที่บริการตอสัปดาห 
• จํานวนบคุลากรทีป่ฏิบัติงานตอคร้ัง 
• จํานวนผูปวยทีใ่ชบริการเฉลีย่ตอ

คร้ัง 

 
1.5 
4.0 
65.9 

 
2.1 
4.5 
50.5 

 
1.79 
5.05 
79.1 

 
1.37 
3.6 
58.3 

 
1.33 
4.58 
60.91 

 
1.6 
4.3 
62.8 

3. จํานวนและรอยละของผูปวยที ่
  ใหบริการ 
1) โรคเบาหวาน 
• จํานวนผูปวยทีอ่ยูในความ

รับผิดชอบ  
• จํานวนผูปวยที่มีการใชกิจกรรม 
   การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ 
• รอยละ    

 
 
 

41,078 
 

19,462 
 

47.4 

 
 
 

6,647 
 

2,496 
 

37.6 

 
 
 

14,636 
 

6,667 
 

45.6 

 
 
 

22,615 
 

7,585 
 

33.5 

 
 
 

27,891 
 

11,106 
 

39.8 

 
 
 

112,867 
 

47,316 
 

41.92 

2) โรคความดันโลหิตสูง 
• จํานวนผูปวยทีอ่ยูในความ

รับผิดชอบ  
• จํานวนผูปวยที่มีการใชกิจกรรม 
   การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ 
• รอยละ    

 
78,260 

 
28,128 

 
35.9 

 
17,391 

 
8,282 

 
47.6 

 
36,410 

 
15,110 

 
41.49 

 
51,088 

 
19,622 

 
38.4 

 
55,458 

 
20,494 

 
36.9 

 
238,607 

 
91,636 

 
38.4 

3) กลุมติดสุรา 
• จํานวนผูปวยทีอ่ยูในความ

รับผิดชอบ  
• จํานวนผูปวยที่มีการใชกิจกรรม 
   การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ 
• รอยละ    

 
821 

 
538 

 
65.53 

 
492 

 
185 

 
37.60 

 
238 

 
53 
 

22.3 

 
309 

 
191 

 
61.8 

 
920 

 
325 

 
35.3 

 
2,780 

 
1,292 

 
46.5 

4) กลุมติดยาเสพตดิ 
• จํานวนผูปวยทีอ่ยูในความ

รับผิดชอบ  
• จํานวนผูปวยที่มีการใชกิจกรรม 
   การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ 
• รอยละ    

 
797 

 
679 

 
85.2 

 
201 

 
195 

 
97.0 

 
121 

 
61 
 

50.4 

 
526 

 
203 

 
38.6 

 
583 

 
508 

 
87.4 

 
2,228 

 
1,646 

 
73.9 

 
2. การจัดบริการสาธารณสุขที่เกี่ยวของกับผูปวยโรคไมติดตอเรื้อรังของหนวย

บริการสุขภาพ ในเขตสุขภาพที่ 2  หนวยบริการสุขภาพทั้ง 5 จังหวัดมีการจัดบริการคลินิก
โรคเบาหวานและคลินิกโรคความดันโลหิตสูง ดังน้ี (ตารางที่ 2) 

1) การบริการคลินิกโรคเบาหวาน พบวาจํานวนวันเฉลี่ยที่บริการตอสัปดาห
ของจังหวัดตากมากที่สดุ คือ เฉลี่ย 2 วันตอสัปดาห สวนจังหวัดอื่นๆที่เหลือใกลเคียงกัน ใน
ภาพรวมจํานวนวันเฉลี่ย 1.4 วัน โดยมีจํานวนบุคลากรที่ปฏิบัติในแตละครั้งเฉลี่ย 4 คน และ
จํานวนผูปวยโรคเบาหวานที่ใหบริการเฉลี่ย 58.3 คน 
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2) การบริการคลินิกโรคความดันโลหิตสูง พบวาจาํนวนวันเฉลี่ยที่บริการตอ
สัปดาหของจังหวัดตากมากที่สุด คือ เฉลี่ย 2.1 วันตอสัปดาห สวนจังหวัดอื่นๆที่เหลอื
ใกลเคียงกัน ในภาพรวมจํานวนวันเฉลี่ย 1.6 วัน โดยมีจํานวนบุคลากรที่ปฏิบัติในแตละครั้ง
เฉลี่ย 4.3 คน และจํานวนผูปวยโรคความดันโลหิตสูงที่ใหบริการเฉลี่ย 62.8 คน 

3. การใชกิจกรรมการปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมสุขภาพในกลุมผูปวยของหนวยบริการ
สุขภาพในเขตสุขภาพที่ 2 พบวามีการใชในกลุมผูปวยโรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง 
กลุมตดิสุรา และกลุมตดิยาเสพติด ดังน้ี (ตารางที่ 2) 

1) กลุมโรคเบาหวาน  ผูปวยที่อยูในความรับผิดชอบรวม 5 จังหวัด  จํานวน 
112,867 คน ไดรับการใชกิจกรรมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพจํานวน 47,316 คน คิดเปน
รอยละ 41.9 จังหวัดที่มีการใชกิจกรรมปรับเปลี่ยนสุขภาพในโรคเบาหวานเรียงลําดับจากมาก
ที่สุดไปหานอย คอื จังหวัด เพชรบูรณ อุตรดติถ พิษณุโลก ตาก และสุโขทัย รอยละ 47.4, 
45.6, 39.8, 37.6 และ 33.5 ตามลําดับ 

2) กลุมโรคความดันโลหิตสงู  ผูปวยที่อยูในความรับผิดชอบรวม 5 จังหวัด  
จํานวน 238,607  คน ไดรับการใชกจิกรรมการปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมสุขภาพจํานวน  91,636 
คน คิดเปนรอยละ 38.4 จังหวัดที่มีการใชกิจกรรมปรับเปลี่ยนสุขภาพในโรคความดันโลหิตสูง
เรียงลําดับจากมากที่สดุไปหานอย คือ จังหวัด ตาก อุตรดิตถ  สุโขทัย  พิษณุโลก และ
เพชรบูรณ รอยละ 47.6, 41.5, 38.41, 36.9 และ 35.9 ตามลําดับ 

3) กลุมตดิสุรา ผูปวยที่อยูในความรับผิดชอบรวม 5 จังหวัด  จํานวน 2,780  
คน ไดรับการใชกิจกรรมการปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมสุขภาพจํานวน 1,292 คน คิดเปนรอยละ 
46.5  จังหวัดที่มีการใชกิจกรรมปรับเปลี่ยนสุขภาพในกลุมติดสุราเรียงลําดับจากมากทีสุ่ดไป
หานอย คือ จังหวัดเพชรบูรณ  สุโขทัย ตาก  พษิณุโลก และอุตรดิตถ รอยละ 65.5, 61.8, 
37.6, 35.3 และ 22.3 ตามลําดับ 

4) กลุมตดิยาเสพตดิ ผูปวยที่อยูในความรับผิดชอบรวม 5 จังหวัด  จํานวน 
2,228  คน ไดรับการใชกิจกรรมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพจํานวน 1,646 คน คิดเปน
รอยละ 73.9 จังหวัดที่มีการใชกิจกรรมปรับเปลี่ยนสุขภาพในกลุมติดยาเสพติด เรียงลําดับจาก
มากที่สุดไปหานอย คือ จังหวัดตาก พิษณุโลก เพชรบูรณ อุตรดติถ  และสุโขทัย  รอยละ 
97.0, 87.4, 85.2, 50.4 และ 38.6 ตามลําดับ 

4. กิจกรรมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพที่ใชในหนวยบริการสุขภาพ ในเขต
สุขภาพที่ 2 พบวาหนวยบริการสุขภาพใชการใหคําแนะนําแบบสั้น (Brief advice: BA) มาก
ที่สุดสูงถึงรอยละ 87.1 รองลงมา คือ การใหคําปรึกษาแบบสั้น(Brief Intervention :BI) รอย
ละ 82.7 และการใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจ: (Motivational Interviewing: MI) รอยละ 
76.0 สําหรับกิจกรรมกลุมสัมพันธ และสมาธิบําบัด มีเพียงรอยละ 52.7 และ 22.6 ตามลําดับ 
การประเมินระดับความสําเร็จของการใชกิจกรรมการปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมสุขภาพ ดังน้ี (ตาราง
ที่ 3) 

1) สมาธิบําบัด      ระดับความสําเร็จของการใชกิจกรรมพบวาหนวยบริการ
สุขภาพทั้ง 5 จังหวัดไมไดประเมินผล ในภาพรวมสูงถึงรอยละ 75.1  ทัง้ 5 จังหวัดระดับ
ความสําเร็จอยูในระดับปานกลาง ในภาพรวมรอยละ 13.1  มีเพียงรอยละ 3.5 และ 0.3 ที่มี
ความสําเร็จระดับมากและมากที่สุดตามลําดับ 

2) กลุมสัมพันธ      ระดบัความสําเร็จของการใชกิจกรรมพบวาหนวยบริการ
สุขภาพทั้ง 5 จังหวัดไมไดประเมินผล ในภาพรวมรอยละ 49.6  ทั้ง 5 จังหวัดระดับความสําเร็จ
อยูในระดับปานกลาง ในภาพรวมรอยละ 28.5  รอยละ 12.0 และ 1.5 ที่มีความสําเร็จระดับมาก
และมากที่สดุตามลําดับ 

3) การใหคําแนะนําแบบสั้น (Brief advice: BA) ระดบัความสําเร็จของการใช
กิจกรรม พบวาหนวยบริการสุขภาพทั้ง 5 จังหวัดมกีารประเมินเพิ่มมากข้ึน มีเพียงรอยละ 14.9 
ที่ไมไดประเมินผล หนวยบริการสุขภาพทั้ง 5 จังหวัดระดับความสําเร็จอยูในระดับปานกลาง ใน
ภาพรวมรอยละ 41.9 ความสําเร็จระดับมากและมากที่สุด รอยละ 24.9 และ 6.2 ตามลําดับ 
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ตารางที่ 3  กิจกรรมการปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมสุขภาพที่ใชในหนวยบริการสุขภาพ ในเขต 
               สุขภาพที่ 2 

 
กิจกรรม 

จังหวัด  
เพชรบูรณ 

n=142 
ตาก 

n=94 
อุตรดติถ 

n=89 
  สุโขทัย 
n=117 

   พิษณุโลก 
n=137 

รวม 
n=579 

จํานวน 
(รอยละ) 

จํานวน 
(รอยละ) 

จํานวน 
(รอยละ) 

จํานวน 
(รอยละ) 

จํานวน 
(รอยละ) 

จํานวน 
(รอยละ) 

1.สมาธิบําบัด                 39 
(27.5) 

13 
(13.8) 

25 
(28.1) 

19 
(16.2) 

35 
(25.5) 

131 
(22.6) 

• ระดับความสาํเร็จของการใชกิจกรรม   
 

   
 

    
 

- ไมไดประเมิน 106 
(74.6) 

74 
(78.7) 

64 
(71.9) 

96 
(82.1) 

95 
(69.3) 

435 
(75.1) 

- ระดับนอยที่สดุ 1 
(0.8) 

5 
(5.3) 

2 
(2.2) 

0 
(0) 

4 
(2.9) 

12 
(2.1) 

- ระดับนอย 8 
(5.6) 

4 
(4.3) 

3 
(3.4) 

7 
(6) 

12 
(8.8) 

34 
(5.9) 

- ระดับปานกลาง 17 
(12.0) 

10 
(10.6) 

14 
(15.7) 

13 
(11.1) 

22 
(16.1) 

76 
(13.1) 

- ระดับมาก 10 
(7.0) 

1 
(1.1) 

5 
(5.6) 

1 
(0.9) 

3 
(2.2) 

20 
(3.5) 

- ระดับมากที่สดุ 0 
(0) 

0 
(0) 

1 
(1.1) 

0 
(0) 

1 
(0.7) 

2 
(0.3) 

2. กลุมสัมพันธ  78 
(54.9) 

44 
(46.8) 

48 
(53.9) 

54 
(46.2) 

81 
(59.1) 

305 
(52.7) 

• ระดับความสาํเร็จของการใชกิจกรรม 

- ไมไดประเมิน 73 
(51.4) 

50 
(53.2) 

41 
(46.1) 

64 
(54.7) 

59 
(43.1) 

287 
(49.6) 

- ระดับนอยที่สดุ 0 
(0) 

7 
(7.4) 

1 
(1.1) 

1 
(0.9) 

4 
(2.9) 

13 
(2.3) 

- ระดับนอย 6 
(4.2) 

1 
(1.1) 

3 
(3.4) 

10 
(8.5) 

15 
(10.9) 

35 
(6.1) 

- ระดับปานกลาง 32 
(22.5) 

28 
(29.8) 

32 
(36) 

30 
(25.6) 

43 
(31.4) 

165 
(28.5) 

- ระดับมาก 30 
(21.1) 

5 
(5.3) 

11 
(12.4) 

11 
(9.4) 

13 
(9.5) 

70 
(12.0) 

- ระดับมากที่สดุ 1 
(0.8) 

3 
(3.2) 

1 
(1.1) 

1 
(0.9) 

3 
(2.2) 

9 
(1.5) 

3. การใหคาํแนะนําแบบสั้น 
(Brief advice: BA) 

126 
0 

83 
88.3 

64 
71.9 

103 
88 

128 
93.4 

504 
87.1 

• ระดับความสาํเร็จของการใชกิจกรรม 
- ไมไดประเมิน 26 

(18.3) 
13 

(13.8) 
6 

(6.7) 
20 

(17.1) 
21 

(15.3) 
86 

(14.9) 
- ระดับนอยที่สดุ 0 

(0) 
20 

(21.3) 
1 

(1.1) 
1 

(0.9) 
0 

(0) 
22 

(3.8) 
- ระดับนอย 10 

(7.0) 
10 

(10.6) 
4 

(4.5) 
14 

(12) 
10 

(7.3) 
48 

(8.3) 
- ระดับปานกลาง 64 

(45.1) 
30 

(31.9) 
36 

(40.4) 
47 

(40.2) 
66 

(48.2) 
243 

(41.9) 
- ระดับมาก 36 

(25.4) 
17 

(18.1) 
31 

(34.8) 
30 

(25.6) 
30 

(21.9) 
144 

(24.9) 
- ระดับมากที่สดุ 6 

(4.2) 
4 

(4.3) 
11 

(12.4) 
5 

(4.3) 
10 

(7.3) 
36 

(6.2) 
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ตารางที่ 3  กิจกรรมการปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมสุขภาพที่ใชในหนวยบริการสุขภาพ ในเขต 
               สุขภาพที่ 2 (ตอ) 

 
กิจกรรม 

จังหวัด  
 เพชรบูรณ 

n=142 
ตาก 

n=94 
 อุตรดิตถ 

n=89 
สุโขทัย 
n=117 

 พิษณุโลก 
n=137 

  รวม 
 n=579 

จํานวน 
(รอยละ) 

จํานวน 
(รอยละ) 

จํานวน 
(รอยละ) 

จํานวน 
(รอยละ) 

จํานวน 
(รอยละ) 

จํานวน 
(รอยละ) 

4. การใหคาํปรึกษา
แบบสั้น(Brief 
Intervention 
:BI)  

119 
(83.8) 

80 
(85.1) 

76 
(85.4) 

91 
(77.8) 

113 
(82.5) 

479 
(82.7) 

 

• ระดับความสาํเร็จของการใชกิจกรรม 
- ไมไดประเมิน 35 

(24.6) 
17 

(18.1) 
14 

(15.7) 
24 

(29.1) 
34 

(24.8) 
124 

(21.4) 
- ระดับนอยที่สดุ 0 

(0) 
20 

(21.3) 
1 

(1.1) 
1 

(0.9) 
0 

(0) 
22 

(3.7) 
- ระดับนอย 15 

(10.6) 
9 

(9.0) 
5 

(5.6) 
14 

(12) 
4 

(2.9) 
47 

(8.1) 
- ระดับปานกลาง 52 

(36.6) 
28 

(29.8) 
32 

(36) 
41 

(35) 
61 

(44.5) 
214 

(36.9) 
- ระดับมาก 37 

(26.1) 
16 

(17) 
28 

(31.5) 
25 

(21.4) 
33 

(24.1) 
139 

(24.0) 
- ระดับมากที่สดุ 3 

(2.1) 
4 

(4.3) 
9 

(10.1) 
2 

(1.7) 
5 

(3.6) 
23 

(3.9) 
5. การใชเทคนิคการ

สรางแรงจูงใจ: 
(Motivational 
Interviewing: 
MI) 

 
99 

(69.7) 

 
61 

(64.9) 

 
65 

(73.0) 

 
97 

(82.9) 

 
102 

(74.5) 

 
424 

(73.2) 

• ระดับความสาํเร็จของการใชกิจกรรม 
- ไมไดประเมิน 49 

(34.5) 
30 

(31.9) 
25 

(28.1) 
32 

(27.4) 
38 

(27.7) 
174 

(30.1) 
- ระดับนอยที่สดุ 1 

(0.7) 
21 

(22.3) 
2 

(2.2) 
0 

(0) 
1 

(0.7) 
25 

(4.3) 
- ระดับนอย 10 

(7.0) 
5 

(5.3) 
5 

(5.6) 
18 

(15.4) 
10 

(7.3) 
48 

(8.3) 
- ระดับปานกลาง 52 

(36.6) 
23 

(24.5) 
25 

(28.1) 
41 

(35.0) 
50 

(36.5) 
191 

(33.0) 
- ระดับมาก 28 

(19.7) 
14 

(14.9) 
24 

(27) 
24 

(20.5) 
34 

(24.8) 
124 

(21.4) 
- ระดับมากที่สดุ 2 

(1.4) 
1 

(1.1) 
8 

(9.0) 
2 

(1.7) 
4 

(2.9) 
17 

(2.9) 
 

4) การใหคําปรึกษาแบบสั้น (Brief Intervention :BI)ระดับความสําเร็จของ
การใชกิจกรรม พบวาหนวยบริการสุขภาพทั้ง 5 จังหวัดไมไดประเมินผลรอยละ 21.4  ทั้ง 5 
จังหวัดระดับความสําเร็จอยูในระดับปานกลาง ในภาพรวมรอยละ 36.9  ความสําเร็จระดับมาก
และมากที่สดุ รอยละ 24.0 และ 3.9 ตามลําดับ 

5) การใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจ: (Motivational Interviewing: MI) ระดับ
ความสําเร็จของการใชกิจกรรมพบวาหนวยบริการสุขภาพทั้ง 5 จังหวัดไมไดประเมินผลรอยละ 
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30.1  ทั้ง 5 จังหวัดระดับความสําเร็จอยูในระดับปานกลาง ในภาพรวมรอยละ 33.0  
ความสําเร็จระดับมากและมากที่สุด รอยละ 21.9 และ 2.9 ตามลําดับ 

5. การใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ 
(Motivational  Interviewing: MI) หนวยบริการสุขภาพในเขตสุขภาพที่ 2 มีการใชเทคนิค 
MI ในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ รอยละ 73.2 จังหวัดที่มีการใชเทคนิค MI เรียงลําดับ
จากมากที่สดุไปหานอย คือ จังหวัด สุโขทัย พิษณุโลก อุตรดิตถ เพชรบรูณ และตาก รอยละ 
82.9, 74.5, 73, 69.7 และ 64.9 ตามลําดับ ระยะเวลาเฉลี่ยท่ีมีการใชเทคนิค MI 1.18 ป  
จํานวนบุคลากรที่ไดรับการอบรมพัฒนาทักษะการใชเทคนิค MI ในภาพรวมของ 5 จังหวัด 
จํานวน 1,529 คน จังหวัด สุโขทัยมีมากที่สดุ จํานวน 753 คน รองลงมา คือจังหวัดเพชรบรูณ 
322 คน จังหวัด ตาก อตุรดิตถ และพิษณุโลก จํานวน 143, 114 และ 197 คน สําหรับจํานวน
บุคลากรที่มกีารใชเทคนิค MI 686 คน หนวยบริการสุขภาพทั้ง 5 จังหวัด มีจํานวนบุคลากรที่มี
การใชเทคนิค MI ใกลเคยีงกัน และจํานวนที่ปรึกษาหรือพี่เลี้ยงการใชเทคนิค MI จํานวน 293 
คน หนวยบริการสุขภาพทั้ง 5 จังหวัด มีจํานวนบุคลากรที่มกีารใชเทคนิค MI ใกลเคียงกัน
เชนกัน (ตารางที่ 4) 

6. การพัฒนาทักษะการใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพ  (Motivational Interviewing) ของบุคลากรของหนวยบริการสุขภาพ ในเขตสุขภาพ
ที่ 2 ดังน้ี (ตารางที่ 4) 

1) ในชวงเวลา 2 ปที่ผานมา คือ ป 2558 -2559 จํานวนหนวยงานที่มีการ
จัดสงบุคลากรเขารับการอบรม MI ทั้ง 5 จังหวัด จํานวน 433 แหง คิดเปนรอยละ 74.8 จํานวน
บุคลากรไดรับการอบรม MI ในชวง 2 ป จํานวน 636 คน ซึ่งใน 5 จังหวัด มีจํานวนใกลเคียงกัน  

2) การขยายผลการดําเนินการในการจัดอบรมบุคลากรในระดับจังหวัด  
หนวยงานมีการจัดประชุมหรือถายทอดความรู MI พบวามีจํานวนหนวยบริการสุขภาพ
ดําเนินการ จํานวนรวม 217 แหง คิดเปนรอยละ 37.5 โดยจังหวัดพิษณุโลกมีจํานวนหนวย
บริการสุขภาพที่จัดการประชุม/ อบรมบุคลากรมากที่สุด รอยละ 56.9  รองลงมา คือจังหวัด
สุโขทัย รอยละ 40.2 จงัหวัดอุตรดติถนอยที่สดุมเีพียงรอยละ 12.4 เทาน้ัน สําหรับจังหวัด 
ตากและเพชรบูรณใกลเคยีงกัน รอยละ 37.2 และ 32.4  

3) จํานวนครั้งที่มีการจัดประชุมพัฒนาทักษะการใชเทคนิค MI ของ 5 จังหวัด 
ในชวงเวลา 2 ป สูงถึง 296 ครั้ง โดยจังหวัดพิษณุโลกมีจํานวนหนวยบริการสุขภาพที่จัดการ
ประชุม/ อบรมบุคลากรมากที่สดุ จํานวน 95 ครั้ง  รองลงมา คือจังหวัดตาก เพชรบูรณ สุโขทัย 
และอุตรดิตถ จํานวน 61, 69, 47 และ 33 ครั้งตามลําดับ 

4) จํานวนบุคลากรที่ไดรับการประชุมพัฒนาทักษะการใชเทคนิค MI ที่
หนวยงานดําเนินการเองในภาพรวมมีจํานวนสูงถึง 547 คน โดยจังหวัดเพชรบูรณมีจํานวน
บุคลากรที่ไดรับการประชมุ/ อบรมการใชเทคนิค MI มากที่สุด จํานวน 167 คน  รองลงมา คอื 
พิษณุโลก ตาก สุโขทัย และอุตรดิตถ จํานวน 162, 97, 81 และ 40 คนตามลําดับ  

5) การขยายผลการจัดประชมุพัฒนาทักษะการใชเทคนิค MI ใหกับ
อาสาสมัครชุมชน (อสม.) ในภาพรวมมีจํานวนมากถึง 13,363 คน โดยจังหวัดเพชรบูรณมี
จํานวน อสม. ไดรับการประชุม/ อบรมการใชเทคนิค MI มากที่สดุ จํานวน 3,300 คน  
รองลงมา คือ พิษณุโลก สุโขทัย อตุรดติถ และ ตากจํานวน 3,183,  2,633, 2,404, และ
1,843 คน ตามลําดับ 

6) การริเริ่มกิจกรรมพิเศษหรอื นวัตกรรมการใชเทคนิค MI  จํานวนหนวยงาน
ที่ดําเนินการมีเพียง 73 แหง คิดเปนรอยละหนวยงานที่ดําเนินการ 12.6 โดยหนวยงานบริการ
สุขภาพทั้ง 5 จังหวัด มีการดําเนินการกิจกรรมพิเศษ หรือนวัตกรรมนอยทัง้ 5 จังหวัด ไมถึง
รอยละ 15 ทั้ง 5 จังหวัด 
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ตารางที่ 4   ขอมูลการใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ  

(Motivational   Interviewing: MI) ของหนวยบริการสุขภาพ ในเขตสุขภาพที่ 2 
 

ขอมูลการใชเทคนิค  MI  
จังหวัด (จํานวน) 

เพชรบูรณ 
n=142 

ตาก 
n=94 

อุตรดติถ 
n=89 

สุโขทัย 
n=117 

พิษณุโลก 
n=137 

 รวม 
n=579 

1. การใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจใน
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ 

• จํานวนหนวยงานที่ใช MI  
• รอยละ 

 
 

99 
69.7 

 
 

61 
64.9 

 
 

65 
73 

 
 

97 
82.9 

 
 

102 
74.5 

 
 

424 
73.2 

2.  ระยะเวลาที่ใช MI (ป) 0.8 1.09 1.27 1.4 1.34 1.18 
3.  จํานวนบคุลากรที่ไดรับการอบรม  MI  322 143 114 753 197 1529 
4.  จํานวนบคุลากรทีใ่ชทักษะ MI  165 109 109 165 138 686 
5.  จํานวนที่ปรึกษา/พ่ีเลี้ยงการใชทักษะ 

MI  
69 36 43 70 75 293 

6. การสงบุคลากรเขารับการอบรม   MI 
ของหนวยงาน 

• จํานวนหนวยงานที่มีการจัดสง
บุคลากรเขารับการอบรม MI 

• รอยละของหนวยงานที่มีการจัดสง
บุคลากรเขารับการอบรม MI 

• จํานวนบคุลากรที่ไดรับการอบรม MI  

 
 

89 
 

62.7 
 

129 

 
 

62 
 

66.0 
 

80 

 
 

74 
 

83.1 
 

101 

 
 

100 
 

85.5 
 

132 

 
 

108 
 

78.8 
 

194 

 
 

433 
 

74.8 
 

636 

7. การจัดประชุมหรือถายทอดความรู MI 
ของหนวยงาน 

• จํานวนหนวยงานที่มีการจัดประชุม/ 
ถายทอด MI ใหกับบคุลากร 

• รอยละหนวยงานที่มีการจัดประชุม/ 
ถายทอด MI ใหกับบคุลากร 

• จํานวนคร้ังของการจัดประชมุ /อบรม 
MI 

• จํานวนบคุลากรที่ไดรับการประชุม/ 
อบรม MI  

• จํานวน อาสาสมัคร (อสม.) ที่ไดรับ
การประชุม/ อบรม MI  

 
 

46 
 

32.4 
 

60 
 

167 
 

3,300 

 
 

35 
 

37.2 
 

61 
 

97 
 

1,843 

 
 

11 
 

12.4 
 

33 
 

40 
 

2,404 

 
 

47 
 

40.2 
 

47 
 

81 
 

2,633 

 
 

78 
 

56.9 
 

95 
 

162 
 

3,183 

 
 

217 
 

37.5 
 

296 
 

547 
 

13,363 

8. การริเร่ิมกิจกรรมพิเศษ/ นวัตกรรม MI 
• จํานวนหนวยงานที่ดาํเนินการ 
• รอยละหนวยงานทีด่ําเนินการ 

 
18 

12.7 

 
10 

10.7 

 
10 

11.2 

 
15 

12.8 

 
20 

14.6 
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12.6 

 
7. การไดรับการสนับสนุนในการใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยน

พฤติกรรมสุขภาพ (Motivational Interviewing: MI) ของหนวยบริการสุขภาพ ในเขตสุขภาพ
ที่ 2 พบวา การสนับสนุนจากผูบริหารในการใชเทคนิค MI สวนใหญไดรับการสนับสนุนจาก
ผูบริหาร  มีเพียงรอยละ 18.8 ที่ไมไดรับการสนับสนุน  การสนับสนุนระดับปานกลางมากที่สุด
รอยละ 36.6 รองลงมา ระดับมาก รอยละ 25.4 และรอยละ 4.7 ที่ไดรับการสนับสนุนมากที่สุด 
หนวยบริการสุขภาพไดรับการสนับสนุนงบประมาณในการใชเทคนิค MI เพียงรอยละ 21.1  ซึ่ง
แหลงสนับสนุนงบประมาณมากที่สุดมาจาก สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ (สปสช.) 
รอยละ 11.7 รองลงมา คือ องคการบริหารสวนตําบล (อปท) รอยละ 3.5 สําหรับจํานวน
งบประมาณที่ไดรับการสนับสนุนในการใชเทคนิค MI ภาพรวม 5 จังหวัด  จํานวน 1,583,826 
บาท จังหวัดที่ไดรับการสนับสนุนงบประมาณเรียงลําดับจากมากที่สดุไปหานอย      คอื 
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จังหวัด พิษณุโลก เพชรบูรณ ตาก สุโขทัย และอุตรดติถ จํานวน 453,114, 375,716, 
290,092,  249,500 และ 215,404 บาท (ตารางที่ 5)  

 
ตารางที่ 5  การไดรับการสนับสนุนในการใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยน 
               พฤติกรรมสุขภาพ (Motivational Interviewing: MI) ของหนวยบริการสุขภาพ  
               ในเขตสุขภาพที่ 2 

         
 

การสนับสนุน  

จังหวัด (จํานวน) 
เพชรบูรณ 
n=142 

ตาก 
n=94 

อุตรดติถ 
n=89 

สุโขทัย 
n=117 

พิษณุโลก 
n=137 

รวม 
n=579 

จํานวน 
(รอยละ) 

จํานวน 
(รอยละ) 

จํานวน 
(รอยละ) 

จํานวน 
(รอยละ) 

จํานวน 
(รอยละ) 

จํานวน 
(รอยละ) 

1.การสนับสนุนจากผูบริหารในการใชเทคนิค MI  
• ไมไดรับการสนับสนุน  33 

(23.2) 
30 

(31.9) 
11 

(12.4) 
18 

 (15.4) 
  17 

 (12.4) 
 109 

(18.8) 
• สนับสนุนนอย  20 

(14.1) 
9 

(9.6) 
12 

(13.5) 
18 

 (15.4) 
  25 

 (18.2) 
 84 

(14.5) 
• สนับสนุนปานกลาง 45 

(31.7) 
24 

(25.5) 
32 

(36) 
46 

 (39.3) 
  65 

 (47.4) 
 212 

(36.6) 
• สนับสนุนมาก   36 

(25.4) 
26 

(27.7) 
29 

(32.6) 
30 

 (25.6) 
  26 

 (19.0) 
 147 

(25.4) 
• สนับสนุนมากที่สดุ 8 

(5.6) 
5 

(5.3) 
5 

(5.6) 
5 

(4.3) 
  4 

 (2.9) 
 27 

(4.7) 
2. การสนับสนุนงบประมาณการใชเทคนิค MI 
• ไมไดรับการสนับสนุน  110 

(77.5) 
72 

(75.5) 
68 

 (76.4) 
102 

(82.2) 
105 

 (76.6) 
 457 

(78.9) 
• ไดรับการสนับสนุน 32 

(22.5) 
22 

(23.4) 
21 

 (23.6) 
15 

(2.8) 
32 

 (23.4) 
 122 

(21.1) 
3. แหลงสนับสนุนงบประมาณ 
• ไมไดรับทุนสนับสนุน 

 
110 

(77.5) 

 
72 

(75.5) 

 
68 

 (76.4) 

 
102 

(87.2) 

 
105 

 (76.6) 

 
457 

(78.9) 
• ภายในหนวยงาน 7 

(4.9) 
3 

(3.3) 
2 

(2.2) 
2 

(1.8) 
2 

(1.5) 
16 

(2.8) 
• ภายนอกหนวยงาน 4 

(2.8) 
5 

(5.3) 
3 

(3.4) 
3 

(2.6) 
3 

(2.2) 
18 

(3.1) 
• องคการบริหารสวน

ตําบล (อปท) 
4 

(2.8) 
5 

(5.3) 
4 

(4.5) 
3 

(2.6) 
4 

(2.9)  
 

20 
(3.5) 

• สํานักงานหลักประกัน
สุขภาพแหงชาติ 
สปสช.) 

17 
(12) 

9 
(9.6) 

12 
(13.5) 

7 
(6.0) 

23 
(16.8) 

68 
(11.7) 

4. จํานวนเงินที่ไดรับการ
สนับสนุน (บาท) 

375,716 290,092 215,404 249,500 453,114 1,583,826 

 
 
8. ความตองการการสนับสนุนในการใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยน

พฤติกรรมสุขภาพ (Motivational Interviewing: MI) ของหนวยบริการสุขภาพ ในเขตสุขภาพ
ที่ 2 หนวยบริการสุขภาพตองการสนับสนุนในดานตางๆ ดังน้ี (ตารางที่ 6) 

1) นโยบายสนับสนุน ความเพียงพอของการสนับสนุนดานนโยบาย พบวา
หนวยบริการสุขภาพในเขตสุขภาพที่ 2 ไดรับการสนับสนุนไมเพียงพอรอยละ 49.9 จังหวัดที่
นโยบายการสนับสนุนไมเพียงพอมากที่สดุ คือ เพชรบูรณ รอยละ 59.2 ในขณะที่จังหวัด



 

 

75 

อุตรดติถนโยบายการสนับสนุนเพียงพอมากที่สดุ รอยละ 57.3  ความตองการใหมีการสนับสนุน
ดานนโยบายใน 5 จังหวัดสูงถึงรอยละ 44.0  ทั้ง 5 จังหวัดตองการการสนับสนุนดานนโยบาย
ใกลเคียงกันคือประมาณรอยละ 50 

2) บุคลากรที่ปฏิบตัิรับผิดชอบการปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมสุขภาพ ในภาพรวม 5 
จังหวัด บุคลากรที่รับผิดชอบไมเพียงพอสูงถึงรอยละ 74.8  ทั้ง 5 จังหวัดบุคลากรที่รับผิดชอบ
ไมเพียงพอใกลเคียงกันคอืรอยละ 70 โดยที่จังหวัดพิษณุโลกสูงที่สดุ รอยละ 78.2 รองลงมา 
คือ เพชรบูรณ รอยละ 75.4  ความตองการการสนับสนุนดานบุคลากรสูงถึงรอยละ 66.3 ทั้ง 5 
จังหวัดตองการการสนับสนุนบุคลากรที่รับผิดชอบใกลเคียงกันคือรอยละ 70 เชนกัน ยกเวน 
จังหวัดตาก ตองการนอยที่สุดรอยละ 44.4  

3) เครื่องมือ/ อุปกรณ หนวยบริการสุขภาพมีเครื่องมือ/ อุปกรณไมเพียงพอ 
ไดแก เครื่องชั่งนํ้าหนัก เครื่องวัดความดันโลหิต เครื่องเจาะนํ้าตาลที่ปลายน้ิว และเครื่องมือ
สื่อสาร รอยละ 36.3, 40.2, 40.8 และ 43.7 ตามลําดับ และตองการการสนับสนุน รอยละ 
34.0, 37.5, 37.1 และ 38.2 ตามลําดับ   หนวยบริการสุขภาพท้ัง 5 จังหวัด      มีเครือ่งมือ
และอุปกรณไมเพียงพอ เครื่องชั่งนํ้าหนัก เครื่องวัดความดันโลหิต เครื่องเจาะนํ้าตาลที่ปลาย
น้ิว และเครื่องมือสือ่สารใกลเคียงกัน คือประมาณรอยละ 40 และตองการสนับสนุนประมาณ
รอยละ 30 

4) การมีสวนรวมในการชวยดําเนิน งานของเครือขายในชุมชน เชน อสม. 
พระภิกษุ ฯลฯ หนวยบริการสุขภาพใน 5 จังหวัด มีเครือขายสนับสนุนเพียงพอ รอยละ 66.6 
และตองการการสนับสนุนเครือขายในการดําเนินงานรอยละ 27.6  

5)  งบประมาณดําเนินงาน หนวยบริการสุขภาพใน 5 จังหวัด ไดรับการ
สนับสนุนดานงบประมาณไมเพียงพอสูงถึงรอยละ 68.4  และตองการการสนับสนุนงบประมาณ
สูงถึงรอยละ 58.5  
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ตารางที่ 6  ความตองการการสนับสนุนในการใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยน 
               พฤติกรรมสุขภาพ (Motivational Interviewing: MI) ของหนวยบริการสุขภาพ 
               ในเขตสุขภาพที่ 2 

 
 

ความตองการการ
สนับสนุน 

จังหวัด  
เพชรบูรณ 
n=142 

ตาก 
n=94 

อุตรดติถ 
n=89 

สุโขทัย 
n=117 

พิษณุโลก 
n=137 

รวม 
n=579 

จํานวน 
(รอยละ) 

จํานวน 
(รอยละ) 

จํานวน 
(รอยละ) 

จํานวน 
(รอยละ) 

จํานวน 
(รอยละ) 

จํานวน 
(รอยละ) 

1.นโยบายสนับสนุน 
• ความเพียงพอ - เพียงพอ 

                       - ไมเพียงพอ 
• ความตองการ  - ตองการ 
                      - ไมตองการ 

58(40.8) 
 84(59.2) 
 75(52.8) 
67(47.2) 

45(47.9) 
49(52.1) 
25(26.6) 
69(73.4) 

51(57.3) 
38(42.7) 
42(47.2) 
47(52.5) 

63(53.8) 
54(46.2) 
54(46.2) 
63(53.8) 

73(53.3) 
64(46.7) 
59(53.1) 
78(56.9) 

290(50.1) 
289(49.9) 
255(44.0) 
324(56.0) 

2. บุคลากรที่ปฏิบัติรับผิดชอบการปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมสุขภาพ 
• ความเพียงพอ- เพียงพอ 
                    - ไมเพียงพอ 
• ความตองการ  - ตองการ 
                     - ไมตองการ 

35(24.6) 
107(75.4) 
95(66.9) 
47(33.1) 

27(28.7) 
67(71.2) 
42(44.4) 
52(55.3) 

25(28.1) 
64(71.9) 
64(71.9) 
25(28.1) 

31(26.5) 
86(73.5) 
80(68.4) 
37(31.6) 

29(21.2) 
108(78.2) 
103(75.2) 
34(24.8) 

147(25.4) 
32(74.6) 
84(66.3) 
95(33.7) 

3.เคร่ืองมือ/ อุปกรณ ไดแก 
 3.1 เคร่ืองชั่งนํ้าหนัก  
• ความเพียงพอ - เพียงพอ 
                    - ไมเพียงพอ 
• ความตองการ - ตองการ 
                    - ไมตองการ 

 
96(67.6) 
46(32.4) 
36(25.4) 
106(74.6) 

 
60(63.8) 
34(36.2) 
33(35.1) 
61(64.9) 

 
59(66.3) 
30(33.7) 
31(34.8) 
58(65.1) 

 
68(58.1) 
49(39.9) 
47(40.2) 
70(59.8) 

 
86(62.8) 
51(37.2) 
50(36.5) 
87(63.5) 

 
396(63.7) 
210(36.3) 
197(34.0) 
382(66.0) 

 3.2 เคร่ืองวัดความดันโลหติ 
• ความเพียงพอ - เพียงพอ 
                     - ไมเพียงพอ 
• ความตองการ - ตองการ 
                     - ไมตองการ 

 
89(62.7) 
53(37.3) 
42(29.6) 
100(70.4) 

 
57(60.6) 
37(39.4) 
37(39.4) 
57(60.6) 

 
63(70.8) 
26(29.2) 
24(27) 
65(73) 

 
63(53.8) 
54(46.2) 
54(46.2) 
63(53.8) 

 
74(54) 
63(46) 

60(43.8) 
77(56.2) 

 
346(59.8) 
233(40.2) 
217(37.5) 
362(62.5) 

3.3 เคร่ืองเจาะนํ้าตาลที่ปลายน้ิว 
• ความเพียงพอ  - เพียงพอ 
                      - ไมเพียงพอ 
• ความตองการ   - ตองการ 
                       - ไมตองการ 

82(57.7) 
60(42.3) 
51(35.9) 
91(64.1) 

58(61.7) 
36(38.3) 
30(31.9) 
64(68.1) 

59(66.3) 
30(33.7) 
28(31.5) 
61(68.5) 

68(58.1) 
49(41.9) 
48(41) 
69(59) 

76(55.5) 
61(44.5) 
58(42.3) 
79(57.7) 

343(59.2) 
236(40.8) 
215(37.1) 
364(62.9) 

 3.4 เคร่ืองมือสื่อสาร 
• ความเพียงพอ  - เพียงพอ 
                      - ไมเพียงพอ 
• ความตองการ   - ตองการ 
                      - ไมตองการ 

 
75(52.8) 
67(47.2) 
56(39.4) 
86(60.6) 

 
60(63.8) 
34(36.2) 
24(25.5) 
70(74.6) 

 
53(59.6) 
36(40.4) 
34(38.2) 
55(61.8) 

 
56(47.9) 
61(52.1) 
55(47) 
62(53) 

 
82(59.9) 
55(40.1) 
52(38) 
85(62) 

 
356(56.3) 
253(43.7) 
221(38.2) 
358(61.8) 

4. การมีสวนรวมในการชวยดําเนิน งานของเครือขายในชุมชน เชน อสม. พระภิกษุ ฯลฯ 

• ความเพียงพอ  - เพียงพอ 
                      - ไมเพียงพอ 
• ความตองการ   - ตองการ 
                       - ไมตองการ 

91(64.1) 
51(35.9) 
42(29.6) 
100(70.4) 

56(59.6) 
38(40.4) 
16(17) 
78(78) 

68(76.4) 
21(23.6) 
26(29.2) 
63(70.8) 

85(72.6) 
32(27.4) 
29(24.8) 
88(75.2) 

87(63.5) 
50(36.4) 
47(34.3) 
90(65.7) 

387(66.8) 
192(33.2) 
160(27.6) 
419(72.4) 

5. งบประมาณดําเนินงาน 
• ความเพียงพอ  - เพียงพอ 
                      - ไมเพียงพอ 
• ความตองการ   - ตองการ 
                      - ไมตองการ 

43(30.3) 
99(69.7) 
86(60.6) 
56(39.4) 

30(31.9) 
64(68.1) 
41(43.6) 
53(56.4) 

37(41.6) 
52(58.4) 
49(55.1) 
40(44.9) 

33(28.2) 
84(71.8) 
75(61.4) 
42(35.9) 

40(29.2) 
97(70.8) 
88(64.8) 
49(35.8) 

183(31.6) 
396(68.4) 
339(58.5) 
240(41.5) 
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5. ปญหาและอุปสรรคในการใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพ (Motivational Interviewing: MI) ของหนวยบริการสุขภาพ ในเขตสุขภาพ
ที่ 2 ปญหาที่พบมากทีสุ่ด คือ บคุลากรไมเพียงพอกับปริมาณภาระงาน สูงถึงรอยละ 62.9 
รองลงมา คือ บคุลากรขาดทักษะการใชเทคนิค MI รอยละ 56.1 ผูปวยไมใหความรวมมือใน
การใชเทคนิค MI รอยละ 46.1 และ ไมมีงบประมาณดําเนินการ รอยละ 40.9 สําหรับปญหา
ผูบริหารไมเห็นความสําคัญในการใชเทคนิค MI พบวาเปนปญหาในการดําเนินงานรอยละ 
14.3 โดยจังหวัดตากมีปญหาผูบริหารไมเห็นความสําคัญมากที่สุด รอยละ 31.9  (ตารางที่ 7) 
 
 
ตารางที่ 7  ปญหาและอุปสรรคในการใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยนพฤตกิรรม

สุขภาพ (Motivational Interviewing: MI) ของหนวยบริการสุขภาพ ในเขต
สุขภาพที่ 2 (n=579) 

 
 
 

ปญหาและอุปสรรค 

จังหวัด (จํานวน) 
เพชรบูรณ 
n=142 

ตาก 
n=94 

อุตรดติถ 
n=89 

สุโขทัย 
n=117 

พิษณุโลก 
n=137 

รวม 
n=579 

จํานวน 
(รอยละ) 

จํานวน 
(รอยละ) 

จํานวน 
(รอยละ) 

จํานวน 
(รอยละ) 

จํานวน 
(รอยละ) 

จํานวน 
(รอยละ) 

1.  ผูบริหารไมเห็นความสาํคัญ 12 
(8.5) 

30 
(31.9) 

4 
(4.5) 

10 
(8.5) 

27 
(19.7) 

83 
(14.3) 

2. บุคลากรขาดทักษะการใช  
    MI 

74 
(52.1) 

60 
(63.8) 

49 
(55.1) 

59 
(50.4) 

83 
(60.6) 

325 
(56.1) 

3. บุคลากรไมเพียงพอ กับ 
ปริมาณภาระงาน 

83 
(58.5) 

57 
(60.6) 

 

53 
(59.0) 

 

74 
(63.2) 

 

97 
(70.8) 

 

364 
(62.9) 

4. ผูปวยไมใหความรวมมือใน 
การใชทักษะ MI 

57 
(40.1) 

56 
(59.6) 

37 
(41.6) 

54 
(46.2) 

63 
(46) 

267 
(46.1) 

5. ไมมีงบประมาณดําเนินการ 58 
(40.8) 

45 
(47.9) 

34 
(38.2) 

50 
(42.7) 

49 
(35.8) 

236 
(40.8) 

6. อื่นๆ เชน ขาดคูมือ ขาด  
    สถานที่    ฯลฯ 

18 
(12.7) 

6 
(6.4) 

9 
(9.0) 

12 
(10.3) 

20 
(14.6) 

65 
(11.2) 
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2.  ผลการประเมินการปฏบิัติและสมรรถนะการใชเทคนิค MI ของ
บุคลากรสุขภาพ ในเขตสุขภาพท่ี 2  

 
1. ขอมูลทั่วไปการประเมินการปฏิบัติและสมรรถนะการใชทักษะ MI ของบุคลากร

ในเขตสุขภาพที่ 2 กลุมตวัอยางเปนบุคลากรในหนวยบริการสุขภาพ 5 จังหวัดจํานวน 430 คน 
ประกอบดวยบุคลากรของจังหวัดเพชรบูรณ สุโขทัย ตาก อุตรดติถ และ พิษณุโลก จํานวน 95, 
95, 85, 75 และ 80 คน คิดเปนรอยละ 22.1, 22.1, 19.8, 17.4 และ 18.6 ตามลําดับ ขอมลู
ทั่วไป ดังน้ี 

1) ขอมูลทั่วไป  บุคลากรปฏิบัติงานในโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลมาก
ที่สุดรอยละ 90.2  มีเพียงรอยละ 6.5  ที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลชุมชน และไมถึงรอยละ 2  
ที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลศูนยและสํานักงานสาธารณสุขจังหวัด  บุคลากรเปนเพศหญิงมาก 
กวาเพศชาย รอยละ  92.3 และ 7.7 ตามลําดับ  สวนใหญอายุ 41-50 ป มากที่สุด รอยละ 
40.0 รองลงมาคือ อายุ 31-40 ป รอยละ 26.7 อายุเฉลี่ย 40.6 ป ระยะเวลาการปฏิบัติงาน 
มากกวา 20 ปข้ึนไป มากที่สดุ รอยละ 50.7 มีเพียงรอยละ 13.5 ที่ระยะเวลาการปฏิบัติงาน
นอยกวา 5 ป ระยะเวลาการปฏิบัติงานเฉลี่ยสูงถึง 17.8 ป บุคลากรสวนใหญเปนพยาบาล รอย
ละ 81.9 และรอยละ 12.3 เปนนักวิชาการสาธารณสุข  ระยะเวลาการปฏิบัติงานโรคไมติดตอ
เรื้อรังสวนใหญนอยกวา 5 ป รอยละ 50.9 รองลงมา ระยะเวลา 10-14 ป รอยละ 22.1 
ระยะเวลาการปฏิบัติงานเฉลี่ย 7.19 ป สําหรับระยะเวลาการปฏิบัติงานปรับเปลี่ยนพฤตกิรรม
สุขภาพ สวนใหญระยะเวลานอยกวา 5 ป รอยละ 69.5 และไมถึงรอยละ 5 ที่มีระยะเวลาการ
ปฏิบัติงานนาน 10 ปข้ึนไป ทั้งน้ีระยะเวลาการปฏิบัติงานปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพเฉลี่ย 
5.15 ป (ตารางที่ 8) 

2) การอบรมพัฒนาทักษะดานการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพของบุคลากร
ในเขตสุขภาพที่ 2 บุคลากรสวนใหญไดรับการอบรมพัฒนาทักษะเกี่ยวกับการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรม รอยละ 83.7  มีเพียงรอยละ 16.3  ที่ไมเคยไดรับการอบรมพัฒนาทักษะเกี่ยวกับ
การปรับเปลี่ยนพฤตกิรรม สําหรับการการอบรมเพิ่มเติมในการพัฒนาทักษะการใชเทคนิค MI 
บุคลากรไดรับการอบรมเพิ่มเติมภายหลังการอบรมครั้งแรกรอยละ 56.5 และ ไมไดรับการอบรม
เพิ่มเติมรอยละ 43.5 ตามลําดับ จํานวนครั้งของการอบรมสวนใหญไดรับการอบรม 2 ครั้ง   
รอยละ 52.6 สําหรับระยะเวลาของการอบรมทักษะการใชเทคนิค MI สวนใหญเปนระยะสั้น
นอยกวา 2-3 วัน รอยละ 54.2 มีเพียงรอยละ 0.7 ที่ไดรับการอบรมระยะเวลามากกวา 5 วัน 
(ตารางที่ 9) 

3) ประสบการณการนําทักษะการใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจในการปรับ 
เปลี่ยนพฤตกิรรมสุขภาพ (Motivational Interviewing: MI) ไปใชกับกลุมผูปวย 3 กลุมโรค 
ดังน้ี (ตารางที่ 10) 

• กลุมโรคเบาหวาน บุคลากรมีประสบการณการใชเทคนิค MI ในกลุม
โรคเบาหวานมากถึงรอยละ 57.9  จํานวนผูปวยที่มีการนําเทคนิค MI ไปใช จํานวน 13,269 
คน  จํานวนผูปวยที่ใช MI เฉลี่ย 30.9 คนตอบคุลากร 1 คน และใชระยะเวลาเฉลี่ยที่ใช MI 
1.84 สัปดาหตอผูปวย 1 คน 

• กลุมโรคความดันโลหิตสงู  บุคลากรมีประสบการณการใช เทคนิค MI 
ในโรคความดันโลหิตสูง รอยละ 45.1  จํานวนผูปวยที่มีการนําเทคนิค MI ไปใช จํานวน 
16,279 คน  จํานวนผูปวยที่ใช MI เฉลี่ย 37.9 คนตอบุคลากร 1 คน และใชระยะเวลาเฉลี่ยที่
ใช  MI 1.35 สัปดาหตอผูปวย 1 คน 

• กลุมตดิสุรา / ยาเสพติด บุคลากรมีประสบการณการใช เทคนิค MI ใน
กลุมตดิสุรา / ยาเสพติด รอยละ 42.8  จํานวนผูปวยที่มีการนําเทคนิค MI ไปใช จํานวน 7,126 
คน  จํานวนผูปวยที่ใช MI เฉลี่ย 16.6 คนตอบคุลากร 1 คน และใชระยะเวลาเฉลี่ยที่ใช  MI 
1.07 สัปดาหตอผูปวย 1 คน 
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ตารางที่ 8  ขอมูลทั่วไปการประเมินการปฏิบัติและสมรรถนะการใชทักษะ MI ของบุคลากรใน
เขตสุขภาพที่ 2 (n=430)  

   ขอมูลทั่วไป จํานวน 
(n=430)  

รอยละ  

1. จังหวดั 
• เพชรบูรณ 
• สุโขทัย 
• ตาก 
• อุตรดติถ 
• พิษณุโลก 

 
95 
95 
85 
75 
80 

 
22.1 
22.1 
19.8 
17.4 
18.6 

2. หนวยงาน 
• โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล  
• โรงพยาบาลชุมชน     
• โรงพยาบาลทั่วไป     
• โรงพยาบาลศูนย    
• สํานักงานสาธารณสุขจังหวดั    

 
388 
28 
6 
7 
1 

 
90.2 
6.5 
1.4 
1.6 
2 

3. เพศ  
• ชาย       
• หญิง 

 
33 
397 

 
7.7 
92.3 

4. อายุ 
• นอยกวา 30 ป  
• 31- 40 ป   
• 41- 50 ป   
• มากกวา 50 ปข้ึนไป 

 
67 
115 
172 
76 

 
15.6 
26.7 
40.0 
17.7 

  อายุเฉลี่ย  Mean = 40.6 ป, SD= 8.8 
5. ระยะเวลาการปฏิบัติงาน 
• นอยกวา 5 ป  
• 6- 10 ป   
• 11- 15 ป   
• 15- 20 ป 
• มากกวา 20 ปข้ึนไป 

 
58 
29 
46 
79 
218 

 
13.5 
6.7 
10.7 
18.4 
50.7 

  ระยะเวลาการปฏิบตัิงานเฉลี่ย Mean = 17.8 ป, SD =9.7 
6. ตําแหนง 
• แพทย   
• พยาบาล   
• นักวิชาการสาธารณสุข  
• นักโภชนากร 
• อื่นๆ  

 
0 

352 
53 
3 
22 

 
0 

81.9 
12.3 
0.7 
5.1 

7. ระยะเวลาการปฏิบัติงานโรคไมติดตอเร้ือรัง 
• นอยกวา 5 ป  
• 5- 9 ป   
• 10- 14 ป   
• 15- 19 ป 
• มากกวา 20 ปข้ึนไป 

 
219 
68 
95 
31 
17 

 
50.9 
15.8 
22.1 
7.2 
4.0 

  ระยะเวลาการปฏิบตัิงานเฉลี่ย Mean = 7.19 ป, SD = 5.1 
8. ระยะเวลาการปฏิบัติงานปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ 
• นอยกวา 5 ป  
• 5- 9 ป   
• 10- 14 ป   
• 15- 19 ป 
• มากกวา 20 ปข้ึนไป 

 
299 
51 
55 
16 
9 

 
69.5 
11.9 
12.8 
3.7 
2.1 

ระยะเวลาการปฏิบัติงานปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพเฉลี่ย Mean = 5.15 ป, SD = 4.7 
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ตารางที่ 9   การอบรมพฒันาทักษะดานการปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมสุขภาพของบุคลากร 
                ในเขตสุขภาพที่ 2  

ขอมูลทั่วไป จํานวน 
(n=430)  

รอยละ  

1. การอบรมพัฒนาทักษะเกีย่วกับการปรับเปลี่ยน 
  พฤตกิรรมสุขภาพ  
• ไมเคย  
• เคย    

 
70 
560 

 
16.3 
83.7 

2. การอบรมเพ่ิมเติมในการพัฒนาทักษะการใชเทคนิค MI  
• ไมไดรับการอบรมเพ่ิมเติม  
• ไดรับการอบรมเพ่ิมเติม 

 
187 
243 

 
43.5 
56.5 

3. จํานวนคร้ังของการอบรมทักษะการใชเทคนิค MI 
• 1 คร้ัง  
• 2 คร้ัง   
• 3 คร้ัง   
• มากกวา 3 คร้ัง 

 
187 
226 
14 
3 

 
43.5 
52.6 
3.3 
0.7 

4. ระยะเวลาของการอบรมทกัษะการใชเทคนิค MI 
• 1 วัน 
• 2 - 3 วัน 
• 4- 5 วัน   
• มากกวา 5 วัน 

 
187 
233 
7 
3 

 
43.5 
54.2 
1.6 
0.7 

 
4) ปญหาและอุปสรรคในการใชเทคนิค MI ในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม

สุขภาพ (Motivational Interviewing: MI) ไปใชกับกลุมผูปวยของบุคลากรในเขตสุขภาพที ่
2 บุคลากรรับรูวาการใชเทคนิค MI ประสบความสาํเร็จเพียงรอยละ 29.1 มีปญหาและอุปสรรค
ในการใชเทคนิค MI สูงถึงรอยละ 82.8 และตองการการสนับสนุนเพื่อใหดําเนินงานไดผล
สําเร็จมากข้ึน คือความตองการการสนับสนุนการอบรมพัฒนาทักษะการใช MI .ใหกับบุคลากร 
สูงถึงรอยละ 79.8  เพิ่มจํานวนบุคลากรใหเหมาะสมกับภาระงาน รอยละ 78.6  ตองการการ
สนับสนุนงบประมาณและผูใหคําปรึกษา หรือพี่เลี้ยงการใชเทคนิค MI รอยละ 34.4 และ 33.5 
ตามลําดับ (ตารางที่ 10) 

2. การปฏิบัติการใชเทคนิค MI ของบุคลากรในเขตสุขภาพที่ 2  ในภาพรวมระดับ
การปฏิบัติการใชเทคนิค MI อยูในระดับต่ําคาเฉลี่ย (Mean 2.30, SD 1.1) โดยการปฏิบัติการ
ใชเทคนิค MI สวนใหญปฏิบัติระดับปานกลางรอยละ 32.5 ไมปฏิบัติเลยสงูถึงรอยละ 30.8 
และมีเพียงรอยละ 10.8 และ 2.3 ที่มีการปฏิบตัิระดับมาก และมากที่สดุ ตามลําดับ เมื่อ
พิจารณาการปฏิบัติในรายขอ จํานวน 15 ขอ พบวา สวนใหญการปฏิบัติอยูในระดับนอย 11 ขอ 
มีเพียง 4 ขอที่มีการปฏิบัติในระดับปานกลาง เรียงลําดับจากคาเฉลี่ยมากทีส่ดุ ไปหานอยที่สดุ 
คือ การวางแผนการใชเทคนิค MI (Mean 2.73, SD 0.9) การใชเทคนิค MI  ในการดําเนินงาน
อยางตอเน่ือง (Mean 2.72, SD 1.1) การใชแบบสนทนาเพื่อคนหาทางเลือกในการดูแลรกัษา
และปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมสุขภาพรายบุคคล (Mean 2.59, SD 1.3) และ การใชเทคนิค MI 
ตามการวางแผนการใช MI ที่กําหนดไวในแตละราย (Mean 2.55, SD 1.0) สําหรับการ
ปฏิบัติการใชเทคนิค MI ที่มีการปฏิบัตินอยที่สุด คอื การใชเครือ่งมือไมบรรทดัการ
เปลี่ยนแปลง ในการประเมินแนวโนมการเปลี่ยน แปลง ในการใชเทคนิค MI (Mean 1.82, SD 
1.0) และ การใชตารางสรุปการกําหนดเปาหมายเปนเครื่องมือทีท่ําให ผูรับบริการสามารถสรุป
การกําหนดเปาหมาย โดยคํานึงถึงความพรอม การใหความสําคัญ  ความมั่นใจและความรูของ
ผูรับบริการ (Mean 1.95, SD 1.1) (ตารางที่ 11) 
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ตารางที่ 10  ประสบการณและปญหาอุปสรรคการนําทักษะการใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจใน
การปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมสุขภาพ (Motivational Interviewing: MI) ของ 

                 บุคลากรในเขตสุขภาพที่ 2 
ขอมูลทั่วไป จํานวน 

(n=430) 
รอยละ 

1. ประสบการณการใชทกัษะ MIในกลุมโรคเบาหวาน  
• ไมมีประสบการณ 
• มีประสบการณ 
• จํานวนผูปวยทีใ่ช MI 
• จํานวนผูปวยเฉลี่ยทีใ่ช MI ตอบคุลากร 1 คน(คน) 
• ระยะเวลาเฉลี่ยทีใ่ช MI ตอผูปวย 1 คน (สัปดาห)  

 
181 
249 

13,269 
30.9 
1.84 

 
42.1 
57.9 

- 
- 
- 

2. ประสบการณการใชทกัษะ MIในกลุมโรคความดันโลหิตสูง    
• ไมมีประสบการณ 
• มีประสบการณ 
• จํานวนผูปวยทีใ่ช MI 
• จํานวนผูปวยเฉลี่ยทีใ่ช MI ตอบคุลากร 1 คน (คน) 
• ระยะเวลาเฉลี่ยทีใ่ช MI ตอผูปวย 1 คน (สัปดาห) 

 
236 
194 

16,279 
37.9 
1.35 

 
54.9 
45.1 

- 
- 
- 

3. ประสบการณการใชทกัษะ MIในกลุมตดิสุรา / ยาเสพติด 
• ไมมีประสบการณ 
• มีประสบการณ 
• จํานวนผูปวยทีใ่ช MI 
• จํานวนผูปวยเฉลี่ยทีใ่ช MI ตอบคุลากร 1 คน (คน) 
•  ระยะเวลาเฉลี่ยทีใ่ช MI ตอผูปวย 1 คน (สัปดาห) 

 
246 
184 

7,126 
16.6 
1.07 

 
57.2 
42.8 

- 
- 
- 

4. การประสบความสําเร็จในการใชเทคนิค MI 
• ประสบความสาํเร็จ  
• ไมประสบความสําเร็จ 

 
125 
298 

 
29.1 
69.3 

5.  การมีปญหาอุปสรรคในการใชเทคนิค MI 
• ไมมีปญหาอุปสรรค       
• มีปญหาอุปสรรค 

 
74 
356 

 
17.2 
82.8 

6.  ความตองการการสนับสนุนการใชเทคนิค MI  
• การอบรมพัฒนาทักษะการใชเทคนิค MI  

- ไมตองการ 
- ตองการ 

• เพ่ิมจํานวนบคุลากร 
- ไมตองการ 
- ตองการ 

• งบประมาณการดําเนินงาน  
- ไมตองการ 
- ตองการ 

• ผูใหคําปรึกษา/ พ่ีเลี้ยงการใชเทคนิค MI 
- ไมตองการ 
- ตองการ 

 
 

87 
343 

 
92 
338 

 
282 
148 

 
144 
286 

 
 

20.2 
79.8 

 
21.4 
78.6 

 
65.6 
34.4 

 
33.5 
66.5 
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ตารางที่ 11  การปฏิบัติการใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ  
       (Motivational Interviewing: MI) ของบุคลากรในเขตสุขภาพที่ 2 
 

 
ขอความ 

การปฏิบัติการใชเทคนิค MI (n=430) 
ไม 

ปฏิบัต ิ
(1) 

นานๆ 
คร้ัง 
(2) 

ไม
สมํ่าเสมอ 

(3) 

บอย 
คร้ัง 
(4) 

เปน
ประจํา 
(5) 

 
 

จํานวน
(รอยละ)

จํานวน
(รอยละ)

จํานวน 
(รอยละ) 

จํานวน
(รอยละ)

จํานวน 
(รอยละ) 

Mean SD ความ 
หมาย 

1. การวางแผนการใชเทคนิคการ
สรางแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพ (MI) 

 
54 

(12.6) 

 
110 

(25.6) 

 
177 

(41.2) 

 
78 

(18.1) 

 
11 

(2.6) 

 
2.73 

 
0.9 

 
ปาน
กลาง 

2. การใชคูมือการใชเทคนิคการ
สรางแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพ (MI) 

 
113 

(26.3) 

 
117 

(27.2) 

 
148 

(34.4) 

 
50 

(11.6 

 
2 

(0.5) 

 
2.33 

 
1.0 

 
นอย 

3. การใชแบบประเมินสุขภาพสวน
บุคคลเปนเคร่ืองมือ ทีช่วย
ประเมินสุขภาพสวนบคุคล ใน
การใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจ
ในการปรับเปลี่ยนพฤตกิรรม
สุขภาพ (MI)  รายบคุคล 

 
138 

(32.1) 

 
96 

(22.3) 

 
143 

(33.3) 

 
42 

(9.8) 

 
11 

(26) 

 
2.28 

 
1.1 

 
นอย 

4. การใชใบงานการตดัสินใจ เปน
เคร่ืองมือ ชวยใหผูรับบริการคิด 
ถึงผลด ี หรือผลเสียของการ
เปลี่ยนพฤติกรรมในการตดัสนิใจ
ที่จะปรับเปลี่ยนวถิีชวีิต/การใช
ชีวติ/พฤติกรรม 

 
177    

(41.2) 

 
85 

(19.8) 

 
137 

(31.9) 

 
27 

(6.3) 

 
4 

(0.9) 

 
2.06 

 
1.0 

 
นอย 

5. การใชแบบสอบถาม เพ่ือชวย
ในการตัดสินใจทางใดทางหน่ึง
วาเปลี่ยนหรือไมเปลี่ยน
พฤติกรรม ของผูรับบริการเม่ือ 
มีการใชเทคนิคการสรางแรง 
จูงใจ (MI) 

 
186 

(43.3) 

 
83 

(19.3) 

 
128 

(29.8) 

 
29 

(6.7) 

 
4 

(0.9) 

 
2.03 

 
1.0 

 
นอย 

6. การใชเคร่ืองมือไมบรรทัดการ
เปลี่ยนแปลง ในการประเมินแนว 
โนมการเปลี่ยนแปลง ในการใช
เทคนิคการสรางแรงจูงใจ (MI) 

 
229 

(53.3) 

 
76 

(17.7) 

 
103 

(24.0) 

 
17 

(4.0) 

 
5 

(1.2) 

 
1.82 

 
1.0 

 
นอย 

7. การใชแบบสนทนาเพ่ือคนหา
ทางเลือกในการดูแลรักษาและ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ
รายบุคคล  

 
104 

(24.2) 

 
98 

(22.8) 

 
133 

(30.9) 

 
71 

(16.5) 

 
24 

(5.6) 

 
2.59 

 
1.3 

 
ปาน 
กลาง 

8. การใชตารางสรุปการกาํหนด
เปาหมาย เปนเคร่ืองมือที่ทาํให
ผูรับบริการ สามารถสรุปการ
กําหนดเปาหมาย โดยคาํนึงถึง
ความพรอม การใหความสาํคัญ 
ความม่ันใจ และความรูของ
ผูรับบริการ 

 
202 

(47.0) 

 
86 

(20) 

 
108 

(25.1) 

 
29 

(6.7) 

 
5 

(1.2) 

 
1.95 

 
1.1 

 
นอย 
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ตารางที่ 11  การปฏิบัติการใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ  

       (Motivational Interviewing: MI) ของบุคลากรในเขตสุขภาพที่ 2 (ตอ) 

 
ขอความ 

การปฏิบัติการใชเทคนิค MI (n=430) 
ไม 

ปฏิบัต ิ
(1) 

นานๆ 
คร้ัง 
(2) 

ไม
สมํ่าเสมอ 

(3) 

บอย 
คร้ัง 
(4) 

เปน 
ประจํา 
 (5) 

 
 

จํานวน 
(รอยละ) 

จํานวน 
(รอยละ) 

จํานวน 
(รอยละ) 

จํานวน 
(รอยละ) 

จํานวน 
(รอยละ) 

Mean SD ความ 
หมาย 

9. การใชแบบบันทกึ ชวยสรุป 
ผลการใชเทคนิคการสราง
แรงจูงใจ (MI) แตละคร้ัง
เพ่ือการประเมินผล และติด 
ตามการใหบริการ 

 
165 

(38.4) 

 
87 

(20.2) 

 
138 

(32.1) 

 
33 

(7.7) 

 
7 

(1.6) 

 
2.14 

 
1.1 

 
นอย 

10. การกาํหนดระยะเวลาการใช
เทคนิคการสรางแรงจูงใจ ใน
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพแตละราย 

 
108 

(25.1) 

 
104 

(24.2) 

 
140 

(32.6) 

 
63 

(14.7 

 
15 

(3.5) 

 
2.47 

 
1.1 

 
นอย 

11. การใชเทคนิคการสรางแรง 
จูงใจ ในการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพ ในการ
ดําเนินงานอยางตอเน่ือง 

 
58 

(13.5) 

 
117 

(27.2) 

 
165 

(38.4) 

 
66 

(15.3) 

 
24 

(5.6) 

 
2.72 

 
1.1 

 
ปาน
กลาง 

12. การใชเทคนิคการสราง
แรงจูงใจในการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพ ตามการ
วางแผนการใช MI ที่
กําหนดไวในแตละราย 

 
76 

(17.7) 

 
129 
(30) 

 
149 

(34.7) 

 
66 

(15.3 

 
10 

(2.3) 

 
2.55 

 
1.0 

 
ปาน 
กลาง 

13. การประเมินผลการใช
เทคนิคการสรางแรงจูงใจ 
ในการปรับเปลี่ยนพฤตกิรรม
สุขภาพอยางตอเน่ือง 

 
95 

(22.1) 

 
119 

(27.7) 

 
162 

(37.7) 

 
46 

(10.7) 

 
8 

(1.9) 

 
2.43 

 
1.0 

 
นอย 

14. การสงเสริมใหบุคลากรอื่นๆ
ใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจ
ในการปรับเปลี่ยนพฤตกิรรม
สุขภาพ 

 
119 

(27.7) 

 
111 

(25.8) 

 
131 

(30.5) 

 
56 

(13.0) 

 
13 

(3.0) 

 
2.38 

 
1.1 

 
นอย 

15. การประสบความสาํเร็จ และ
ขยายผลการใชเทคนิคการ
สรางแรงจูงใจ ในการปรับ 
เปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพไป
หนวยสุขภาพอื่นๆ/ 
เครือขายสุขภาพ 

 
151 

(35.1) 

 
120 

(27.9) 

 
133 

(30.9) 

 
24 

(5.6) 

 
2 

(0.5) 

 
2.08 

 
1.0 

 
นอย 

ภาพรวม 1,975 
(30.6) 

 1,538 
 (23.8) 

 2,095 
(32.5) 

  697 
 (10.8) 

 145 
 (22) 

2.30 1.1 นอย 
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3. การพิจารณาใชเทคนิค MI เปนประจํา (Adherence) ของบุคลากรสุขภาพใน
เขตสุขภาพที่ 2  บุคลากรมีระดับการการพิจารณาใชเทคนิค MI ในภาพรวมอยูในระดับนอย 
(Mean 2.27, SD 1.3) โดยมีการพิจารณาใชเทคนิค MI อยูในระดับปานกลางมากที่สุดรอยละ 
27.2 และมีการพิจารณาใชเทคนิค MI ในระดับมากและมากที่สดุ รอยละ 15.1 และ 5.4 
ตามลําดับ อยางไรก็ตามรอยละ 10.5 และ 19.8 ของบุคลากรที่มกีารพิจารณาใชเทคนิค MI 
อยูในระดับนอยที่สุดและนอยตามลําดับ เมื่อพิจารณาตามการแบงทักษะการใชเทคนิค MI 
ตามสมรรถนะ 6 หมวด พบวาคาเฉลี่ยการพิจารณาใชเทคนิค MI ของบุคลากรเรียงลําดับจาก
มากไปหานอย ดังน้ี  (ตารางที่ 12) 

1)  ทักษะการสรางสัมพันธภาพระหวางบุคคล บุคลากรมีการพิจารณาใชเทคนิค
น้ีมากเปนลําดับที่ 1 แบงเปน 2 ทักษะ ดังน้ี 

1.1)  ทักษะจิตวิญญาณการใชเทคนิค MI (overall Spirit of MI) บุคลากรมี
การพิจารณาใชทักษะน้ีในภาพรวมระดับปานกลาง (Mean 2.60, SD 1.3) ประกอบดวยการใช
เทคนิค MI  7 เทคนิค ซึ่งบุคลากรสวนใหญมีการพิจารณาใชเทคนิคน้ีในระดับปานกลาง 5 
เทคนิค เรียงลําดับจากมากไปหานอย คือ การยอมรับ (Acceptance) ความเห็นใจ (Empathy) 
การสนับสนุน (Support) การสรางความรวมมือ (Collaboration) และการสรางความรูสึกถึง
ความเปนไปไดและทําไดดวยตนเอง (Autonomy) บุคลากรพิจารณาใชในระดับนอย 2 เทคนิค 
คือ เทคนิคการดึงความตองการจากภายใน  (Evocation)  และเทคนิคการลดความขัดแยง 
(Reducing Discord)  นอกจากน้ีบุคลากรสวนใหญมีการพิจารณาใชเทคนิคน้ีบอยปานกลาง
รอยละ 27.2 และพิจารณาใชเกือบทุกครั้งและใชเปนประจํา รอยละ 20.1 และ 7.1 ตามลําดับ 
และบุคลากรรอยละ 6.5 ที่ไมเคยพิจารณาใชเทคนิคน้ี   

1.2)  ทักษะการใหคําปรึกษาที่ยึดผูรับบริการเปนศูนยกลาง (Client Centred  
Counseling Skills) บุคลากรมีการพิจารณาใชทักษะน้ีระดับปานกลาง (Mean 2.50, SD 1.3) 
ประกอบ ดวยการใชเทคนิค MI  5 เทคนิค บุคลากรมีการพิจารณาใชเทคนิคน้ีในระดับปาน
กลาง 3 เทคนิค เรียงลําดับจากมากไปหานอย คอื การชื่นชม (Affirmations) การถามดวย
คําถามปลายเปด (Open Questions) และการสะทอนความแบบงาย (Simple reflection) และ 
2 เทคนิคที่บุคลากรมีการพิจารณาใชในระดับนอย คือ การสรุปความ (Summarizing) และการ
สะทอนความแบบซับซอน (Complex   reflection) นอกจากน้ีบุคลากรสวนใหญมีการพิจารณา
ใชเทคนิคน้ีบอยปานกลางรอยละ 26.6 และพิจารณาใชเกือบทุกครั้งและใชเปนประจํา รอยละ 
18.0 และ 8.0 ตามลําดับ และบุคลากรรอยละ 7.7 ที่ไมเคยพิจารณาใชเทคนิคน้ี   

2)  สมรรถนะทั่วไป (Generic Competences) บุคลากรมีการพิจารณาใชทักษะ
น้ีมากเปนลําดับที่ 2    การพิจารณาใชอยูในระดับนอย (Mean 2.44, SD 1.4) ประกอบดวย
การใชเทคนิค MI  2 เทคนิค บุคลากรมีการพจิารณาใชเทคนิคน้ีในระดับปานกลาง 1 เทคนิค 
คือ จริยธรรมและวิชาชีพ (Professional and Ethical  Practice) และ 1 เทคนิคที่มกีาร
พิจารณาใชในระดับนอย คือ ความรูหลักพื้นฐานการสรางแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยนพฤตกิรรม  
(Knowledge  of Basic Principles) นอกจากน้ีบุคลากรสวนใหญมีการพิจารณาใชเทคนิคน้ี
บอยปานกลางรอยละ 25.1 และพิจารณาใชเกือบทุกครั้งและใชเปนประจํา รอยละ 19.0 และ 
9.2 ตามลําดับ และบุคลากรรอยละ 8.0 ที่ไมเคยพจิารณาใชเทคนิคน้ี   

3) ทักษะการกําหนดจดุเนน ประเด็นหรือเปาหมาย (Focusing) บุคลากรมีการ
พิจารณาใชทักษะน้ีมากเปนลําดับที่ 3 ระดับการพจิารณาใชอยูในระดับนอย (Mean 2.3, SD 
1.4)  ประกอบดวยการใชเทคนิค MI  4 เทคนิค ซึง่บุคลากรมีการพิจารณาใชเทคนิคน้ีในระดับ
ปานกลาง 1 เทคนิค คือ การใหขอมูลและคําแนะนํา (Information and   Advice) และ 3 
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เทคนิคที่มกีารพิจารณาใชในระดับนอย คอื การขออนุญาต  (Permission Seeking)  การ
กําหนดการสนทนา (Agenda Setting) และ ทิศทาง (Direction) นอกจากน้ีบุคลากรสวนใหญ
มีการพิจารณาใชเทคนิคน้ีบอยปานกลางรอยละ 27.4 และพิจารณาใชเกือบทุกครั้งและใชเปน
ประจํา รอยละ 15.7 และ 5.5 ตามลําดับ และบุคลากรไมเคยพิจารณาใชเทคนิคน้ีรอยละ 10.3 

4) ทักษะการกระตุนใหเกิดแรงจูงใจ (Evoking The Transition to (MI) 
บุคลากรมีการพจิารณาใชทักษะน้ีมากเปนลําดับที ่ 4  ระดับการพิจารณาใชอยูในระดับนอย 
(Mean 2.05, SD 1.3)  ประกอบดวยการใชเทคนิค MI  4 เทคนิค ซึ่งบุคลากรมีการพิจารณา
ใชเทคนิคน้ีในระดับนอยทั้ง 4 เทคนิค เรียงลาํดับจากมากไปหานอย ไดแก การรับรูและ
ตอบสนองตอคําพูดหรือขอความสําคัญที่แสดงถึงความตั้งใจที่จะเปลี่ยนแปลง  (Recognizing 
and Responding to Change Talk)   การคนหาชองวางระหวางเปาหมายกับสิ่งที่เปนอยูใน
ปจจุบัน (Developing Discrepancy)   การกระตุนใหแสดงความมุงมั่นของคําพูดที่แสดงความ
ตั้งใจที่จะเปลี่ยนแปลง (Eliciting and Strengthening Change Talk) และ การลดแรงตาน
การเปลี่ยนแปลง (Reducing Sustain Talk) นอกจากน้ีบคุลากรสวนใหญมีการพิจารณาใช
เทคนิคน้ีบอยปานกลางรอยละ 27.7 และพิจารณาใชเกือบทุกครั้งและใชเปนประจํา รอยละ 
12.8 และ 2.7 ตามลําดับ และบุคลากรไมเคยพิจารณาใชเทคนิคน้ีรอยละ 12.4  

5) ทักษะการวางแผนการเปลี่ยนแปลงพฤตกิรรม (Planning- The Bridge to 
Change) บุคลากรมกีารพิจารณาใชทักษะน้ีมากในลําดับที่ 5 ระดับการพจิารณาใชอยูในระดับ
นอย (Mean 1.99, SD 1.3) ประกอบดวยการใชเทคนิค MI  6 เทคนิค ซึ่งบุคลากรมกีาร
พิจารณาใชเทคนิคน้ีในระดับนอยทั้ง 6 เทคนิค เรยีงลําดับจากมากไปหานอย ไดแก การสรุป
ความการเปลี่ยนแปลง  (Transitional Summary)  การรับรูถึงความพรอมที่จะเปลี่ยนแปลง
ของผูรับบริการ  (Recognizing Readiness to Change )  การวางแผนการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรม (Developing a Change Plan) การตอบสนองตอความลังเลใจหรือสงเสริมพันธะ
สัญญาการเปลี่ยนแปลง  (Responding to   Ambivalence  or  Reinforcing Commitment)  
การสรางพันธะสัญญาที่เขมแข็ง  (Consolidating  Commitment)  และการยืนยันพันธะ
สัญญาและนําไปสูแผนการเปลี่ยนแปลงพฤตกิรรม (Reaffirming  Commitment to the  
Change Plan) นอกจากน้ีบุคลากรสวนใหญมีการพิจารณาใชเทคนิคน้ีบอยปานกลางรอยละ 
29.0 และพิจารณาใชเกือบทุกครั้งและใชเปนประจํา รอยละ 11.0 และ 3.1 ตามลําดับ และ
บุคลากรไมเคยพจิารณาใชเทคนิคน้ีสูงถึงรอยละ 13.9  

6) สมรรถนะข้ันสูง (Meta-Competences) บุคลากรมีการพิจารณาใชทักษะน้ี
นอยที่สุด  ระดับการพิจารณาใชอยูในระดับนอย (Mean 1.93, SD 1.3) ประกอบดวยการใช
เทคนิค MI  3 เทคนิค ซึ่งบุคลากรมกีารพิจารณาใชเทคนิคน้ีในระดับนอยทั้ง 3 เทคนิค 
เรียงลําดับจากมากไปหานอย ไดแก ทักษะการใช MI (Implementing MI)  การกําหนดการ
ใช MI ในการสนทนา (Sessions) และการประยกุต ใช MI (Skillfully applies) บุคลากรสวน
ใหญมีการพิจารณาใชเทคนิคน้ีบอยปานกลางรอยละ 25.5 และพิจารณาใชเกือบทกุครั้งและใช
เปนประจํา รอยละ 9.8 และ 2.7 ตามลําดับ และบุคลากรไมเคยพจิารณาใชเทคนิคน้ีสูงมากถึง
รอยละ 17.1  
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ตารางที่ 12  การพิจารณาใชเทคนิค MI เปนประจํา (Adherence)  ของบุคลากร 
                 ในเขตสุขภาพที่ 2  

 
 

เทคนิค MI  
 

การพจิารณาใชเทคนิค MI เปนประจํา (Adherence) 
ไมเคย
ใช 
(0) 

ใชบาง
เลก็นอย

(1) 

ใชบาง
ไมบอย 

(2) 

ใชบอย
ปาน

กลาง(3) 

ใชเกือบ
ทุกคร้ัง 

(4) 

ใชเปน 
ประจํา 
(5) 

 
 

จํานวน 
(รอยละ) 

จํานวน 
(รอยละ) 

จํานวน 
(รอยละ) 

จํานวน 
(รอยละ) 

จํานวน 
(รอยละ) 

จํานวน 
(รอยละ) 

Mean SD ความ 
หมาย 

1.ทักษะการสรางสัมพันธภาพระหวางบคุคล 
1.1 ทักษะจิตวญิญาณการใชเทคนิค MI (overall Spirit of MI)  

1. ความเห็นใจ
(Empathy) 

24 
(5.6) 

66 
(15.3) 

108 
(25.1) 

88 
(20.5) 

100 
(23.3) 

44 
(10.2) 

2.71 1.4 ปาน
กลาง 

2. การยอมรับ 
(Acceptance) 

22 
(5.1) 

55 
(12.8) 

115 
  (26.7) 

102 
(23.7) 

102 
(23.7) 

34 
(7.9) 

2.72 1.3 ปาน
กลาง 

3. การสนับสนุน
(Support) 

23 
(5.3) 

61 
(14.2) 

114 
(26.5) 

103 
(24.0) 

95 
(22.1) 

34 
(7.9) 

2.67 1.3 ปาน 
กลาง 

4. การสรางความรวมมือ 
(Collaboration) 

28 
(6.5) 

60 
(14.0) 

126 
(29.3) 

94 
(21.9) 

90 
(20.9) 

32 
(7.4) 

2.59 1.3 ปาน
กลาง 

5. การดึงความตองการจาก
ภายใน (Evocation) 

33 
(7.7) 

89 
(20.7) 

124 
(28.8) 

98 
(22.8) 

66 
(15.3) 

20 
(4.7) 

2.3 1.3 นอย 

6. การสรางความรูสกึถึง 
ความเปนไปไดและทาํ
ไดดวยตนเอง 
Autonomy) 

27 
(6.3) 

72 
(16.7) 

116 
(27.0) 

111 
(25.8) 

82 
(19.1) 

22 
(5.1) 

2.5 1.3 ปาน
กลาง 

7. การลดความขัดแยง   
(Reducing Discord) 

40 
(9.3) 

82 
(19.1) 

117 
(27.2) 

93 
(21.6) 

69 
(16.0) 

29 
(6.7) 

2.36 1.4 นอย 

รวม 197 
(6.5) 

485 
(16.1)

820 
 (27.2) 

689 
(22.9) 

604 
(20.1) 

215 
(7.1) 

2.60 1.3 ปาน
กลาง 

1.2. ทกัษะการใหคําปรึกษาที่ยึดผูรับบริการเปนศูนยกลาง (Client Centred Counseling  
       Skills) 

1. การถามดวยคําถามปลาย 
เปด (Open Questions) 

21 
(4.9) 

61 
(14.2) 

106 
(24.7) 

110 
(25.6) 

88 
(20.5) 

44 
(10.2) 

2.73 1.3 ปาน
กลาง 

2. การชื่นชม   
(Affirmations) 

19 
(4.4) 

50 
(11.6) 

98 
(22.8) 

101 
(23.5) 

102 
(23.7) 

60 
(14.0) 

2.92 1.4 ปาน
กลาง 

3. การสะทอนความแบบ 
งาย(Simple reflection) 

25 
(5.8 

69 
(16.0) 

118 
(27.4) 

115 
(26.7) 

77 
(17.9) 

26 
(6.0) 

2.53 1.3 ปาน
กลาง 

4.  การสะทอนความแบบ 
ซับซอน (Complex 
reflection)  

71 
(16.5 

85 
(19.8) 

127 
(29.5) 

83 
(19.3) 

51 
(11.9) 

13 
(3.0) 

1.99 1.34 นอย 

5.  การสรุปความ  
(Summarizing) 

30 
(7.0) 

88 
(20.5) 

122 
(28.4) 

94 
(21.9) 

68 
(15.8) 

28 
(6.5) 

2.39 1.3 นอย 

รวม 166 
(7.7) 

353 
(16.4) 

571 
(26.6) 

503 
(23.4) 

386 
(18.0) 

 171 
(8.0) 

2.50 1.3 ปาน
กลาง 

2. ทักษะการกาํหนดจุดเนน ประเด็นหรือเปาหมาย (Focusing) 

1. การขออนุญาต   
(Permission  Seeking)  

38 
(8.8) 

89 
(20.7) 

117 
(27.2) 

82 
(19.1) 

76 
(17.7) 

28 
(6.6) 

2.36 1.4 นอย 

2. การกําหนดการสนทนา   
(Agenda Setting) 

52 
(12.1)

97 
(22.6) 

121 
(28.1) 

82 
(19.1) 

58 
(13.5) 

20 
(4.7) 

2.13 1.4 นอย 
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ตารางที่ 12    การพิจารณาใชเทคนิค MI เปนประจํา (Adherence) ของบุคลากร 
                   ในเขตสุขภาพที่ 2 (ตอ) 

 
เทคนิค MI  

 

การพจิารณาใชเทคนิค MI เปนประจํา (Adherence) 
ไมเคย 

ใช 
(0) 

ใชบาง
เลก็นอย

(1) 

ใชบาง
ไมบอย 

(2) 

ใชบอย
ปาน

กลาง(3) 

ใชเกือบ 
 ทุกคร้ัง 

(4) 

ใชเปน 
ประจํา 
(5) 

 

จํานวน 
(รอยละ) 

จํานวน 
(รอยละ) 

จํานวน 
(รอยละ) 

จํานวน 
(รอยละ) 

จํานวน 
(รอยละ)  

จํานวน 
(รอยละ) 

Mean SD ความ 
หมาย

3. ทิศทาง (Direction) 54 
 (12.6) 

86 
(20.0) 

128 
(29.8) 

95 
(22.1) 

56 
(13.0) 

11 
(2.6) 

2.11 1.3 นอย 

4. การใหขอมูลและ
คําแนะนํา 
(Information and  
Advice) 

33 
(7.7) 

70 
(16.3) 

105 
(24.4) 

106 
(24.7) 

80 
(18.6) 

36 
(8.4) 

2.55 1.4 ปาน
กลาง 

รวม 177 
(10.3) 

342 
(19.9) 

471 
(27.4) 

365 
(21.2) 

270 
(15.7) 

95 
(5.5) 

2.3 1.4 นอย 

3. ทักษะการกระตุนใหเกดิแรงจูงใจ (Evoking The Transition to (MI) 
1. การคนหาชองวาง

ระหวางเปาหมายกับสิ่ง
เปนอยูในปจจุบัน
(Developing 
Discrepancy) 

 
55 

(12.8 

 
102 

(23.7) 

 
121 

(28.1) 

 
88 

(20.5) 

 
52 

(12.1) 

 
12 

(2.8) 

 
2.04 

 
1.3 

 
นอย 

2. การรับรูและตอบ สนอง
ตอคําพูดหรือขอความ 
สําคญัที่แสดงถึงความ
ตั้งใจที่จะเปลี่ยนแปลง
(Recognizing  and 
Responding   to 
Change Talk) 

 
46 

(10.7) 

 
104 

(24.2) 

 
118 

(27.4) 

 
94 

(21.9) 

 
58 

(13.5) 

 
10 

(2.3) 

 
2.10 

 
1.3 

 
นอย 

3. การกระตุนใหแสดง
ความมุงม่ันของคาํพูดที่
แสดงความตั้งใจที่จะ
เปลี่ยนแปลง (Eliciting  
and Strengthening 
Change Talk)  

 
49 

(11.4) 

 
106 

(24.7) 

 
115 

(26.7) 

 
89 

(20.7) 

 
58 

(13.5) 

 
13 

(3.0) 

 
2.09 

 
1.3 

 
นอย 

4. การลดแรงตานการ 
เปลี่ยนแปลง(Reducing 
Sustain Talk) 

63 
(14.7) 

104 
(24.2) 

122 
(28.4) 

77 
(17.9) 

52 
(12.1) 

12 
(2.8) 

1.97 
 

1.3 
 

นอย 

รวม 213 
(12.4) 

416 
(24.2) 

476 
(27.7) 

348 
(20.2) 

220 
(12.8) 

47 
(2.7) 

2.05 1.3 นอย 

4.ทักษะการวางแผนการเปลี่ยนแปลงพฤตกิรรม (Planning- The Bridge to Change): 
1. การรับรูถึงความพรอม    

ที่จะเปลี่ยนแปลงของ
ผูรับบริการ (Recognizing 

  Readiness to change) 

 
34 

(7.9) 

 
111 

(25.8) 

 
128 

(29.8) 

 
91 

(21.2) 

 
52 

(12.1) 

 
14 

(3.3) 

 
2.13 

 
1.3 

 
นอย 

2. การสรุปความการเปลี่ยน 
แปลง(Transitional 
Summary) 

 
40 

(9.3) 

 
104 

(24.2) 

 
129 

(30.0) 

 
83 

(19.3) 

 
60 

(14.0) 

 
14 

(3.3) 

 
2.14 

 
1.3 

 
นอย 

3. การสรางพันธะสญัญาที่
เขมแข็ง  
(Consolidating  

   Commitment) 

 
72 

(16.7 

 
87 

(20.2) 

 
121 

(28.1) 

 
91 

(21.2) 

 
48 

(11.2) 

 
11 

(2.6) 

 
1.97 

 
1.3 

 
นอย 
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ตารางที่ 12   การพิจารณาใชเทคนิค MI เปนประจํา (Adherence) ของบุคลากร 
                  ในเขตสุขภาพที่ 2 (ตอ) 

 
 

เทคนิค MI  
 

การพจิารณาใชเทคนิค MI เปนประจํา (Adherence) 
ไม 

เคยใช 
(0) 

ใชบาง
เลก็นอย 

(1) 

ใชบาง
ไมบอย  

(2) 

ใชบอย
ปาน

กลาง(3) 

ใชเกือบ 
ทุกคร้ัง 

(4) 

ใชเปน 
ประจํา
(5) 

 

  จํานวน 
(รอยละ)

จํานวน 
(รอยละ) 

จํานวน 
(รอยละ) 

จํานวน 
(รอยละ) 

จํานวน 
(รอยละ)     

จํานวน 
(รอยละ) 

Mean SD ความ 
หมาย 

4. การตอบสนองตอความ
ลังเลใจหรือสงเสริมพันธะ
สัญญาการเปลี่ยนแปลง
(Responding   to   
Ambivalence   or 
Reinforcing 
Commitment) 

 
69 

(16.0) 

 
89 

(20.7) 

 
127 

(29.5) 

 
90 

(20.9) 

 
42 

(9.8) 

 
13 

(3.0) 

 
1.97 

 
1.3 

 
นอย 

5. การวางแผนการ
เปลี่ยนแปลงพฤตกิรรม 
(Developing a  
Change Plan) 

61 
(14.2) 

95 
(22.1) 

127 
(29.5) 

93 
(21.6) 

41 
(9.5) 

13 
(3.0) 

1.99 1.3 นอย 

6. การยืนยันพันธะสัญญา
และนําไปสูแผนการ
เปลี่ยนแปลงพฤตกิรรม
(Reaffirming  
Commitment to the 
Change Plan) 

 
83 

(19.3) 

 
94 

(21.9) 

 
117 

(27.2) 

 
82 

(19.1) 

 
41 

(9.5) 

 
13 

(3.0) 

 
1.87 

 
1.4 

 
นอย 

รวม 359 
(13.9) 

580 
(22.5) 

749 
(29.0) 

530 
(20.5) 

284 
 (11.0) 

78 
(3.1) 

1.99 1.3 นอย 

5. สมรรถนะทั่วไป (Generic Competences): 
1. จริยธรรมและวิชาชีพ  

(Professional  and  
Ethical Practice)  

 
31 

(7.2) 

 
83 

(19.3) 

 
97 

(22.6) 

 
91 

(212) 

 
73 

(170) 

 
55 

(12.8) 

 
2.59 

 
1.5 

ปาน 
กลาง 

2. ความรูหลกัพ้ืน ฐานการ
สรางแรงจูงใจในการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม   
(Knowledge  of  Basic 
Principles) 

 
 

38 
(8.8) 

 
 

88 
(20.5) 

 
 

119 
(27.7) 

 
 

105 
(24.4) 

 
 

56 
(13.0) 

 
 

24 
(5.6) 

 
 

2.29 

 
 

1.32 

 
 

นอย 

รวม 69 
(8.0) 

171 
(19.9) 

216 
(25.1) 

196 
(22.8) 

129 
(15.0)

79 
(9.2) 

2.44 1.4 นอย 

 6. สมรรถนะข้ันสูง (Meta-Competences): 
1. ทักษะการใช MI  
    (Implementing MI) 

62 
(14.4) 

103 
(24.0) 

105 
(24.4) 

99 
(23.0) 

49 
(11.4) 

12 
(2.8) 

2.01 1.3 นอย 

2. การกําหนดการใช MIใน
การสนทนา  

   (Sessions) 

68 
(15.8) 

100 
(23.3) 

110 
(25.6) 

98 
(22.8) 

43 
(10.0) 

11 
(2.6) 

1.96 1.3 นอย 

3. การประยุกตใช MI   
  (Skillfully applies) 

90 
(20.9) 

88 
(20.5) 

114 
(26.5) 

92 
(21.4) 

34 
(7.9) 

12 
(2.8) 

1.83 1.3 นอย 

รวม 220 
(17.1) 

291 
(22.6) 

329 
(25.5) 

289 
(22.4) 

126 
(9.8) 

35 
(2.7) 

   1.93 1.3 นอย 

          
ภาพรวม 

 
1,401 

(10.5) 

 
2,638 
(19.8 

 
3,632 
(27.2) 

 
2,920 
(21.9) 

 
2,019 
(15.1) 

 
720 

(5.4) 

 
   2.27 

 
1.3 

 
นอย 
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4. สมรรถนะการใชเทคนิค MI  (Competence) ของบุคลากรสุขภาพในเขต

สุขภาพที่ 2  บุคลากรมีระดับสมรรถนะการใชเทคนิค MI ในภาพรวมอยูในระดับเรียนรู (Mean 
1.71, SD 1.1) ระดับสมรรถนะการใชเทคนิค MI ของบุคลากรสวนใหญอยูในระดับเรียนรูรอย
ละ 34.7  รองลงมา คอื ระดับปฏิบัติ รอยละ 28.8 บุคลากรที่มสีมรรถนะการใชเทคนิค MI ใน
ระดับชํานาญและระดับเชีย่วชาญ รอยละ 19.0 และ 3.8 ตามลําดับ และรอยละ 12.5 ของ
บุคลากรมีสมรรถนะการใชเทคนิค MI อยูในระดบัเริ่มตน  สมรรถนะการใชเทคนิค MI ของ
บุคลากรแบงเปนสมรรถนะ 6 หมวด ซึ่งบุคลากรมีสมรรถนะระดับเรียนรูทุกหมวด โดย
เรียงลําดับจากมากไปหานอย ดังน้ี  (ตารางที่ 13) 

1) สมรรถนะทั่วไป (Generic Competences) บุคลากรมีสมรรถนะการใช
เทคนิค MI ระดับเรียนรู  แตมีคาเฉลี่ยสูงมากทีสุ่ดใน 6 หมวด (Mean 1.89, SD 1.2)  
ประกอบดวยสมรรถนะการใชเทคนิค MI  2 เทคนิค บุคลากรมีสมรรถนะใชเทคนิคน้ีในระดับ
เรียนรูทั้ง 2 เทคนิค คอื จริยธรรมและวิชาชีพ (Professional and Ethical  Practice) และ 
ความรูหลักพื้นฐานการสรางแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยนพฤตกิรรม  (Knowledge  of Basic 
Principles) สําหรับระดับสมรรถนะน้ันบุคลากรสวนใหญมีสมรรถนะการใชเทคนิคน้ีระดับเริ่มตน 
รอยละ 32.3 รองลงมา คือ ระดับปฏิบตัิ รอยละ 28.1 บุคลากรที่มีสมรรถนะระดับชํานาญและ
ระดับเชี่ยวชาญ รอยละ 5.7 และ 2.0 ตามลําดับ นอกจากน้ีบคุลากรรอยละ 10.2 ที่ไมมีทกัษะ
การใชเทคนิคน้ี   

2) ทักษะการสรางสัมพันธภาพระหวางบุคคล บุคลากรมีสมรรถนะการใชเทคนิค
น้ีแบงเปน 2 ทักษะ ดังน้ี 

2.1) ทักษะจิตวิญญาณการใชเทคนิค MI (overall Spirit of MI) บุคลากรม ี
สมรรถนะในทักษะน้ีในภาพรวมระดับเรียนรู (Mean 1.78, SD 1.1) ประกอบดวยสมรรถนะการ
ใชเทคนิค MI  7 เทคนิค ซึ่งบุคลากรสวนใหญมีสมรรถนะการใชเทคนิคน้ีในระดับเรียนรู
ทั้งหมด เรียงลําดับจากมากไปหานอย คือ การยอมรับ(Acceptance) การสนับสนุน(Support) 
การสรางความรวมมือ  (Collaboration)  ความเห็นใจ (Empathy) การสรางความรูสึกถึงความ
เปนไปไดและทําไดดวยตนเอง (Autonomy)   การลดความขัดแยง (Reducing Discord)  
และการดึงความตองการจากภายใน  (Evocation)  บุคลากรสวนใหญมีสมรรถนะการใชเทคนิค
น้ีระดับเริ่มตน รอยละ 35.6 รองลงมา คือ ระดับปฏิบัติ รอยละ 20.5 และสมรรถนะระดับชํานาญ
และระดับเชี่ยวชาญเพียงรอยละ 3.8 และ 1.2 ตามลําดับ นอกจากน้ีบุคลากรรอยละ 8.9 ที่ไมมี
ทักษะการใชเทคนิคน้ี   

2.2) ทักษะการใหคําปรึกษาทีย่ึดผูรับบริการเปนศูนยกลาง (Client Centred  
Counseling Skills) บุคลากรมีสมรรถนะการใชทกัษะน้ีในภาพรวมระดับเรียนรู (Mean 1.84, 
SD 1.1)ประกอบดวยสมรรถนะการใชเทคนิค MI  5 เทคนิค ซึ่งบุคลากรสวนใหญมีสมรรถนะ
การใชเทคนิคน้ีในระดับเรยีนรูทั้งหมด เรียงลําดับจากมากไปหานอย คือ การชื่นชม  
(Affirmations) การถามดวยคําถามปลาย เปด (Open Questions)  การสะทอนความแบบงาย
(Simple reflection)    การสรุปความ (Summarizing) และการสะทอนความแบบซับซอน 
(Complex   reflection)   บุคลากรมีสมรรถนะการใชเทคนิคน้ีระดับเริ่มตน และระดับปฏิบัติ
ใกลเคียงกัน รอยละ 32.7 และ 29.3 ตามลาํดับ และสมรรถนะระดับชํานาญและระดับ
เชี่ยวชาญมีเพียงรอยละ 5.7 และ 1.3 ตามลําดับ และบุคลากรรอยละ 9.9 ที่ไมมีทักษะการใช
เทคนิคน้ี  

3) ทักษะการกําหนดจดุเนน ประเด็นหรือเปาหมาย (Focusing) บุคลากรมี
สมรรถนะการใชทักษะน้ีอยูในระดับเรียนรู (Mean 1.71, SD 1.1)  ประกอบดวยสมรรถนะการ
ใชเทคนิค MI  4 เทคนิค ซึ่งบคุลากรมีสมรรถนะการใชเทคนิคน้ีในระดับเรียนรูทั้งหมด 
เรียงลําดับจากมากไปหานอย คือ การใหขอมูลและคําแนะนํา (Information and   Advice)  
การขออนุญาต (Permission Seeking)    การกําหนดการสนทนา (Agenda Setting)  และ
ทิศทาง (Direction)  บุคลากรสวนใหญมีสมรรถนะการใชเทคนิคน้ีระดับเริ่มตนรอยละ 35.2 
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และบุคลากรมสีมรรถนะระดับชํานาญและระดับเชี่ยวชาญรอยละ 4.4 และ 1.5 ตามลําดับ และ
บุคลากรไมมีทกัษะการใชเทคนิคน้ีรอยละ 11.0 

4) ทักษะการกระตุนใหเกิดแรงจูงใจ (Evoking The Transition to (MI) 
บุคลากรมีสมรรถนะการใชทักษะน้ีระดับเรียนรู (Mean 1.62, SD 1.1)  ประกอบดวยสมรรถนะ
การใชเทคนิค MI  4 เทคนิค ซึ่งบุคลากรมสีมรรถนะการใชเทคนิคน้ีในระดับเรียนรูทั้ง 4 
เทคนิค เรียงลําดับจากมากไปหานอย คือ การรับรูและตอบสนองตอคําพูดหรือขอความสําคัญ
ที่แสดงถึงความตั้งใจทีจ่ะเปลี่ยนแปลง  (Recognizing and Responding to Change Talk)  
การกระตุนใหแสดงความมุงมั่นของคําพูดที่แสดงความตั้งใจที่จะเปลี่ยนแปลง (Eliciting and 
Strengthening Change Talk)  การคนหาชองวางระหวางเปาหมายกับสิ่งที่เปนอยูในปจจุบัน 
(Developing Discrepancy)   และการลดแรงตานการเปลี่ยนแปลง (Reducing Sustain 
Talk)     บุคลากรสวนใหญมีสมรรถนะการใชเทคนิคน้ีระดับเริ่มตนรอยละ 37.0 และสมรรถนะ
ระดับชํานาญและระดับเชีย่วชาญมีเพียง รอยละ 2.7 และ 1.2 ตามลําดับ และบุคลากรไมมี
ทักษะการใชเทคนิคน้ีรอยละ 13.8  

5) ทักษะการวางแผนการเปลี่ยนแปลงพฤตกิรรม (Planning- The Bridge to  
Change) บุคลากรมีสมรรถนะการใชทกัษะน้ีอยูในระดับเรียนรู (Mean 1.59, SD 1.1) 
ประกอบดวยสมรรถนะการใชเทคนิค MI  6 เทคนิค ซึ่งบุคลากรมีสมรรถนะการใชเทคนิคน้ีใน
ระดับเรียนรูทั้ง 6 เทคนิค เรียงลําดับจากมากไปหานอย ไดแก การสรุปความการเปลี่ยนแปลง  
(Transitional Summary) การรับรูถงึความพรอมที่จะเปลี่ยนแปลงของผูรับบริการ  
(Recognizing Readiness to Change)       การวางแผนการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม 
(Developing a Change Plan)  การสรางพันธะสัญญาที่เขมแข็ง  (Consolidating  
Commitment) การตอบสนองตอความลังเลใจหรือสงเสริมพันธะสัญญาการเปลี่ยนแปลง  
(Responding to Ambivalence  or Reinforcing Commitment)  และการยืนยันพันธะสัญญา
และนําไปสูแผนการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม (Reaffirming  Commitment to the  Change 
Plan)  นอกจากน้ีบุคลากรสวนใหญมีสมรรถนะการใชเทคนิคน้ีระดับเริ่มตนรอยละ 34.6 และ
บุคลากรมีสมรรถนะระดับชํานาญและระดับเชี่ยวชาญเพียงรอยละ 2.9 และ 1.1 ตามลําดับ และ
บุคลากรไมมีทกัษะการใชเทคนิคน้ีสูงถึงรอยละ 16.0  

6) สมรรถนะข้ันสูง (Meta-Competences) บุคลากรมีสมรรถนะการใชทักษะน้ี
นอยที่สุด สมรรถนะอยูในระดับเรียนรู (Mean 1.51, SD 1.1) ประกอบดวยสมรรถนะการใช
เทคนิค MI  3 เทคนิค ซึง่บุคลากรมีสมรรถนะในระดับเรียนรูทั้ง 3 เทคนิค เรยีงลําดับจากมาก
ไปหานอย ไดแก ทักษะการใช MI (Implementing MI)  การกําหนดการใช MI ในการ
สนทนา (Sessions) และการประยุกต ใช MI (Skillfully applies) บุคลากรสวนใหญมีสมรรถนะ
การใชเทคนิคน้ีระดับเริ่มตนรอยละ 33.9 และบุคลากรมีสมรรถนะระดบัชํานาญและระดับ
เชี่ยวชาญเพียงรอยละ 1.7 และ 1.2 ตามลําดับ และบุคลากรไมมทีักษะการใชเทคนิคน้ีสูงมาก
ถึงรอยละ 20.0  
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ตารางที่ 13 ระดับสมรรถนะการใชเทคนิค MI (Competence) ของบุคลากรในเขตสุขภาพที่ 2  

 
เทคนิค MI  

 

ระดับสมรรถนะการใชทักษะ MI (Competence) 
ไมมี

ทักษะ 
(0) 

เร่ิมตน 
(1) 

เรียนรู 
 (2) 

ปฏิบัต ิ
(3) 

ชํานาญ 
(4) 

เชี่ยว 
ชาญ 
(5) 

            

จํานวน 
(รอยละ) 

จํานวน 
(รอยละ) 

จํานวน 
(รอยละ) 

จํานวน 
(รอยละ) 

จํานวน 
(รอยละ) 

จํานวน 
(รอยละ) 

Mean  SD   ระดับ    
สมรรถ

นะ 
1.ทักษะการสรางสัมพันธภาพระหวางบคุคล 
1.1 ทักษะจิตวญิญาณการใชเทคนิค MI (overall Spirit of MI) 

1. ความเห็นใจ 
(Empathy) 

33 
(7.7) 

153 
(35.6) 

133 
(30.9) 

88 
(20.5) 

19 
(4.4) 

4 
(0.9) 

1.81 1.0 เรียนรู 

2. การยอมรับ
(Acceptance) 

31 
(7.2) 

146 
(34.0) 

134 
(31.2) 

93 
(21.6) 

21 
(4.9) 

5 
(1.2) 

1.87 1.1 เรียนรู 

3. การสนับสนุน 
    (Support) 

33 
(7.7) 

149 
(34.7) 

131 
(30.5) 

97 
(22.6) 

15 
(3.5) 

5 
(1.2) 

1.83 1.0 เรียนรู 

4. การสรางความรวม มือ
(Collaboration) 

33 
(7.7) 

153 
(35.6) 

128 
(29.8) 

93 
(21.6) 

17 
(4) 

6 
(1.4) 

1.83 1.0 เรียนรู 

5. การดึงความตองการจาก
ภายใน (Evocation) 

47 
(10.9) 

163 
(37.9) 

133 
(30.9) 

70 
(16.3) 

11 
(2.6) 

6 
(1.4) 

1.66 1.0 เรียนรู 

6. การสรางความรูสกึถึง
ความเปนไปไดและทาํได
ดวยตนเอง (Autonomy) 

37 
(8.6) 

159 
(37.0) 

132 
(30.7) 

81 
(18.8) 

16 
(3.7) 

5 
(1.2) 

1.76 1.1 เรียนรู 

7. การลดความขัดแยง 
  (Reducing Discord) 

54 
(12.5) 

150 
(34.9) 

111 
(25.8) 

94 
(21.9) 

16 
(3.7) 

5 
(1.2) 

1.73 1.1 เรียนรู 

รวม 268 
(8.9) 

1,073 
(35.6) 

902 
(30.0) 

616 
(20.5) 

115 
(3.8) 

36 
(1.2) 

1.78 1.1 เรียนรู 

1.2. ทกัษะการใหคําปรึกษาที่ยึดผูรับบริการเปนศูนยกลาง (Client Centred Counseling  
       Skills) 
1. การถามดวยคาํถาม

ปลายเปด 
(Open Questions) 

31 
(7.2) 

146 
(34.0) 

121 
(28.1) 

99 
(23.0) 

25 
(5.8) 

8 
(1.9) 

1.92 1.1 เรียนรู 

2. การชื่นชม  
(Affirmations) 

26 
(6.0) 

124 
(28.8) 

130 
(30.2) 

101 
(23.5) 

40 
(9.3) 

9 
(2.1) 

2.07 1.2 เรียนรู 

3. การสะทอนความแบบ  
   งาย (Simple reflection) 

36 
(8.4) 

140 
(32.8) 

137 
(31.9) 

91 
(21.2) 

21 
(4.9) 

5 
(1.2) 

1.85 1.1 เรียนรู 

4. การสะทอนความแบบ
ซับซอน (Complex 
reflection)  

80 
(18.6) 

137 
(31.9) 

122 
(28.4) 

72 
(16.7) 

15 
(3.5) 

4 
(0.9) 

1.57 1.1 เรียนรู 

5. การสรุปความ   
   (Summarizing) 

39 
(9.1) 

156 
(36.3) 

120 
(27.9) 

90 
(20.9) 

22 
(5.1) 

3 
(0.7) 

1.79 1.1 เรียนรู 

รวม 212 
(9.9) 

703 
(32.7) 

630 
(29.3) 

453 
(21.1) 

123 
(5.7) 

29 
(1.3) 

1.84 1.1 เรียนรู 

2. ทักษะการกาํหนดจุดเนน ประเด็นหรือเปาหมาย (Focusing) 

1. การขออนุญาต   
  (Permission  Seeking)  

46 
(10.7) 

157 
(36.5) 

106 
(24.7) 

92 
(21.4) 

22 
(5.1) 

7 
(1.6) 

1.79 1.1 เรียนรู 

2. การกําหนดการสนทนา 
   (Agenda Setting) 

50 
(11.6) 

159 
(37.0) 

117 
(27.2) 

83 
(19.3) 

16 
(3.7) 

5 
(1.2) 

1.70 1.1 เรียนรู 



 

 

92 

 
ตารางที่ 13   ระดับสมรรถนะการใชเทคนิค MI (Competence) ของบุคลากร 
                  ในเขตสุขภาพที่ 2 (ตอ) 

 
เทคนิค MI  

 

ระดับสมรรถนะการใชทักษะ MI (Competence) 
ไมมี 

ทักษะ 
(0) 

เร่ิมตน 
(1) 

เรียนรู 
 (2) 

ปฏิบัต ิ
(3) 

ชํานาญ 
(4) 

เชี่ยว 
ชาญ 
(5) 

 

จํานวน 
(รอยละ) 

จํานวน 
(รอยละ) 

จํานวน 
(รอยละ) 

จํานวน 
(รอยละ) 

จํานวน 
(รอยละ) 

จํานวน 
(รอยละ)

Mean SD ระดับ
สมรรถ

นะ 
3. ทิศทาง (Direction) 53 

(12.3) 
153 

(35.6) 
138 

(32.1) 
69 

(16.0) 
13 

(3.0) 
4 

(0.9) 
1.65 1.0 เรียนรู 

4. การใหขอมูลและ
คําแนะนํา  
(Information and 
Advice) 

 
40 

(9.3) 

 
137 

(31.9) 

 
126 

(29.3) 

 
93 

(21.6) 

 
24 

(5.6) 

 
10 

(2.3) 

 
1.89 

 
1.2 

 
เรียนรู 

รวม 189 
(11.0) 

606 
(35.2) 

487 
(28.3) 

337 
(19.6) 

75 
(4.4) 

26 
(1.5) 

1.76  1.1 เรียนรู 

3. ทักษะการกระตุนใหเกดิแรงจูงใจ (Evoking The Transition to (MI) 

1. การคนหาชองวาง 
ระหวางเปาหมายกับสิ่งที่
เปนอยูในปจจุบัน  
(Developing  
Discrepancy) 

 
59 

(13.7) 
 

 
164 

(38.1) 

 
116 

(27.0) 

 
72 

(16.7) 

 
15 

(3.5) 

 
4 

(0.9) 

 
1.61 

 
1.1 

 
เรียนรู 

2. การรับรูและตอบสนอง 
ตอคําพูดหรือขอความ
สําคญั ที่แสดงถึงความ
ตั้งใจ ที่จะเปลี่ยนแปลง    

  (Recognizing and  
   Responding  to  
   Change Talk) 

 
54 

(12.6) 

 
157 

(36.5) 

 
125 

(29.1) 
 
 

 
78 

(18.1) 

 
11 

(2.6) 

 
5 

(1.2) 

 
1.65 

 
1.1 

 
เรียนรู 

3. การกระตุนใหแสดง 
  ความมุงม่ันของคาํพูด 
  ที่แสดงความตั้งใจที่จะ 

เปลี่ยนแปลง (Eliciting   
  and Strengthening 
  Change Talk)  

57 
(13.3) 

154 
(35.8) 

131 
(30.5) 

71 
(16.5) 

11 
(2.6) 

6 
(1.4) 

1.63 1.1 เรียนรู 

4. การลดแรงตานการ 
  เปลี่ยนแปลง(Reducing   
   Sustain Talk) 

67 
(15.6) 

162 
(37.7) 

119 
(27.7) 

68 
(15.8) 

9 
(2.1) 

5 
(1.2) 

1.55 1.1 เรียนรู 

รวม 237 
(13.8) 

637 
(37.0) 

491 
(28.5) 

289 
(16.8)

46 
(2.7) 

20 
(1.2) 

1.61 1.1 เรียนรู 

4.ทักษะการวางแผนการเปลี่ยนแปลงพฤตกิรรม (Planning- The Bridge to Change): 

1. การรับรูถึงความพรอม 
  ที่จะเปลี่ยนแปลงของ 

   ผูรับบริการ(Recognizing  
  Readiness to Change) 

 
54 

(12.6) 

 
152 

(35.3) 

 
137 

(31.9) 

 
68 

(15.8) 

 
15 

(3.5) 

 
4 

(0.9) 

 
1.65 

 
1.1 

 
เรียนรู 

2. การสรุปความการเปลี่ยน 
แปลง (Transitional    

   Summary) 

53 
(12.3) 

156 
(36.3) 

134 
(31.2) 

64 
(14.9) 

 

18 
(4.2) 

5 
(1.2) 

1.66 1.1 เรียนรู 

3. การสรางพันธะสญัญา 
   ทีเ่ขมแข็ง (Consolidating  
   Commitment) 

75 
(17.4) 

149 
(34.7) 

114 
(26.5) 

76 
(17.7) 

11 
(2.6) 

5 
(1.2) 

1.57 1.1 เรียนรู 
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ตารางที่ 13  ระดับสมรรถนะการใชเทคนิค MI (Competence) ของบุคลากร 
                ในเขตสุขภาพที่ 2 (ตอ) 

 
เทคนิค MI  

 

ระดับสมรรถนะการใชทักษะ MI (Competence) 

ไมมี 
ทักษะ 
(0) 

เร่ิมตน 
(1) 

เรียนรู 
 (2) 

ปฏิบัต ิ
(3) 

ชํานาญ 
(4) 

เชี่ยว 
ชาญ 
(5) 

 

จํานวน 
(รอยละ) 

จํานวน 
(รอยละ) 

จํานวน 
(รอยละ) 

จํานวน 
(รอยละ) 

จํานวน 
(รอยละ) 

จํานวน 
(รอยละ) 

Mean  SD   ระดับ    
สมรรถ

นะ 
4. การตอบสนองตอความ

ลังเลใจหรือสงเสริม 
 พันธะสญัญาการ
เปลี่ยนแปลง  
(Responding to   

  Ambivalence  or  
  Reinforcing   
  commitment) 

 
83 

(19.3) 

 
137 

(31.9) 

 
128 

(29.8) 

 
69 

(16.0) 

 
9 

(2.1) 

 
4 

(0.9) 

 
1.53 

 
1.1 

 
เรียนรู 

5. การวางแผนการเปลี่ยน  
  แปลงพฤติกรรม 

(Developing a  
   Change Plan) 

65 
(15.1) 

156 
(36.3) 

122 
(28.4) 

71 
(16.5) 

11 
(2.6) 

5 
(1.2) 

1.59 1.1 เรียนรู 

6. การยืนยันพันธะสัญญา 
  และนําไปสูแผนการ 

    เปลี่ยนแปลงพฤติกรรม   
(Reaffirming  
Commitment to the  
Change Plan) 

 
84 

(19.5) 

 
142 

(33.0) 

 
118 

(27.4) 

 
70 

(16.3) 

 
12 

(2.8) 

 
4 

(0.9) 

 
1.52 

 
1.1 

 
เรียนรู 

รวม 414 
(16.0) 

892 
(34.6) 

753 
(29.2) 

418 
(16.2) 

76 
(2.9) 

27 
(1.1) 

1.59 1.1 เรียนรู 

5. สมรรถนะทั่วไป (Generic Competences): 

1. จริยธรรมและวิชาชีพ 
  (Professional and  
  Ethical  Practice)  

41 
(9.5) 

136 
(31.6) 

111 
(25.8) 

98 
(22.8) 

35 
(8.1) 

9 
(2.1) 

1.95 1.2 เรียนรู 

2. ความรูหลกัพ้ืนฐานการ 
   สรางแรงจูงใจในการ  
   ปรับเปลี่ยนพฤตกิรรม    
   (Knowledge  of Basic  
   Principles) 

 
47 

(10.9) 

 
142 

(33.0) 

 
131 

(30.5) 

 
88 

(20.5) 

 
14 

(3.3) 

 
8 

(1.9) 

 
1.78 

 
1.1 

 
เรียนรู 

รวม 88 
(10.2 

278 
(32.3 

242 
(28.1) 

186 
(21.6) 

49 
(5.7) 

17 
(2.0) 

1.89 1.2 เรียนรู 

6. สมรรถนะข้ันสูง (Meta-Competences): 

1. ทักษะการใช MI  
    (Implementing MI) 

78 
(18.1) 

148 
(34.4) 

111 
(25.8) 

79 
(18.4) 

8 
(1.9) 

6 
(1.4) 

1.56 1.1 เรียนรู 

2. การกําหนดการใช MI   
    ในการสนทนา 

(Sessions) 

79 
(18.4) 

149 
(34.7) 

111 
(25.8) 

80 
(18.6) 

7 
(1.6) 

4 
(0.9) 

1.53 1.1 เรียนรู 

3. การประยุกตใช MI   
   (Skillfully applies) 

101 
(23.5) 

140 
(32.6) 

107 
(24.9) 

69 
(16.0) 

7 
(1.6) 

6 
(1.4) 

1.44 1.1 เรียนรู 

รวม 258 
(20.0) 

437 
(33.9) 

329 
(25.5) 

228 
(17.7) 

22 
(1.7) 

16 
(1.2) 

1.51 1.1 เรียนรู 

ภาพรวม 1,666 
(12.5) 

4,626 
(34.7) 

3,834 
(28.8) 

2,527 
(19.0) 

506 
(3.8) 

171 
(1.2) 

1.71 0.9 เรียนรู 
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5. เปรียบเทียบความแตกตางของระดับสมรรถนะการใชเทคนิค MI ของบุคลากร
สุขภาพ ในเขตสุขภาพที่ 2  พบวาจังหวัด 5 แหงบุคลากรมีระดบัสมรรถนะการใชเทคนิค MI 
แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิตทิี่ระดับ 0.001 โดยพบวา บุคลากรที่มีสมรรถนะระดับ
เชี่ยวชาญ เปนบุคลากรที่ปฏิบัติงานในจังหวัดสุโขทัยและ ตาก รวมจํานวน 3 คน รอยละ 1.7 
และบุคลากรที่มีสมรรถนะระดับชํานาญทั้ง 5 จังหวัดรวม 10 คน รอยละ 2.3 เปนบุคลากร
ปฏิบัติงานที่จังหวัดสุโขทัยและตากมากทีสุ่ดเทากนัจํานวน 3 คน รอยละ 0.7 รองลงมาเปน
จังหวัดอุตรดิตถ จํานวน 2 คน รอยละ 0.5 สําหรับจังหวัดเพชรบูรณและพิษณุโลกเทากัน 
จํานวน 1 คน รอยละ 0.2 สําหรับหนวยบริการสุขภาพ และตําแหนงของบุคลากรที่แตกตางกัน 
บุคลากรมีระดับสมรรถนะการใชเทคนิค MI ไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p>0.05) 
(ตารางที่ 14)  
 
ตารางที่ 14  ปจจัยที่มคีวามสัมพันธกับสมรรถนะการใชเทคนิค MI ของบุคลากรสุขภาพ  
                ในเขตสุขภาพที่ 2 (n=430) 

 
 

ตัวแปร 
 

ระดับสมรรถนะการใชทักษะ MI (Competence) 

ระดับ
เร่ิมตน 

ระดับ
เรียนรู 

ระดับ 
ปฏิบัต ิ

ระดับ 
ชํานาญ 

ระดับ
เชี่ยวชาญ

 
Fisher’s 
exact  

 
p-value 

จํานวน 
(รอยละ) 

จํานวน 
(รอยละ) 

จํานวน 
(รอยละ) 

จํานวน 
(รอยละ) 

จํานวน 
(รอยละ) 

1.จังหวดั 
• เพชรบูรณ 
• สุโขทัย 
• พิษณุโลก 
• ตาก 
• อุตรดติถ 

 
55(12.8) 
45(10.5) 
43(10.0) 
25(5.8) 
27(6.3) 

 
19(4.4) 
27(6.3) 
19(4.4) 
48(11.2) 
28(6.5) 

 
20(4.7) 
18(4.2) 
17(2.0) 
8(1.9) 
18(4.2) 

 
1(0.2) 
3(0.7) 
1(0.2) 
3(0.7) 
2(0.5) 

 
0(0) 

2(1.5) 
0(0) 

1(0.2) 
0(0) 

 
 

45.32 

 
 

0.000*** 

2. หนวยบริการสุขภาพ 
• โรงพยาบาล

สงเสริมสุขภาพ
ตําบล 

• โรงพยาบาลชุมชน 
• โรงพยาบาลทั่วไป 
• โรงพยาบาลศูนย/  

สํานักงาน
สาธารณสุข 

 
177(41.2) 

 
14(3.3) 
2(0.5) 

 
2(0.5) 

 

 
129(30.0) 

 
8(1.9) 
2(0.5) 

 
2(0.5) 

 
69(16.0) 

 
6(1.4) 
2(0.5) 

 
4(0.9) 

 
10(2.3) 

 
0(0) 
0(0) 

 
0(0) 

 
3(0.7) 

 
0(0) 
0(0) 

 
0(0) 

 
18.04 

 
0.62ns 

3. ตําแหนง 
• พยาบาล 
• นักวิชาการ

สาธารณสุข 
• อื่นๆ 

 
156(36.3) 
27(6.3) 
12(2.8) 

 
121(28.1) 
13(3.0) 
7(1.6) 

 
63(14.7) 
13(3.0) 
5(1.2) 

 
9(2.1) 
0(0) 

1(0.2) 

 
3(0.7 
0(0) 
0(0) 

 
17.22 

 
0.40ns 

รวม 195 
(45.3 

141 
(32.8 

81 
(18.8 

10 
(2.3) 

3 
(0.7) 

430 
100 

 
หมายเหตุ: สถติิ Fisher’s exact test, ns = non significant, *** = p<0.001 
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ตารางที่ 15  คาสัมประสทิธ์ิสหสัมพันธระหวางตัวแปร ปจจัยสวนบุคคล การพัฒนาทักษะการ

ใชเทคนิค  MI   ประสบการณการใชเทคนิค MI  การปฏิบัติการใชเทคนิค MI 
และการพิจารณาใชเทคนิค MI  กับสมรรถนะการใชเทคนิค MI ของบุคลากรใน
เขตสุขภาพที่ 2 (n=430) 

 
 

ตัวแปร 
 

สมรรถนะการใชเทคนิค MI (Competence) 
Mean = 1.71, SD 0.9 

Mean SD คาสัมประสิทธิ์
สหสัมพันธ (r) 

p-value ระดับความ 
สัมพันธ 

1.  ปจจัยสวนบุคคล 
• เพศ อายุ (ป) 
• ระยะเวลาการปฏิบัติงาน (ป) 
• ระยะเวลาการปฏิบัติงานโรค 

ไมติดตอเร้ือรัง(ป) 
• ระยะเวลาการปฏิบัติงานการปรับเปลี่ยน

พฤติกรรมสุขภาพ (ป) 

 
- 

40.55 
17.83 
7.19 
5.15 

 

 
- 

8.8 
9.7 
5.1 
4.8 

 
.015 
0.112 
0.119 
0.205 
0.197 

 
0.377 

0.010** 
0.007** 
0.000*** 
0.000*** 

ไมมี
ความสัมพันธ 

ระดับต่าํ 
ระดับต่าํ 
ระดับต่าํ 
ระดับต่าํ 

2.  ปจจัยการพัฒนาทกัษะการใชเทคนิค MI 
• การไดรับการพัฒนาทักษะดานการ

ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ  
• จํานวนคร้ังการไดรับการพัฒนาทักษะ

ดานการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ  
• การไดรับการพัฒนาทักษะการใชเทคนิค

MI 
• จํานวนคร้ังการไดรับการพัฒนาทักษะ

การใชเทคนิค MI 

 
- 
 

1.12 
 
- 

0.61 
 

 
- 
 

0.79
 
- 

0.58

 
0.224 

 
0.212 

 
0.283 
0.258 

 
0.000*** 

 
0.000*** 

 
0.000*** 
0.000*** 

 
ระดับต่าํ 

 
ระดับต่าํ 

 
ระดับต่าํ 
ระดับต่าํ 

3.  ปจจัยประสบการณการใชเทคนิค MI 
• ประสบการณการใชเทคนิค MI 
• ประสบการณการใชเทคนิค MI ในกลุม

โรคเบาหวาน 
• ประสบการณการใชเทคนิค MI ในกลุม

โรคความดันโลหติสูง 
• ประสบการณการใชเทคนิค MI ในกลุม

โรคติดสุรา/ ยาเสพตดิ 

 
- 
- 
 
- 
 
- 

 
- 
- 
 
- 
 
- 

 
0.287 
0.145 

 
0.248 

 
0.098 

 

 
0.000*** 
0.001** 

 
0.000*** 

 
0.023* 

 
ระดับต่าํ 
ระดับต่าํ 

 
ระดับต่าํ 

 
ระดับต่าํ 

4.   ปจจัยการปฏิบัตกิารใชเทคนิค MI  2.30 0.83 0.654 0.000*** ระดับปาน
กลาง 

5.  ปจจัยการพิจารณาใชเทคนิค MI 
(Adherence) 

2.23 1.1 0.767 0.000*** ระดับสูง 

 
หมายเหตุ: สถติิ Pearson’s product moment correlation coefficient    
              *= p< 0.5, **= p<0.01, ***= p<0.001 
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6. คาสัมประสิทธ์ิสหสัมพันธระหวางตัวแปร ปจจัยสวนบุคคล การพัฒนาทักษะการ
ใชเทคนิคMI ประสบการณการใชเทคนิค MI  การปฏิบัติการใชเทคนิค MI และการพิจารณาใช
เทคนิค MI กับสมรรถนะการใชเทคนิค MI ของบุคลากรในเขตสุขภาพที่ 2 ดังน้ี (ตารางที่ 15) 

1) ปจจัยสวนบุคคลมีความสมัพันธกับสมรรถนะการใชเทคนิค MI ในระดับต่ํา 
อยางมีนัยสําคัญทางสถิต ิไดแก อายุ ระยะเวลาการปฏิบัติงาน  ระยะเวลาการปฏิบัติงานโรคไม
ติดตอเรื้อรัง และระยะเวลาการปฏิบัติงานการปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมสุขภาพ คาสัมประสิทธ์ิ
สหสัมพันธ (r) 0.112 (p<0.01), 0.119 (p<0.01), 0.205 (p<0.001) และ 0.197 
(p<0.001) ตามลําดับ ยกเวนเพศ ไมมีความสัมพันธกับสมรรถนะการใชเทคนิค MI อยางมี
นัยสําคัญทางสถิต ิ (p>0.05) 

2) ปจจัยการพัฒนาทักษะการใชเทคนิค MI มีความสับพันธกับสมรรถนะการ
ใชเทคนิค MI ในระดับต่ํา อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ไดแก การไดรับการพฒันาทักษะดานการ
ปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมสุขภาพ  จํานวนครั้งการไดรับการพัฒนาทักษะดานการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพ  การไดรับการพัฒนาทักษะการใชเทคนิค MI  และจํานวนครั้งการไดรับการ
พัฒนาทักษะการใชเทคนิค MI   คาสัมประสิทธ์ิสหสัมพันธ (r) 0.224 (p<0.001), 0.212 
(p<0.001), 0.283 (p<0.001) และ 0.258 (p<0.001) ตามลําดับ 

3) ปจจัยประสบการณการใชเทคนิค MI มีความสัมพันธกับสมรรถนะการใช
เทคนิค MI ในระดับต่ํา อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ไดแก ประสบการณการใชเทคนิค MI  
ประสบการณการใชเทคนิค MI ในกลุมโรคเบาหวาน  ประสบการณการใชเทคนิค MI ในกลุม
โรคความดันโลหิตสูง  และประสบการณการใชเทคนิค MI ในกลุมโรคตดิสรุา/ ยาเสพติด  คา
สัมประสิทธ์ิสหสัมพันธ (r) 0.287 (p<0.001), 0.145 (p<0.01), 0.248 (p<0.001) และ 
0.098 (p<0.05) ตามลําดับ 

4) ปจจัยการปฏิบัติใชเทคนิค MI มีความสับพันธกับสมรรถนะการใชเทคนิค 
MI ในระดับปานกลางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ คาสัมประสิทธ์ิสหสัมพนัธ (r) 0.654 
(p<0.001) ซึ่งคาความสัมพันธสูงเปนลําดับที่ 2 รองจากปจจัยการพจิารณาใชเทคนิค MI 
(Adherence) 

5) ปจจัยการพิจารณาใชเทคนิค MI  (Adherence) มีความสับพันธกับ
สมรรถนะการใชเทคนิค MI ในระดับสูงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ คาสัมประสิทธ์ิสหสัมพันธ (r) 
0.767 (p<0.001) ซึ่งคาความสัมพันธสูงมากที่สุด 

7. ปจจัยที่สามารถรวมกันพยากรณสมรรถนะการใชเทคนิค MI ของบุคลากร อยาง
มีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดบั 0.001 คือ การพิจารณาใชเทคนิค MI (Adherence)  การปฏิบัติใช
เทคนิค MI  การไดรับการอบรมพัฒนาทักษะการใชเทคนิค MI และระยะเวลาการปฏิบัติงาน  
ตัวแปรทั้ง 4 ตัวสามารถรวมกันพยากรณสมรรถนะการใชเทคนิค MI ไดรอยละ 67.0 (r2 = 
0.67) (ตารางที่ 16)  
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ตารางที่ 16  คาสัมประสิทธ์ิถดถอยของตัวแปรพยากรณในการวิเคราะหถดถอยพหุคูณที่ใช
พยากรณสมรรถนะการใชเทคนิค MI ของบุคลากรในเขตสุขภาพที่ 2 (n=430) 

 
ตัวพยากรณ b SE (b) Beta t p-value 

Constant -0.448 0.096 - -4.65 0.000*** 

1. การพิจารณาใช 
   เทคนิค MI   
   (Adherence) 

 
0.493 

 
0.030 

 
0.572 

 
16.39 

 
0.000*** 

2. การปฏิบัตใิช 
    เทคนิค MI 

0.346 0.41 0.296 8.36 0.000*** 

3. การไดรับการอบรม 
   พัฒนาทักษะการใช 
   เทคนิค MI 

 
0.187 

 
0.47 

 
0.114 

 
3.96 

 
0.000*** 

4.ระยะเวลาการ 
  ปฏิบตัิงาน (ป)  

0.007 0.083 0.70 
 

2.48 0.014* 

R2 = 0.67,  SE = 0.556,   F-test = 6.13,   p-value= 0.000*** 

 
หมายเหตุ: สถิติ Stepwise multiple regression analysis, * = p< 0.5, ** = p<0.01, *** 
p<0.001 
 

8. การพยากรณสมรรถนะการใชเทคนิค MI ของบุคลากร พิจารณาคาสัมประสิทธ์ิ
ถดถอย (b) พบวา ตัวพยากรณที่มีคาสูงสุดเรียงตามลําดับคือ การพิจารณาใชเทคนิค MI 
(Adherence) มีความสําคัญเปนอันดับแรกในการพยากรณ (b = 0.493) รองลงมาคือ การ
ปฏิบัติใชเทคนิค MI  (b = 0.346) การไดรับการอบรมพัฒนาทักษะการใชเทคนิค MI  (b = 
0.187)   และระยะเวลาการปฏิบัติงาน (b = 0.007) ปจจัยทีร่วมพยากรณสมรรถนะการใช
เทคนิค MI ของบุคลากร นํามาสรางสมการพยากรณไดดังน้ี (ตารางที่ 16) 
 
 
 
 

เมื่อ  Yˆ = สมรรถนะการใชเทคนิค MI 
X1 = การพิจารณาใชเทคนิค MI  (Adherence) 
X2 = การปฏิบัติใชเทคนิค MI 
X3 = การไดรับการอบรมพัฒนาทักษะการใชเทคนิค MI 
X4 = ระยะเวลาการปฏิบัติงาน 
Constant = คาคงที่ = -0.448 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

y= 0.493 X1+0.346 X2+ 0.187 X3+0.007 X 4-0.448 
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3.     ผลลัพธการดําเนินงานการใชเทคนิค MI ในการปรับเปล่ียน
พฤติกรรมสุขภาพในโรคไมติดตอเร้ือรัง เขตสุขภาพท่ี 2   

 
  หนวยงานบริการสุขภาพมีการใชเทคนิค MI ในโรคไมติดตอเรื้อรัง 2 กลุมโรค คือ 

โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง ทั้งในกลุมปวยและกลุมเสี่ยงทั้ง 2 โรค ซึ่งผลการ
ดําเนินงานในชวง 2 ป คือ ป 2558 และ 2559 ดังน้ี 

1. ผลลัพธการดําเนินงานการใชเทคนิค MI ในการปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมสุขภาพ
ในกลุมโรคเบาหวานของหนวยบริการสุขภาพ เขตสุขภาพที่ 2  พบวาจํานวนหนวยงานที่มีการ
ใชเทคนิค MI ในกลุมโรคเบาหวาน 412 แหง คิดเปนรอยละ 71.2 จังหวัดสุโขทัยมีหนวยงาน
บริการสุขภาพที่ใชเทคนิค MI มากที่สุด รอยละ 76.9  รองลงมาจังหวัดอุตรดิตถ รอยละ 74.2 
และ จังหวัดพิษณุโลก รอยละ 73.7   จํานวนผูปวยโรคเบาหวานที่รับผิดชอบภาพรวม           
5 จังหวัด 103,832 คน จํานวนผูปวยที่ใชเทคนิค MI มากถึง 34,101 คน และการใชเทคนิค 
MI ในผูปวยบรรลุเปาหมายที่กําหนด 13,994 คน คิดเปนรอยละ 41.0  เมื่อพิจารณาผลลัพธ
ของหนวยบริการสุขภาพทั้ง 5 จังหวัด พบวาจังหวัดอุตรดติถสูงที่สดุ รอยละ 49.8  รองลงมา
คือจังหวัดสุโขทัย เพชรบูรณ ตาก และพิษณุโลก รอยละ 48.4, 43.5, 38.3 และ 30.3 
ตามลําดับ ทั้งน้ีหนวยงานบริการสุขภาพมีการใชเทคนิค MI ทั้งในกลุมปวยและกลุมเสี่ยง
โรคเบาหวานดังน้ี   (ตารางที่ 17) 

1) กลุมปวยโรคเบาหวาน ผลการดําเนินการในป 2558  จํานวนหนวยบริการ
สุขภาพที่มีการใชเทคนิค MI รวม 90 แหงใน 5 จังหวัด คิดเปนรอยละ 15.5 ในป 2559 หนวย
บริการสุขภาพมีการนําเทคนิค MI ไปใชมากข้ึนเปน 277 แหง คิดเปนรอยละ 47.8  ผลลัพธ
การดําเนินงานประเมินจาก 3 ตัวชี้วัด ดังน้ี  

• รอยละผูปวยที่ควบคมุระดบันํ้าตาลในเลือดไดตามเกณฑเปาหมาย ในป 
2558 หนวยบริการสุขภาพทั้ง 5 จังหวัด มีผลลัพธการใชเทคนิค MI ใกลเคียงกัน เรียงลําดับ
จากมากไปหานอย คือ อุตรดิตถ เพชรบูรณ ตาก พิษณุโลก และสุโขทัย รอยละ 57.8, 54, 
46.2, 46.1 และ 45.2 ตามลําดับ เฉลี่ย 5 จังหวัด รอยละ 49.9แตในป 2559 คารอยละผูปวย
ที่ควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดไดตามเกณฑเปาหมาย จากมากไปหานอย คือ สุโขทัย  
พิษณุโลก เพชรบูรณ ตากและอตุรดติถ รอยละ 52.7, 50.2, 48.0, 47.9 และ 46.7 ตามลําดับ 
เฉลี่ย 5 จังหวัด รอยละ 49.1 โดยผลการดําเนินการในป 2558 และ 2559 ใกลเคียงกันคือ
ผูปวยที่ควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดไดตามเกณฑเปาหมายไมถึงรอยละ 50 

• รอยละของผูปวยที่มคีา Hb1Ac นอยกวา 6.5   ในป 2558 ผลลัพธการ
ใชเทคนิค MI รอยละ 50 มี 2 จังหวัด คือจังหวัดตากและสุโขทัย คือรอยละ 52.3 และ 51.4 
ตามลําดับ สําหรับอุตรดิตถ เพชรบูรณ และพิษณุโลก ผลการดําเนินงานรอยละ 36.7, 34, และ 
28.2 ตามลําดับ เฉลี่ย 5 จังหวัด รอยละ 40.5 แตในป 2559 คารอยละของผูปวยที่มีคา 
Hb1Ac นอยกวา 6.5   ใน 5 จังหวัดใกลเคียงกนัเรียงลําดับจากมากไปหานอย คือ สุโขทัย 
เพชรบูรณ ตาก พิษณุโลก และอตุรดติถ รอยละ 47.4, 45.0, 42.3, 41.0 และ 39.3 
ตามลําดับ เฉลี่ย 5 จังหวัด รอยละ 43.0 โดยผลการดําเนินการในป 2558 และ 2559 
ใกลเคียงกันคือไมถึงรอยละ 45 

• รอยละของผูปวยที่มกีารปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมไดตามเกณฑเปาหมาย 
ในป 2558 หนวยบริการสุขภาพทั้ง 5 จังหวัด มีผลลัพธการใชเทคนิค MI ใกลเคียงกัน
เรียงลําดับจากมากไปหานอย คือ เพชรบรูณ อุตรดิตถ สุโขทัย พิษณุโลก และตาก รอยละ 
65.0, 64.0, 59.9, 49.4 และ 46.3 ตามลําดับ เฉลี่ย 5 จังหวัด รอยละ 56.9 และในป 2559 
ผลลัพธการใชเทคนิค MI ใกลเคียงกันจากมากไปหานอย คือ ตาก อตุรดิตถ  เพชรบรูณ 
สุโขทัยและพิษณุโลก รอยละ 59.7, 59.2, 57.0, 56.4 และ 48.2 ตามลําดับ เฉลี่ย 5 จังหวัด 
รอยละ 56.1 โดยผลการดําเนินการในป 2558 และ 2559 ใกลเคียงกันคือรอยละ 56 
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ตารางที่ 17 ผลลัพธการดําเนินงานการใชเทคนิค MI ในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพใน
กลุมโรคเบาหวาน เขตสุขภาพที่ 2 

 
กลุมโรคผูปวยที่ใชเทคนิค MI 

จังหวัด (จํานวน) 
เพชรบูรณ 
n=142 

ตาก 
n=94 

อุตรดติถ 
n=89 

สุโขทัย 
n=117 

พิษณุโลก 
n=137 

รวม 
n=579 

• จํานวนหนวยงานที่ประเมินผลลัพธ
ดําเนินงาน 

• รอยละหนวยงานที่ประเมินผลลัพธ
ดําเนินงาน 

• จํานวนผูปวยที่รับผิดชอบ 
• จํานวนผูปวยทีใ่ช MI  
• จํานวนผูปวยทีใ่ช MI บรรลุ 

เปาหมายที่กาํหนด 
• รอยละผูปวยที่ใช MI บรรลุ 

เปาหมายที่กาํหนด 

87 
 

61.3 
 

37,257 
14,680 
6,392 

 
43.5 

68 
 

72.3 
 
 6,083 
2,049 
784 

 
38.3 

66 
 

74.2 
 

11,474 
3,934 
1,959 

 
49.8 

90 
 

76.9 
 

22,796 
4,376 
2,117 

 
48.4 
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73.7 
 

26,222 
9,062 
2,742 

 
30.3 

412 
 

71.2 
 

103,832 
34,101 
13,994 

 
41.0 

1. กลุมปวยโรคเบาหวาน 
1.1 ผลดําเนินการป 2558 
• จํานวนหนวยงานที่ดาํเนินการ 
• รอยละผูปวยที่ควบคุมระดับนํ้าตาล

ในเลอืดไดตามเกณฑเปาหมาย 
• รอยละของผูปวยที่มีคา Hb1Ac 

นอยกวา 6.5 
• รอยละของผูปวยที่มีการ

ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมไดตาม
เกณฑเปาหมาย 

 
 

25 
 

54 
 

34 
 

65 

 
 
2 
 

46.2 
 

52.3 
 

46.3 

 
 

14 
 

57.8 
 

36.7 
 

64.0 

 
 

30 
 

45.2 
 

51.4 
 

59.9 

 
 

19 
 

46.1 
 

28.2 
 

49.4 

 
 

90 
(15.5%) 

49.9 
 

40.5 
 

56.9 

2. ผลดําเนินการป 2559 
• จํานวนหนวยงานที่ดาํเนินการ 
• รอยละผูปวยที่ควบคุมระดับนํ้าตาล

ในเลอืดไดตามเกณฑเปาหมาย 
• รอยละของผูปวยที่มีคา Hb1Ac 

นอยกวา 6.5 
• รอยละของผูปวยที่มีการ

ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมไดตาม
เกณฑเปาหมาย 

 
54 
 

48 
 

45 
 

57 

 
33 
 

47.9 
 

42.3 
 

59.7 

 
39 
 

46.7 
 

39.3 
 

59.2 

 
71 
 

52.7 
 

47.4 
 

56.4 

 
80 
 

50.2 
 

41.0 
 

48.2 

 
277 

(47.8%) 
49.1 

 
43.0 

 
56.1 

2. กลุมเสี่ยงโรคเบาหวาน 
2.1. ผลดําเนินการป 2558 
• จํานวนหนวยงานที่มีการดําเนินการ 
• รอยละผูปวยที่ควบคุมระดับนํ้าตาล

ในเลอืดไดตามเกณฑเปาหมาย 
• รอยละของผูปวยที่มีคา Hb1Ac 

นอยกวา 6.5 
• รอยละของผูปวยที่มีการ

ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมไดตาม
เกณฑเปาหมาย 

 
 

15 
 

72 
 

60 
 

79 

 
 
2 
 

36 
 

83.3 
 

62 

 
 

11 
 

66.2 
 

78 
 

73.2 

 
 

15 
 

67.2 
 

51.1 
 

67.5 

 
 

13 
 

71.3 
 

35.1 
 

77.9 

 
 

56 
(9.7%) 
62.5 

 
61.5 

 
71.9 

2.2 ผลดาํเนินการป 2559 
• จํานวนหนวยงานที่มีการดําเนินการ 
• รอยละผูปวยที่ควบคุมระดับนํ้าตาล

ในเลอืดไดตามเกณฑเปาหมาย 
• รอยละของผูปวยที่มีคา Hb1Ac 

นอยกวา 6.5 
• รอยละของผูปวยที่มีการ

ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมไดตาม
เกณฑเปาหมาย 

 
40 
 

65 
 

69 
 

77 

 
18 
 

88.8 
 

59.6 
 

69.2 

 
29 
 

69.2 
 

85.4 
 

73.0 

 
50 
 

60.5 
 

71.4 
 

67.0 

 
48 
 

62.1 
 

62.8 
 

67.5 

 
185 

(32.0%) 
69.1 

 
69.6 

 
70.7 
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2) กลุมเสี่ยงโรคเบาหวาน ผลการดําเนินการในป 2558  จํานวนหนวยบริการ
สุขภาพที่มีการใชเทคนิค MI รวม 56 แหงใน 5 จังหวัดคิดเปนรอยละ 9.7  ในป 2559 หนวย
บริการสุขภาพมีการนําเทคนิค MI ไปใชเพิ่มมากข้ึนเปน 185 แหง คิดเปนรอยละ 32.0  
ผลลัพธการดําเนินงานประเมินจาก 3 ตัวชี้วัด ดังน้ี  

• รอยละผูปวยที่ควบคมุระดบันํ้าตาลในเลือดไดตามเกณฑเปาหมาย ในป 
2558 หนวยบริการสุขภาพ 4 แหง มีผลลัพธการใชเทคนิค MI ใกลเคียงกัน เรียงลําดับจาก
มากไปหานอย คือ เพชรบูรณ พิษณุโลก สุโขทัย และอุตรดิตถ คือ รอยละ 72.0, 71.3,  67.2, 
และ 66.2 ตามลําดับ มีเพียงจังหวัดตากที่ผลการดําเนินงานรอยละ  36.0 เฉลี่ย 5 จังหวัด รอย
ละ 62.5  แตในป 2559 มีเพียงจังหวัดตากที่ผลการดําเนินงานสูงถึงรอยละ 88.8 สําหรับ 4 
จังหวัดที่เหลือผลงานใกลเคียงกัน เรียงลําดับจากมากไปหานอย คือ อตุรดิตถ เพชรบูรณ  
พิษณุโลก และสุโขทัย รอยละ 69.2, 65.0, 62.1, และ 60.5 ตามลําดับเฉลี่ย 5 จังหวัด รอย
ละ 69.1  โดยผลการดําเนินการในป 2559 เพิ่มข้ึน เมื่อเทียบกับป 2558  

• รอยละของผูปวยที่มคีา Hb1Ac นอยกวา 6.5   ในป 2558 ผลลัพธการ
ใชเทคนิค MI หนวยบริการสุขภาพจังหวัดตากและอุตรดติถ มีผลลพัธการใชเทคนิค MI 
ใกลเคียงกัน คอื รอยละ 83.3 และ 78.0 9 ซึ่งสูงถงึรอยละ 80  สําหรับเพชรบูรณ สุโขทัย และ
พิษณุโลก รอยละ 60.0, 51.1 และ 35.1 ตามลาํดับ เฉลี่ย 5 จังหวัด รอยละ 61.5 แตในป 
2559  รอยละของผูปวยที่มีคา Hb1Ac นอยกวา 6.5   ใน 5 จังหวัดใกลเคียงกัน จังหวัดตากที่
ผลการดําเนินงานสูงถึงรอยละ 85.4 รองลงมาคือสโุขทัย รอยละ 71.4  สําหรับ 3 จังหวัดที่
เหลือผลงานใกลเคียงกัน เรียงลําดับจากมากไปหานอย คือ เพชรบูรณ  พิษณุโลก และตาก 
รอยละ 69.0, 62.8, และ 59.6 ตามลําดับ เฉลี่ย 5 จังหวัด รอยละ 69.6  โดยผลการ
ดําเนินการในป 2559 เพิ่มข้ึนจากป 2558   

• รอยละของผูปวยที่มกีารปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมไดตามเกณฑเปาหมาย 
ในป 2558 หนวยบริการสุขภาพทั้ง 5 จังหวัด มีผลลัพธการใชเทคนิค MI ใกลเคียงกัน คือ 
ประมาณรอยละ 70 เรียงลําดับจากมากไปหานอย คือ เพชรบูรณ พิษณุโลก อุตรดติถ สุโขทยั 
และตาก รอยละ 79.0, 77.9, 73.2, 67.5 และ 62.0 ตามลําดับ เฉลี่ย 5 จังหวัด รอยละ 71.9 
และในป 2559 ผลลัพธการใชเทคนิค MI ใกลเคียงกัน คือ ประมาณรอยละ 70  เรียงลําดับจาก
มากไปหานอย คือ จังหวัดเพชรบูรณ อุตรดติถ ตาก พิษณุโลก และสุโขทัย รอยละ 77.0, 
73.0, 69.2, 67.5 และ 67.0 ตามลําดับ เฉลี่ย 5 จังหวัด รอยละ 70.7 โดยผลการดําเนินการ
ในป 2558 และ 2559 ใกลเคียงกันประมาณรอยละ 71 

2. ผลลัพธการดําเนินงานการใชเทคนิค MI ในการปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมสุขภาพใน
กลุมโรคความดันโลหิตสงูของหนวยบริการสุขภาพ เขตสุขภาพที่ 2  พบวาจํานวนหนวยงานที่
มีการใชเทคนิค MI ในกลุมโรคความดันโลหิตสูง 399 แหง คิดเปนรอยละ 68.9  จังหวัด
สุโขทัยมีหนวยงานบริการสุขภาพที่ใชเทคนิค MI มากที่สุด รอยละ 76.1  รองลงมาจังหวัด
อุตรดติถ รอยละ 75.3 และ จังหวัดตาก รอยละ 72.3   จํานวนผูปวยโรคเบาหวานที่รับผิดชอบ
ภาพรวม 5 จังหวัด 242,076 คน จํานวนผูปวยที่ใชเทคนิค MI มากถึง 62,725 คน และการใช
เทคนิค MI ในผูปวยบรรลุเปาหมายที่กําหนด 34,665 คน คดิเปนรอยละ 55.3  เมื่อพิจารณา
ผลลัพธของหนวยบริการสุขภาพทั้ง 5 จังหวัด พบวารอยละผูปวยที่ใช MI บรรลุ เปาหมายที่
กําหนด จังหวัดเพชรบูรณสูงที่สุด รอยละ 65.7  รองลงมาคือจังหวัดอุตรดติถ สุโขทยั 
พิษณุโลก และตาก รอยละ 54.8, 54.6, 47.6 และ 37.6 ตามลําดับ โดยใชเทคนิค MI ทั้งใน
กลุมปวยและกลุมเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูง ซึ่งผลการดําเนินงานในชวง 2 ป คือ ป 2558 
และ 2559 ดังน้ี (ตารางที่ 18) 

1)  กลุมปวยโรคความดันโลหิตสูง ผลการดําเนินการในป 2558  จํานวนหนวย
บริการสุขภาพที่มีการใชเทคนิค MI รวม 73 แหงใน 5 จังหวัด คิดเปนรอยละ 12.6 ในป 2559 
หนวยบริการสุขภาพมีการนําเทคนิค MI ไปใชมากข้ึนเปน 232 แหง คิดเปนรอยละ 40.1  
ผลลัพธการดําเนินงานประเมินจาก 2 ตัวชี้วัด ดังน้ี  

• รอยละผูปวยที่ควบคมุความดันโลหิตไดตามเกณฑเปาหมาย  ในป 
2558 มีเพียง 2 จังหวัด คือ เพชรบูรณและพิษณุโลก ที่ผลลพัธใกลเคียงกนั คือ รอยละ 78.0 
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และ 75.3 ตามลําดับ สําหรับ 3 จังหวัด คือ อุตรดติถ สุโขทัยและตาก รอยละ 66.6, 62.2 และ 
40.0 ตามลําดับ  เฉลี่ย 5 จังหวัดรอยละ 64.4 แตในป 2559 หนวยบริการสุขภาพทั้ง 5 จังหวัด 
มีผลลัพธการใชเทคนิค MI ใกลเคียงกัน เรียงลําดับจากมากไปหานอย คืออุตรดติถ พิษณุโลก 
เพชรบูรณ สุโขทัย และตาก รอยละ 71.1, 64,7 63.0, 62.5 และ 55.7 ตามลําดับ เฉลี่ย 5 
จังหวัดรอยละ 63.4  โดยผลการดําเนินการในป 2558 และ 2559 ใกลเคียงกนัรอยละ 64 

• รอยละของผูปวยที่มกีารปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมไดตามเกณฑเปาหมาย 
ในป 2558  2 จังหวัดทีม่ีผลการดําเนินงานสูงถึงรอยละ 80 คือเพชรบูรณ และตาก รอยละ 
80.0 และ 79.8 ตามลําดับ สําหรับ 3 จังหวัดที่เหลือเรียงลําดับจากมากไปหานอย คอื 
พิษณุโลก อุตรดติถ และสุโขทัย รอยละ  75.6, 73.2 และ 62.2 ตามลําดับ เฉลี่ย 5 จังหวัด
รอยละ 74.2 แตในป 2559 ผลลัพธการใชเทคนิค MI ใน 5 จังหวัดใกลเคยีงกัน  เรียงลําดับ
จากมากไปหานอย คือเพชรบูรณ อุตรดิตถ สุโขทัย ตากและพิษณุโลก รอยละ 72.0, 70.2, 
64.9, 64.8 และ 63.1 ตามลําดับเฉลี่ย 5 จังหวัดรอยละ 67.0  โดยผลการดําเนินการในป 
2559 ลดลงเมื่อเทียบกับป 2558  

2) กลุมเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูง ผลการดําเนินการในป 2558  จํานวน
หนวยบริการสุขภาพ ที่มีการใชเทคนิค MI รวม 56 แหงใน 5 จังหวัด คิดเปนรอยละ 10.0 ในป 
2559 หนวยบริการสุขภาพมีการนําเทคนิค MI ไปใชมากข้ึนเปน 168 แหง คิดเปนรอยละ 29.0  
ผลลัพธการดําเนินงานประเมินจาก 2 ตัวชี้วัด ดังน้ี  

• รอยละผูปวยที่ควบคมุความดันโลหิตไดตามเกณฑเปาหมาย  ในป 
2558 ผลลัพธการใชเทคนิค MI 5 จังหวัดใกลเคยีงกัน คือ รอยละ 70 ยกเวนจังหวัดตากที่ผล
การดําเนินงานเพียงรอยละ 33.0 สําหรับ 4 จังหวัดที่เหลอืเรียงลําดับจากมากไปหานอย  คือ 
เพชรบูรณ อุตรดติถ พิษณุโลก และสุโขทัย รอยละ 72.0, 71.9, 68.4 และ 63.8 ตามลําดับ 
เฉลี่ย 5 จังหวัดรอยละ 61.8  แตในป 2559 หนวยบริการสุขภาพทั้ง 5 จังหวัด มีผลลัพธการใช
เทคนิค MI ใกลเคียงกัน เรียงลําดับจากมากไปหานอย คือเพชรบูรณ อุตรดติถ พิษณุโลก ตาก 
และสุโขทัย รอยละ 71.1, 70,9 68.4, 63.3 และ 61.4 ตามลําดับ เฉลี่ย 5 จังหวัดรอยละ 67.0  

• รอยละของผูปวยที่มกีารปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมไดตามเกณฑเปาหมาย 
ในป 2558 จังหวัดตากมีผลการดําเนินงานสูงมากถึงรอยละ 97.1 แตสุโขทัย ต่ําสุดรอยละ 
59.8 ที่เหลอื 3 จังหวัดใกลเคียงกัน ไดแก อตุรดติถ เพชรบูรณ และ พิษณุโลก รอยละ 75.1, 
74.0, และ 72.7 ตามลําดับ เฉลี่ย 5 จังหวัดรอยละ 75.7 แตในป 2559 ผลลัพธการใชเทคนิค 
MI ใน 5 จังหวัดใกลเคียงกันจากมากไปหานอย คือ อุตรดิตถ เพชรบูรณ ตาก สุโขทัย และ
พิษณุโลก รอยละ 79.0, 73.0, 69.2, 68.9 และ 68.0 ตามลําดับ เฉลี่ย 5 จังหวัดรอยละ 71.6  
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ตารางที่ 18  ผลลัพธการดําเนินงานการใชเทคนิค MI ในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพใน
กลุมโรคความดันโลหิตสงู เขตสุขภาพที่ 2  

 
กลุมโรคผูปวยที่ใชเทคนิค MI 

จังหวัด (จํานวน) 
เพชรบูรณ 

n=142 
ตาก 

n=94 
อุตรดติถ 

n=89 
สุโขทัย 
n=11

7 

พิษณุโลก
n=137 

รวม 
n=579 

• จํานวนหนวยงานที่ประเมินผล
ลัพธดําเนินงาน 

• รอยละหนวยงานที่ประเมินผล
ลัพธดําเนินงาน 

• จํานวนผูปวยที่รับผิดชอบ 
• จํานวนผูปวยทีใ่ช MI  
• จํานวนผูปวยทีใ่ช MI บรรลุ

เปาหมายที่กาํหนด 
• รอยละผูปวยที่ใช MI บรรลุ 

เปาหมายที่กาํหนด 

87 
 

61.3 
 

98,474 
22,107 
14,525 

 
65.7 

63 
 

72.3 
 

15,628 
6,010 
2,258 

 
37.6 

67 
 

75.3 
 

26,018 
7,914 
4,338 

 
54.8 

89 
 

76.1 
 

48,989 
12,064 
6,587 

 
54.6 

93 
 

67.9 
 

52,967 
14,630 
6,957 

 
47.6 

399 
 

68.9 
 

242,076 
62,725 
34,665 

 
55.3 

1. กลุมปวยโรคความดันโลหิตสูง 
1.1.ผลดําเนินการป 2558 
• จํานวนหนวยงานที่ดาํเนินการ 
• รอยละผูปวยที่ควบคุมความดัน

โลหติไดตามเกณฑเปาหมาย 
• รอยละของผูปวยที่มีการ

ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมไดตาม
เกณฑเปาหมาย 

 
 

20 
 

78.0 
 

80.0 
 

 
 
3 
 

40.0 
 

79.8 

 
 

11 
 

66.6 
 

73.2 

 
 

25 
 

62.2 
 

62.2 

 
 

14 
 

75.3 
 

75.6 
 

 
 

73 
(12.6%) 

64.4 
 

74.2 
 

1.2.ผลดําเนินการป 2559 
• จํานวนหนวยงานที่ดาํเนินการ 
• รอยละผูปวยที่ควบคุมความดัน

โลหติไดตามเกณฑเปาหมาย 
• รอยละของผูปวยที่มีการ

ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมไดตาม
เกณฑเปาหมาย 

 
47 
 

63.0 
 

72.0 

 
24 
 

55.7 
 

64.8 

 
35 
 

71.1 
 

70.2 

 
63 
 

62.5 
 

64.9 

 
63 
 

64.7 
 

63.1 
 

 
232 

(40.1%) 
63.4 

 
67 
 

2. กลุมเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูง 
2.1 ผลดําเนินการป 2558 
• จํานวนหนวยงานที่ดาํเนินการ 
• รอยละผูปวยที่ควบคุมความดัน

โลหติไดตามเกณฑเปาหมาย 
• รอยละของผูปวยที่มีการ

ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมไดตาม
เกณฑเปาหมาย 

 
 

14 
 

72.0 
 

74.0 

 
 
2 
 

33.0 
 

97.1 

 
 

11 
 

71.9 
 

75.1 

 
 

18 
 

63.8 
 

59.8 

 
 

11 
 

68.4 
 

72.7 

 
 
56 

(10.0%) 
61.8 

 
75.7 

 
 

2.2.ผลดําเนินการป 2559 
• จํานวนหนวยงานที่ดาํเนินการ 
• รอยละผูปวยที่ควบคุมความดัน

โลหติไดตามเกณฑเปาหมาย 
• รอยละของผูปวยที่มีการ

ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมไดตาม
เกณฑเปาหมาย 

 
34 
 

71.0 
 

73.0 

 
17 
 

63.3 
 

69.2 

 
25 
 

70.9 
 

79.0 

 
51 
 

61.4 
 

68.9 

 
41 
 

68.4 
 

68.0 

 
168 

(29.0%) 
67 
 

71.6 
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4.  ผลการวิจัยคุณภาพตามกรอบแนวคิด CIPP Model 
  

การประเมินการใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมสุขภาพ 
(MI) ในโรคไมติดตอเรื้อรัง เขตสุขภาพที่ 2 เก็บรวบรวมขอมูลเชิงคุณภาพ โดยประยุกตใช
แบบจําลองซิป (CIPP model) เปนกรอบแนวคดิในการประเมิน โดยทีมเก็บรวบรวมขอมูล 
จํานวน 10 คน ลงเยี่ยมหนวยงานในพื้นที่ 5 จังหวัด ในแตละจังหวัดดําเนินการจัดประชุมการ
สนทนากลุม (Focus group) จากบุคลากรที่มกีารใชเทคนิค MI จัดการประชุมสนทนากลุม 1 
วัน แบงเปน 6 กลุมๆละ 10-12 คน มีบุคลากรเขารวมการประชุมสนทนากลุมใน 5 จังหวัด 
ไดแก จังหวัด พิษณุโลก 72 คน, เพชรบูรณ 83 คน, อุตรดติถ 64  คน, ตาก 80 คน, และ
สุโขทัย 80 คน และใหบคุลากรที่เขารวมการสนทนากลุมคัดเลอืกหนวยงานแบบเฉพาะเจาะจง
ใน 5 จังหวัด แตละจังหวัดจะถกูคัดเลือกหนวยบริการสุขภาพ 2 แหง เพื่อเยี่ยมพื้นที่และ
สัมภาษณเชิงลึก (In-depth interview) บุคลากรภายในหนวยงาน ใน 5 จังหวัด จํานวน 10 
หนวยบริการ โดยใหบุคลากรที่เขารวมการสนทนากลุม คดัเลือกหนวยบริการสุขภาพในแตละ
จังหวัด เปนหนวยบริการสุขภาพที่ใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจไดผลลัพธบรรลุเปาหมาย ซึ่ง
หมายถึงหนวยงานที่มีการดําเนินการการใชเทคนิค MI ในผูปวยกลุมโรคไมติดตอเรือ้รังที่มี
รูปแบบและกระบวนการใช MI และมีการประเมนิผลการใชทักษะ MI ไดผลลัพธที่บรรลุ
เปาหมายที่หนวยงานกําหนดจังหวัดละ 1 หนวยบริการ รวม 5 แหง และอีก 5 แหงเปนหนวย
บริการสุขภาพที่ใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจผลลพัธไมบรรลุเปาหมายซึ่งหมายถึงหนวยงานที่
มีการดําเนินการการใชทักษะ MI ในผูปวยกลุมโรคไมติดตอเรื้อรัง แตรูปแบบและกระบวนการ
ใช MI ยังไมชัดเจน และการประเมินผลการใชทักษะ MI ไดผลลัพธที่ยังไมบรรลุเปาหมายที่
หนวยงานกําหนดจํานวน 1 หนวยบริการ จังหวัดละ 1 หนวยบริการ รวม 5 แหง รวมทั้งหมด 10 
แหง และทีมเก็บรวบรวมขอมูล ลงเยี่ยมพื้นที่และสัมภาษณเชิงลึก (In-depth Interview) 
บุคลากรในหนวยงานตามที่คัดเลือก โดยนําขอมูลเชิงปริมาณและผลการสัมภาษณเชิงลึก 
การศึกษาเชิงคุณภาพตามกรอบการประเมิน CIPP สรุปเปน 6 ประเด็น ดังน้ี 

1) นโยบายและตัวชี้วัด  
2) รูปแบบการใชเทคนิค MI  
3) ระบบสนับสนุนและงบประมาณ 
4) การพัฒนาศักยภาพบุคลากร 
5) ระบบขอมูล การตดิตามและการประเมินผล 
6) ปจจัยและปญหาอุปสรรคการดําเนินงาน 

 
1. นโยบายและตัวช้ีวัด การใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจในการปรับเปล่ียน

พฤติกรรมสุขภาพ (MI) ของเขตสุขภาพที่ 2  
 

1) นโยบายการดําเนินงานการใชเทคนิค MI ในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมใน
โรคไมติดตอเรื้อรัง   เขตสุขภาพที่ 2 ไดประกาศนโยบายในการประชุมระดับผูบริหาร ให
ผูบริหารระดับจังหวัดมีการใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ 
(MI) ในกลุมโรคไมติดตอเรื้อรัง ซึ่งหนวยบริการสุขภาพในพื้นที่ 5 จังหวัดรับทราบใหใช MI 
ในโรคไมติดตอเรื้อรัง แตไมครอบคลุมทุกพื้นที่ บางจังหวัดผูบริหารมีการแจงนโยบายใหทราบ
ในที่ประชุม แตบางจังหวัดไมมีการแจงใหทราบ และเน่ืองจากไมมีนโยบายเปนลายลักษณ
อักษร ทําใหบุคลากรระดับปฏิบัติบางสวนไมทราบนโยบายของเขตสุขภาพที่ 2  ซึ่งบุคลากรมี
ความเห็นวานโยบายสงผลตอการดําเนินงานปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพในกลุมโรคไมติดตอ
เรื้อรังอยางมาก นโยบายทําใหหัวหนาหนวยงานเห็นความสําคัญใหการสนับสนุน และชวยให
บุคลากรระดับปฏิบัติ ปฏิบัติงานไดงายข้ึนและบุคลากรใหความรวมมือมือซึ่งกันและกัน  
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“ รับทราบนโยบายเมื่อมาอบรมป 57 มาประชุม 2 วัน นโยบายสําคัญชวย
สนับสนุนใหระดับหัวหนาเห็นความสําคัญและสนับสนุนใหดําเนินการตาม นโยบาย ทําใหงานมี
ความเขมขนข้ึน แตบางแหงไมรับรู”       

ผอ.รพสตแหงหน่ึง 
 

“ไมทราบนโยบายจากเขต ไมเคยรูมากอนวามีการใหใชเทคนิค MI ใน
เขต 2  จังหวัดมีการอบรมการใชเทคนิค MI ในการปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมสุขภาพ แตไมไดมี
การสั่งการใหใชกับทุกพื้นที่” 

พยาบาลผูรับผิดชอบงาน 
 

2) ความเหมาะสมของนโยบาย  บุคลากรมีความเห็นวานโยบายของเขต
สุขภาพที่ 2 ในการใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมสุขภาพ (MI) ใน
กลุมโรคไมติดตอเรื้อรัง มีความเหมาะสมที่สามารถปฏิบัติไดจริง ซึ่ง MI เปนเครื่องมือการ
ปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมสุขภาพที่ดีที่นําไปใชในกลุมโรคไมติดตอเรือ้รัง เขตสขุภาพจึงควรใหการ
สนับสนุนใหมีการนําเทคนิค MI ไปใชในการปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมสุขภาพในโรคไมติดตอ
เรื้อรังและขยายผลไปใชในกลุมโรคอื่นๆ 
 

“ นโยบายเหมาะสม แตในการปฏิบัติจริง ไมสามารถใชกระบวนการ MI ได 
เน่ืองจากภาระงานเยอะ มีเวลาในการใหบริการจํากัด ผูรับบริการมีจํานวนมาก และการปฏิบัติ 
งานที่ใช MI แตละครั้งใชเวลานาน”               

พยาบาลผูรับผิดชอบงาน 
 

.” การนํา MI มาใชเหมาะสม และเปนเครื่องมอืทีด่ี จากประสบการณที่ใช 
MI มาทําใหเรามีความคิดเชิงบวก เราพูดนอยลง ฟงมากข้ึน เขาใจผูปวยมากข้ึน และเราทําแค
ฟง ผูปวยจะคิดและตดัสินใจแกปญหาพฤติกรรมตนเอง” 

           นักวิชาการสาธารณสุข 
 

“ เหมาะสม แตควรเพิ่มการประกาศเปนลายลักษณอักษร รูปแบบดีแตยังไม
ชัดเจน และควรใหบุคลากรทุกสาขาวิชาชีพใช MI ในการสนทนากับผูปวยทุกกลุมโรค” 

      พยาบาลผูรับผิดชอบงาน 
 

3) การปรับเปลี่ยนหรือกําหนดนโยบายเพิ่มเติมหรือบูรณาการนโยบาย ใหมี
ความเหมาะสมสามารถปฏิบัติไดจริงในพื้นที่ หนวยบริการสุขภาพมีการนําเทคนิค MI ไปใช
โดยหัวหนาหนวยงานมีการแจงในการประชุมของหนวยงานใหบุคลากรทราบ และนําไปใช 
บางสวนบุคลากรระดับปฏิบัติไดนําเขาการประชุม และนํา MI ไปใช โดยไมมีการกําหนด
นโยบายเฉพาะ นอกจากน้ีหนวยบริการสุขภาพมีการนําเทคนิค MI ขยายผลใชในอาสาสมัคร
ชุมชน (อสม.) โดยมุงเนนให อสม. นําไปใชกับบุคคลกลุมเสี่ยงทีอ่ยูในพื้นทีท่ี่รับผิดชอบ  
 

“ไมมีการกําหนดนโยบายอะไร เห็นวา MI เปนเครื่องมือที่ดี บุคลากรนํามาใชไดทุกคน” 
ผอ.รพสต  

 
“ มีการอบรม อสม เพราะ อสม.ชวยเราไดมาก จะไดสรางเครือขาย อสม แต 

อสม.มีศกัยภาพแตกตางกัน  ตองคัดเลือก อสม เกงๆ เปนตนแบบ บางคนทํา MI ไดดีกวา
เจาหนาที่”            

พยาบาลรับผิดชอบงาน 
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4) ตัวชี้วัดการใชเทคนิค MI  ในการนําเทคนิค MI ไปใชในการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมของโรคไมตดิตอเรื้อรัง ยังขาดการกําหนดตัวชี้วัดที่ชดัเจน บุคลากรมีความเห็นวา
ควรกําหนดตัวชี้วัดที่มคีวามเฉพาะของการใช MI โดยมอบหมายใหผูอํานวยการ รพสต. 
รับผิดชอบเปนตัวชี้วัดในการดําเนินงาน MI ใหเกิดความสําเร็จ โดยการทํา MOU ระดับอําเภอ 
เพื่อติดตามประเมินผลไดอยางชัดเจน ซึ่งจะชวยใหบุคลากรมีการจดัเก็บขอมูลในการนําไปใช
ประโยชน แตผูบริหารไมควรนําตัวชี้วัดไปใชในการตรวจราชการเน่ืองจากมีตัวชี้วัดจํานวนมาก 
ซึ่งจะเปนการเพิ่มภาระงานของบุคลากร 

 
  “ บุคลากรไมไดเขารวมประชุมทกุคน ทําใหรูบาง ไมรูบาง ตัวชี้วัดจะชวยใหมี
การเก็บรวบรวมขอมูล เวลาจังหวัดขอขอมูลมา จะไดมีขอมูลตอบได ไมอยางน้ันไมรูจะรายงาน
อะไร” 

ผอ.รพสต แหงหน่ึง 
 

“ ควรกําหนดตัวชี้วัด แตไมตองนําไปเปนตัวชี้วัดในการตรวจราชการ เพราะวามี
ตัวชี้วัดมาก ทํางานไมทัน บางครั้งเครียด ตองคอยทําใหตัวชี้วัดผานเกณฑ” 

ผอ.รพสต แหงหน่ึง 
 

2. รูปแบบการใชเทคนิค MI  
 

หนวยบริการสุขภาพมีการมอบหมายใหพยาบาลวิชาชีพผูรับผิดชอบ 1-2 คน จึงมี 
พยาบาลนําเทคนิค MI ไปใชในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ โดยนําไปบูรณาการเขากับ
งานอื่นๆ เชน งาน NCD งานจิตเวช งานเลิกบุหรี่ งานยาเสพติด และผูสูงอายุ  สวนใหญเปน
การใชในรูปแบบการสนทนาแบบสั้น (BA, BI) แตเลือกใชเทคนิค MI เฉพาะกลุมที่มกีาร
ควบคุมโรคไมดี กลุมทีค่วามเสี่ยงสูง กลุมที่ม ี Hb1Ac สูงๆ และบางแหงทําโดย case 
manager ใชหลักการสนทนาของ MI การติดตามประเมินผลจะดําเนินการตามรูปแบบงานน้ัน 
รูปแบบการนําเทคนิค MI มีความคลายคลึงกันนํามาสรุปได 4 รูปแบบ ดังน้ี 

1) ไมมีการกําหนดรูปแบบทีช่ัดเจน สวนใหญบุคลากรใชรูปแบบน้ี โดยการนํา
เทคนิค MI มาใชกับผูปวยตามโอกาสที่ใชได เมื่อพิจารณาวาผูปวยมีระดับนํ้าตาลสูง หรอื 
ความดันโลหิตสูง จะใช MI ในการสนทนากับผูปวย โดยใชหลักการชื่นชม เปนจุดสําคัญ แต
การดําเนินการไมมีความตอเน่ือง เพราะใช MI ตามโอกาสที่ปฏิบัติได รูปแบบจึงไมชัดเจน 
และการนําไปใชไมแนนอน 
 
  “ สวนใหญ นํา MI มาใชเวลาที่คุยกับผูปวย ไมมีรูปแบบชัดเจน เร่ิมตนก็จะชื่น
ชมไวกอน แลวจึงแนะนําวาควรมีพฤติกรรมอยางไร ยึดตามรูปแบบ 3อ.2ส. ที่ใชอยูใน
หนวยงาน” 

พยาบาลรับผิดชอบงาน 
 

  “ การใช MI กับผูปวย สวนใหญใช BA มากวา เพราะใชเวลาสั้นๆ 5-10 นาที 
ไมมีรูปแบบชัดเจน ทําเทาที่เวลามีจํากัด แตยังดีกวาไมไดทําอะไรเลย” 

พยาบาลรับผิดชอบงาน 
 

2) รูปแบบการใชปงปอง 7 สี โดยการคดักรองแยกประเภทผูปวยตามระดับ
ปงปอง 7 สี และแบงกลุมตามระดับ และนําเทคนิค MI ไปใชในการสนทนารายกลุม กรณี
ผูปวยที่มีปญหายุงยากซับซอน จึงนําเทคนิค MI มาใชในการสนทนารายบุคคล และนําปงปอง 
7 สี มาใชในการติดตามและประเมินผลการควบคุมโรคของผูปวยโรคเบาหวานและความดัน
โลหิตสูง การใช MI นําไปใชในกลุมสีแดง สีเหลือง เน่ืองจากเปนผูปวยกลุมที่ตองการ
ปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมและดูแลใกลชิด  
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  “ ใชปงปอง 7 สี เพราะมีใชอยูแลว เวลาคัดกรองจะบันทึกชื่อลงในทะเบียน ใน
แตละครั้งจะรูวามีกลุมสีใดบาง แลวจึงใช MI ทําเปนรายกลุม เพราะมีเวลาจํากัด”                      

ผอ.รพสต แหงหน่ึง 
 
  “ ใชหลักการเดียวกับ 3อ. 2ส และปงปอง 7 สี เพราะทําใหไมตองทํางาน
ซ้ําซอน เพียงแตเพิ่มเติม MI เขาไป ซึ่งใชประเมินผลการใช MI ไดดวย ”                

นักวิชาการสาธารณสุข 
 

3) รูปแบบการจัดตั้งคลินิกปรบัเปลี่ยนพฤตกิรรมสุขภาพ ในโรงพยาบาล
ทั่วไป/ ศูนย มีการประสานงานกับหนวยงานที่เกี่ยวของ กําหนดแนวทางปฏิบัติในการจัดสง
ผูปวยมารับการบริการปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมทีค่ลินิก บุคลากรมกีารใชเทคนิค MI ในการ
ปรับเปลี่ยนพฤตกิรรม ซึ่งมีการกําหนดรูปแบบการดาํเนินการ คือใชแบบประเมินพฤติกรรมกอน
เพื่อประเมินปญหาตามหลักการ 3อ.2ส. นํามาวางแผน ใชไมบรรทัดวัดความเปลี่ยนแปลง และ
ประเมินผลการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมจากคาคะแนนพฤติกรรม และตัวชี้วัดการควบคุมโรคที่
กําหนดตามตัวชี้วัดของกระทรวงสาธารณสุข ไดแก คานํ้าตาลในเลือด คาความดันโลหิต และ
มีการสรุปรายงานผลการดําเนินงานตามไตรมาส  
 
  “ ที่โรงพยาบาลตั้งคลินิกปรับเปลี่ยนพฤตกิรรม และนําเทคนิค MI มาใช มีการ
ใชไมบรรทัดวัดความเปลี่ยนแปลงและแบบประเมินพฤติกรรมทกุครั้ง และสรุปรายงานใหเห็น
ผลวาผูปวยดีข้ึน” 

  นักวิชาการสาธารณสุข 
 

  “ เจาหนาที่ในคลินิก ใช MI ไดทกุคน เดิมไมมีการใชไมบรรทัดและแบบ
ประเมินพฤติกรรมเพราะทาํไมไหว ภาระงานมาก แตลองใชเมื่อปที่แลว ทําใหประเมินได
ชัดเจนข้ึน” 

นักวิชาการสาธารณสุข 
 

4) รูปแบบการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเปนกลุม โดยจัดทําเปนโครงการ  มี
วิทยากรผูเชี่ยวชาญการใชเทคนิค MI ดําเนินการใหความรูและใชหลักการ MI กระตุนจูงใจ 
และเขากลุมโดยใหผูปวยคนหาปญหา เลือกพฤติกรรมที่ตองการปรับเปลีย่น วางแผนการ
ปรับเปลี่ยน ดําเนินการ 3 ครั้ง ระยะหางกัน 1 เดือน และคัดเลือกใชเทคนิค MI ในกลุมปวย 50 
คน และ กลุมเสี่ยง 50 คน คัดเลือกหนวยงานระดับโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล 3 แหง
ในแตละป ในรูปแบบน้ีทําใหมีการดําเนินงานการใชเทคนิค MI มีรูปแบบชัดเจนและดําเนินการ
เปนข้ันตอน แตเมื่อปดการดําเนินงานในโครงการ หนวยงานไมสามารถดําเนินการดวยตนเอง
ได  
 

“ สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด เปนคนดําเนินการในรูปแบบโครงการ มี
อาจารยหมอเปนจิตแพทยมาชวยทํากลุม อาจารยสอนดีมาก เลือกพื้นที่นํารอง 3 พื้นที่ นํา MI 
ไปใช ไดครั้งละ 100 คน แบงเปน 2 กลุม กลุมปวย 50 คน กลุมเสี่ยง 50 คน ทําแบบเต็ม
รูปแบบของ MI เลย”  

    ผอ.รพสต.แหงหน่ึง 
 

“ ภายหลังปดโครงการ ไมไดทํา MI ตออีก เพราะ ภาระงานมาก แตใช
เทคนิค BA BI แทน ตอนทํากลุมรูสกึดีมาก ผูปวยพูด คนหาปญหากันเอง เลือกวาจะปรับ 
เปลี่ยนพฤตกิรรมไหน ใหเลือกทีละเรื่อง มกีารติดตาม 3 ครั้งหางกัน 1 เดือน ไดผลดี ”  

 
    พยาบาลรับผิดชอบงาน 
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3. ระบบสนับสนุนและงบประมาณ 
 

ระบบสนับสนุนการดําเนินงานการใชเทคนิค MI ในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ใน
โรคไมติดตอเรือ้รัง หนวยงานบริการสุขภาพไดรับการสนับสนุนจากผูบริหาร ใหนําเทคนิค MI 
ไปใช ซึ่งในการนําไปปฏิบัติน้ัน บุคลากรเห็นวา การใช MI ไมตองใชงบประมาณ ไมตองใช
เครื่องมือหรอือุปกรณในการใช MI   ซึ่งการสนับสนุนจากผูบริหารคือผูบรหิารใหความสําคัญ
เปนปจจัยสนับสนุนที่สําคญัที่ทําใหบุคลากรมีแรงจงูใจในการดําเนินงาน การสนับสนุน
งบประมาณในการจัดประชุม พัฒนาทักษะการใชเทคนิคใหกับบคุลากร หรือ อสม. แหลง
งบประมาณที่ไดรับการสนับสนุนมาจากเงินบํารุงของหนวยงาน งบประมาณจากองคการบริหาร
ปกครองสวนทองถิ่น (อปท.) กองทุนหลกัประกนัสุขภาพระดับตําบลในรูปแบบโครงการคัด
กรองโรคเรื้อรัง และ สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ (สปสช.) ซึ่งหนวยงานตองจัดทํา
เปนโครงการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ งบประมาณที่ไดรับการสนับสนุนโครงการละ
ประมาณ 20,000-30,000 บาท บุคลากรแสดงความเห็นตองการการสนับสนุนเพื่อใหการ
ดําเนินงานการใชเทคนิค MI มีประสิทธิภาพมากข้ึน สรุปไดดังน้ี 

1) การสนับสนุนใหผูบริหารทั้งระดับจังหวัด โรงพยาบาล และโรงพยาบาล
สงเสริมสุขภาพตําบล โดยเขตสุขภาพกําหนดเปนนโยบายหลัก ใหผูบริหารทุกระดับเห็น
ความสําคัญ กําหนดตัวชี้วัดทั้งระดับจังหวัดและระดบัประเทศ 

2) เขตสุขภาพ กําหนดรูปแบบการใชเทคนิค MI มีระบบรายงานที่ชัดเจน และ
กําหนดแนวทางปฏิบัติ เพื่อใหหนวยบริการสุขภาพดําเนินงานไปในทิศทางเดียวกัน 

3) การพัฒนาทักษะการใช MI โดยจดัหลักสูตรการอบรมทักษะ MI และอบรม
บุคลากรทกุตําแหนงงาน ใหมีการใชเทคนิค MI ในการใหบริการผูปวยโดยไมเนนเฉพาะงาน
โรคไมติดตอเรือ้รัง เพื่อใหบุคลากรทกุอาชีพ ทกุระดับ ครอบคลุมบคุลากรทุกหนวยงานใช
เทคนิค MI ในการสนทนากับผูปวย 

4) สนับสนุนใหมีทีมพี่เลี้ยงระดับอําเภอ ระดับจังหวัดเปนที่ปรึกษาดานการใช
เทคนิค MI โดยใหมีทีมพีเ่ลี้ยงครอบคลุมทกุจังหวัด 

5) จัดทําคูมอื และเครือ่งมือสําหรับใชในการดําเนินงาน ดานการใชเทคนิค 
MI โดยตรงและควรมีการสนับสนุน สื่อตางๆ เชน สื่อการใช MI youtube  มีเรื่องราว case 
study หลายๆรูปแบบใหศึกษาได 

6) สนับสนุนเพิ่มบุคลากร ดานการใชเทคนิค ในหนวยบริการสุขภาพทุกแหงมี
การมอบหมายใหมีผูรับผิดชอบการใชเทคนิค MI โดยตรง เพื่อดําเนินการ MI ใหมีรูปแบบและ
ระบบการติดตามประเมินผลที่ชัดเจน 

7) สนับสนุนแรงจูงใจใหผูปฏิบัติงานดาน MI สําหรับผูปฏิบัติงานและ
หนวยงาน เชน เงินรางวัล โลรางวัล แกหนวยงานที่มีผลงานดาน MI ที่ด ี หรือ จัดใหมีการ
แลกเปลี่ยนเรียนรู และมอบรางวัลใหหนวยงานที่มีผลการดําเนินงาน MI ที่ด ี

8) สนับสนุนงบประมาณในการดําเนินงาน การสรางกระแสดานการใชเทคนิค 
MI ในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม งบประมาณในการพัฒนาศักยภาพบุคลากร 
 

“ แคผูบริหารเห็นความสําคัญและสนับสนุนใหเราทํา MI พวกเราก็มีกําลังใจแลว  
ไมตองการอะไรมาก ” 

พยาบาลรับผิดชอบงาน 
 
  “ ผูรับผิดชอบเปนพยาบาล แตทํางานหลายดาน ทําใหการใชเทคนิค MI ไม
ตอเน่ือง เวลาที่ไมอยู หรือ ไปประชุม ไมมีคนทําแทน  ถาทุกคนใช MI ได จะทําใหการทํางาน
ตอเน่ือง” 

พยาบาลรับผิดชอบงาน 
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  “ ไมมีคูมือ สื่อตางๆ  ที่ผานมาตองไปหาเองจาก internet และนํามาศึกษาเอง 
อยากไดสือ่ตางๆใชในการเรียนรูและศึกษาเพิ่มเติม มีกรณีตัวอยางหลายๆรูปแบบ” 

 พยาบาลรับผิดชอบงาน 
 

  “ อยากใหเขต ทําระบบการบันทึกผล การประเมินผล เครื่องมือบันทึกขอมลู 
โดยใหผูปฏิบัติมีสวนรวมในการสรางเครื่องมือตางๆ เนนใหนําไปใชไดงาย ไมยุงยากซับซอน” 

        นักวิชาการสาธารณสุข 
 

  “ อยากใหมีการกระตุนใหผูปฏิบัติใช MI เชน ใหรางวัล หนวยงานที่ทํา MI ไดดี 
หรือ จัดเวทีประกวดหนวยงานที่ทําผลงาน MI ไดดี หรือจดัเวที KM และมีการมอบรางวัล ซึ่งมี
การแลกเปลี่ยนเรียนรูการใช MI ดวย”                 นักวิชาการสาธารณสุข 
  

4. การพัฒนาศักยภาพบุคลากร 
 

การพัฒนาบุคลากรใหมีทกัษะการใช MI  สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดทุกแหงมี
การจัดอบรมพัฒนาทักษะการใชเทคนิค MI  ใหกับบุคลากร  พยาบาลวิชาชีพที่รับผิดชอบงาน 
NCD ครอบคลุมทุกจังหวัด ในแตละจังหวัดมีการจัดอบรมพัฒนาทักษะการใช MI ใหกับ
บุคลากรที่รับผิดชอบงาน NCD ทุกแหง ในป 2559 มีเพียงสวนนอยที่มีการจดัอบรมการใช MI 
ในระดับอําเภอมีบางแหงที่จัดอบรมฟนฟคูวามรูใหแกบุคลากร และ อสม.  สําหรับระดับ
โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลมีการจัดอบรมพฒันาทักษะการใช MI ใหกับ อสม. โดย
บุคลากรในหนวยงานเปนวิทยากร ในการพัฒนาทักษะการใชเทคนิค MI ใชวิธีการบรรยาย
ความรู และมีการฝกปฏิบัติการสนทนา สวนใหญจัดการประชุมระยะ 1-2 วัน ในบางหนวยงาน 
มีการจัดสงไปอบรมการใชเทคนิค MI หลักสตูร 5 วัน เพื่อใหบุคลากรมีความรูและทักษะ ที่
นํามาใชและเปนผูใหคําปรึกษาแกบุคลากรอื่นๆ   สําหรับจังหวัดตากมีจิตแพทย เปนวิทยากร
ถายทอดความรูการใชเทคนิค MI และเปนผูดําเนินการนําการใชเทคนิค MI ในกลุม
โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง โดยจังหวัดคดัเลือกโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล ป 
ละ 3 แหง โดยมีบุคลากรในพื้นที่เปนทีมการใชเทคนิค MI ซึ่งสงเสริมใหบุคลากรไดเรียนรู
ทักษะ และพัฒนาทักษะมากข้ึนจากการใชเทคนิค MI ในกระบวนการกลุม และทําใหบุคลากร
มีความเชื่อมั่น และศรัทธาการใชเทคนิค MI นอกจากน้ีบคุลากรมคีวามเห็นวากลุมบุคลากร
วิชาชีพอื่นๆ เชนนักโภชนากร แพทย ควรไดรับการอบรมการใชเทคนิค MI ดวย ตลอดจนทีม
จังหวัดตองมีการนิเทศ ตดิตามการดําเนินงานการใชเทคนิค MI ในพื้นที่ดวย ซึ่งรูปแบบการ
อบรมพัฒนาทักษะการใช MI  เขตสุขภาพควรมีการดําเนินการดังน้ี 

1) การพัฒนาทักษะการใชเทคนิค MI ใหกับบุคลากร ควรจัดระยะเวลา 2 วัน 
โดยมีการฝกทกัษะตางๆในสถานการณสมมุติ 

2) ควรมีการจัดหลกัสตูรอบรม พัฒนาทักษะข้ันสูง โดยใชเวลา 1 สัปดาห เพื่อ
พัฒนาบุคลากรใหมีทักษะข้ันสูงในการใชเทคนิค MI และใหเปนพี่เลี้ยงในแตละจังหวัด 

3) ควรมีการจัดอบรม ฟนฟูทกัษะการใชเทคนิค MI อยางตอเน่ือง ปละ 1 ครั้ง 
เพื่อใหบุคลากรไดฟนฟูทกัษะและเรียนรูทักษะใหมๆ  หรือ การเปลี่ยนแปลงตางๆเพิ่มเติม 

4) ควรจัดอบรมการใชเทคนิคใหกับบุคลากรทกุคน ทกุอาชีพ ในหนวยบริการ
สุขภาพ เพื่อใหบุคลากรใชเทคนิค MI ในการใหบริการผูรับบริการ และใชไดในทุกเรื่อง  

5) จัดใหมีเวทีการแลกเปลี่ยนเรียนรูการใชเทคนิค MI และจัดใหมกีารศึกษา 
รูปแบบการดําเนินงานในพื้นที่ที่ประสบความสําเร็จในการใชเทคนิค MI  

6) การประเมินทักษะการใชเทคนิค MI ของบุคลากร โดยใชแบบประเมิน
สมรรถนะจากการวิจัยครั้งน้ี และมอบหมายใหสาธารณสุขอําเภอรับผิดชอบในการดําเนินงาน
และติดตามประเมิน สนับสนุนการดําเนินงานอยางตอเน่ือง  มีระบบพี่เลี้ยงระดับอําเภอนิเทศ 
ใหคําแนะนําและประเมินผลลัพธที่เกดิข้ึนกับผูปวยโดยใชผลการตรวจเลอืด และระดับความดัน
โลหิต 
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“ รูปแบบการอบรมเชิงปฏิบัติการระยะเวลา 2-3 วัน โดยเนนใหทุกคนมี
โอกาสฝกปฏิบัติจริง ไมใชแคการดูจาก Role play”                                                     

พยาบาลรับผิดชอบงาน 
 
   “ความชอบ ความประทบัใจ และศรทัธาในการใชเทคนิค MI ในการ
ปรับเปลี่ยนพฤตกิรรม ซึ่งบางครั้งจะทําใหพยาบาลพูดนอยลงกวาวิธีการใหคําปรึกษาแบบเดิมๆ 
และไดผลลัพธเทากันหรอืดีกวา”       

พยาบาลรับผิดชอบงาน 
 

“ จัดใหมีทีมพี่เลี้ยงทําหนาที่ใหคําปรึกษา นิเทศ ติดตาม ประเมินผล 
และสนับสนุน ไมใชใหอาจารยที่สอนเปนพี่เลี้ยงเพราะเกรงใจ ไมกลาขอคําปรึกษา อยากใหพี่
เลี้ยง เปนบุคคลากรของพื้นที่จะดกีวา จะชวยทําใหการใช MI ดีข้ึน”           

พยาบาลรับผิดชอบงาน 
“  MI เปนสิ่งที่ดีที่เจาหนาที่สามารถใชไดทุกคน ควรมีการอบรมใหครบ 

100% เพื่อนําไปใชในการดําเนินงานไดมากข้ึน  มีประสิทธิภาพมากข้ึน”                                          
ผอ.รพ.สต. 

 
“ การกระตุนการใช MI ควรจัดระดับเขตหรอืระดับจงัหวัดนาจะไดผล

ดีกวาใหระดับอําเภอจัดการกันเอง”                                                                                  
พยาบาลรับผิดชอบงาน 

 
“ ไมมีการนิเทศ ติดตามการใช MI ไมมีการประเมินผล เลยทําให

บุคลากรไมสนใจทีจ่ะใช MI และงานมีหลายอยาง เลยตองทํางานอื่นๆที่มีการติดตามมากกวา”    
                                                                              พยาบาลรับผิดชอบงาน 

 
“ การประเมินทักษะการใช MI ของบุคลากร  ใชแบบประเมินสมรรถนะ

ที่ ใหทําก็ได มีรายละเอียด ยอมรับเลยวาพอทําแบบประเมินสมรรถนะแลวเขาใจ MI มากข้ึน ” 
                                                                              พยาบาลรับผิดชอบงาน 

 
5. ระบบขอมูล การติดตามและการประเมินผล 

 
หนวยงานใน 5 จังหวัด ของเขตสุขภาพที่ 2  มีวิธีการประเมินผลสําเร็จของการ

ดําเนินงานการใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมสุขภาพ (MI) ที่มีความ
คลายคลึง โดยพบวาสวนใหญขาดรูปแบบและวิธีการประเมินผลที่ชัดเจน การรายงานผลการ
ปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมสุขภาพ ประเมินรวมกับตัวชี้วัดของโรคไมติดตอเรื้อรัง การบันทึกผลใน
รูปแบบขอมูลในโปรแกรมคอมพิวเตอรมีเพียงสวนนอยเทาน้ัน โดยใชโปรแกรม excel  HosXp 
และ JHCIS  ซึ่งขอมูลจะถูกบันทกึในแตละวันทําใหขอมูลเปนปจจุบัน แตขอมูลยังไมถกูตองที่
เกี่ยวของกับพฤตกิรรม หรือ การวัดรอบเอว นํ้าหนัก ซึ่งเกิดจากปญหาบุคลากรลงขอมลูไม
ทันเวลา จึงตองมีการปรับแกไขขอมูลใหถูกตอง และสวนใหญหนวยบริการสุขภาพยังไมมีการ
นําขอมูลการใช MI ไปใชประโยชน  โดยสรุประบบขอมูล การติดตามและรายงานผลการใช
เทคนิค MI ดังน้ี 

1) ไมมีระบบขอมูลบันทกึผลลัพธการใช MI ที่ชัดเจน สวนใหญหนวยบริการ
สุขภาพไมมีรูปแบบการบันทึกผลจะบันทึกการสนทนาแบบสั้นลงใน OPD card หรือ Family 
Folder ซึ่งคลายคลึงกับการบันทึกอาการและการเปลี่ยนแปลงของผูปวย แตไมมีลักษณะของ
การใชเทคนิค MI ที่ชัดเจน และมีการตดิตามโดย อสม. การประเมินผานการใชไลน (Line) 
กลุม NCD และ ไลนกลุมอสม.อยางไมเปนทางการ ทําใหไมสามารถประเมินผลลัพธใน
ภาพรวมของการใชเทคนิค MI ได 
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“ ไมมีแบบฟอรมในการประเมิน เน่ืองจากการดําเนินการยังไมไดวางระบบงานที่ชัดเจน
แตใชประเมินการปรับเปลีย่นพฤติกรรมในคลินิกโรคเรื้อรังเบาหวานความดันโลหิตสูง” 

                  ผอ. รพสต. 
 

“ การประเมินผลไมมีแนวทางชัดเจน สวนมากประเมินผลลัพธจากผลระดับนํ้าตาล และ
ระดับความดันโลหิต”          พยาบาลรับผิดชอบงาน 

 
“ ทุก รพ.สต.ไมมีระบบการรายงานขอมูล MI โดยตรง มีเพียงการลงบันทึก

ขอมูลการแนะนําผูปวยเฉพาะรายตามหลัก MI แบบสั้นๆ  ลงใน family folder” 
นักวิชาการสาธารณสุข 

 
   “ การประเมินผลพฤตกิรรมไมชัดเจน แตดูจากผลการควบคุม ใน case 
DM ดูจาก ผล  DTX  แตผล HB 1C เจาะปละครั้ง , case  HT ประเมินคา BP จากขอมูลบันทกึ
ใน HosXp หรือ OPD Card”                                                      นักวิชาการสาธารณสุข 

 
 “อสม.จะตดิตามเยี่ยมบาน มีกลุมไลน อสม. ดแูลแตละหมูบาน ติดตามการ

ปรับเปลี่ยนพฤตกิรรม  เชน  การลดการสูบบุหรี่  การออกกําลังกาย  การรับประทานอาหาร ซึ่ง
ชวยไดมาก อยางนอยก็รูการเปลี่ยนแปลง แตรายงานแบบเปนทางการไมได” 

นักวิชาการสาธารณสุข 
 

2) จัดทําระบบขอมลูบันทึกผลลัพธการใช MI โดยใชโปรแกรม excel ซึ่ง
หนวยบริการสุขภาพสรางข้ึนใชเฉพาะในหนวยงาน บางแหงจัดทําในรูปแบบตามปงปองเจ็ดส ี
และใชในการรายงานขอมูลผลลัพธการใชเทคนิค MI ในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในโรค NCD 
ในเครือขายโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล  
 

“ การประเมินผลไมมีแนวทางชัดเจน บางแหงใชการบันทึกผลลัพธ  บางแหงบันทึกใน
ระบบปงปองเจ็ดสีในสมดุประจําตัวผูปวย บางแหงใชการบันทึกใน OPD card หรือ สมุด
ประจําตัวผูปวย”  

นักวิชาการสาธารณสุข สสจ.แหงหน่ึง 
 

“ ใชวิธีการบันทึก ผล DTX, BP  ในแฟมประจําตัวผูปวย มีคูมือบันทึกประจําตวัผูปวย การ 
ประเมินผลการเปลี่ยนแปลงพฤตกิรรมโดยใชปฏิทนิและปงปอง 7 สี”  

    พยาบาลรับผิดชอบงาน 
 

“  การรายงานขอมูลการปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมสุขภาพ จะบันทึกขอมูลตางๆของผูปวย
ในโปรแกรม Hos xp  ใชทุกรพ.สต.ในจังหวัด  แตในโปรแกรมไมมีใหระบุเกี่ยวกับการใช
เทคนิค MI จะลงบันทกึใน Family Folder ดวยขอความสั้นๆ และรายงานเปน Electronic file 
ใหกับ  คปสอ. และ สสจ.”                                 

นักวิชาการสาธารณสุข สสจ.แหงหน่ึง 
 

   “ ระบบขอมูล ใชโปรแกรม Hos xp  ไดเพราะตองลงขอมูลอยูแลว แคเพิ่มเติม
ผลการใช  MI ในการปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมลงไป  แตควรทําแบบงายๆ  ไมเพิ่มภาระงานของ
เจาหนาที่มาก”   

ผอ.รพสต.แหงหน่ึง 
“ ขอมูล NCD มีความเปนปจจุบัน แตมีการปรับขอมลูตามความตองการของ

ผูบริหาร CUP เพื่อใหขอมูลออกมาดี ดังน้ันความนาเชื่อถือของขอมลูจึงนอย”                            
พยาบาลรับผิดชอบงาน 
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3) การรายงานผลลัพธการใช MI ประจําป     ในระดับโรงพยาบาลทั่วไป/ 
โรงพยาบาลศูนย บางแหงที่มีการใชแบบประเมินพฤติกรรมสุขภาพไดแก การออกกําลังกาย 
การรับประทานอาหาร และการจัดการความเครียด และไมบรรทัดวัดการเปลีย่นแปลง ในคลินิก
ปรับเปลี่ยนพฤตกิรรม มีการจัดทําและลงขอมูลในระบบคอมพิวเตอรและมีการสรุปรายงาน
ขอมูลผลลัพธประจําปอยางชัดเจน การนิเทศติดตามการดําเนินงานโดยผูรับผิดชอบงาน NCD 
ระดับอําเภอ ใชรูปแบบ  Case Manager หรือ Project Manager (PM) และบางแหงจัดทําเปน
โครงการทําใหประเมินผลตามตัวชี้วัดของโครงการจึงประเมินผลไดชัดเจน การรายงานขอมูล
จะรายงานผลใหกับ คปสอ. สสอ. และสสจ. 
 
  “ คลินิกปรับเปลี่ยนพฤตกิรรม จะใชแบบประเมินพฤติกรรมทกุครั้ง จะลงขอมูล
ในโปรแกรม excel และจัดทํารายงานขอมูลประจาํป ในหนวยงานใช MI ทุกราย จึงประเมิน
ผลลัพธไดวามีการปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมดานใดบาง”                                                                                        

นักวิชาการสาธารณสุข 
 

          “ ติดตามจากการนิเทศงาน วาผลนํ้าตาล กลุมเสี่ยงเปนอยางไร มีการใช case 
manager และ Project Manager (PM) ซึ่งรับผิดชอบผูปวยแบบจัดการรายกรณีอยูแลว จึงไม
มีการจัดทําระบบการประเมินอื่นๆ”                  

นักวิชาการสาธารณสุข 
 

“ ในชวงป 2558-2559 คปสอ.รพ.ศรสีังวร มีการดําเนินงานการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพในกลุม NCD โดยใช เทคนิค MI โดยมีนายแพทยทานหน่ึงเปนหัวหนาทีมและมีใบ
รายงานขอมูลเกี่ยวกับการปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมของผูปวยใหสงเดือนละครั้ง และใบงาน
รายบุคคล แตไมตอเน่ือง ปจจุบันทานยายไปที่อื่นแลว ไมมีการรายงานขอมูลอีก”                                   

ผอ.รพสต.แหงหน่ึง 
 

“ มีการทําตามโครงการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมฯ และรายงานขอมูลตามตัวชี้วัดของ 
โครงการฯ  สรุปขอมูลเปนภาพรวมในกลุมเปาหมาย ในดานการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม และ
ระดับนํ้าตาลโดยรายงานใหเจาของโครงการฯ, สสอ. และสงรายงานขอมูลในโปรแกรมรายงาน
ขอมูล 43 แฟมงาน”  

ผอ.รพสต.แหงหน่ึง 
 

“ มีการรายงานผล โดยคืนขอมูลใหชุมชน ภาคประชาชน และ อปท.เพื่อใหรู
สถานการณและเขาใจ และเห็นความสําคัญของการใชเทคนิค MI”              

พยาบาลรับผิดชอบงาน 
 

4) การประเมินผลการใชเทคนิค MI ในรูปแบบการศึกษาหรืองานวิจัย หนวยบริการ
สุขภาพสวนนอยที่มีการดําเนินการศึกษา หรือ การวิจัยในการใชเทคนิค MI ในการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพ โดยการศึกษาวิจัยดําเนินการในโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล ใน
รูปแบบการวิจัยกึ่งทดลอง เปรียบเทียบพฤตกิรรมระหวางกลุมควบคุมที่ไมไดใชเทคนิค MI กับ 
กลุมทดลองที่มีการเทคนิค MI ซึ่งมีการศึกษาวิจัยในกลุมโรคเบาหวาน และความดันโลหิตสงู 
แตหนวยงานสวนใหญไมมีการศึกษาวิจัย สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดแหงหน่ึงมีการวิจัยใน
รูปแบบโครงการเลือก รพ.สต.ที่มีความพรอม ปละ 3 แหง ดําเนินการป 2559 ได เพียง 3 แหง 
การเก็บรวบรวมขอมูลและรายงานผลระดับจังหวัดเปนผูดําเนินการ หนวยงานพื้นที่ที่ดําเนินการ
เพียงแครวบรวมขอมูลสงจังหวัด ทําใหหนวยงานในพื้นที่ไมทราบวาผลการใชเทคนิค MI เปน
อยางไร 
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“ ไมมีการศึกษาผล หรือการวิจัยในการใชเทคนิค MI ใน NCD แตเปนสวนหน่ึง
ในการใหความรวมมือการศึกษาวิจัย เชน การศึกษาวิจัยของจังหวัด จะเก็บรวบรวมขอมูลให”  

พยาบาลรับผิดชอบงาน 
 

“ ไมมีการศึกษาวิจัยเกี่ยวกับ MI แตหนวยงานมีสวนรวมในการใหขอมูลใน
งานวิจัยอื่นๆใหกับ สสจ. และนําเสนอในเวทีการประกวดระดับจังหวัด และระดับเขต หนวยงาน
ไมทราบผลลัพธของการศึกษาวิจัยวาผลเปนยังไง”                                                                      

พยาบาลรับผิดชอบงาน 
 

“ ในแตละ รพ.สต. ยังไมมีการศึกษาผลหรือการวิจัยในหนวยงาน  แตมีบาง     
รพ.สต. ที่ไดรับการคดัเลือกจากโรงพยาบาลชุมชน ใหเขาเปนผูรวมวิจัยโดยเปรียบเทียบคา 
HbA1c ในกลุมผูปวยเบาหวานที่ควบคุมระดับนํ้าตาลไมได ระหวางกลุมที่ใช MI กับ ไมไดใช 
MI ผลการวิจัยพบวาไมมีความแตกตางกัน”                                                                                                      

พยาบาลรับผิดชอบงาน 
 

“ ในแตละ รพ.สต. ยังไมมีการศึกษาผลหรือการวิจัย ในหนวยงานของตนเอง  
แตมีบาง รพ.สต. ที่นักวิชาการมาขอขอมูลกลุมผูปวย NCD จากพยาบาลผูรับผิดชอบงาน  
เพื่อนําไปศึกษาในรูปแบบ R2R  ซึ่งรายละเอียดในกระบวนการข้ันตอนและผลลัพธที่เกิดข้ึน 
ไมมีการนํามาแจงในหนวยงานไดรับทราบ  แต ทราบเพียงวามีการนําผลงานไปนําเสนอใน
ระดับเขต ไดรับรางวัลชมเชย”  

พยาบาลรับผิดชอบงาน 
 

6. ปจจัยและปญหาอุปสรรคการดําเนินงาน 
 

ปจจัยและปญหาอุปสรรคการดําเนินงาน การใชเทคนิค MI ในการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมในโรคไมตดิตอเรื้อรัง สรุปได 4 ประเด็น ดังน้ี 

1) ดานการบริหารจัดการ   
• ขาดงบประมาณสนับสนุน ทําใหไมมีงบประมาณในการพัฒนาทักษะ MI 

ใหกับบุคลากร  
• การขอสนับสนุนงบประมาณมีความยุงยาก ตองเขียนโครงการ เสนอไป

ที่จังหวัด ผานหลายข้ันตอน ทําใหลาชา  
• ขาดการนิเทศติดตาม ทําใหหนวยงานดําเนินงานไมตอเน่ือง หนวย

บริการสุขภาพจึงใชเทคนิค MI ในการดําเนินงานที่ไมจริงจัง 
• ขาดระบบการบันทึกขอมูลการใชเทคนิค MI จึงขาดการรายงานผล 

สงผลใหขาดการนําขอมูลไปใชประโยชน 
• ผูบริหาร/ผูเกี่ยวของ ตองการรายงานผลการดําเนินงานที่บรรลุเปาหมาย 

หรือผานเกณฑ ขอมูลจึงไมมีความนาเชื่อถือ เน่ืองจากที่ผานมาหากมีการรายงานผลตามความ
เปนจริง ที่ไมบรรลุเปาหมาย จะเกิดผลกระทบตอผูรายงาน และการจัดสรรงบประมาณลงสู
หนวยงาน ตองมีการแกไขขอมูลใหม สงผลใหขอมูลไมมีความนาเชื่อถือ 

2) ระบบการบริการ ในบริบทของโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล การ
จัดบริการคลินิก บคุลากรตองทํางานหลายดาน ทุกคนมีหนาที่ในวันคลินิก จึงเปนขอจํากัดใน
การใชเทคนิค MI  

 
3) ดานบุคลากร   

• บุคลากรที่รับผิดชอบมีภาระงานมาก ตองรับผิดชอบงานหลายดาน ทํา
ใหไมมีเวลาเพียงพอในการใช MI ในงานอยางครอบคลุมและตดิตามตอเน่ือง และลงบันทกึ
ขอมูลไมทันเวลา 
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• บุคลากรขาดความรู ทักษะและประสบการณในการใช MI ทําใหไมมี
ความมั่นใจในการนําเทคนิค MI ไปใช บางแหงมีการเปลี่ยนแปลงผูรับผิดชอบงานบอย หรือไม
มีผูรับผิดชอบงาน MI ทําใหไมไดดําเนินการ 

• บุคลากรขาดขวัญและกําลังใจ เน่ืองจากมีผูรับผิดชอบการใชเทคนิค MI 
คนเดียว ทําใหผูรวมงานไมทราบเรื่องการใช MI บุคลากรรูสกึตองทํางานคนเดียว 

• ไมมีเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรูในเรื่อง MI ในการใหบุคลากรที่มีการใช
เทคนิค MI ไดมีโอกาสแลกเปลี่ยนขอมูล ประสบการณ และการนําไปใชในทางปฏิบัติ ซึ่งชวย
สงเสริมใหเกิดการเรียนรูซึ่งกันและกัน 

 
4) ดานผูรับบริการ 

• ไมเชื่อวาการปรับพฤติกรรมจะทําใหระดับนํ้าตาลลดนอกจากกินยา ไม
ตระหนักในปญหาสุขภาพตนเอง จึงไมใหความรวมมือ 

• ผูรับบริการที่เปนผูสูงอายุ การนําเทคนิค MI ไปใช ไมคอยไดผล 
ผูสูงอายุจะไมคอยใหความรวมมือ ไมเขาใจ คิดและตัดสินใจไมได เศรษฐานะและวิถีชีวิตมีผล
ตอการปรับเปลี่ยน 

• ผูรับบริการไมใหความรวมมือ เมื่อใชเทคนิค MI การสนทนาที่ใชเวลา 
15 นาที หรือ 30 นาที ผูรับบริการจะรูสึกนาน ตองการกลับบาน ทําใหทํา MI ไมได 

 
   “ คนทํางานนอย ภาระงานมาก การทํางานใหเสร็จในแตละวันยังลําบาก 
การใชเทคนิค MI ตองใชเวลาในการสนทนามาก ไมมีเวลาที่จะทําไดเลย”       

ผอ.รพสต.แหงหน่ึง 
 

“  คนไขเรงรีบ รับบริการเสร็จอยากกลับบานเร็วๆ ถาพูดคุยกับคนไข
นาน บางคนไมพอใจ  คนไขที่รอก็ไมพอใจเพราะรอนาน และตัวชี้วัด มีการวัดระยะเวลารอคอย
ดวย ทําใหตัวชี้วัดไมผาน อาจจะตองใชวิธีอื่น เชน  การนําเทคนิค MI ไปใชในการเยี่ยมบาน” 

  พยาบาลรับผิดชอบงาน 
 

“ วิถีชีวิตของผูปวยตองทํางาน ทําใหไมสามารถปรับเปลี่ยนพฤตกิรรม
ตนเองไดสําเร็จ บางคนที่นัดใหมา ผูปวยจะไมมาตามนัด แตมาเองเมื่อวางที่จะมา จึงใช MI 
ไมตอเน่ือง” 

พยาบาลรับผิดชอบงาน 
 

“ ไมรูเลยวาที่ทําอยู ใชการใช MI ไหม เวลาพูดคุยกับคนไข บางคร้ัง
ไมรูวาจะใชเทคนิคการสะทอนกลับดวยประโยคแบบไหนดี”                                                 

พยาบาลรับผิดชอบงาน 
 

“ ไมไดติดตามและกระตุนการปรับพฤติกรรมตอเน่ือง ทําใหผูปวย
กลับไปมีพฤติกรรมตามเดมิ การใชเทคนิค MI เลยไมไดผลเพราะขาดความตอเน่ือง” 

พยาบาลรับผิดชอบงาน 
 

“ ถาไดรับการฟนฟูอบรมและมีแนวทางการดําเนินการนโยบายชัดเจน มีการติดตาม  
มีพี่เลี้ยงสนับสนุน จะทําใหสามารถดําเนินการไดผลด”ี 

พยาบาลรับผิดชอบงาน 
 

“  ขอมูลที่รายงานไปสามารถนํามาใชแกปญหาได แตไมมีโอกาสไดใชเพราะ
มีภาระงานมาก ยกเวนถามีโครงการหรืองานที่เขามาเปนเรื่องที่สอดคลองกันจะดึงขอมูลมาใช”  

พยาบาลรับผิดชอบงาน 
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“ ผูบริหาร/ผูเกี่ยวของ ตองยอมรับขอมลู/ตัวเลขที่เปนผลลัพธที่เกิดข้ึนตาม
ความเปนจริงในบริบทของแตละพื้นที่ ขอมลูจึงจะมีความนาเชื่อถือ เน่ืองจากที่ผานมาหากมี
การรายงานผลตามความเปนจริง แตไมบรรลุเปาหมาย จะเกิดผลกระทบตอผูรายงาน และการ
จัดสรรงบประมาณลงสูหนวยงาน ตองมีการแกไขขอมูล สงผลใหขอมูลไมมคีวามนาเชื่อถือ.” 

พยาบาลรับผิดชอบงาน 
 

  การดําเนินการแกไขปญหาและอุปสรรคการใชเทคนิค MI หนวยบริการสุขภาพ มี
การดําเนินการแกไข ซึ่งสงผลใหหนวยงานมีการใชเทคนิค MI ดังน้ี 

1) บุคลากรมีการเรียนรูดวยตนเอง โดยสืบคนองคความรูจากแหลงขอมูลตางๆ 
ไดแก คูมือการใชเทคนิค MI แบบประเมินตางๆ และนํามาใชในหนวยงาน 

2) หนวยบริการสุขภาพ ดําเนินการจัดอบรม อสม ซึ่งดําเนินการไดครั้งละ 75-
100 คน เพื่อสราง อสม. ใหมีทักษะการสนทนาดวยเทคนิค MI และนํา MI ไปใช ซึ่งจะชวย
เพิ่มการใชเทคนิค MI ในการปรับเปลี่ยนพฤตกิรรม  

3) บุคลากรแกปญหาขอจํากดัของเวลา โดยคัดเลอืกการใชเทคนิค MI ในบาง
รายที่จําเปนโดยประยุกตใชหลักการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 3 อ. 2 ส. และปรับเวลาในการใช
เทคนิค MI ใหสั้นลง 

4) บุคลากรนําเทคนิค MI ไปใชเมื่อมีการนัดเยี่ยมบาน และใชเทคนิค MI 
ในขณะลงพื้นที่เยี่ยมบาน ซึ่งทําใหมีเวลามากเพียงพอในการใชเทคนิค MI  

 
  “ ที่ผานมาไมมีคูมือ คนหาจาก internet และนํามาเปนคูมือใชใน

หนวยงาน และจัดอบรม อสม. จัดประชุมได 75 คน แลวใหนํา MI ไปใชกับคนในครอบครัว 
และคนขางบาน” 

         พยาบาลรับผิดชอบงาน 
 

  “ ไมมีเวลาพอ คนไขมาก ตองเลือกใช MI ในกลุมที่มีความเสี่ยงสูง ควบคุมโรค 
ไมดี และนําไปใชตอนเยี่ยมบานแทน  อสม.ชวยเราไดมาก แตที่ผานมาไมเคยประเมิน อสม.วา
ใชเทคนิค MI เปนยังไง ไดผลหรือไม”                                                                                        

ผอ.รพสตแหงหน่ึง 
 

“ ใชระบบปรึกษาทางไลน กับผูรับผิดชอบ/เจาหนาที่ที่มีความเชี่ยวชาญ กรณี
ผูรับผิดชอบไมอยู เมื่อกลับมาที่หนวยงานจะตรวจสอบผูปวยรายที่มีความเสี่ยงสูงเพื่อติดตาม
ดูแล”  

พยาบาลรับผิดชอบงาน 
 

“ รวมประชุมแลกเปลี่ยนเรียนรูเกี่ยวกับการรายงานขอมูลของทีม IT เพื่อความ
ถูกตองในการบันทึกและรายงานขอมูล” พยาบาลรับผิดชอบงาน 
 

“ ควรมีการกําหนดแบบฟอรมการจดัเก็บขอมูลที่มีขอความชัดเจนไมลง
รายละเอียดมากเกินไป อาจทําเปนรูปแบบ check list เพื่อความสะดวกในการลงบันทึก”               

พยาบาลรับผิดชอบงาน 
 

“ ควรจัดใหมีผูเชี่ยวชาญดาน IT ที่มีความรูดาน MI เปน  coordinator ระหวาง
หนวยงาน จัดทําระบบรายงานขอมูลโดยใชโปรแกรม HosXP เพื่อใหหนวยงานแตละระดับเขา
ดูรายงานขอมูลได โดยไมตองจดัทํารายงาน”                                                                        

พยาบาลรับผิดชอบงาน 
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5.  การเยี่ยมพื้นท่ีการใชเทคนิค MI ในหนวยบริการสุขภาพ 10 แหง   
 

การเยี่ยมพื้นที่หนวยบริการสุขภาพ 10 แหง  สัมภาษณเชิงลึกการใชเทคนิค MI 
ในกลุมโรค NCD แบงเปนหนวยบริการสุขภาพที่ใชเทคนิค MI บรรลุเปาหมายจังหวัดละ 1 
แหง รวม 5 แหง และหนวยบริการสุขภาพที่ใชเทคนิค MI บรรลุเปาหมายจังหวัดละ 1 แหง 
รวม 5 แหง การดําเนินการใชเทคนิค MI แบงเปน 2  รูปแบบ ดังน้ี 

 
1. รูปแบบการดําเนินงานการใชเทคนิค MI ในกลุมโรค NCD บรรลุ

เปาหมาย  
หนวยบริการสุขภาพจังหวัดละ 1 แหง รวม 5 แหง มีลักษณะการดําเนินการใช

เทคนิค MI ที่มีลักษณะคลายคลึงกัน โดยสรุปรูปแบบ และปจจัยทีส่นับสนุนใหการดําเนินการ
ใชเทคนิค MI ไดบรรลุเปาหมาย ดังน้ี 

 
1) นโยบายและตัวช้ีวัด  

 
หนวยงานทั้ง 5 แหง ใหความสําคัญกับผูปวย (Customer center) 

มองเห็นวาการใช MI เกิดประโยชนกับผูปวยมาก ในสภาวะที่มีผูปวย NCD จํานวนมาก การใช
เทคนิค MI สามารถนํามาใชไดเพียงใชหลักการสนทนากับผูปวย ทําใหผูปวยมีพฤติกรรมที่ดี
ข้ึน จึงเห็นวานโยบายเปนเพียงองคประกอบหน่ึง แตสิ่งสําคัญมากกวาน้ันคือการที่ผูปวยมี
สุขภาพที่ดีข้ึน สําหรับตัวชี้วัด หนวยงานมีการจัดเก็บขอมูลตัวชี้วัดในกลุมโรค NCD เปนงาน
ประจํา เพียงทําใหเกิดการรายงานขอมูลที่มีความถูกตอง เชือ่ถือไดเปนสิ่งทีส่ําคัญ 
 

“ นโยบายเปนองคประกอบหน่ึง แตสิ่งสําคัญคือ คนไข การใช MI ชวยใหผูปวย
ปรับพฤตกิรรม เราชวยกันทํางาน ทํางานเหมือนพี่เหมือนนอง”      

ผอ.รพสต. 
 

“ การไดรับขวัญและกําลังใจจากผูบริหาร ไมจําเปนตองเปนคาตอบแทน อาจ
เปนเพียงคําชื่นชมและใหกําลังใจ ที่สําคัญคือคนไขมีคุณภาพชีวิตดีข้ึน ก็มีความสุขใจแลว” 
              ผอ.รพสต. 

 
“ การใชเทคนิค MI เหมาะสมและปฏิบัติไดจริง การสอนสุขศึกษาแบบเดิมใช

ไมไดผล เพราะผูปวยสวนใหญมีความรูเรื่องโรคและรับทราบขอมูลมามาก แตตองการปรับ 
เปลี่ยนพฤตกิรรม”                                                                  พยาบาลรับผิดชอบงาน 

 
“ การเปลี่ยนแปลงของผูปวยในทางที่ดีข้ึน ทําใหพยาบาลมีความสุขในการ

ทํางาน” 
พยาบาลรับผิดชอบงาน 

 
2) รูปแบบการใชเทคนิค MI  

 
หนวยงานนํา MI มาใชโดยบูรณาการเขากับงานที่ทําประจํา (Routine MI) 

ในวันที่มีคลินิกโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง และการเยี่ยมบาน บุคลากรมีการใชเทคนิค MI 
ไดทุกคน สามารถทํางานแทนกันได การประเมินพฤติกรรมของโรค NCD ใชตามที่กระทรวง
สาธารณสุขกําหนด คือ การแบงประเภทผูปวยตามระดับปงปอง 7 สี คัดกรองประเภทผูปวย 
แบงกลุมตามระดับสี และนําเทคนิค MI ไปใชตามการแบงระดับสีชองกลุมผูปวย การประเมิน
พฤติกรรมใชตามแบบประเมิน 3อ.2ส. การประเมินผลลัพธตามระดับปงปอง 7 สี และมีการ
เพิ่มเติมการบันทึกขอมลูการใช MI ลงในแฟมประจําตัวผูปวย โปรแกรม excel และ HosXP 
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“ ใชรูปแบบการสนทนา ทักทายพดูคุยชวงระหวางรอตรวจ หรือชวงที่แจงผล 
ตรวจนํ้าตาลในเลือด ใชคาํพูดชื่นชมในสวนที่ทําดี ไมตําหนิ และใหผูปวยสมัครใจปรับเปลี่ยน
เอง”                                                                                 พยาบาลรับผิดชอบงาน 
 

“ ใชในผูปวยกลุม NCD ที่ไมสามารถควบคุมไดที่มารับการรักษาตามนัดในรพ
สต. ใชเวลาประมาณ 5-10 นาทีตอครั้ง และตองติดตามอยางนอย 2 ครัง้จึงจะเริ่มเห็นการ
เปลี่ยนแปลงของผูปวย”                     

พยาบาลรับผิดชอบงาน 
 

“ ในรายที่ปรับเปลี่ยนยากจะสง case ตอใหผูที่รับผิดชอบดาน MI ซึ่งผานการ
อบรมเชน มี case DM ไมยอมเจาะเลือด ไมยอมรบัประทานยา ไมมาตามนัด ผล HbA1C =12 
สงตอใหผูรับผิดชอบใช MI จนสําเร็จ ครั้งลาสุดผล HbA1C =9”                          

ผอ.รพสต. 
 

3) ระบบสนับสนุนและงบประมาณ 
 
บุคลากรในหนวยงานทั้ง 5 แหง มีแรงบันดาลใจภายใน (Inner 

Inspiration) คือ ความสุขใจเมื่อไดชวยเหลือและเห็นผูปวยมีพฤติกรรมที่ดีข้ึน  การมี
สัมพันธภาพที่ดีภายในหนวยงานระหวางหัวหนากับลูกนอง การปฏิบัติงานแบบชวยเหลือซึ่งกัน
และกัน จึงทําใหบุคลากรสามารถปฏิบัติงานแทนกันได การใชงบประมาณหนวยงานใชกับ
งบประมาณของงาน NCD และการของบประมาณจากภายนอก ซึ่งไดรับการสนับสนุนเปนอยาง
ดี การสนับสนุนใหมีผูนิเทศติดตามในรูปแบบ พี่เลี้ยงใหคําปรึกษาแนะนําจะชวยใหการ
ดําเนินงานดีข้ึน 
 

“ ไดเงินจากกองทุนสุขภาพโดยบูรณาการอยูในโครงการปรับเปลี่ยนพฤตกิรรม” 
 พยาบาลรับผิดชอบงาน 

  
“ CUP เมือง  สงเสริมสนับสนุนโดยการจัดคายปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมแก

เจาหนาที่ และอสม. ที่เปนกลุมเสี่ยง”                                                                                   
พยาบาลรับผิดชอบงาน 

 
“ บุคคลผูมีความรูความเชี่ยวชาญดาน MI เปนผูนิเทศตดิตามอยางตอเน่ือง ควรเปนใน

ลักษณะ coaching เน่ืองจากที่ผานมา พบปญหาผูนิเทศมุงเนนการติดตามขอมูลตัวชี้วัดมาก
เกินไป สงผลถึงสัมพันธภาพที่ไมดีระหวางผูนิเทศกับผูรับการนิเทศ”    

                ผอ.รพสต. 
 

4) การพัฒนาศักยภาพบุคลากร 
 
บุคลากรไดรับการอบรมการใชเทคนิค MI และมีการศึกษาดวยตนเอง (Self  

Learning) โดยศกึษาคนควาจาก Internet เอกสาร คูมือตางๆ และนํามาใชในหนวยงาน
ตนเอง และมีการนําเทคนิค MI ไปใชกับผูปวยจริง เพื่อใหเกิดทกัษะและนํามาคนควาเพิ่มเติม
จากแหลงขอมูลตางๆ บางแหงมีแพทยมารวมดําเนินการใช MI ในการปรับเปลี่ยนพฤตกิรรม
สุขภาพ ทําใหบุคลากรไดเรียนรูเทคนิคตางๆจากแพทยและมกีารพัฒนาทักษะรวมกับการ
นําไปใชกับผูปวย ทําใหบุคลากรมีความมั่นใจในการใชเทคนิค MI และมีการประชุมแลกเปลีย่น
เรียนรูการใชเทคนิค MI  การทํา KM ในการประชุมประจําเดือนของ CUP และใชรูปแบบไลน
กลุมในการใหคําปรึกษาการใช MI 
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“ รูปแบบการนิเทศตองการใหมีการสังเกตและสัมภาษณเพื่อประเมินคุณภาพ
การใช MI มากกวาการประเมินจากผลลัพธที่เปนตัวเลข”              

พยาบาลรับผิดชอบงาน 
 

“ ตองการผูเชี่ยวชาญการใช MI โดยแสดงการใช MI กับผูปวยจริง เพื่อเรียนรู
และสามารถนําไปใชจริงกับผูปวย และมีการขอคําปรึกษาได”                        

พยาบาลรับผิดชอบงาน 
 

“ มีการประชุมประจําเดือนแลกเปลี่ยนเรียนรูของพยาบาลผูรับผิดชอบงาน NCD 
ในระดับ CUP  การทํา KM ซึ่งบรรยากาศเปนกันเองสงผลตอการแลกเปลี่ยนเรียนรูที่ด”ี                                                            

ผอ.รพสต. 
 

5) ระบบขอมูล การติดตามและการประเมินผล 
 
หนวยงานมีการจัดทําระบบขอมูลโดยบันทกึลงโปรแกรม JHCIS และ 

HosXP ซึ่งบุคลากรใชเปนงานประจํา  ทําใหสามารถดึงขอมูลมารายงานผลลัพธการใช MI ได 
และขอมูลเปนปจจุบันเพราะมีการบันทึกขอมูลทุกวัน สําหรับขอมูลการคัดกรองและการประเมิน
พฤติกรรมบุคลากรใชโปรแกรม excel เพื่อสรุปผลการดําเนินงาน นอกจากน้ีหนวยงานมีการ
ศึกษาวิจัยผลการใช MI ในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในโรค NCD สวนใหญอยูระหวางการเก็บ
รวบรวมขอมูล การติดตามประเมินผลใชรูปแบบของ อสม. ซึ่งมีการอบรมให อสม.มีความรูการ
ใช MI แบบพื้นฐาน และนําไปใชในกลุมคนที่รับผิดชอบ มีการทําแบบประเมินให อสม.ติดตาม
พฤติกรรม แตขาดการประมวลผลลัพธ  
 
  “ ไมมีระบบการรายงานขอมูลทีช่ัดเจน แตประเมินไดชัดเจนวา MI ใชไดผล มี
ตัวอยางcase HT ที่ไมยอมกินยาและคุมความดันไมได พยาบาลไดใช MIในการสะทอนปญหา 
บอกระดับความดันที่สูงมากและบอกถึงภาวะแทรกซอนที่จะเกิดตามมา นัดมาวัดความดันทุก
วันที่ผูปวยสะดวกและรวมกันหาแนวทางปรับเปลี่ยนดวยกัน ผูปวยใหความรวมมือ เริ่ม
รับประทานยาและปรับลดบุหรี่ลง จนระดับความดนัอยูในระดับปกติ ทั้งน้ีผูปวยรับรูถึงความ
หวงใยและหวังดีจากพยาบาล” 

        พยาบาลรับผิดชอบงาน 
 

“ ไมมีระบบบันทึกขอมูลที่เฉพาะของ MI แตประเมินไดจาการใช MI มีcase 
ความดันสูงมาก ใหนอนพักและใหยาก็ไมลด ตองสงตัวไปรักษาที่รพ.จังหวัด ระหวางรอไดใช 
MI เมื่อผูปวยอาการทุเลาสงกลับมารักษาใกลบาน พยาบาลใช MI ติดตามเยี่ยมบาน 2 ครั้ง 
ปจจุบันผูปวยสามารถคุมระดับความดันไดเปนปกต”ิ                                                                                        

พยาบาลรับผิดชอบงาน 
 
 

“ เห็นดวยกับการบันทึกรายงานเปนสิ่งสําคัญ ตองการใหมีการสนับสนุน
ออกแบบระบบการรายงานขอมูล ที่ใชอยูปจจุบัน เปนการรายงานขอมูลตามตัวชี้วัดโรค NCD 
ถามีเฉพาะของการใช MI จะทําใหประเมินผลไดชัดเจนข้ึน”                                                                     

พยาบาลรับผิดชอบงาน 
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6) ปญหาอุปสรรคการดําเนินงาน 
 
ปญหาอุปสรรคการดําเนินงานของการใชเทคนิค MI ดังน้ี 

• จํานวนผูปวย NCD มีจํานวนมาก ทําใหการใช MI ทําไดในกลุมปวย
เพราะมีการนัดผูปวยตอเน่ือง จึงใช MI ไดอยางตอเน่ือง สวนกลุมเสี่ยง ไมมีการนัด ทําใหใช 
MI ไมตอเน่ือง และผูปวยจะไมมาพบเพราะตองทํางาน 

• การประเมินผลและระบบขอมูลยังไมชดัเจน เน่ืองจากบุคลากรมีนอย 
ทําใหปฏิบัติงานไมทัน การรายงานผลจึงจัดทําตามที่จังหวัด หรืออําเภอ ใหรายงาน จึงนํา
ขอมูลไปใชประโยชนคอนขางนอย 

• ขอจํากัดดานเวลาที่ผูปวยบางรายที่มีปญหาซับซอน การใช MI 
ตองการความตอเน่ือง ตองสรางสัมพันธภาพ และตติดตามตอเน่ือง  

• การขาดคูมือ แนวทางการใชเทคนิค MI ในการปรับเปลี่ยนพฤตกิรรม 
สุขภาพ บุคลากรรูไมมั่นใจการปฏิบัติของหนวยงานน้ันถูกตองหรือไม ตองการการใหคําปรึกษา
จากพี่เลี้ยงหรือผูเชี่ยวชาญ 
 

“ พยาบาลที่รับผิดชอบงานNCD นัดผูปวยเพื่อมาปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมในวัน
อื่นหรือกอ็อกเยี่ยมบานแตจะมอีุปสรรคในการดําเนินงานเพราะจะมีงานดวนมาแทรก”                          

ผอ.รพสต. 
 

 “ เวลาในการทํา MI ในแตละครั้งมีนอยเน่ืองจากภาระงานมาก ซึ่งการทํา MI 
ตองทําตอเน่ืองไมสําเร็จในการทําครั้งเดียว”             พยาบาลรับผิดชอบงาน 
 

2. รูปแบบการใชเทคนิค MI ในกลุมโรค NCD ยงัไมบรรลุเปาหมาย 
  หนวยบริการสุขภาพจังหวัดละ 1 แหง รวม 5 แหง มีลักษณะการดําเนินการใช

เทคนิค MI ที่มีลักษณะคลายคลึงกัน โดยสรุปรูปแบบ และปญหาอุปสรรคทีส่งผลใหการ
ดําเนินการใชเทคนิค MI ไมบรรลุเปาหมาย ดังน้ี 

 
1) นโยบายและตัวช้ีวัด  

 
หนวยงานทั้ง 5 แหง มองเห็นวาการใช MI เกิดประโยชนกับผูปวยในสภาวะ

ที่มีผูปวย NCD จํานวนมาก แตตองการรูปแบบการดําเนินงานที่มีความชัดเจน ตองการใหมีการ
ประกาศนโยบายที่ชัดเจน เพื่อใหผูบริหารหนวยงานสนับสนุนการใชเทคนิค MI และให
ความสําคัญ เพราะตองรายงานผลงาน สําหรับตัวชี้วัดหนวยงานมีการจัดเก็บขอมูลตัวชี้วัดใน
กลุมโรค NCD แตเน่ืองจากการใชเทคนิค MI ยังขาดความตอเน่ือง ทําใหการรายงานผลตาม
ตัวชี้วัดของกลุมโรค NCD บุคลากรไมมั่นใจวาเปนผลจากการใช MI 
 

“ ไมไดรับนโยบายจากเครือขายฯ เพื่อนํามาดําเนินงานเกี่ยวกับ MI ที่ชัดเจน ทํา
ใหการดําเนินงานจึงเปนบรรยากาศแบบตางคนตางทํา ตามความรูความเขาใจที่ไมเพียงพอ
ของแตละรพ.สต.”  

       ผอ.รพสต.แหงหน่ึง 
 

“ ขาดการมอบนโยบายที่ชัดเจน  สงผลถึงการกําหนดเปาหมาย แนวทางในการ
นําลงสูการปฏิบัติ การใช MI ยังไมชัดเจน ทราบดีวายังทําไดไมดี”                                         

ผอ.รพสต.แหงหน่ึง 
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2) รูปแบบการใชเทคนิค MI  
 
หนวยงานนํา MI มาใชโดยบูรณาการเขากับงานที่ทําประจํา (Routine MI) 

บุคลากรมีการใชเทคนิค MI การประเมินพฤตกิรรมของโรค NCD ใชการแบงประเภทผูปวยตาม
ระดับปงปอง 7 สี คัดกรองประเภทผูปวย แบงกลุมตามระดับสี และนําเทคนิค MI ไปใชตาม
การแบงระดับสีของกลุมผูปวย การประเมินผลลัพธจึงประเมินตามระดับปงปอง 7 สี การใช MI 
สวนใหญใชแบบสั้น BA, BI และบันทึกขอมูลการใช MI ลงในแฟมประจําตัวผูปวย แตบุคลากร
ที่ใช MI เฉพาะบุคลากรที่รับผิดชอบโดยตรง บคุลากรอื่นๆจะไมทราบเรื่อง MI ทําใหการใช 
MI ไมตอเน่ือง 
 

“ รูปแบบใช MI ในวันตรวจคลินิก NCD หนวยงานใชปงปอง 7 สี  ทําเปนบัตร
ปงปองสี 7 สี ดานหลังบัตรเปนขอความคําแนะนําการปฏิบัติตัวเหมือนกันทุกสี ไมมีความ
แตกตางกัน ชวยใหผูปวยรับรูระดับนํ้าตาล หรือ ความดันตัวเอง”    
              ผอ.รพสต. 
 

“ ใชเทคนิค MI โดยการบูรณาการเขากับชวงเวลาการตรวจรักษา  ในบริการของ 
NCD clinic  มีแพทยออกตรวจ 2 ครั้ง/เดือน ใช MI ขณะรอแพทยตรวจใชเวลาสั้นๆ 5-10 
นาที  และบันทึกผลลงไปใน OPD card ผูปวย”                                                   

พยาบาลรับผิดชอบงาน 
 

3) ระบบสนับสนุนและงบประมาณ 
 
หนวยบริการเปนโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลขนาดใหญ มีการ

ใหบริการตรวจโรคทั่วไป บุคลากรมีภาระงานคอนสูง  แตบุคลากรในหนวยงานมีลักษณะการ
แสดงถึงความพยายามที่จะใช MI มีลักษณะการใหบริการดวยใจ แตยังขาดการนําไปใชที่
ชัดเจนและขาดความตอเน่ือง เมื่อบุคลากรที่รับผิดชอบไมอยู ไมมีบุคลากรอื่นทํางานแทนกัน
ได  ขาดคูมือในการใชเทคนิค MI การใชงบประมาณหนวยงานใชกับงบประมาณของงาน NCD 
และการของบประมาณจากภายนอก ซึ่งไดรับการสนับสนุนงบประมาณ 

 
“ งบประมาณไมเปนปญหาสําหรับการดําเนินงานการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมฯ ของ 

หนวยงาน ซึ่งยังมองวาไมจําเปนตองใชงบประมาณในการดําเนินงานดวย”      
 ผอ.รพสต. 

 
 

“ จํานวนเจาหนาที่ไมเพียงพอ เน่ืองจากภาระงานมาก รับผิดชอบประชาชน 2 
ตําบล เจาหนาที่ของหนวยงานไมไดรับการอบรม MI ที่ทั่วถึง จึงยังมีความเขาใจ MI ไม
เพียงพอ ทําใหการดําเนินงานไมตอเน่ือง เมื่อเจาหนาที่ผูรับผิดชอบงานโดยตรงไมอยู ไมมีคน
อื่นทําแทนได” 

พยาบาลรับผิดชอบงาน 
 

“ ทํางานไมทันในแตละวัน ถาไดคนเพิ่มจะดกีวาน้ี วันหน่ึงมีผูปวยอุบัติเหตุ เย็บ
แผล 2-3 ราย บางทีมี case CPR ดวย การใช MI ยากมากเวลาไมเพียงพอ ผูปวยไมรอเรา 
ตรวจเสร็จผูปวยจะรีบกลบับาน”                                                                                                          

พยาบาลรับผิดชอบงาน 
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4) การพัฒนาศักยภาพบุคลากร 
 
บุคลากรไดรับการอบรมการใชเทคนิค MI และมีการศึกษาดวยตนเอง (Self  

Learning) โดยศกึษาคนควาจาก Internet เอกสาร คูมือตางๆ และนํามาใชในหนวยงาน
ตนเอง แตบุคลากรยังขาดความเขาใจในเทคนิค MI ทําใหไมแนใจวาที่ทําอยูน้ันใชเทคนิค MI 
หรือไม ขาดพี่เลี้ยงใหคาํปรึกษาเมื่อพบปญหาการใช MI บุคลากรตองการการพัฒนาทักษะ
การใช MI เพิ่มข้ึนเพื่อใหมีความมั่นใจวาใชเทคนิค MI ไดถกูตอง 
 

“ สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดเชิญผอ.รพ.สต. เขาประชุมเรื่อง MI ทั้งหมด 3 
ครั้ง เปนการชี้แจงนโยบาย บรรยายวิชาการ 2ครั้ง และ Role play 1 ครั้ง  โดยไดรับคูมอื MI 
มาจากที่ประชุม   หลังจากน้ัน ผอ.รพ.สต. ไดนําเรื่องนโยบาย MI เขาชี้แจงในวาระการประชุม 
อบต. แตไมไดจดัทําคูมอืหรือเอกสารใดๆใหกับผูเขาประชุม”             

พยาบาลรับผิดชอบงาน 
 

 “ การบริหารจัดการจากบคุลากรไมมีความรู ทักษะ จะมีโทรศัพท และ Line ให
คําปรึกษา ในกรณีผูรับผิดชอบงานไมอยู และถามี case refer ไปเครือขายฯ เมื่อกลับมาจะ
ตรวจสอบขอมลูซ้ําจากสมุดรายงานและสมุดสงตอ”                                                                               

พยาบาลรับผิดชอบงาน 
 

5) ระบบขอมูล การติดตามและการประเมินผล 
 
หนวยบริการสุขภาพ ยังไมมีการจัดทําระบบขอมูลที่ชัดเจน ประเมินผลตาม

ปงปอง 7 สี มีการบันทึกขอมูลลงโปรแกรม JHCIS และ HosXP ซึ่งบุคลากรใชเปนงานประจํา  
ดึงขอมูลรายงานผลลัพธการใช MI ได และขอมูลเปนปจจุบันเพราะมีการบันทึกขอมูลทุกวัน 
สําหรับขอมูลการคัดกรองและการประเมินพฤตกิรรมบุคลากรใชโปรแกรม excel เพื่อสรุปผล
การดําเนินการ หนวยงานไมมีการศึกษาวิจัยผลการใช MI ในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในโรค 
NCD   การติดตามประเมนิผลมีการใชรูปแบบของ อสม. ซึ่งมีการอบรมให อสม.มีความรูการใช 
MI แบบพื้นฐาน และนําไปใชในกลุมคนที่รับผิดชอบ แตไมมีการประเมินผลการใช MI ของ  
อสม. 
 

“ ยังไมมีระบบการรายงานขอมูลการใชเทคนิค MI โดยตรง ประเมินผลการ
ปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมจากสมุดแยกสตีามปงปอง 7 สี ยังไมสามารถประเมินการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมไดโดยตรง” 

ผอ.รพสต. 
 

“ ใชหลัก 3อ. 2ส.ในกลุม NCD แตไมมีแบบประเมินการปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมที่
เกี่ยวของกับ 3อ. 2ส.เลยและยังไมมีระบบฐานขอมูลรายงานการปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมที่
ชัดเจน” 

พยาบาลรับผิดชอบงาน 
 

6) ปญหาอุปสรรคการใชเทคนิค MI ไมบรรลุเปาหมาย ดังนี้  
 

• โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลมีผูปวย NCD จํานวนมาก ทําให
การใช MI ทําในกลุมที่มกีารควบคุมโรคไมด ีและใชในเวลาสั้น 5 นาที และไมตอเน่ือง ทํา
ใหผลการใช MI ไมดีเทาที่ควร 

• บุคลากรไมเพียงพอ มีภาระงานมาก ปฏิบัติงานไมทัน เปนปญหา
สําคัญของการใชเทคนิค MI ที่ตอเน่ือง 
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• ขาดระบบที่เอื้อตอการจัดเก็บขอมูล MI ที่สะดวกและไมซ้ําซอน 
• การประเมินผลและระบบขอมูลยังไมชดัเจน เน่ืองจากบุคลากรมีนอย 

ทําใหปฏิบัติงานไมทัน การรายงานผลจึงจัดทําตามที่จังหวัด หรืออําเภอ ใหรายงาน จึงนํา
ขอมูลไปใชประโยชนคอนขางนอย 

• การขาดคูมือ แนวทางการใชเทคนิค MI ในการปรับเปลี่ยนพฤตกิรรม 
สุขภาพ บุคลากรรูไมมั่นใจการปฏิบัติของหนวยงานน้ันถูกตองหรือไม ตองการการใหคําปรึกษา
จากพี่เลี้ยงหรือผูเชี่ยวชาญ 
 

3. รูปแบบและปจจัยสนับสนุนการใชเทคนิค MI ไดบรรลุเปาหมาย ที่
แตกตางกับหนวยบริการสุขภาพที่มีการใชเทคนิค MI ไมบรรลุเปาหมาย 

 
หนวยบริการสุขภาพที่การดําเนินการใช MI บรรลุเปาหมาย โดยสรุปรูปแบบ

และปจจัยสนับสนุนทีส่ําคญัดังน้ี  
• Inner inspiration ผูบริหารและบุคลากรมีลกัษณะของการสรางแรง

บันดาลใจภายใน ใหคุณคาผลงานตนเองที่การใหความชวยเหลือผูปวย      ความสุขใจที่เห็น
ผูปวยดีข้ึน 

• MI commitment ผูบริหารและผูปฏิบัติมีความเห็นตรงกันและเห็น
ความสําคัญของการใช MI บุคลากรทุกคนจึงมีการใช MI  

• Relationship บุคลากรในหนวยงานมีสัมพันธภาพที่ดี ทําให
บรรยากาศการทํางานที่ดี การปฏิบัติงานเปนทีมแบบชวยเหลือซึ่งกันและกัน  

• Self education learning การพัฒนาทักษะการใช MI  จากการ 
ศึกษาคนควาเพิ่มเติมดวยตนเอง การจัดทําคูมอื สื่อการเรียนรูตางๆในหนวยงาน 

• MI Home visit หนวยงานแกปญหาขอจํากัดการใช MI  ที่หนวยงาน 
เน่ืองจากผูปวยจํานวนมาก โดยใชการเยี่ยมบาน และนํา MI ไปใชในการเยี่ยมบาน ซึ่งจะเห็น
ปญหาของผูปวยแตละราย 

• Dynamic improvement บุคลากรมลีักษณะมองเห็นปญหาที่
สามารถแกไขได การพัฒนาเปนการทําใหดีข้ึน ไมมีการหยุดน่ิง และไมมงีานใดที่ทําโดยไมมี
ปญหา 
 
 



 

 

 

สรุปผลการวิจัย 
 
 การประเมินการใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมสุขภาพ 
(Motivational Interviewing: MI) ในผูปวยโรคไมติดตอเรื้อรัง เขตสุขภาพที่ 2  เปนการวิจัย
แบบผสม (Mixed-method research design) โดยใชรูปแบบการวิจัยแบบเชิงอธิบาย ในเดือน
พฤษภาคม 2559 ถึง เมษายน 2560 แบงเปน 2 ระยะ คอื ระยะที่ 1 เก็บรวบรวมขอมูลเชิง
ปริมาณ โดยสํารวจขอมูลการใชเทคนิค MI ในการปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมสุขภาพของหนวย
บริการสุขภาพ จํานวน 579 แหง ในพื้นที่ 5 จังหวัด ไดแก อุตรดิตถ พิษณุโลก ตาก สุโขทัย 
และเพชรบูรณ และประเมนิสมรรถนะการใชเทคนิค MI  บุคลากรที่มีการใชเทคนิค MI จํานวน 
430 คน และระยะที่ 2 เก็บรวบรวมขอมูลเชิงคุณภาพตามรูปแบบการประเมินซิป (CIPP 
model) เยี่ยมพื้นที่ 5 จงัหวัด ประชุมสนทนากลุมบุคลากร 380 คน และสัมภาษณเชิงลึกใน
หนวยบริการสุขภาพ 10 แหง แบงเปนหนวยบริการสุขภาพที่ใช MI ไดผลลัพธบรรลุเปาหมาย 
5  แหง และไมบรรลุเปาหมาย 5 แหง ผูใหขอมูลในการสัมภาษณเชิงลึกในหนวยบริการ
สุขภาพแตละแหง ประกอบดวยผูบริหารและบุคลากรที่รับผิดชอบงานปรับเปลี่ยนพฤตกิรรม
สุขภาพที่มีการใชเทคนิค MI จํานวน 3-5 คน  เครือ่งมือที่ใชในการวิจัยคณะผูวิจัยพัฒนาข้ึน 5 
ชุด ไดแก แบบสํารวจการใหบริการการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ   แบบประเมินการ
ปฏิบัติการใชเทคนิค MI  แบบประเมินสมรรถนะการใชเทคนิค MI  แบบสัมภาษณเชิงลึก และ
แบบบันทึกขอมูลผลลัพธการใชเทคนิค MI  หาความเชื่อมั่นของแบบประเมินการปฏิบัติการใช
เทคนิค MI และแบบประเมินสมรรถนะการใชเทคนิค MI ไดคาสัมประสทิธ์ิแอลฟา 0.97 และ  
0.99 ตามลําดับ วิเคราะหขอมูลเชิงปริมาณดวยสถิติ จํานวน รอยละ Mean, SD, Chi-square, 
Pearson Product Moment Correlation และ Multiple regression analysis กําหนด
นัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05  และวิเคราะหเน้ือหา (Content analysis) ขอมูลเชิงคุณภาพ 
สอบทานความถูกตองโดยสรุปขอมูลสะทอนกลับใหบุคลากรที่ใหขอมลูใหความเห็นรวมกันวา
ถูกตอง ผลการวิจัยสรุปไดดังน้ี 

 
1. การใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจในการปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพ (MI) ใน

ผูปวยโรคไมติดตอเร้ือรัง ของหนวยบริการสุขภาพในเขตสุขภาพที่ 2  
 

1) การสํารวจในหนวยบริการสุขภาพจํานวน 579 แหง บุคลากรที่รับผิดชอบงาน
การปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมสุขภาพสวนใหญเปนพยาบาล  มีผูปวยที่รับผิดชอบโรคเบาหวานและ
โรคความดันโลหิตสูงภาพรวม 5 จังหวัด จํานวน 112,867 และ 238,607  คน ตามลําดับ  มี
การใชกิจกรรมการปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมสุขภาพในโรคเบาหวาน 47,316 คน รอยละ 41.9 และ
ในโรคความดันโลหิตสูง 91,636 คน รอยละ 38.4   กิจกรรมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ
ที่ใชเรียงลําดับจากมากทีสุ่ดไปหานอย ดังน้ี 

• การใหคําแนะนําแบบสั้น (BA) รอยละ 87.1  
• การใหคําปรึกษาแบบสั้น (BI) รอยละ 82.7  
• การใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจ (MI) รอยละ 73.2  
• กลุมสัมพันธ รอยละ 52.7 
• สมาธิบําบัด รอยละ 22.6  

2) การใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ (MI) 
หนวยบริการสุขภาพมีการใชเทคนิค MI ในการปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมสุขภาพ รอยละ 73.2   
ระยะเวลาเฉลี่ยที่มีการใชเทคนิค MI 1.18 ป  บุคลากรที่ไดรับการอบรมพฒันาทักษะการใช
เทคนิค MI ใน 5 จังหวัด จํานวน 1,529 คน แตบุคลากรที่มกีารใชเทคนิค MI เพียง 686 คน 

บทที่ 5 สรุปผลการวิจัยและขอเสนอแนะ 
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จํานวนที่ปรึกษาหรือพี่เลี้ยงการใชเทคนิค MI 293 คน  มีการจัดสงบุคลากรเขารับการอบรม 
MI  ในชวง 2 ป จํานวน 636 คน  มีการจัดประชุมหรือถายทอดความรู MI รวม 217 แหง รอย
ละ 37.5  จํานวนครั้งของการจัดประชุมสูงถึง 296 ครั้ง  นอกจากน้ีการขยายผลการพัฒนา
ทักษะการใชเทคนิค MI ใหกับอาสาสมัครชุมชน (อสม.) จํานวนมากถึง 13,363 คน แตการ
ดําเนินการกิจกรรมพิเศษหรือนวัตกรรมไมถึงรอยละ 15 สวนใหญไดรับการสนับสนุนจาก
ผูบริหาร ไดรับการสนับสนุนงบประมาณเพียงรอยละ 21.1 แหลงสนับสนุนงบประมาณมาจาก
สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ (สปสช.) มากที่สุด รองลงมา คือ องคการบริหารสวน
ตําบล (อปท) งบประมาณที่ไดรับการสนับสนุนรวม 5 จังหวัด จํานวน  1,583,826  บาท 
สําหรับจังหวัดที่มีการใชเทคนิค MI เรียงลําดับจากมากที่สุดไปหานอยทีสุ่ด ดังน้ี 

• สุโขทัย    รอยละ  82.9 
• พิษณุโลก รอยละ  74.5 
• อุตรดติถ   รอยละ  73.0 
• เพชรบูรณ รอยละ  69.7 
• ตาก        รอยละ   64.9  

3) ปญหาและอุปสรรคในการใชเทคนิค MI เรียงลําดับจากมากไปหานอย ดังน้ี  
• บุคลากรไมเพียงพอกับปรมิาณภาระงาน รอยละ 62.9  
• บุคลากรขาดทักษะการใชเทคนิค MI รอยละ 56.1  
• ผูปวยไมใหความรวมมือในการใชเทคนิค MI รอยละ 46.1   
• ไมมีงบประมาณดําเนินการ รอยละ 40.9  
• ผูบริหารไมเห็นความสําคัญในการใชเทคนิค MI รอยละ 14.3  

4) ความตองการการสนับสนุนในการใชเทคนิค MI เรียงลําดับจากมากไปหานอย 
ดังน้ี 

• สนับสนุนบุคลากรที่ปฏิบตัิงานรับผิดชอบการปรับเปลี่ยนพฤตกิรรม
สุขภาพ รอยละ 66.3 

• งบประมาณดําเนินงาน รอยละ 58.5  
• นโยบายสนับสนุนการดําเนินงาน รอยละ 44.0  

 
2. การปฏิบัติการใชเทคนิค MI ของบุคลากรสุขภาพ ในเขตสุขภาพที่ 2  

 
การปฏิบัติการใชเทคนิค MI ในภาพรวมระดับการปฏิบัติการใชเทคนิค MI อยูใน

ระดับต่ํา (Mean 2.30, SD 1.1) สวนใหญปฏิบัติระดับปานกลางรอยละ 32.5 ไมปฏิบัติเลยสูง
ถึงรอยละ 30.8 และมีเพียงรอยละ 10.8 และ 2.3 ที่มีการปฏิบัติระดบัมากและมากที่สดุ
ตามลําดับ การปฏิบัติที่มคีาเฉลี่ยมากที่สุด 4 เรื่อง ดังน้ี 

1) การวางแผนการใชเทคนิค MI (Mean 2.73, SD 0.9)  
2) การใชเทคนิค MI  ในการดําเนินงานอยางตอเน่ือง (Mean 2.72, SD 1.1)  
3) การใชแบบสนทนาเพื่อคนหาทางเลือกในการดูแลรักษาและปรับเปลี่ยน

พฤติกรรมสุขภาพรายบุคคล (Mean 2.59, SD 1.3) และ  
4) การใชเทคนิค MI ตามการวางแผนการใช MI ที่กําหนดไวในแตละราย  

(Mean 2.55, SD 1.0)  
สําหรับการปฏิบัติการใชเทคนิค MI ที่มีการปฏิบัตินอยที่สุด ใน 2 เรื่อง ดังน้ี 

1) การใชเครื่องมือไมบรรทัดการเปลี่ยนแปลงในการการประเมินแนวโนมการ
เปลี่ยนแปลงในการใชเทคนิค MI (Mean 1.82, SD 1.0)  

2) การใชตารางสรุปการกําหนดเปาหมายเปนเครื่องมือที่ทําใหผูรับบริการ
สามารถสรุปการกําหนดเปาหมาย (Mean 1.95, SD 1.1)  
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3. การพิจารณาใชเทคนิค MI (Adherence) ของบุคลากรสุขภาพ  
ในเขตสุขภาพที่ 2  
 

การพิจารณาใชเทคนิค MI เปนประจํา (Adherence) บุคลากรมีระดับการการ
พิจารณาใชเทคนิค MI ในภาพรวมอยูในระดับปานกลาง (Mean 2.27, SD 1.3) การพิจารณา
ใชเทคนิค MI อยูในระดับปานกลางมากที่สุดรอยละ 27.2 และมีการพิจารณาใชเทคนิค MI ใน
ระดับมากและมากที่สุด รอยละ 15.1 และ 5.4 ตามลําดับ อยางไรก็ตามรอยละ 10.5 และ 19.8 
ของบุคลากรที่มกีารพิจารณาใชเทคนิค MI อยูในระดับนอยที่สดุและนอยตามลําดับ เมื่อ
พิจารณาตามการแบงทักษะการใชเทคนิค MI ตามสมรรถนะ 6 หมวด บุคลากรมีการพิจารณา
ใช (adherence) เทคนิค MI เรียงตามลําดับจากมากที่สุดไปหานอยที่สดุ ดงัน้ี 

1) ทักษะการสรางสัมพันธภาพระหวางบุคคล ประกอบดวย 
• ทักษะจิตวิญญาณการใชเทคนิค MI (overall Spirit of MI) และ 
• ทักษะการใหคําปรึกษาทีย่ึดผูรับบริการเปนศูนยกลาง  

(Client Centred Counseling Skills)   
2) สมรรถนะทั่วไป (Generic Competences) ประกอบดวย  

• จริยธรรมและวิชาชีพ (Professional and Ethical Practice) และ  
• ความรูหลักพื้นฐานการสรางแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยนพฤตกิรรม  

(Knowledge  of Basic Principles)   
3) ทักษะการกําหนดจดุเนน ประเด็นหรือเปาหมาย (Focusing)   
4) ทักษะการกระตุนใหเกิดแรงจูงใจ (Evoking The Transition to (MI)            
5) ทักษะการวางแผนการเปลี่ยนแปลงพฤตกิรรม (Planning- The Bridge to 

Change) และ               
6) สมรรถนะข้ันสูง (Meta-Competences)  

 
4. สมรรถนะการใชเทคนิค MI (Competence) ของบุคลากรสุขภาพ  

ในเขตสุขภาพที่ 2  
 

1. สมรรถนะการใชเทคนิค MI  (Competence) บุคลากรมีระดับสมรรถนะการใช
เทคนิค MI ในภาพรวมอยูในระดับเรียนรู (Mean 1.71, SD 1.1) สวนใหญบุคลากรมีสมรรถนะ
ระดับเรียนรูรอยละ 34.7  รองลงมา คือ ระดับปฏิบตัิ รอยละ 28.8 บุคลากรที่มีสมรรถนะการใช
เทคนิค MI ในระดับชํานาญและระดับเชี่ยวชาญ รอยละ 3.8 และ 1.2 ตามลําดับ และรอยละ 
12.5 ของบุคลากรมีสมรรถนะการใชเทคนิค MI อยูในระดับเริ่มตน  สมรรถนะการใชเทคนิค MI 
แบงเปน 6 หมวด ซึ่งบุคลากรมีสมรรถนะระดับเรียนรูทุกหมวดโดยเรียงลาํดับจากมากไปหา
นอย ดังน้ี 

1)  สมรรถนะทั่วไป (Generic Competences) บุคลากรมีสมรรถนะการใช
เทคนิค MI ระดับเรียนรูแตมีคาเฉลี่ยสูงมากที่สดุใน 6 หมวด    (Mean 1.89, SD 1.2)  
ประกอบดวย 2 เทคนิค คอื  

• จริยธรรมและวิชาชีพ (Professional and Ethical  Practice) และ  
• ความรูหลักพื้นฐานการสรางแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยนพฤตกิรรม  

(Knowledge  of Basic Principles)         
2) ทักษะการสรางสัมพันธภาพระหวางบุคคล (Mean 1.78, SD 1.1)  

ประกอบดวย 2 ทักษะ คอื   
• ทักษะจิตวิญญาณการใชเทคนิค MI (overall Spirit of MI) และ 
• ทักษะการใหคําปรึกษาทีย่ึดผูรับบริการเปนศูนยกลาง (Client 

Centred Counseling Skills)   
3) ทักษะการกําหนดจดุเนน ประเด็นหรือเปาหมาย (Focusing)  (Mean 1.76, 

SD 1.1)   
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4) ทักษะการกระตุนใหเกิดแรงจูงใจ (Evoking The Transition to (MI)  
(Mean 1.61, SD 1.1)   

5) ทักษะการวางแผนการเปลี่ยนแปลงพฤตกิรรม (Planning- The Bridge to 
Change)  (Mean 1.53, SD 1.1)   

6) สมรรถนะข้ันสูง (Meta-Competences) บุคลากรมสีมรรถนะการใชทักษะน้ี
นอยที่สุด (Mean 1.51, SD 1.1)   

2. เปรียบเทียบความแตกตางของระดับสมรรถนะการใชเทคนิค MI ระหวาง
จังหวัด 5 แหง บุคลากรมีระดับสมรรถนะการใชเทคนิค MI แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิตทิี่ระดับ 0.001 โดยพบวาบุคลากรที่มีสมรรถนะระดับเชี่ยวชาญเปนบุคลากรที่ปฏิบัติงานใน
จังหวัดสุโขทัยและ ตาก จํานวน 3 คน รอยละ 1.7 และบุคลากรที่มสีมรรถนะระดับชํานาญ 10 
คน รอยละ 2.3 เปนบุคลากรปฏิบัติงานที่จังหวัดสุโขทัยและตาก 3 คน รอยละ 0.7 รองลงมา
เปนจังหวัดอุตรดติถ จํานวน 2 คน รอยละ 0.5 สําหรับเพชรบูรณและพิษณุโลกเทากัน จํานวน 
1 คน รอยละ 0.2 สําหรับหนวยบริการสุขภาพและตําแหนงของบุคลากรที่แตกตางกัน บุคลากร
มีระดับสมรรถนะการใชเทคนิค MI ไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p>0.05)   

3. ปจจัยที่มคีวามสัมพันธกับระดับสมรรถนะการใชเทคนิค MI ของบุคลากร ดังน้ี 
1) ปจจัยที่มคีวามสัมพันธในระดับต่ํา จํานวน 3  ปจจัย ดังน้ี 

• ปจจัยสวนบุคคล ไดแก อายุ ระยะเวลาการปฏิบัติงาน  ระยะเวลาการ
ปฏิบัติงานโรคไมติดตอเรือ้รัง และระยะเวลาการปฏิบัติงานการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ คา
สัมประสิทธ์ิสหสัมพันธ (r) 0.112 (p<0.01),  0.119 (p<0.01),  0.205 (p<0.001) และ 
0.197 (p<0.001) ตามลําดับ 

• ปจจัยการพัฒนาทักษะการใชเทคนิค MI ไดแก การไดรับการพัฒนา
ทักษะดานการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ  จํานวนครั้งการไดรับการพัฒนาทักษะดานการ
ปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมสุขภาพ  การไดรับการพัฒนาทักษะการใชเทคนิค MI  และจํานวนครั้ง
การไดรับการพัฒนาทักษะการใชเทคนิค MI   คาสัมประสิทธ์ิสหสัมพันธ (r) 0.224 
(p<0.001), 0.212 (p<0.001), 0.283 (p<0.001) และ 0.258 (p<0.001) ตามลําดับ 

• ปจจัยประสบการณการใชเทคนิค MI ไดแก ประสบการณการใชเทคนิค 
MI  ประสบการณการใชเทคนิค MI ในกลุมโรคเบาหวาน  ประสบการณการใชเทคนิค MI ใน
กลุมโรคความดันโลหิตสงู  และประสบการณการใชเทคนิค MI ในกลุมโรคติดสุรา/ ยาเสพตดิ  
คาสัมประสิทธ์ิสหสัมพันธ (r) 0.287 (p<0.001), 0.145 (p<0.01), 0.248 (p<0.001) และ 
0.098 (p<0.05) ตามลําดับ 

2) ปจจัยที่มคีวามสัมพันธในระดับปานกลาง จํานวน 1  ปจจัย คือ ปจจัยการ
ปฏิบัติการใชเทคนิค MI คาสัมประสิทธ์ิสหสัมพันธ (r) 0.654 (p<0.001) ซึ่งคาความสัมพันธ
สูงเปนลําดับที่ 2 รองจากปจจัยการพิจารณาใชเทคนิค MI (Adherence) 

3) ปจจัยที่มคีวามสัมพันธในระดับสูง จํานวน 1  ปจจัย คือ ปจจัยการพิจารณา
ใชเทคนิค MI เปนประจํา (Adherence) คาสัมประสิทธ์ิสหสัมพันธสูงมากทีส่ดุ (r) 0.767  
(p<0.001)  

3. ปจจัยที่สามารถรวมกันพยากรณสมรรถนะการใชเทคนิค MI ของบุคลากร อยาง
มีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดบั 0.001 คือ การพิจารณาใชเทคนิค MI (Adherence)  การปฏิบัติใช
เทคนิค MI การไดรับการอบรมพัฒนาทักษะการใชเทคนิค MI และระยะเวลาการปฏิบัติงาน  
ตัวแปรทั้ง 4 ตัวรวมกันพยากรณสมรรถนะการใชเทคนิค MI ไดรอยละ 67.0 (r2 = 0.67)   

4. การพยากรณสมรรถนะการใชเทคนิค MI ของบุคลากร ปจจัยพยากรณที่มี
คาสูงสุดเรียงตามลําดับคอื การพิจารณาใชเทคนิค MI (Adherence) มีความสําคัญเปนอันดับ
แรก (b=0.493) รองลง มาคือการปฏิบัติใชเทคนิค MI (b=0.346) การไดรับการอบรมพัฒนา
ทักษะการใชเทคนิค MI  (b= 0.187)   และระยะเวลาการปฏิบัติงาน (b=0.007) ปจจัยที่รวม
พยากรณสมรรถนะการใชเทคนิค MI ของบุคลากร นํามาสรางสมการพยากรณ คอื             
y= 0.493 X1 + 0.346 X2 + 0.187 X3 + 0.007 X 4 - 0.448 
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5.   ผลลัพธการดําเนินงานการใชเทคนิค MI ในการปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพ  
  ในโรคไมติดตอเร้ือรัง เขตสุขภาพที่ 2   
   

หนวยบริการสุขภาพใชเทคนิค MI ในโรคไมติดตอเรื้อรัง ทั้งในกลุมปวยและกลุม
เสี่ยง 2 กลุมโรค คอื โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง ผลการดําเนินงานในชวง 2 ป คือ ป 
2558 และ 2559 ในภาพรวมน้ัน กลุมโรคความดันโลหิตสูง ไดผลลัพธดกีวา กลุม
โรคเบาหวาน และ ในกลุมเสี่ยง ผลลัพธดีกวากลุมปวยทั้ง 2 กลุมโรค โดยสรุปผลลัพธดังน้ี 

1. กลุมโรคเบาหวาน จํานวนหนวยงานที่มีการใชเทคนิค MI 412 แหง รอยละ 
71.2   จํานวนผูปวยโรคเบาหวานภาพรวม 5 จังหวัด 103,832 คน ไดรบัการใชเทคนิค MI 
มากถึง 34,101 คน บรรลุเปาหมายที่กําหนด 13,994 คน รอยละ 41.0  รอยละผูปวยที่ใช MI 
บรรลุเปาหมายที่กําหนดโดยรวมไมถึงรอยละ 50 จังหวัดอุตรดติถสูงที่สดุ รอยละ 49.8  
รองลงมาคือสุโขทัย เพชรบูรณ ตาก และพิษณุโลก รอยละ 48.4, 43.5, 38.3 และ 30.3 
ตามลําดับ  ทั้งน้ีผลลัพธการใชเทคนิค MI ในกลุมเสี่ยงไดผลดกีวากลุมปวยโรคเบาหวาน ดังน้ี         

1) กลุมปวยโรคเบาหวาน ในป 2558  จํานวนหนวยบริการสุขภาพที่มีการใช
เทคนิค MI 90 แหง รอยละ 15.5 ในป 2559 เพิ่มข้ึนเปน 277 แหง รอยละ 47.8  ผลลัพธการ
ดําเนินงานประเมินจาก 3 ตัวชี้วัด ดังน้ี  

• รอยละผูปวยที่ควบคมุระดบันํ้าตาลในเลือดไดตามเกณฑเปาหมาย 
ผลลัพธการดําเนินการในป 2558 และ 2559 ใกลเคียงกันคือ รอยละ 49.9 และ 49.1 
ตามลําดับ 

• รอยละของผูปวยที่มคีา Hb1Ac นอยกวา 6.5   ผลลัพธการดําเนินการ
ในป 2558 รอยละ 40.5  เพิ่มข้ึนเปน รอยละ 43.0 ในป 2559 

• รอยละของผูปวยที่มกีารปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมไดตามเกณฑเปาหมาย  
ผลลัพธการดําเนินการในป 2558 และ 2559 ใกลเคียงกันคือรอยละ 56.9 และ 56.1 
ตามลําดับ 

2) กลุมเสี่ยงโรคเบาหวาน ในป 2558  จํานวนหนวยบริการสุขภาพที่มีการใช
เทคนิค MI 56 แหง รอยละ 9.7  ในป 2559 เพิ่มมากข้ึนเปน 185 แหง รอยละ 32.0  ผลลัพธ
การดําเนินงานประเมินจาก 3 ตัวชี้วัด ดังน้ี  

• รอยละผูปวยที่ควบคมุระดบันํ้าตาลในเลือดไดตามเกณฑเปาหมาย 
ผลลัพธการดําเนินงานในป 2558  รอยละ 62.5  เพิ่มสูงข้ึนเปนรอยละ 69.1 ในป 2559  

• รอยละของผูปวยที่มคีา Hb1Ac นอยกวา 6.5   ผลลัพธการดําเนินงาน
ในป 2558  รอยละ 61.5  เพิ่มสูงข้ึนเปนรอยละ 69.6 ในป 2559  

• รอยละของผูปวยที่มกีารปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมไดตามเกณฑเปาหมาย 
ผลลัพธการดําเนินการในป 2558 และ 2559 ใกลเคียงกัน คือ รอยละ 71.9 และ 70.7 
ตามลําดับ 

2. กลุมโรคความดันโลหิตสงู จํานวนหนวยงานที่มีการใชเทคนิค MI 399 แหง 
รอยละ 68.9  จังหวัดสุโขทัยมีหนวยงานบริการสุขภาพที่ใชเทคนิค MI มากที่สุด รอยละ 76.1  
รองลงมาอุตรดิตถ รอยละ 75.3 และ ตาก รอยละ 72.3   จํานวนผูปวยโรคความดันโลหิตสูงที่
รับผิดชอบรวม 5 จังหวัด 242,076 คน จํานวนผูปวยที่ใชเทคนิค MI มากถึง 62,725 คน และ
บรรลุเปาหมายที่กําหนด 34,665 คน รอยละ 55.3  เมื่อพิจารณาผลลพัธของหนวยบริการ
สุขภาพทั้ง 5 จังหวัด รอยละผูปวยที่ใช MI บรรลุเปาหมาย จังหวัดเพชรบูรณสูงที่สุดรอยละ 
65.7  รองลงมาคืออุตรดติถ สุโขทัย พิษณุโลก และตาก รอยละ 54.8, 54.6, 47.6 และ 37.6 
ตามลําดับ มีการใชเทคนิค MI ทั้งในกลุมปวยและกลุมเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูง ผลลัพธการ
ใชเทคนิค MI ในกลุมเสี่ยงไดผลดีกวากลุมปวยโรคความดันโลหิตสูง ดังน้ี         

1)  กลุมปวยโรคความดันโลหิตสูง  ป 2558  จํานวนหนวยบริการสุขภาพที่มี
การใชเทคนิค MI รวม 73 แหง รอยละ 12.6 ในป 2559 เพิ่มมากข้ึนเปน 232 แหง รอยละ 
40.1  ผลลัพธการดําเนินงานประเมินจาก 2 ตัวชี้วัด ดังน้ี  



 

 

127 

• รอยละผูปวยที่ควบคมุความดันโลหิตไดตามเกณฑเปาหมาย  ผลลัพธ
การดําเนินการในป 2558 และ 2559 ใกลเคียงกัน คือ รอยละ 64.4 และ 63.4 ตามลําดับ 

• รอยละของผูปวยที่มกีารปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมไดตามเกณฑเปาหมาย 
ผลลัพธการดําเนินการในป 2558 รอยละ 74.2  แตในป 2559 ลดลงเปนรอยละ 67.0  

2) กลุมเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูง ผลการดําเนินการในป 2558  จํานวนหนวย
บริการสุขภาพ ที่มีการใชเทคนิค MI รวม 56 แหง รอยละ 10.0 ในป 2559 เพิ่มข้ึนเปน 168 
แหง รอยละ 29.0  ผลลัพธการดําเนินงานประเมินจาก 2 ตัวชี้วัด ดังน้ี  

• รอยละผูปวยที่ควบคมุความดันโลหิตไดตามเกณฑเปาหมาย  ผลลัพธ
การดําเนินการในป 2558 รอยละ 61.8 และ ในป 2559 เพิ่มสูงข้ึนเปนรอยละ 67.0 

• รอยละของผูปวยที่มกีารปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมไดตามเกณฑเปาหมาย 
ผลลัพธการดําเนินการในป 2558 และ 2559 ใกลเคียงกัน คือ รอยละ 75.7 และ 71.6 
ตามลําดับ 
 

6. การประเมินการใชเทคนิค MI ตามกรอบแนวคิด CIPP Model 
 

 การประเมินการใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมสุขภาพ 
(MI) ในโรคไมติดตอเรื้อรงั เขตสุขภาพที่ 2 โดยการเก็บรวบรวมขอมูลเชิงคุณภาพการสนทนา
กลุมในพื้นที่ 5 จังหวัด ตามแบบจําลองซิป (CIPP model) สรุปเปน 6 ประเด็น ดังน้ี 

1. นโยบายและตัวชี้วัด เขตสุขภาพที่ 2 ไดประกาศนโยบายในการประชุมระดับ
ผูบริหาร แตบุคลากรรับรูไมครอบคลุมทกุพื้นที่ ทําใหบุคลากรระดับปฏิบตัิบางสวนไมทราบ
นโยบายของเขตสุขภาพที่ 2 บุคลากรมคีวามเห็นวานโยบายสงผลตอการดําเนินงานปรับ 
เปลี่ยนพฤตกิรรมสุขภาพในกลุมโรคไมตดิตอเรื้อรังอยางมาก   และเห็นวานโยบายมีความ
เหมาะสมที่สามารถปฏิบัตไิดจริง   เขตสุขภาพจึงควรใหการสนับสนุนใหมีการนําเทคนิค MI 
ไปใชในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพในโรคไมติดตอเรื้อรังและขยายผลไปใชในกลุมโรค
อื่นๆ และมีการขยายผลไปใชในอาสาสมัครชุมชน (อสม.)  โดยมุงเนนให อสม. นําไปใชกับ
บุคคลกลุมเสี่ยงที่อยูในพืน้ที่ที่รับผิดชอบ  สําหรับตัวชี้วัดการใชเทคนิค MI  น้ัน ยังขาดการ
กําหนดตัวชี้วัดที่ชดัเจน จึงควรกําหนดตัวชี้วัดที่มีความเฉพาะของการใช MI โดยมอบหมายให
ผูอํานวยการ รพสต. รับผิดชอบเปนตัวชี้วัดในการดําเนินงาน MI แตไมควรนําตัวชี้วัดไปใชใน
การตรวจราชการเน่ืองจากมีตัวชี้วัดจํานวนมาก ซึ่งจะเปนการเพิ่มภาระงานของบุคลากร 

2. รูปแบบการใชเทคนิค MI  หนวยบริการสุขภาพมีการมอบหมายใหพยาบาล
วิชาชีพเปนผูรับผิดชอบ โดยนําไปบูรณาการเขากับงานอื่นๆ เชน งาน NCD งานจิตเวช งาน
เลิกบุหรี่ งานยาเสพติด และผูสูงอายุ  สวนใหญเปนการใชในรูปแบบการสนทนาแบบสั้น (BA, 
BI) แตเลือกใชเทคนิค MI เฉพาะกลุมที่มีการควบคุมโรคไมด ี กลุมที่มีความเสี่ยงสูง กลุมทีม่ ี
Hb1Ac สูง และบางแหงทําโดย case manager การใชเทคนิค MI มี 4 รูปแบบ คือ  

1) ไมมีการกําหนดรูปแบบทีช่ัดเจน สวนใหญบุคลากรใชรูปแบบน้ี โดยการนํา
เทคนิค MI มาใชกับผูปวยตามโอกาสที่ใชได การนําไปใชไมแนนอน   

2) รูปแบบการใชปงปอง 7 ส ีแบงกลุมตามระดับสี นําเทคนิค MI ไปใชในการ
สนทนารายกลุม กรณีที่มปีญหายุงยากซับซอนจึงนําเทคนิค MI มาใชในการสนทนารายบุคคล    

3) รูปแบบการจัดตั้งคลินิกปรบัเปลี่ยนพฤตกิรรมสุขภาพ มีการกําหนดรูปแบบ
การดําเนินการ การใชแบบประเมินพฤติกรรมกอนเพื่อประเมินปญหาตามหลักการ 3อ.2ส. 
นํามาวางแผน ใชไมบรรทัดวัดความเปลี่ยนแปลง และประเมินผลการปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมจาก
คาคะแนนพฤตกิรรม และตัวชี้วัดการควบคุมโรคทีก่ําหนดตามตัวชี้วัดของกระทรวงสาธารณสุข 
และมีการสรุปรายงานผลการดําเนินงานตามไตรมาส   

4) รูปแบบการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมโดยจัดทําเปนโครงการเฉพาะ  มีวิทยากร
ผูเชี่ยวชาญเทคนิค MI ดําเนินการใหความรูและใชหลักการ MI กระตุนจงูใจใหผูปวยคนหา
ปญหา เลือกและวางแผนการปรับเปลี่ยนพฤตกิรรม รูปแบบน้ีทําใหการใชเทคนิค MI มีรูปแบบ
ดําเนินการเปนข้ันตอนชัดเจน แตเมื่อปดโครงการหนวยงานไมสามารถดําเนินการดวยตนเองได  
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3. ระบบสนับสนุนและงบประมาณ หนวยงานบริการสุขภาพไดรับการสนับสนุนจาก 
ผูบริหาร ซึ่งเปนปจจัยสนับสนุนที่สําคัญที่ทําใหบุคลากรมีแรงจูงใจในการดําเนินงาน การ
สนับสนุนงบประมาณในการจัดประชุม พัฒนาทักษะการใชเทคนิคใหกับบคุลากร หรือ อสม. 
แหลงงบประมาณที่ไดรับการสนับสนุนมาจากเงินบํารุงของหนวยงาน งบประมาณจากองคการ
บริหารปกครองสวนทองถิน่ (อปท.) กองทุนหลักประกันสุขภาพระดับตําบลในรูปแบบโครงการ
คัดกรองโรคเรื้อรัง และ สํานักงานหลักประกันสขุภาพแหงชาติ (สปสช.) ซึ่งหนวยงานตอง
จัดทําเปนโครงการปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมสุขภาพ งบประมาณที่ไดรับการสนับสนุนโครงการละ
ประมาณ 20,000 - 30,000 บาท บุคลากรแสดงความเห็นตองการการสนับสนุนเพื่อใหการ
ดําเนินงานการใชเทคนิค MI มีประสิทธิภาพมากข้ึน ดังน้ี 

1) เขตสุขภาพกําหนดเปนนโยบายหลัก ใหผูบริหารทุกระดับเห็นความสําคัญ 
กําหนดตัวชี้วัดทั้งระดับจังหวัดและระดับประเทศ  

2) เขตสุขภาพกําหนดรูปแบบการใชเทคนิค MI มีระบบรายงานที่ชัดเจน และ
กําหนดแนวทางปฏิบัติ เพื่อใหหนวยบริการสุขภาพดําเนินงานไปในทิศทางเดียวกัน   

3) การพัฒนาทักษะการใช MI โดยจดัหลักสูตรการอบรมทักษะ MI และอบรม
บุคลากรทกุตําแหนงงาน เพื่อใหบุคลากรทุกอาชีพ ทุกระดับ ครอบคลุมบุคลากรทุกหนวยงาน
ใชเทคนิค MI ในการสนทนากับผูปวย   

4) สนับสนุนใหมีทีมพี่เลี้ยงระดับอําเภอ ระดับจังหวัดเปนที่ปรึกษาดานการใช
เทคนิค MI โดยใหมีทีมพีเ่ลี้ยงครอบคลุมทกุจังหวัด    

5) จัดทําคูมอื และเครื่องมอืสําหรับใชในการดําเนินงานดานการใชเทคนิค MI 
โดยตรง และควรมีการสนับสนุน สื่อตางๆ เชน สื่อการใช MI youtube  มีเรื่องราว case study 
หลายๆรูปแบบใหศึกษาได    

6) สนับสนุนเพิ่มบุคลากร ดานการใชเทคนิค ในหนวยบริการสุขภาพทุกแหงมี
การมอบหมายใหมีผูรับผิดชอบการใชเทคนิค MI โดยตรง เพื่อดําเนินการ MI ใหมีรูปแบบและ
ระบบการติดตามประเมินผลที่ชัดเจน    

7) สนับสนุนแรงจูงใจใหผูปฏิบัติงานดาน MI สําหรับผูปฏิบัติงานและ
หนวยงาน เชน  เงินรางวัล โลรางวัล  หรือ จัดใหมีการแลกเปลี่ยนเรียนรู และมอบรางวัลให
หนวยงานที่มีผลการดําเนินงาน MI ที่ดี  

8) สนับสนุนงบประมาณในการดําเนินงาน การสรางกระแสดานการใชเทคนิค 
MI ในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม งบประมาณในการพัฒนาศักยภาพบุคลากร 

4. การพัฒนาศักยภาพบุคลากรใหมีทักษะการใช MI  สํานักงานสาธารณสุข
จังหวัดทุกแหงมีการจดัอบรมพัฒนาทักษะการใชเทคนิค MI  ใหกับบุคลากรที่รับผิดชอบงาน 
NCD ทุกแหง สําหรับระดับโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลมีการจัดอบรมพัฒนาทักษะการ
ใช MI ใหกับ อสม. สวนใหญจัดการประชุมระยะ 1-2 วัน ในบางหนวยงาน มีการจัดสงไปอบรม
การใชเทคนิค MI หลักสตูร 5 วัน สําหรับจังหวัดตากมีจิตแพทย เปนวิทยากรถายทอดความรู
การใชเทคนิค MI และเปนผูดําเนินการนําการใชเทคนิค MI ในกลุมโรคเบาหวานและความดัน
โลหิตสูง โดยจังหวัดคดัเลือกโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล ป ละ 3 แหง โดยมีบุคลากร
ในพื้นที่เปนทีมการใชเทคนิค MI ซึ่งสงเสริมใหบุคลากรไดเรียนรูทกัษะ และพัฒนาทักษะมาก
ข้ึนจากการใชเทคนิค MI ในกระบวนการกลุม และทําใหบุคลากรมีความเชื่อมั่น และศรัทธาการ
ใชเทคนิค MI ตลอดจนทมีจังหวัดตองมกีารนิเทศ ติดตามการดําเนินงานการใชเทคนิค MI ใน
พื้นที่ดวย ซึ่งรูปแบบการอบรมพัฒนาทักษะการใช MI  เขตสุขภาพควรมีการดําเนินการ ดังน้ี  

1) การพัฒนาทักษะการใชเทคนิค MI ใหกับบุคลากร ควรจัดระยะเวลา 2 วัน 
โดยมีการฝกทกัษะตางๆในสถานการณสมมุติ  

2) การจัดหลกัสูตรอบรม พฒันาทักษะข้ันสูง โดยใชเวลา 1 สัปดาห เพื่อ
พัฒนาบุคลากรใหมีทักษะข้ันสูงในการใชเทคนิค MI และใหเปนพี่เลี้ยงในแตละจังหวัด       

3) การจัดอบรม ฟนฟูทกัษะการใชเทคนิค MI อยางตอเน่ือง ปละ 1 ครั้ง 
เพื่อใหบุคลากรไดฟนฟูทกัษะและเรียนรูทักษะใหมๆ  หรือ การเปลี่ยนแปลงตางๆเพิ่มเติม  
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4) อบรมการใชเทคนิคใหกับบุคลากรทกุคน ทุกอาชีพ ในหนวยบริการสุขภาพ 
เพื่อใหบุคลากรใชเทคนิค MI ในการใหบริการผูรับบริการ และใชไดในทุกเรือ่ง   

5) จัดใหมีเวทีการแลกเปลี่ยนเรียนรูการใชเทคนิค MI และจัดใหมีการศึกษา 
รูปแบบการดําเนินงานในพื้นที่ที่ประสบความสําเร็จในการใชเทคนิค MI  และ   

6) การประเมินทักษะการใชเทคนิค MI ของบุคลากร โดยใชแบบประเมิน
สมรรถนะจากการวิจัยครั้งน้ี และมอบหมายใหสาธารณสุขอําเภอรับผิดชอบในการดําเนินงาน
และติดตามประเมิน สนับสนุนการดําเนินงานอยางตอเน่ือง  มีระบบพี่เลี้ยงระดับอําเภอนิเทศ 
ใหคําแนะนําและประเมินผลลัพธที่เกดิข้ึนกับผูปวย 

5. ระบบขอมูล การตดิตามและการประเมินผล  หนวยงานใน 5 จังหวัดมีวิธีการ
ประเมินผลสําเร็จของการดําเนินงาน การใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพ (MI) ที่มีความคลายคลึง โดยพบวาสวนใหญขาดรูปแบบและวิธีการ
ประเมินผลที่ชัดเจน การรายงานผลการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ ประเมินรวมกับตัวชี้วัด
ของโรคไมติดตอเรื้อรัง การบันทึกผลในรูปแบบขอมูลในโปรแกรมคอมพิวเตอรมีเพียงสวนนอย
เทาน้ัน โดยใชโปรแกรม Excel  HosXp และ JHCIS  ซึ่งขอมูลจะถูกบันทึกในแตละวันทําให
ขอมูลเปนปจจุบัน แตขอมูลยังไมถูกตองที่เกี่ยวของกับพฤตกิรรม หรือ การวัดรอบเอว นํ้าหนัก 
ซึ่งเกิดจากปญหาบุคลากรลงขอมูลไมทันเวลา จึงตองมีการปรับแกไขขอมลูใหถูกตอง และ
สวนใหญหนวยบริการสุขภาพยังไมมีการนําขอมูลการใช MI ไปใชประโยชน  โดยสรุประบบ
ขอมูล การติดตามและรายงานผลการใชเทคนิค MI แตกตางกัน ดังน้ี 

1) ไมมีระบบขอมูลบันทกึผลลัพธการใช MI ที่ชัดเจน บันทึกผลจะบันทึกการ
สนทนาแบบสั้นลงใน OPD card หรือ Family Folder แตไมมีลักษณะของการใชเทคนิค MI ที่
ชัดเจน   

2) จัดทําระบบขอมลูบันทึกผลลัพธการใช MI โดยใชโปรแกรม Excel ซึ่ง
หนวยบริการสุขภาพสรางข้ึนใชเฉพาะในหนวยงาน บางแหงจัดทําในรูปแบบตามปงปองเจ็ดส ี
และใชในการรายงานขอมูลผลลัพธการใชเทคนิค MI ในเครือขายโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพ
ตําบล      

3) การรายงานผลลัพธการใช MI ประจําป   ในระดับโรงพยาบาลทั่วไป/ 
โรงพยาบาลศูนย บางแหงที่มีการใชแบบประเมินพฤติกรรมสุขภาพ และไมบรรทดัวัดการ
เปลี่ยนแปลง มีการจัดทําและลงขอมูลในระบบคอมพิวเตอรและมีการสรุปรายงานขอมูล
ผลลัพธประจําปอยางชดัเจน และ  

4) การประเมินผลการใชเทคนิค MI ในรูปแบบการศึกษาหรืองานวิจัย หนวย
บริการสุขภาพสวนนอยที่มีการดําเนินการศึกษา หรือ การวิจัยในการใชเทคนิค MI ในการ
ปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมสุขภาพ 

6. ปจจัยและปญหาอุปสรรคการดําเนินงานการใชเทคนิค MI ในการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมในโรคไมตดิตอเรื้อรัง สรุปได 4 ประเด็น ไดแก  

1) ดานการบริหารจัดการ  ขาดงบประมาณสนับสนุน การขอสนับสนุน
งบประมาณมีความยุงยากและลาชา  ขาดการนิเทศติดตาม ขาดระบบการบันทึกขอมูลการใช
เทคนิค MI สงผลใหขาดการนําขอมูลไปใชประโยชน และผูบริหาร/ผูเกี่ยวของ ตองการ
รายงานผลการดําเนินงานที่บรรลุเปาหมาย หรือผานเกณฑ สงผลใหขอมูลไมมีความนาเชื่อถือ    

2) ระบบการบริการ บุคลากรตองทํางานหลายดานจึงเปนขอจํากัดในการใช
เทคนิค MI   

3) ดานบุคลากร  บุคลากรมีภาระงานมาก ตองรับผิดชอบงานหลายดาน 
บุคลากรขาดความรู ทักษะและประสบการณในการใช MI ทําใหไมมีความมั่นใจ บุคลากรขาด
ขวัญและกําลังใจ ไมมีเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรูใหบุคลากรที่มกีารใชเทคนิค MI ไดมีโอกาส
แลกเปลี่ยนขอมูล ประสบการณ และการนําไปใชในทางปฏิบัติ   

4) ดานผูรับบริการ ผูนับบริการไมเชื่อวาการปรับพฤติกรรมจะทําใหระดับ
นํ้าตาลลดนอกจากกินยา ไมตระหนักในปญหาสุขภาพตนเอง ผูรับบริการที่เปนผูสูงอายุ เมื่อใช
เทคนิค MI การสนทนาที่ใชเวลา 15 นาที หรือ 30 นาที ผูรับบริการจะรูสกึนาน ตองการกลับ
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บาน ทําใหทํา MI ไมได  หนวยบริการสุขภาพดําเนินการแกไขปญหาและอุปสรรคการใช
เทคนิค MI โดยบุคลากรมีการเรียนรูดวยตนเอง ใชการดําเนินการจัดอบรม เพื่อสราง อสม. ให
มีทักษะการสนทนาดวยเทคนิค MI และนํา MI ไปใช  สําหรับขอจํากัดของเวลาบุคลากรใช
วิธีการคัดเลือกการใชเทคนิค MI ในบางรายที่จําเปน โดยประยุกตใชหลักการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรม 3 อ. 2 ส. และปรับเวลาในการใชเทคนิค MI ใหสั้นลง และบุคลากรนําเทคนิค MI 
ไปใชเมื่อมีการนัดเยี่ยมบาน และใชเทคนิค MI ในขณะลงพื้นที่เยี่ยมบาน ซึ่งทําใหมีเวลามาก
เพียงพอในการใชเทคนิค MI  

  
7. การเยี่ยมพ้ืนที่การใชเทคนิค MI ในหนวยบริการสุขภาพ 10 แหง  

 
การเยี่ยมพื้นที่หนวยบริการสุขภาพ 10 แหง  ในการใชเทคนิค MI ในกลุมโรค 

NCD แบงเปนหนวยบริการสุขภาพที่ใชเทคนิค MI บรรลุเปาหมาย 5 แหง และไมบรรลุ
เปาหมาย 5 แหง การดําเนินการใชเทคนิค MI แบงเปน 2  รูปแบบ ดังน้ี 

1. รูปแบบการดําเนินงานการใชเทคนิค MI ในกลุมโรค NCD บรรลุเปาหมาย ทั้ง 
5 แหง มีลักษณะการดําเนินการใชเทคนิค MI ที่มีลักษณะคลายคลึงกัน ดังน้ี  

1) นโยบายและตัวชี้วัด หนวยงานทั้ง 5 แหง ใหความสําคัญกับผูปวย 
(Customer center) มองเห็นวาการใช MI เกิดประโยชนกับผูปวยมาก การใชเทคนิค MI 
สามารถนํามาใชไดเพียงใชหลักการสนทนากับผูปวย ทําใหผูปวยมรพฤติกรรมที่ดีข้ึน จึงเห็นวา
นโยบายเปนเพียงองคประกอบหน่ึง แตสิ่งสําคญัมากกวาน้ันคือการที่ผูปวยมีสุขภาพที่ดีข้ึน 
สําหรับตัวชี้วัด หนวยงานมีการจัดเก็บขอมูลตัวชี้วัดในกลุมโรค NCD เปนงานประจํา เพียงทํา
ใหเกิดการรายงานขอมูลที่มีความถูกตอง เชื่อถือไดเปนสิ่งที่สําคัญ   

2) รูปแบบการใชเทคนิค MI หนวยงานนํา MI มาใชโดยบูรณาการเขากับงาน
ที่ทําประจํา (Routine MI) ในวันที่มีคลินิกโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง และการเยี่ยมบาน 
บุคลากรมีการใชเทคนิค MI ไดทกุคน สามารถทาํงานแทนกันได การประเมินพฤติกรรมของ
โรค NCD ใชการแบงประเภทผูปวยตามระดับปงปอง 7 สี และนําเทคนิค MI ไปใชตามการแบง
ระดับสีของกลุมผูปวย การประเมินพฤติกรรมใชตามแบบประเมิน 3อ.2ส. การประเมินผลลัพธ
ตามระดับปงปอง 7 สี และมีการเพิ่มเติมการบันทึกขอมูลการใช MI ลงในแฟมประจําตัวผูปวย 
โปรแกรม Excel และ HosXP   

3) ระบบสนับสนุนและงบประมาณ บุคลากรในหนวยงานทั้ง 5 แหง มีแรง
บันดาลใจภายใน (Inner Inspiration) คือ ความสุขใจเมื่อไดชวยเหลือและเห็นผูปวยมี
พฤติกรรมทีด่ีข้ึน  การมีสัมพันธภาพที่ดีภายในหนวยงานระหวางหัวหนากับลูกนอง การ
ปฏิบัติงานแบบชวยเหลือซึ่งกันและกัน จึงทําใหบคุลากรสามารถปฏิบัติงานแทนกันได การใช
งบประมาณหนวยงานใชกับงบประมาณของงาน NCD และการของบประมาณจากภายนอก ซึ่ง
ไดรับการสนับสนุนเปนอยางดี   

4)  การพัฒนาศักยภาพบุคลากร บุคลากรไดรับการอบรมการใชเทคนิค MI 
และมีการศึกษาดวยตนเอง (Self Learning) บางแหงมีแพทยมารวมดําเนินการใช MI ในการ
ปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมสุขภาพ ทําใหบุคลากรไดเรียนรูเทคนิคตางๆจากแพทยและมีการพัฒนา
ทักษะรวมกับการนําไปใชกับผูปวย ทําใหบุคลากรมีความมั่นใจในการใชเทคนิค MI และมีการ
ประชุมแลกเปลีย่นเรียนรูการใชเทคนิค MI  การทํา KM ในการประชุมประจําเดือนของ CUP 
และใชรูปแบบไลนกลุมในการใหคําปรึกษาการใช MI    

5) ระบบขอมูล การติดตามและการประเมินผล หนวยงานมีการจัดทําระบบ
ขอมูลโดยบันทกึลงโปรแกรม JHCIS และ HosXP ซึ่งบุคลากรใชเปนงานประจํา  ทําให
สามารถดึงขอมูลมารายงานผลลัพธการใช MI ได และขอมูลเปนปจจุบัน สําหรับขอมูลการคัด
กรองและการประเมินพฤตกิรรมบุคลากรใชโปรแกรม   Excel         เพื่อสรุปผลการดําเนินงาน    
นอกจากน้ีหนวยงานมีการศึกษาวิจัยผลการใช MI ในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในโรค NCD    

6) ปญหาอุปสรรคการดําเนินงานคือ จํานวนผูปวย NCD มีจํานวนมาก ทําให
การใช MI ทําไดในกลุมปวยเพราะมีการนัดผูปวยตอเน่ือง สวนกลุมเสี่ยง ไมมีการนัด ทําใหใช 
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MI ไมตอเน่ือง การประเมินผลและระบบขอมูลยังไมชัดเจน เน่ืองจากบคุลากรมีนอย ทําให
ปฏิบัติงานไมทัน ขอจํากัดดานเวลาที่ผูปวยบางรายที่มีปญหาซับซอน การใช MI ตองการ
ความตอเน่ือง ตองสรางสมัพันธภาพ และติดตามตอเน่ือง การขาดคูมือ แนวทางการใชเทคนิค 
MI ในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ บุคลากรรูสึกไมมั่นใจการปฏิบัติของหนวยงานน้ัน
ถูกตองหรือไม ตองการคาํปรึกษาจากพี่เลี้ยงหรือผูเชี่ยวชาญ 

2. รูปแบบการใชเทคนิค MI ในกลุมโรค NCD ยังไมบรรลุเปาหมาย หนวยบริการ
สุขภาพทั้ง 5 แหง มีลักษณะการดําเนินการใชเทคนิค MI ที่มีลกัษณะคลายคลึงกัน ดังน้ี  

1) นโยบายและตัวชี้วัด หนวยงานทั้ง 5 แหง มองเห็นวาการใช MI เกิด
ประโยชนกับผูปวยในสภาวะที่มีผูปวย NCD จํานวนมาก แตตองการรูปแบบการดําเนินงานที่มี
ความชัดเจน ตองการใหมกีารประกาศนโยบายที่ชัดเจน เพื่อใหผูบริหารหนวยงานสนับสนุนการ
ใชเทคนิค MI และใหความสําคัญ สําหรับตัวชี้วัดหนวยงานมีการจัดเก็บขอมูลตัวชี้วัดในกลุม
โรค NCD แตเน่ืองจากการใชเทคนิค MI ยังขาดความตอเน่ือง ทําใหการรายงานผลตาม
ตัวชี้วัดของกลุมโรค NCD บุคลากรไมมั่นใจวาเปนผลจากการใช MI   

2) รูปแบบการใชเทคนิค MI นํามาใชโดยบูรณาการเขากับงานที่ทําประจํา 
(Routine MI) ใชการแบงประเภทผูปวยตามระดับปงปอง 7 สี คัดกรองประเภทผูปวย แบงกลุม
ตามระดับสี และนําเทคนิค MI ไปใชตามการแบงระดับสีของกลุมผูปวย การประเมินผลลัพธจึง
ประเมินตามระดับปงปอง 7 สี การใช MI สวนใหญใชแบบสั้น BA, BI และบันทึกขอมูลการใช 
MI ลงในแฟมประจําตัวผูปวย แตบุคลากรที่ใช MI เฉพาะบุคลากรทีรั่บผิดชอบโดยตรง 
บุคลากรอื่นๆจะไมทราบเรือ่ง MI ทําใหการใช MI ไมตอเน่ือง        

3) ระบบสนับสนุนและงบประมาณ หนวยบริการเปนโรงพยาบาลสงเสริม
สุขภาพตําบลขนาดใหญ มีการใหบริการตรวจโรคทั่วไป บุคลากรมีภาระงานคอนสูง  แต
บุคลากรในหนวยงานมีลักษณะการแสดงถึงความพยายามที่จะใช MI มีลักษณะการใหบริการ
ดวยใจ แตยังขาดการนําไปใชที่ชัดเจนและขาดความตอเน่ือง   

4) การพัฒนาศักยภาพบุคลากร บุคลากรไดรับการอบรมการใชเทคนิค MI 
และมีการศึกษาดวยตนเอง (Self Learning) แตบคุลากรยังขาดความเขาใจในเทคนิค MI ทํา
ใหไมมั่นใจในการใชเทคนิค MI  ขาดพี่เลี้ยงใหคําปรึกษา บุคลากรตองการการพัฒนาทักษะ
การใช MI เพิ่มข้ึนเพื่อใหมีความมั่นใจวาใชเทคนิค MI ไดถกูตอง   

5) ระบบขอมูล การตดิตามและการประเมินผล หนวยบริการสุขภาพ ยังไมมี
การจัดทําระบบขอมลูที่ชดัเจน ประเมินผลตามปงปอง 7 สี มีการบันทึกขอมูลลงโปรแกรม 
JHCIS และ HosXP ซึ่งบุคลากรใชเปนงานประจํา  ดึงขอมูลรายงานผลลัพธการใช MI ได และ
ขอมูลเปนปจจุบันเพราะมกีารบันทึกขอมูลทุกวัน 6) ปญหาอุปสรรคการใชเทคนิค MI ไมบรรลุ
เปาหมาย คือ โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลมีผูปวย NCD จํานวนมาก ทําใหการใช MI ทํา
ในกลุมที่มกีารควบคุมโรคไมดี และใชในเวลาสั้น 5 นาที และไมตอเน่ือง ทาํใหผลการใช MI 
ไมดีเทาที่ควร  บุคลากรไมเพียงพอ มีภาระงานมาก ปฏิบัติงานไมทัน ขาดระบบที่เอือ้ตอการ
จัดเก็บขอมลูที่สะดวกและไมซ้ําซอน การประเมินผลและระบบขอมูลยังไมชัดเจน และการขาด
คูมือ แนวทางการใชเทคนิค MI ในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ บุคลากรรูสึกไมมั่นใจการ
ปฏิบัติของหนวยงานน้ันถูกตองหรอืไม ตองการการใหคําปรึกษาจากพี่เลี้ยงหรือผูเชี่ยวชาญ 

3. รูปแบบและปจจัยสนับสนุนการใชเทคนิค MI ไดบรรลุเปาหมาย ที่แตกตาง
กับหนวยบริการสุขภาพที่มีการใชเทคนิค MI ไมบรรลุเปาหมาย หนวยบริการสุขภาพที่การ
ดําเนินการใช MI บรรลุเปาหมาย โดยสรุปรูปแบบและปจจัยสนับสนุนที่สําคญั คือ  

1) การมีแรงบันดาลใจภายใน (Inner inspiration) 
2) ความมุงมั่นศรัทธาตอการใช MI (MI commitment) 
3) สัมพันธภาพที่ดีชวยเหลือซึ่งกันและกัน (Relationship) 
4) การแสวงหาเรียนรูดวยตนเอง (Self education learning) 
5) การเชื่อมโยงใชเทคนิค MI ในการเยี่ยมบาน (MI Home visit)  
6) การแกไขปญหาและปรับปรุงการใชเทคนิค MI แบบพลวัตร (MI 

Dynamic improvement)  
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ขอเสนอแนะ 
 

1. ขอเสนอแนะการพัฒนาระบบการนําเทคนิค MI ไปใชในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพ ของเขตสุขภาพที่ 2 โดยสรุปประเด็นและสาระสําคัญที่ผูบริหารเขตสุขภาพที่ 2 ควร
ใหการสนับสนุนการดําเนินการใชเทคนิค MI ของหนวยบริการสุขภาพทุกระดบั ดังน้ี 

1) เขตสุขภาพกําหนดเปนนโยบายหลัก  โดยประกาศนโยบายหลักเปนลาย
ลักษณอักษรใหหนวยบริการสุขภาพทุกแหงใชเทคนิค MI ในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ
ในโรคไมติดตอเรื้อรัง และกําหนดตัวชี้วัดในการประเมินผลและติดตามผลการดําเนินงานการ
ใช MI ในงานโรคไมติดตอเรื้อรัง 

2) กําหนดรูปแบบการใชเทคนิค MI ที่ชัดเจน โดยเขตสุขภาพที่ 2 ดําเนินการให
บุคลากรระดับปฏิบัติทีม่ีการใชเทคนิค MI มีสวนรวมในการออกแบบและกําหนดรูปแบบการ
ดําเนินงานซึ่งมีความแตกตางตามระดับและบริบทของหนวยบริการสุขภาพ  

3) พัฒนาทักษะการใช MI   เขตสุขภาพควรมีการจัดอบรมพัฒนาทักษะการใช MI 
ใหกับบุคลากร โดยแบงเปน 3 รูปแบบ ไดแก 1) การพัฒนาทักษะพื้นฐานการใชเทคนิค MI 
ใหกับบุคลากรทุกสาขาอาชีพ  2) การจัดหลักสูตรการใชเทคนิค MI ข้ันสูง (Advance skill) 
เพื่อสรางบุคลากรที่เปนผูใหคําปรึกษาและพี่เลี้ยงในแตละจังหวัด และ 3) การอบรมฟนฟู
ความรูและทักษะการใชเทคนิค MI อยางนอยปละ 1 ครั้ง 

4) สนับสนุนทีมพี่เลี้ยง  บุคลากรในเขตสุขภาพที่ 2 ที่มีระดับสมรรถนะการใช MI 
ในระดับเชี่ยวชาญ (Expert competence) และ ระดับชํานาญ (Advance competence) ควร
นํามาเปนบุคคลตนแบบการเปนพี่เลี้ยงในการฝกปฏิบัติทักษะ และผูใหคําปรึกษาในพื้นที่ 5 
จังหวัด 

5) จัดทําคูมอืและเครื่องมือสาํหรับใชในการดําเนินงาน   โดยเขตสุขภาพที ่ 2 
ดําเนินการใหบุคลากรระดบัปฏิบัติที่มีการใชเทคนิค MI มีสวนรวมในการจัดทําคูมือ เครือ่งมือ
การประเมิน และแบบประเมินผลลัพธ การใชเทคนิค MI โดยมุงเนนความเรียบงายและไมเพิ่ม
ภาระงานที่เกินความจําเปน 

6) สนับสนุนเพิ่มบุคลากร  สนับสนุนแรงจูงใจใหผูปฏิบัติงาน   และสนับสนุน
งบประมาณในการดําเนินงาน  ซึ่งเปนปจจัยที่มีผลกระทบในการบริหารจัดการในวงกวาง ดังน้ัน
เขตสุขภาพควรพิจารณาสนับสนุนตามความเหมาะสมที่เปนไปไดในระดับการบริหารจัดการเขต
สุขภาพ 

2. ขอเสนอแนะการพัฒนาสมรรถนะการใชเทคนิค MI ของบุคลากรสุขภาพ เขต
สุขภาพที่ 2 ควรดําเนินการพัฒนาสมรรถนะการใชเทคนิค MI ของบุคลากรสขุภาพ ดังน้ี 

1) การจัดการประชุมเพื่อพัฒนาทักษะการใชเทคนิค MI ในหลักสูตรพื้นฐาน เปน
การจัดประชมุระยะสั้น 2 วัน มีวัตถุประสงคหลักเพื่อใหบุคลากรทุกระดับมคีวามรูและเขาใจใน
หลักพื้นฐานของเทคนิค MI ซึ่งกลุมเปาหมายขนาดใหญ จึงควรจัดทําแผนการดําเนินในแตละ
ปตอเน่ืองกัน ใหครอบคลมุบุคลากรทั้ง 5 จังหวัด 

2) การจัดการประชุมเพื่อพัฒนาทักษะการใชเทคนิค MI ข้ันสูง (Advance skill) 
ระยะเวลา 5 วัน มีวัตถุประสงคหลกัเพื่อสรางทีมบคุลากรใหมีทกัษะการใชเทคนิค MI ข้ันสูง 
จังหวัดละ 10 คน เพื่อเปนทีมพี่เลี้ยงและใหคําปรึกษาแกบุคลากรในพื้นที่แตละจังหวัด ซึ่งเปน
การสงเสริมใหบุคลากรไดเรียนรูซึ่งกันและกันและเกดิการพัฒนาที่ตอเน่ือง 

3) การสรางทีมผูนําการใชเทคนิค MI โดยนําบุคลากรจากการประเมินสมรรถนะที่
เปนบุคลากรที่มีสมรรถนะระดับชํานาญและเชี่ยวชาญ จํานวน 10 และ 3 คน รวม 13 คน มา
เปนทีมผูนําการใชเทคนิค MI และนํามาเปนตนแบบ เปนพี่เลี้ยงและใหคาํปรึกษาระดับเขต
สุขภาพ ตลอดจนผูนําการแลกเปลี่ยนเรียนรูการใชเทคนิค MI อยางตอเน่ือง ซึ่งจะเกิดกลไก
การเรียนรูและพัฒนาสมรรถนะการใชเทคนิค MI ใหกับบุคลากรในเขตสุขภาพที ่2 

4) การจัดประชมุในรูปแบบการฟนฟูความรูและทักษะการใชเทคนิค MI อยางนอย
ปละ 1 ครั้ง รวมกับการแลกเปลี่ยนเรียนรู ซึ่งเปนการฟนฟูความรู การเพิ่มเติมองคความรูใหม 
และการทบทวนความรู เพื่อใหบุคลากรมคีวามตื่นตัวและพัฒนาอยางตอเน่ือง 
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3. ขอเสนอแนะการนําเทคนิค MI ไปใชในกลุมโรคอื่นๆ ที่เกี่ยวของกับการ
ปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมสุขภาพ ไดแก กลุมตดิยาเสพติด ตดิบุหรี่ ตดิสุรา เปนตน  ดังน้ี 

1) เขตสุขภาพที่ 2 ขยายผลโดยกําหนดนโยบายใหหนวยบริการสุขภาพทุกแหง
ใชเทคนิค MI ในการปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมสุขภาพในกลุมโรคอื่นๆ และกําหนดตัวชี้วัดในการ
ประเมินผลและติดตามผลการดําเนินงานการใช MI  

2) เขตสุขภาพที่ 2 ใชรูปแบบการใชเทคนิค MI จากโรคไมตดิตอเรื้อรัง เปน
รูปแบบที่นํามาดัดแปลงใหสอดคลองตามบริบทของกลุมโรคน้ันๆ 

3) พัฒนาทักษะการใช MI   เขตสุขภาพควรมีการจัดอบรมพัฒนาทักษะการใช MI 
ใหกับบุคลากรที่รับผิดชอบในกลุมโรคอื่นๆ ไดแก  กลุมตดิยาเสพตดิ ติดบุหรี่ ติดสุรา  เปนตน 
โดยแบงเปน 3 รูปแบบ ไดแก 1) การพัฒนาทักษะพื้นฐานการใชเทคนิค MI พื้นฐาน     2) 
การจัดหลกัสูตรการใชเทคนิค MI ข้ันสูง (Advance skill) เพื่อสรางบุคลากรที่เปนผูให
คําปรึกษาและพี่เลี้ยงในแตละจังหวัด 

4) จัดทําคูมอืและเครื่องมือสาํหรับใชในการดําเนินงานที่มีความเฉพาะกลุมโรค
น้ันๆ   โดยเขตสุขภาพที่ 2 ดําเนินการใหบุคลากรระดับปฏิบัตทิี่มีการใชเทคนิค MI มีสวนรวม
ในการจัดทําคูมือ เครือ่งมือการประเมิน และแบบประเมินผลลัพธ การใชเทคนิค MI โดยมุงเนน
ความเรียบงายและไมเพิ่มภาระงานที่เกินความจําเปน 

5) การติดตามประเมินผลการดําเนินงานโดยใชระบบการรายงานตัวชี้วัด อัตราการ
เลิกสูบบุหรี่ อัตราการเลกิสุรา อัตราการเลกิยาเสพติด เปนตน และสนับสนุนการดําเนินงาน
อยางตอเน่ือง 
 
แนวทางการพัฒนาระบบการนําเทคนิค MI ไปใชในการปรับเปล่ียน
พฤติกรรมสุขภาพ ในเขตสุขภาพท่ี 2 
 หนวยบริการสุขภาพมีการใชเทคนิค MI ไปใชในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสขุภาพ 
ในกลุมโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง และบางสวนมีการใชเทคนิค MI ไปใชในการ
ปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมในกลุมติดยาเสพติด กลุมติดสุรา และกลุมติดบุหรี่ แนวทางการพัฒนา
ระบบการนําเทคนิค MI ไปใชในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพใหกวางขวางในกลุมโรคที่มี
ความเกี่ยวของกับพฤติกรรมสุขภาพ โดยการพัฒนาระบบการนําเทคนิค MI ไปใชในการ
ปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมสุขภาพ โดยออกแบบการดาํเนินการที่มีรูปแบบชัดเจน และประเมินผล
การใชเทคนิค MI ที่วัดผลลัพธที่เชื่อถือได และเกิดประโยชนในการปรับเปลี่ยนพฤตกิรรม
สุขภาพของกลุมโรคเปาหมาย (Target disease) ตลอดจนเขตสุขภาพสามารถใชรูปแบบที่
พัฒนาข้ึนเปนตนแบบในการขยายผลไปใชในหนวยบริการสุขภาพ ซึ่งจะสงผลใหปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพที่บรรลุเปาหมาย ปองกันการปวยใหมและลดอัตราการปวยใหม รวมถึงลด
อัตราการเกิดภาวะแทรกซอนในกลุมโรคเปาหมายลงได โดยดําเนินการ 3 ระยะ ดังน้ี 

1. ระยะที่ 1 การประเมินสภาพปญหากอนการใชเทคนิค MI  โดยการศึกษาสภาพ
ปญหาในกลุมโรคน้ันๆ ซึ่งสามารถนําผลการวิจัยครั้งน้ีเปนประเด็นปญหาการใชเทคนิค MI 
หรือเปนตนแบบในการดําเนินการและนําขอมูลไปใชในการพัฒนาระบบในระยะที่ 2  

2. ระยะที่ 2 การพัฒนาระบบการใชเทคนิค MI ในการปรับเปลี่ยนพฤตกิรรม
สุขภาพ โดยออกแบบระบบที่ตอบสนองสภาพปญหาของกลุมโรคเปาหมายที่จะนําเทคนิค MI 
ไปใช  ซึ่งประกอบดวยการประกาศนโยบาย การพัฒนาสมรรถนะบุคลากร การสรางทีมพี่เลี้ยง
การใชเทคนิค MI  การจัดทําคูมือ/ แนวทางการใชเทคนิค MI   การสรางสื่อตางๆ และระบบ
การรายงานผลการดําเนินงานการใชเทคนิค MI โดยใหบุคลากรที่เกี่ยวของรวมกันออกแบบ
ระบบที่มีความเหมาะสมกบับริบทของสภาพปญหาที่จะนําสูการปฏิบัติไดอยางเปนรูปธรรม  

3. ระยะที่ 3 การประเมินผล โดยดําเนินการวิจัยกึ่งทดลอง ในหนวยงานบริการ
สุขภาพ 5 จังหวัดๆละ 2 แหง รวม 10 แหง จะไดผลงานวิจัยที่เชื่อถือไดในการประเมินผลการ
ใชเทคนิค MI ในการปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมสุขภาพ และเขตสุขภาพที่ 2 นําผลการวิจัยไปใช
ประโยชนในการขยายผลในหนวยบริการสุขภาพทุกแหง และติดตามประเมินผลการลดอตัรา
การปวยใหม การลดอัตราการเกิดภาวะแทรกซอนของกลุมโรคเปาหมาย  
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ภาคผนวก: เคร่ืองมือท่ีใชในการวิจัย 
 



 

 

 

 

  
คําช้ีแจง: 1.แบบสํารวจน้ีมีวัตถุประสงคเพื่อสํารวจขอมูลการใหบรกิารการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพของหนวยบริการสุขภาพ เขตสุขภาพที่ 2 ในโครงการวิจัย เรื่อง การประเมิน
การใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ (Motivational 
Interviewing: MI) ในผูปวยโรคไมติดตอเรื้อรัง ในพื้นที่เขตสุขภาพที่ 2 
    2. โปรดทําเครื่องหมาย � ลงในชองที่ตรงกับคาํตอบที่ทานตองการ หรือระบุ
ขอความ 
 
1. หนวยงาน   O โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล …………….....จังหวัด ……………………… 

 Ο โรงพยาบาล   O ชุมชน    ……………………….…จังหวัด ……………………… 
O ทั่วไป  ……………………….…จังหวัด ……………………… 
O ศูนย ………………………….จังหวัด ……………………… 

O สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด ………………………………….……………………… 
2. จํานวนบุคลากรในหนวยงาน 

O แพทย …………………………. คน  O เภสัชกร  …………………….…. คน  
O พยาบาล  …………………………. คน  O นักวิชาการสาธารณสุข……………... 

คน 
O นักโภชนากร…………………………. คน O อื่นๆระบ ุ .…………………….……. คน  

3. จํานวนบุคลากรที่รับผิดชอบงานการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ 
O แพทย …………………………. คน  O เภสัชกร  …………………….…. คน  
O พยาบาล  …………………………. คน  O นักวิชาการสาธารณสุข……………... 

คน 
O นักโภชนากร…………………………. คน O อื่นๆระบ ุ .…………………….……. คน  

4. หนวยบริการสุขภาพน้ีมีการจัดบริการสาธารณสุขที่เกี่ยวของกับผูปวยโรคไมติดตอเรื้อรัง
อะไรบาง เชน คลินิกโรคเบาหวาน บริการตรวจคัดกรองโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง 
เปนตน 
 

 
การบริการ 

จํานวนวันที่
บริการตอ
สัปดาห 

ระยะเวลา
ใหบริการตอ

ครั้ง 

จํานวนบุคลากร
ที่ปฏิบัติงานตอ

ครั้ง 

จํานวนผูปวย
ที่ใชบริการ
เฉลี่ยตอครั้ง 

1     

2     

3.     

4.     

5.     

อื่นๆระบุ  

 
 
 
 

แบบสํารวจการใหบริการการปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพของ 
หนวยบริการสุขภาพ  เขตสุขภาพที่  2 

 

เลขท่ี  



 

5. หนวยบริการสุขภาพน้ีมีการใชกิจกรรมการปรับเปลีย่นพฤติกรรมสุขภาพในผูปวยในกลุมโรค
ใดบาง โปรดระบุ 
 

กลุมโรค จํานวนผูปวยที่อยูใน 
ความรับผิดชอบ

ทั้งหมด  

การใชกิจกรรมการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพ 

1. เบาหวาน                                 คน O ไมใช   O  ใชจํานวน              คน 

2. ความดันโลหิตสูง              คน O ไมใช   O  ใชจํานวน              คน 

3. กลุมตดิสุรา                       คน O ไมใช   O  ใชจํานวน              คน 

4. กลุมตดิยาเสพติด                  คน O ไมใช   O  ใชจํานวน              คน 

5.อื่นๆ ระบ ุ
1) …………………………… 
2) …………………………… 

 
คน 

                 คน 

 
O ไมใช   O  ใชจํานวน              คน 
O ไมใช   O  ใชจํานวน              คน 

 
6. หนวยบริการสุขภาพน้ีมีการใชกิจกรรมการปรับเปลีย่นพฤติกรรมสุขภาพใดบาง โปรดระบ ุ 

 
กิจกรรมที่ใชในการปรับเปลี่ยนพฤตกิรรม

สุขภาพ 
ระยะเวลาที่
ใชกิจกรรม 

ระดับความสําเร็จของการใช
กิจกรรมตามความคิดเห็นเปน

อยางไร 
1. สมาธิบําบัด                  O  ใช   

O  ไมใช 
 ……..…..ป 
…….…เดือน                                 

O  นอยที่สุด  O นอย O ปานกลาง  
O   มาก       O มากที่สุด 

2. กลุมสัมพันธ                O  ใช   
O  ไมใช 

 …………..ป 
…..…เดือน                                 

O  นอยที่สุด  O นอย O ปานกลาง  
O   มาก       O มากที่สุด 

3. Brief advice      
(การใหคําแนะนําแบบสั้น)      

O  ใช   
O  ไมใช 

 …….…..ป 
………เดือน                                 

O  นอยที่สุด  O นอย O ปานกลาง  
O   มาก       O มากที่สุด 

4. Brief Intervention 
(การใหคําปรึกษาแบบ
สั้น) 

O  ใช   
O  ไมใช 

 …….…..ป 
…….…เดือน                                 

O  นอยที่สุด  O นอย O ปานกลาง  
O   มาก       O มากที่สุด 

5. Motivational 
Interviewing  (การใช
เทคนิคการสรางแรงจูงใจ) 

O  ใช   
O  ไมใช 

 …………..ป 
…..…เดือน                                 

O  นอยที่สุด  O นอย O ปานกลาง  
O   มาก       O มากที่สุด 

6 อื่นๆ โปรดระบุ  
1)              

O  ใช   
O  ไมใช 

 …………..ป 
…….…เดือน                                 

O  นอยที่สุด  O นอย O ปานกลาง  
O   มาก       O มากที่สุด 

     
2)                        

O  ใช   
O  ไมใช 

 ……..…..ป 
…….…เดือน                                 

O  นอยที่สุด  O นอย O ปานกลาง  
O   มาก       O มากที่สุด 

      
3)                       

O  ใช   
O  ไมใช 

 …….…..ป 
….……เดือน                                 

O  นอยที่สุด  O นอย O ปานกลาง  
O   มาก       O มากที่สุด 

 
7. หนวยบริการสุขภาพน้ีมีการใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจในการปรับเปล่ียนพฤติกรรม

สุขภาพ (Motivational Interviewing: MI) หรือไม 
O ไมใช  O ใช  โปรดระบุ 1) ระยะเวลาที่ใช MI …………………………….……. ป 

       2) จํานวนบุคลากรที่ไดรับการอบรม MI ……..…….คน
       3) จํานวนบุคลากรที่ใชทักษะ MI …………..…….. คน 
       4) ที่ปรึกษา/พี่เลี้ยงการใชทักษะ MI ..................คน  
 



 

8. กลุมโรคผูปวยที่ใชเทคนคิการสรางแรงจูงใจในการปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพ 
(Motivational Interviewing: MI) ในหนวยบริการสุขภาพแหงน้ี 

กลุมโรค การใช MI จํานวนผูปวยที่ใช MI  จํานวนผูปวยที่ใช MI 
บรรลุเปาหมายที่

กําหนด 
1.เบาหวาน             O  ใช    O  ไมใช                        คน                        คน 
2. ความดันโลหิตสูง O  ใช    O  ไมใช                        คน                        คน 
3. กลุมตดิสุรา             O  ใช    O  ไมใช                        คน                        คน 
4. กลุมตดิยาเสพติด       O  ใช    O  ไมใช                        คน                        คน 
5.อื่นๆ ระบ ุ O  ใช    O  ไมใช                        คน                        คน 

 
9. หนวยบริการสุขภาพน้ีไดมีการสงบุคลากรเขารับการอบรมพัฒนาทักษะการใช เทคนิค

การสรางแรงจูงใจในการปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพ (Motivational 
Interviewing) หรือไม 
O ไมมี เน่ืองจาก…………………………………………………………………………………………… 
O มี เน่ืองจาก  …………………………………………………………………………………………… 

จัดสงบุคลากรเขาอบรม จาํนวน………………………..  คน 
เมื่อ……………………………………………………………… 

10. หนวยบริการสุขภาพน้ีไดมีจัดประชมุ หรือถายทอดความรูเรื่องการใชเทคนิคการสราง
แรงจูงใจในการปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพ (Motivational Interviewing)  
หรือไม 
O ไมมี 
เน่ืองจาก………………………………………………………………………………………………...… 
O มี จํานวน ……………….. ครั้ง 
เมื่อ………………………………………………………………………………………………………. 

 จํานวนบุคลากรที่เขารวมประชุม 1) บุคลากร……………………….……..  คน 
   2) อสม………………………………..…… คน 

11. หนวยบริการสุขภาพน้ีไดมีการริเริ่มกิจกรรมพิเศษ หรือสรางเครื่องมือออกมาในรูปแบบ
นวัตกรรม (สิ่งที่ทําข้ึนมาใหม หรือคิดคนดวยตนเอง) เพื่อสนับสนุนการใชเทคนิคการ
สรางแรงจูงใจในการปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพ (Motivational 
Interviewing)  หรือไม 
O ไมมี เน่ืองจาก………………………………………………………………………………………….. 
O มี จํานวน ……………….. เรื่อง ระบ ุ

1……………………………………………………….เมื่อ…………………………………………… 
2……………………………………………………….เมื่อ…………………………………………… 
3……………………………………………………….เมื่อ…………………………………………… 

12. ผูบริหารใหการสนับสนุนในการใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจในการปรับเปล่ียน
พฤติกรรมสุขภาพ (Motivational Interviewing: MI) ในหนวยบริการสุขภาพแหง
น้ี 
O ไมไดรับการสนับสนุน   O สนับสนุนนอย O สนับสนุนปานกลาง 
O สนับสนุนมาก    O สนับสนุนมากที่สุด 
  

13. งบประมาณที่ไดรับการสนับสนุนในการใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจในการปรับเปล่ียน
พฤติกรรมสุขภาพ (Motivational Interviewing: MI) ในหนวยบริการสุขภาพแหง
น้ี 
O ไมไดรับการสนับสนุน   O ไดรับการสนับสนุน  โปรด
ระบุ……………………………………… บาทตอป 
O อื่นๆ ระบุ………………………………………………………………………………………………… 



 

14.  หนวยบริการสุขภาพน้ีไดรับการสนับสนุนในการใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจในการ
ปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพ (Motivational Interviewing: MI) ในเรื่องตอไปน้ี
เพียงพอหรือไม 

การสนับสนุน ความเพียงพอ ความตองการ 
1. นโยบายสนับสนุน O เพียงพอ 

O ไมเพียงพอ เพราะ 
O ไมตองการ 
O ตองการ เพราะ 

2 บุคลากรที่ปฏิบตัิ
รับผิดชอบการ
ปรับเปลี่ยนพฤตกิรรม
สุขภาพ 

O เพียงพอ 
O ไมเพียงพอ เพราะ 

O ไมตองการ 
O ตองการ เพราะ 

3 เครื่องมือ/ อุปกรณ 
ไดแก 
1) เครื่องชั่งนํ้าหนัก  
2) เครื่องวัดความดัน
โลหิต 
3) เครื่องเจาะนํ้าตาลที่
ปลายน้ิว 
4) เครื่องมือสือ่สาร 
5) อื่นๆ ระบุ 

O เพียงพอ    O ไมเพียงพอ 
O เพียงพอ    O ไมเพียงพอ 
O เพียงพอ    O ไมเพียงพอ 
O เพียงพอ    O ไมเพียงพอ 
O เพียงพอ      O ไมเพียงพอ 

O ไมตองการO ตองการ………….
เครื่อง 
O ไมตองการO ตองการ………....
เครื่อง 
O ไมตองการO ตองการ………….
เครื่อง 
O ไมตองการO ตองการ………….
เครื่อง 
O ไมตองการO ตองการ………….
เครื่อง 

4 การมีสวนรวมในการ
ชวยดําเนิน งานของ
เครือขายในชุมชน เชน  
อสม. พระภิกษุ ฯลฯ 

O เพียงพอ 
O ไมเพียงพอ เพราะ 
 

O ไมตองการ 
O ตองการ เพราะ 
 

5 งบประมาณ
ดําเนินงาน 

O เพียงพอ 
O ไมเพียงพอ เพราะ 
 

O ไมตองการ 
O ตองการ เพราะ 

 
15. ปญหาอุปสรรคการใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจในการปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพ 

(Motivational Interviewing: MI) ในหนวยบริการสุขภาพแหงน้ี (ตอบไดมากกวา 1 
ขอ) 
O ผูบริหารไมเห็นความสําคัญ 
ระบุ…………………………………………………………………………………………………………. 
O บุคลากรขาดทักษะการใช MI 
ระบุ………………………………………………………………………………………………………….. 
 
O บุคลากรไมเพียงพอจึงไมสามารถใช MI ในการปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมสุขภาพผูปวยได 
O ผูปวยไมใหความรวมมือ ในการใช MI ในการปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมสุขภาพผูปวย 
O ไมมีงบประมาณในการดําเนินงาน 
O อื่นๆระบุ  
……………………………………………………………………………………………………………… 
ขอเสนอแนะเพิ่มเติม 
……………………………………………………………………………………………………………… 
 
 “โปรดตรวจสอบความครบถวนของการตอบแบบสอบถามอีกคร้ังเพ่ือประโยชน

สูงสุด” 
 
 



 

 
 
 
 
 

 
คําช้ีแจง: 1.แบบสอบถามน้ีมีวัตถุประสงคเพื่อประเมินสมรรถนะตนเองของบุคลากร
สาธารณสุข ในการใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ 
(Motivational Interviewing: MI) ในหนวยบริการสุขภาพ เขตสุขภาพที่ ๒ ในโครงการวิจัย 
เรื่อง การประเมินการใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ 
(Motivational Interviewing: MI) ในผูปวยโรคไมติดตอเรื้อรัง ในพื้นที่เขตสุขภาพที่ 2 
    2. แบบสอบถามน้ีประกอบดวย ๓ สวนไดแก 
  1) สวนที่ 1 ขอมูลทั่วไปของบุคลากร 
          2) สวนที่ 2 แบบสอบถามการใชเทคนิคการสรางแรงจงูใจในการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพ (Motivational Interviewing: MI) 
  3) สวนที่ 3 แบบประเมินสมรรถนะการใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจในการ
ปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมสุขภาพ (Motivational Interviewing: MI) 
 
สวนที่ 1 ขอมูลทั่วไปของบุคลากร 

 โปรดทําเครื่องหมาย � ลงในชองที่ตรงกับคําตอบที่ทานตองการ หรือระบขุอความ 
1. หนวยงาน  O โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล …………..…..จังหวัด ………………….…… 

Ο โรงพยาบาล   
O โรงพยาบาลชุมชน   ……….………………….…..จงัหวัด ……………………… 

O ทั่วไป     ………………..……….…..จังหวัด …………….….….… 
O ศูนย     …………………..…….…..จังหวัด ………………….…… 
O สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด  ………………………………….…………… 

2. เพศ  O หญิง  O ชาย 
3. อายุ ……………………………………. ป    ระยะเวลาการปฏิบัติงาน……………………………. ป 
4. ตําแหนงของทาน 

O แพทย   O พยาบาล  O นักวิชาการสาธารณสุข   
O นักโภชนากร  O อื่นๆ ระบุ……………………………………………… 

5. ระยะเวลาที่ทานปฏิบัติหนาที่ในงานโรคไมติดตอเร้ือรัง………………………………………..
ป 

6. ระยะเวลาที่ทานปฏิบัติหนาที่รับผิดชอบงานการปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพ ………..ป 
7. ทานไดรับการอบรมพัฒนาทักษะเกี่ยวกับการปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมสุขภาพ หรือไม 

O ไมเคย O เคย ระบุ ……………………. ครั้ง และระบุทกัษะที่ทานไดรับการอบรม  
   1) …………………………………………….……………..ระบุ ระยะเวลา…………………วัน 

   2) …………………………………………….……………..ระบุ ระยะเวลา…………………วัน 

8. ในรอบ 2 ปที่ผานมาทานไดเขารับการประชุม/ อบรมพัฒนาทักษะการการใชเทคนิคการ
สรางแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมสุขภาพ (Motivational Interviewing: MI) 
หรือไม 

O ไมเคย O เคย ระบุ ………………………………. ครั้ง ระยะเวลา…………………วัน 
9. ประสบการณของทานในการนําทักษะการใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยน

พฤติกรรมสุขภาพ (Motivational Interviewing: MI) ไปใชกับผูปวยกลุมใดบาง 
1) กลุมผูปวยโรค……………………….จํานวน …….…. คน ระยะเวลา…..…….. สัปดาห/คน 

2) กลุมผูปวยโรค…………..………….จํานวน ………. คน ระยะเวลา…..…….…. สัปดาห/คน 

3) กลุมผูปวยโรค…………………….จํานวน …………. คน ระยะเวลา………….. สัปดาห/คน 

เลขท่ี  

แบบประเมินสมรรถนะการใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจในการปรับเปล่ียนพฤติกรรม
สุขภาพ (Motivational Interviewing: MI) ของบุคลากรสาธารณสุข  

เขตสุขภาพที่ 2 
 



 

10.  กรณีที่ทานมีประสบการณในการนําทักษะการใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจในการ
ปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมสุขภาพ (Motivational Interviewing: MI) ไปใชกับผูปวย ทานคิด
วาทานประสบความสําเร็จ หรือไม 

O ไมประสบความสําเร็จ ระบุเหตุผล……………………………………………………………… 
O ประสบความสําเร็จ ระบุเหตุผล………………………………………………………………… 

11. กรณีที่มีประสบการณในการนําทักษะการใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพ (Motivational Interviewing: MI) ไปใชกับผูปวย ทานมีปญหาอุปสรรค
ในการนําไปใช หรือไม 

O ไมมี ระบุเหตุผลสนับสนุนใหการดําเนินงานไมมีปญหา 
 …………………………………………………………………………………………………………… 

O มี ระบุปญหา 
1) ปญหา ………………………………………………………………………………………….. 

การแกไข O ไมไดแกไข  O แกไข
โดย………………………………………………………………………………………………… 

2) ปญหา …………………………………………………………………………………………….. 
การแกไข O ไมไดแกไข  O แกไข
โดย………………………………………………………………………………………………… 

12. ทานตองการการสนับสนุนดานใดบางในการการนําทักษะการใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจ
ในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ (Motivational Interviewing: MI) ไปใชกับผูปวย 
(ตอบไดมากกวา 1 ขอ) 

O การอบรมพัฒนาทักษะการใช MI ระบุ …………………………………… ครั้ง/ป/คน 
O เพิ่มจํานวนบุคลากรที่รับผิดชอบในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ ระบุ……….. คน 
O งบประมาณการดําเนินงานการใช MI ในการปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมสุขภาพ  
   ระบุ ……………………………………………………………………………………บาท/ป      
O ผูใหคําปรึกษา/ พี่เลี้ยงการใชทักษะ MI……………………………………….คน/แหง 
O อื่นๆ  ระบุ  …………………………..…………………………………………………………… 
 

สวนที่ 2 แบบสอบถามการใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจในการปรับเปล่ียนพฤติกรรม
สุขภาพ (Motivational Interviewing: MI)   
 
: โปรดทําเครื่องหมาย � ลงในชองที่ตรงกับคําตอบที่ทานตองการ ซึ่งการนําไปปฏิบัติการใช
เทคนิค MI แบงเปน 5 ระดับ ดังน้ี 
• ปฏิบัติเปนประจํา  หมายถึงทานมีการปฏิบัติทุกครั้งอยางสม่ําเสมอ   

            ระดับคะแนน 5 คะแนน 

• ปฏิบัติบอย ครั้ง หมายถึงทานมีการปฏิบัติ เกือบทกุครั้ง     ระดับคะแนน 4 คะแนน 

• ปฏิบัติแตไมสม่ําเสมอ หมายถึงทานมีการปฏิบัติปานกลาง     ระดับคะแนน 3 คะแนน 

• ปฏิบัตินานๆครั้ง หมายถึงทานมีการปฏิบัตินอยมาก นานครั้ง       ระดับคะแนน 2 คะแนน 

• ไมปฏิบัติเลย หมายถึงทานไมไดปฏิบัติเลย            ระดับคะแนน 1คะแนน 

 
 
 
 
 
 



 

แบบประเมินการปฏิบัติการใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจในการปรับเปล่ียนพฤติกรรม
สุขภาพ (MI) 

 
ขอความ 

การปฏิบัติการใชเทคนิค MI 
ปฏิบัติ
เปน

ประจํา 

ปฏิบัติ
บอย 
คร้ัง 

ปฏิบัต ิ
แตไม 

สมํ่าเสมอ

ปฏิบัติ
นานๆ
คร้ัง 

ไม
ปฏิบัติ
เลย 

1. ทานมีการวางแผนการใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจใน
การปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมสุขภาพ (MI) 

O O O O O 

2. ทานใชคูมือการใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจในการ
ปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมสุขภาพ (MI) 

O O O O O 

3. ทานใชแบบประเมินสุขภาพสวนบุคคลเปนเครื่องมือที่
ชวยประเมินสุขภาพสวนบุคคลในการใชเทคนิคการ
สรางแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมสุขภาพ 
(MI) ในรายบุคคล 

O O O O O 

4. ทานใชใบงานการตัดสินใจเปนเครื่องมือชวยให
ผูรับบริการคิดถึงผลด/ีผลเสียของการเปลี่ยน
พฤติกรรมเพื่อชวยในการตัดสินใจที่จะปรับเปลี่ยนวิถี
ชีวิต/ การใชชีวิต/พฤติกรรม  

O O O O O 

5. ทานใชแบบสอบถาม เพื่อชวยใหผูรับบริการตัดสนิใจ
วาจะเปลี่ยนหรือไมเปลี่ยนพฤติกรรม  เมื่อมกีารใช
เทคนิคการสรางแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพ (MI) 

O O O O O 

6. ทานใชเครื่องมือ “ไมบรรทัดการเปล่ียนแปลง” 
ในการประเมินแนวโนมการเปลี่ยนแปลง ในการใช
เทคนิคการสรางแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพ (MI) 

O O O O O 

7. ทานใชแบบสนทนาเพื่อคนหาทางเลือกในการดแูล
รักษาและปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพรายบุคคล  

O O O O O 

8. ทานใชตารางสรุปการกําหนดเปาหมายเปนเครื่องมือ
ที่ทําใหผูรับบริการสามารถสรุปการกําหนดเปาหมาย 
โดยคํานึงถึงความพรอม การใหความสําคัญ ความ
มั่นใจและความรูของผูรับบริการ  

O O O O O 

9. ทานใช แบบบันทึกชวยสรุปผลการการใชเทคนิคการ
สรางแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมสุขภาพแต
ละครั้งเพื่อการประเมินผลและติดตามการใหบริการ 

O O O O O 

10. ทานมีการกําหนดระยะเวลาการใชเทคนิคการสราง
แรงจูงใจในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพแตละ
ราย 

O O O O O 

11.ทานไดใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยน 
พฤติกรรมสุขภาพ ในการดําเนินงานอยางตอเน่ือง 

O O O O O 

12. ทานไดใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจในการปรับ 
เปลี่ยนพฤตกิรรมสุขภาพ ตามการวางแผนการใช MI 
ที่กําหนดไวในแตละราย 

O O O O O 

13 ทานประเมินผลการใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจใน
การปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมสุขภาพอยางตอเน่ือง 

O O O O O 

14 ทานสงเสริมใหบุคลากรอื่นๆใชเทคนิคการสราง
แรงจูงใจในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ 

O O O O O 

15  ทานประสบความสําเร็จและขยายผลการใชเทคนิค
การสรางแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยนพฤตกิรรม
สุขภาพไปหนวยสุขภาพอื่นๆ/ เครือขายสุขภาพ 

O O O O O 

 



 

สวนที่ 3  แบบประเมินสมรรถนะการใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจในการปรับเปล่ียน   
             พฤติกรรมสุขภาพ (MI)  
  : โปรดเครือ่งหมาย � ลงในชองที่ตรงกับคําตอบทีท่านประเมินตนเอง การประเมิน
ตนเองของทานจะเปนประโยชนในการนําไปใชเปนขอมูลการพัฒนาการใชเทคนิค MI ของเขต
สุขภาพที่ 2 ตอไป 

: คําอธิบาย: สมรรถนะการใชเทคนิค MI แบงเปนการพิจารณาใชเทคนิค MI เปน
ประจํา (Adherence) และสมรรถนะการใชเทคนิค MI (Competence) ซึ่งมี 5 ระดับ ดังน้ี   

  
ระดับ การพิจารณาใชเทคนิค MI เปน

ประจํา (Adherence) 
สมรรถนะการใชเทคนิค MI  

(Competence) 
0 ไมเคยนําไปใชเลย - ไมมีทักษะ ไมสามารถใชทักษะน้ีได 

 
1 พิจารณานําใชบางเล็กนอย 

นานๆครั้ง 
-ระดับเร่ิมตน (Beginner) 
-มีความรูทั่วไปเกี่ยวกับแนวคิดและทฤษฎี ยังไม
แนใจวาทักษะการใช MI ถูกตองหรือไม – ตองการ
การพัฒนาทักษะ 
 

2 พิจารณานําไปใชบาง แตยังไม
บอยครั้งและไมแนนอน 

- ระดับเรียนรู (Novice) 
- สามารถประยุกตแนวคิดทฤษฎี นํา MI มาใชใน
งานไดพอใช แตยังไมพึงพอใจกับทักษะที่ใช MI  
- ยังไมแนใจในภาษา หรือคําพูดในการสนทนากับ
ผูปวย ตองการการพัฒนาทักษะ 
 

3 พิจารณานําไปใชบอยครั้งข้ึน 
อยูในระดับปานกลาง 

- ระดับปฏิบัต ิ(Intermediate) 
- สามารถนําความรู ทักษะ MI มาใชเปนรูปธรรม  
พึงพอใจกับทักษะที่ใช MI  แตยังตองการ
คําแนะนําจากผูเชี่ยวชาญ 

4 พิจารณานําไปใชมากและ
เลือกใชเกอืบทกุครั้ง 

- ระดับชํานาญ  (Advance) มีทักษะดี มคีวาม
ชํานาญ และพึงพอใจกับทักษะที่ใช MI  
- มั่นใจในทักษะและข้ันตอนที่ใช MI แตยังไม
สามารถสอนใหคําแนะนําผูอื่นได 

5 พิจารณานําไปใชมาก และใช
เปนประจําสม่ําเสมอทุกครั้ง  

- ระดับเช่ียวชาญ (Expert) มีความเชี่ยวชาญใน
ทักษะที่ใช MI  
- มั่นใจในทักษะและข้ันตอนที่ใช MI สามารถสอน
ใหคําแนะนําผูอื่นไดเปนอยางดี 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

แบบประเมินสมรรถนะการใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจในการปรับเปล่ียนพฤติกรรม
สุขภาพ (MI) 
 
ขอ
ที่ 

 
เทคนิค/ วิธกีาร
สราง แรงจูงใจ

ในการปรับ 
เปลี่ยน

พฤติกรรม
สุขภาพ 

     
คําอธิบายเทคนิค/ 
วิธีการการสราง

แรงจูงใจในการปรับ 
เปลี่ยนพฤติกรรม

สุขภาพ 

การพิจารณาใชเทคนิค 
MI เปนประจํา 
(Adherence) 

 สมรรถนะการใชเทคนิค MI 
(Competence) 

ไม
เค
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เล
ย 

ใช
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ช
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1. สมรรถนะการสรางสัมพันธภาพระหวางบคุคล ประกอบดวย 2 สมรรถนะ 
    1.1  สมรรถนะจิตวญิญาณการใชเทคนิค MI  (overall Spirit of MI) : เปนการเปดใจในการใชทักษะ 
MI โดยการสรางความรวมมือ การใหเกียรติ และเคารพในศักดิ์ศรี และยอมรับการตัดสินใจของผูรับบริการ 
ประกอบดวย 7องคประกอบ 

1) ความเห็นใจ
(Empathy) 

การแสดงความเห็น
ใจและเขาใจความ 
คิด/มุมมองและ
ความรูสึกของผูรับ 
บริการ 

O O O O O O  O O O O O O 

2) การยอมรับ 
(Acceptance) 

การแสดงออกถึง
ความคดิเชิงบวก
แสดงออกถึงความ 
รูสึกอบอุน ใหกําลัง 
ใจและใหการยอม รับ
ผูรับบริการ 

O O O O O O O O O O O O 

3 การสนับสนุน 
(Support) 

การใหการสนับสนุน 
แสดงความเห็นใจ
และเขาใจความคดิ 
เห็นของผูรับบริการ 

O O O O O O O O O O O O 

4) การสรางความ
รวมมือ 
(Collaboration) 

การใหความเสมอ
ภาค การสรางความ
รวมมือและสภาพ 
แวดลอมเชิงบวก เอือ้
ตอการปรับ เปลี่ยน
พฤติกรรม 

O O O O O O O O O O O O 

5) การดึงความ
ตองการจาก
ภายใน 
(Evocation) 

การใชทักษะการคนหา
และดึงความตองการ
จากภายในของ
ผูรับบริการ ระลกึถึง
เหตุการณตางๆ  ดวย
เหตุผลและวธิีการใน
การปรับเปลี่ยน
พฤติกรรม 

            



 

 
 
 
ขอ
ที่ 

 
เทคนิค/ วิธกีาร 
สรางแรงจูงใจ
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สุขภาพ 

     

คําอธิบายเทคนิค/ 
วิธีการการสราง
แรงจูงใจในการ
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สุขภาพ 
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6) การสรางความ 
รูสึกถึงความเปน 
ไปไดและทําได
ดวยตนเอง 
(Autonomy) 

การยอมรับและการ
ใหความสาํคญั ใน
การใหผูรับ บริการ
ตัดสินใจเลือกวธิีการ
ดวยตนเองอยาง
อิสระ 

O O O O O O  O O O O O O 

7) การลดความ
ขัดแยง 
(Reducing 
Discord) 

การยอมรับความขัด 
แยง หรือ ความคดิ 
เห็นทีไ่มตรงกัน
ระหวางผูใช MI กับ
ผูรับบริการและใช
วิธีการทีช่วยลดความ
ขัดแยง และพยายาม
สรางสัมพันธภาพทีด่ี
ใหเกดิข้ึน 

O O O O O O  O O O O O O 

   1.2 สมรรถนะการใหคาํปรึกษาที่ยึดผูรับบริการเปนศูนยกลาง (Client Centred Counseling Skills): การ
ใหการสนับสนุน การเอือ้อาํนวยความสะดวก การชวยคนหาทางเลือกเม่ือเกิดความลังเลใจ โดยมุงเนน
ผูรับบริการเปนศูนยกลางเสมอ ประกอบดวย 5 องคประกอบ 

 
1) 

การถามดวย
คําถามปลาย 
เปด (Open 
Questions) 

 

การใชคาํถามปลาย 
เปดเพ่ือใหไดคํา ตอบ
ที่มีรายละเอียดและ
สงเสริมใหผูรับ บริการ
รับรูและคน หาขอมูล
โดยอิสระ ไมจํากดั
ขอบเขตความคิดและ
ความ รูสึกของตนเอง
ที่ตรงกับปญหา 

O O O O O O  O O O O O O 

2) การชื่นชม  
(Affirmations) 

การแสดงความชื่นชม 
ตอการกระทาํหรือการ
ตัดสินใจของผูรับ 
บริการ ในการสรางความ
เข็มแข็งและความ
พยายาม ที่สะทอนให
เห็นวาสามารถ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมได 

O O O O O O  O O O O O O 
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คําอธิบายเทคนิค/ 
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แรงจูงใจในการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพ 
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3) การสะทอน
ความแบบงาย
(Simple 
reflection) 

การใชหลักการ
สะทอนตามการรับฟง
คําบอกเลาในการ
สนทนากบัผูรับบริการ 
เพ่ือสรางความเขาใจ
ที่ตรงกัน 

O O O O O O  O O O O O O 

4) การสะทอน
ความแบบ
ซับซอน 
(Complex 
reflection)  

การใชหลักการสะทอน
ความทีล่ะเอียด ลึกซ้ึง 
มีการแปลความ หมาย 
ที่แตกตางจากคําบอก
เลาในการสนทนา 
เพ่ือสรางความเขาใจ
หรือเนนความสําคัญ 

O O O O O O  O O O O O O 

5) การสรุปความ 
(Summarizing)  

 

การสรุปความจากการ
สนทนา โดยบอก
ทิศทาง และเชือ่ม 
โยงขอมูลจากการ
สนทนา การใชคํา 
ถามหรือคาํสาํคญัที่
ตรวจสอบความเขา ใจ
และการรับรูปญหา
แรงจูงใจ และแผน 
การปฏิบตัิของ
ผูรับบริการ 

O O O O O O  O O O O O O 

2. สมรรถนะการกําหนดจุดเนน ประเด็นหรือเปาหมาย (Focusing) : การกําหนดข้ันตอน การคนหา
ประเด็นหรือเปาหมาย การใหขอมูลและการใหคําแนะนํา ประกอบดวย 4 สมรรถนะ 

2.1 การขออนุญาต
(Permission 
Seeking)  

การกลาวเชิญใหเขาสู
การสนทนาการปรับ 
เปล่ียนพฤติกรรม การ
ทําใหผูรับบริการเขาใจ 
และสํารวจพฤติกรรม 
ของตนเองที่ชัดเจน 
 

O O O O O O  O O O O O O 
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ในการ
ปรับเปลี่ยน
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สุขภาพ 

     
คําอธิบายเทคนิค/ 
วิธีการการสราง
แรงจูงใจในการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพ 

การพิจารณาใชเทคนิค MI 
เปนประจํา (Adherence) 
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2.2 การกาํหนดการ
สนทนา 
(Agenda 
Setting) 

การรวมกบัผูรับบริการ 
ในการกาํหนดเร่ือง และ
ระยะเวลาที่ชดัเจนใน
การสนทนาเพ่ือการปรับ
เปลี่ยนพฤติกรรม 

O O O O O O  O O O O O O 

2.3 ทิศทาง 

(Direction)  

การตดิตามกาํกบัให
การปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมอยูในทิศ 
ทางของจุดเนน หรือ
เปาหมาย ซ่ึงอาจมีการ
ปรับเปลี่ยนตามความ
ตองการ หรือ
สถานการณของ
ผูรับบริการ 

O O O O O O  O O O O O O 

2.4 การใหขอมูล
และคําแนะนํา 

(Information 
and Advice)  

การใหขอมูลและ
คําแนะนําที่ตรงกับ
ปญหา โดยตรวจ สอบ
สิ่งที่ผูบริการรู และ
ขอมูลทีค่วรเพ่ิม เติม
ใหรูเพ่ิมข้ึน และ
สอบถามความคดิเห็น 
และความรูสึกตอ
คําแนะนําที่ไดรับ 

O O O O O O O O O O O O 

3. สมรรถนะการกระตุนใหเกดิแรงจูงใจ(Evoking –The Transition to MOTIVATIONAL 
INTERVIEWING (MI): การกระตุนใหฉุกใจคดิและใหความสนใจกบัพฤตกิรรมสุขภาพดวยตนเองของ
ผูรับบริการ ประกอบดวย 4 สมรรถนะ 

3.1 การคนหาชอง 
วางระหวาง
เปาหมายกับสิ่ง
ที่เปนอยูใน
ปจจุบัน
(Developing  
Discrepancy) 

การกระตุนใหผูรับ 
บริการเห็นความแตก 
ตางระหวางเปาหมาย 
กับสิ่งทีเ่ปนอยูใน
ปจจุบัน หรือเกดิภาวะ
วิกฤติจนกระทั่ง ผูรับ 
บริการ เกิดแรงจูงใจที่
จะเปลี่ยนแปลงมีความ
ตองการมากข้ึนที่จะ
พูดคุยถึงทางเลอืกใน
การเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรม 

O O O O O O  O O O O O O 
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วิธีการการสราง
แรงจูงใจในการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพ 

การพิจารณาใชเทคนิค MI 
เปนประจํา (Adherence) 
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3.2 การรับรูและ
ตอบสนองตอ
คําพูดหรือขอ 
ความสาํคญัที่
แสดงถึงความ
ตั้งใจที่จะ
เปลี่ยนแปลง
(Recognising 
and 
Responding to 
Change Talk)  

- การรับฟงและจับคํา 
พูดหรือขอความที่
แสดงความมุงม่ันวาทํา
ได เหตุผลและความ
จําเปนที่จะเปลี่ยน 
แปลงพฤตกิรรม 
- ผูใช MI ตอบสนอง
ดวยการใชทกัษะ 
OARS (Open 
question-
Affirmation-
Reflection-
Summarize) เพ่ือ
สรางแรงจูงใจให
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
ของตนเอง 

O O O O O O  O O O O O O 

3.3 การกระตุนให
แสดงความ
มุงม่ันของ
คําพูดที่แสดง
ความตั้งใจที่จะ
เปลี่ยนแปลง
(Eliciting and 
Strengthening 
Change Talk)  

 

การกระตุนใหผูรับ 
บริการแสดงคําพูดที่
มุงม่ัน ตั้งใจที่จะ
เปลี่ยนแปลง โดยใช
ทักษะ OARS (Open 
question-
Affirmation-
Reflection-
Summarize) และยึด
หลกัผูรับ บริการเปน
ศูนยกลาง เพ่ือให
ผูรับบริการมีความ
มุงม่ัน จนเกดิพันธะ
สัญญาที่จะเปลี่ยน 
แปลงพฤตกิรรมของ
ตนเอง 

O O O O O O  O O O O O O 
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3.4 การลดแรงตาน
การเปลี่ยน 
แปลง
(Reducing 
Sustain Talk)  

การตอบสนองตอ
คําพูดหรือขอความที่
ตอตาน โตแยงการ
เปลี่ยนแปลงของ
ผูรับบริการ โดยใชวิธ ี
การสะทอนความ และ
ยอมรับ โดยไมใชการ
บังคับใหผูรับบริการ
เปลี่ยนแปลงพฤตกิรรม 

O O O O O O  O O O O O O 

4. สมรรถนะการวางแผนการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม (Planning- The Bridge to Change): การสนทนาให
ผูรับบริการกาํหนดแผนการเปลี่ยนแปลงและกระตุนใหเกดิความมุงม่ันตอพันธะสญัญาที่จะเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมของตนเอง ประกอบดวย 6 สมรรถนะ 

4.1 การรับรูถึงความ
พรอมที่จะ
เปลี่ยนแปลง
ของผูรับบริการ
(Recognising 
Readiness to 
Change ) 

การรับรูตออาการ หรือ
คําบอกเลาของผูรับ 
บริการที่แสดงถึงความ
พรอมตอพันธะสญัญา 
ที่จะนําไปปฏิบัตใิห
เกดิการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมของตนเอง 
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4.2 การสรุปความ
การเปลี่ยน 
แปลง
(Transitional 
Summary) 

การสรุปความในเร่ืองที่
ผูรับบริการรับรูเหตุผล
และความจําเปนที่จะ
เปลี่ยนแปลง และ
กลาวยํ้ากระตุนถึง
ความตองการ ความ
สามารถและพันธะ
สัญญาของการเปลี่ยน 
แปลงพฤตกิรรมของ
ผูรับบริการ 
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4.3 การสรางพันธะ
สัญญาที่
เขมแข็ง
(Consolidating 
Commitment) 

การใชคาํถามกระตุน
แรงจูงใจ ใหผูรับ 
บริการพูดถึงพันธะ
สัญญาที่จะเปลี่ยน 
แปลงพฤตกิรรมตนเอง
อยางเขมแข็ง  

O O O O O O  O O O O O O 
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เทคนิค/ วิธกีาร
สรางแรงจูงใจ
ในการ
ปรับเปลี่ยน
พฤติกรรม
สุขภาพ 

     
คําอธิบายเทคนิค/ 
วิธีการการสราง
แรงจูงใจในการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพ 

การพิจารณาใชเทคนิค MI 
เปนประจํา (Adherence) 
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4.4 การตอบสนอง
ตอความลังเล
ใจ หรือสงเสริม
พันธะสัญญา
การเปลี่ยน 
แปลง 

(Responding to 
Ambivalence or 
Reinforcing 
Commitment) 

การรับฟงการตอบ 
สนองของผูรับบริการ 
เม่ือเกดิความลังเลใจที่
จะเปลี่ยนแปลง โดย
การใหเกียรติและ
ยอมรับการตัดสินใจ
ของ และนําทกัษะ 
OARS (Open 
question-Affirmation 
Reflection –
Summarize) มาใชใน
การสรางแรงจูงใจที่จะ
เปลี่ยนแปลงพฤตกิรรม 

O O O O O O  O O O O O O 

4.5 การวางแผนการ
เปลี่ยนแปลง
พฤติกรรม
(Developing a 
Change Plan)  

การรวมคิดกับผูรับ 
บริการ และใชทกัษะ 
OARS (Open 
question-Affirmation 
Reflection-
Summarize) เพ่ือ
กําหนดเปาหมายและ
วางแผน การเปลี่ยน 
แปลงพฤตกิรรม 
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4.6 การยืนยันพันธะ
สัญญาและ
นําไปสูแผนการ
เปลี่ยนแปลง
พฤติกรรม 

(Reaffirming 
Commitment 
to the Change 
Plan)  

การสรุปและยืนยัน
แผนการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรม ถาผูรับ 
บริการเกิดความลังเล
ใจ มีการใชทักษะ 
OARS(Open 
question-Affirmation 
Reflection-
Summarize) เพ่ือเปด
โอกาสใหผูรับ บริการ
กลับมาทบทวนใหม 
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เทคนิค/ วิธกีาร
สรางแรงจูงใจ
ในการ
ปรับเปลี่ยน
พฤติกรรม
สุขภาพ 

     
คําอธิบายเทคนิค/ 
วิธีการการสราง
แรงจูงใจในการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพ 

การพิจารณาใชเทคนิค MI 
เปนประจํา (Adherence) 
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5 สมรรถนะทั่วไป (Generic Competences): สมรรถนะพ้ืนฐานทั่วไปในการใช MI ประกอบดวย 2
สมรรถนะ 

5.1 
 

จริยธรรมและ
วิชาชีพ 

(Professional 
and Ethical 
Practice) 

การปฏิบตัิการสนทนา
การสรางแรงจูงใจ ที่
แสดงถึงความรูและ
ความสามารถ ภายใต
มาตรฐานวิชาชีพและ
จริยธรรมวิชาชีพ 
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5.2 ความรูหลัก
พ้ืนฐานการสราง
แรงจูงใจในการ
ปรับเปลี่ยน
พฤติกรรม
(Knowledge of 
Basic 
Principles) 

การแสดงออกถึง
ความรูหลักพ้ืนฐาน
การสรางแรงจูงใจ มี
ทักษะ  การใชกลวธิี 
และความสามารถใน
การใหเหตผุลที่จะใช 
MI แกผูรับบริการ 
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6.สมรรถนะข้ันสูง (Meta-Competences): สมรรถนะที่แสดงถึงทกัษะข้ันสูงที่สามมารถใชเทคนิค วิธกีารที่
เกี่ยว ของกบั MI มาใชในการวางแผน การประยุกตใช และนํามาใชอยางเหมาะสมในแตละราย 
ประกอบดวย 3 สมรรถนะ 

6.1 ทักษะการใช 
MI 

(Implementing 
MI) 

ทักษะการนํา MI ไป
ใชทีส่อดคลองกับ
หลกัการ แนวคดิและ
ปรัชญาของ MI 
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6.2 การกาํหนดการ
ใช MI ในการ
สนทนา 
(Sessions)  

ทักษะการกําหนดการ
สนทนาทีเ่หมาะสม 
และสามมารถนํา
เทคนิค หรือวิธกีาร 
MI ไปใชในแตละ
สถานการณไดอยาง
เหมาะสม 
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6.3 การประยุกตใช 
MI  (Skillfully 
applies) 

ทักษะการใช MI ข้ัน
สูง สามารถเลือก และ
ประยุกตใชเทคนิคหรือ
วิธีการ MI และมีกลวธิี 
การใชทักษะ MI ได
เหมาะสมมากทีสุ่ด 
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คําช้ีแจง: 1) แบบสัมภาษณเชิงลึกใชในการสัมภาษณบุคลากรสาธารณสุขที่ใหขอมูลวามี
ประสบการณการใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมสุขภาพ 
(Motivational Interviewing: MI) ในผูปวยโรคไมติดตอเรื้อรัง  

 2) ผูสัมภาษณ ขออนุญาตบุคลากรสาธารณสุขในการบันทึกเสียงการสัมภาษณ อาน
ประเด็นคําถามใหบุคลากรสาธารณสุขใหขอมูลรายละเอียดในแตละประเด็น โดยใชเวลาในการ
สัมภาษณไมเกิน  60 นาที  

 
1. นโยบายการสงเสริมการใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจในการปรับเปล่ียนพฤติกรรม  
    สุขภาพ (MI)  

1.1 ทานคิดวานโยบายของเขตสุขภาพที่ 2 ในการใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจในการ
ปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมสุขภาพ (MI) สงผลตอการดําเนินงานปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพใน
กลุมโรคไมติดตอเรื้อรังอยางไร 

1.2 ทานคิดวานโยบายของเขตสุขภาพที่ 2 ในการใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจในการ
ปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมสุขภาพ (MI) ในกลุมโรคไมติดตอเรื้อรัง มีความเหมาะสม สามารถปฏิบัติ
ไดจริง ในพื้นที่ที่ทานรับผิดชอบหรอืไม อยางไร 

1.3 หนวยงานของทานมีการดําเนินงานการใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจในการ
ปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมสุขภาพ (MI) อยางไร  

1.4 หนวยงานของทานมีการปรับเปลี่ยน กําหนดนโยบายเพิ่มเติม หรือบูรณาการ
นโยบาย ใหมีความเหมาะสม สามารถปฏิบัติไดจริงในพื้นที่ที่ทานรับผิดชอบหรือไม อยางไร 

1.5 หนวยงานของทานพบปญหาและอุปสรรคในการดําเนินงานการใชเทคนิคการสราง
แรงจูงใจในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ (MI) ในกลุมโรคไมตดิตอเรื้อรงัตามนโยบายของ
เขตสุขภาพที่ ๒ และระดบัพื้นที่ หรือไม อยางไร 

1.6 หนวยงานทานมีการแกไขปญหาและอุปสรรคเพื่อเพิ่มศกัยภาพการดําเนินงานใน
การใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ (MI) ในกลุมโรคไมตดิตอ
เรื้อรังอยางไร 

1.7 ทานคิดวาการสนับสนุนอะไรที่จะทําใหนโยบายของเขตสุขภาพที่ 2 ในการใช
เทคนิคการสรางแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ (MI) ประสบความสําเร็จ 
 
2. งบประมาณในการดําเนินงานการใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจในการปรับเปล่ียน   
    พฤติกรรมสุขภาพ (MI)  

2.1 หนวยงานของทานไดรับงบประมาณในการดําเนินงานการใชเทคนิคการสราง
แรงจูงใจในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ (MI) มาจากแหลงใดบาง 

2.2 หนวยงานของทานมีแนวทางอยางไร ในการบริหารจัดการงบประมาณสําหรับการ
ดําเนินงานการใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมสุขภาพ (MI)  

2.3 นอกเหนือจากงบประมาณแลว หนวยงานของทานมีการสนับสนุนวัสดุอุปกรณ
อะไรบาง ที่เกี่ยวของกับการดําเนินงานการใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพ (MI) และมีวิธีบริหารจัดการวัสดอุุปกรณเหลาน้ันอยางไร มีความครอบคลุม
มากนอยเพียงใด 

2.4 หนวยงานของทานพบปญหาและอุปสรรคใดในการบริหารจัดการงบประมาณและ
วัสดุอุปกรณ ในการดําเนินงานการใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยนพฤตกิรรม
สุขภาพ (MI) หรือไม อยางไร 

ประเด็นคําถามการสัมภาษณเชิงลึกบุคลากรสาธารณสุข ในเขตสุขภาพที่ 2 
โครงการวิจัย: การประเมินการใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจในการปรับเปล่ียนพฤติกรรม

สุขภาพ (Motivational Interviewing: MI) ในผูปวยโรคไมติดตอเร้ือรัง  
ในพ้ืนที่เขตสุขภาพที่ 2 

 



 

2.5 หนวยงานของทานมีการแกไขปญหาและอุปสรรค เพื่อเพิ่มศกัยภาพการบริหาร
จัดการงบประมาณ ในการดําเนินงานการใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพ (MI) อยางไร 
 2.6  ทานคิดวาการสนับสนุนงบประมาณดานใดและอยางไร ที่จะทําใหนโยบายของ
เขตสุขภาพที่ 2 ในการใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ (MI) 
ประสบความสําเร็จ 
 
3. ระบบการสรางแรงจูงใจในการดําเนินงานการใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจในการ 
    ปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพ (MI)  

3.1 หนวยงานของทานมีการสรางแรงจูงใจใหบุคลากร ใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจใน
การปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมสุขภาพ (MI) อยางไร 

3.2 หนวยงานของทานมีวิธีการประเมินผลสําเร็จของการดําเนินงานการใชเทคนิคการ
สรางแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมสุขภาพ (MI) อยางไร 

3.3 ทานคิดวา ปจจัย ปญหาและอุปสรรคใดบาง ที่มีผลตอการใชเทคนิคการสราง
แรงจูงใจในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ (MI) ของบุคลากร 

3.4 ทานมีวิธีบริหารจัดการหรือแกไขปญหาและอุปสรรคอยางไรเพื่อสรางแรงจูงใจให
บุคลากรใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมสุขภาพ (MI)  

3.5 ทานคิดวาแรงจูงใจใดบาง ที่จะสงเสริมใหการดําเนินงานการใชเทคนิคการสราง
แรงจูงใจในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ (MI) ของบุคลากรประสบความสําเร็จ 

 
4. การพัฒนาความรูและทักษะของบุคลากรสาธารณสุข และ อสม. รวมถึงการนิเทศ   
    กํากับ ติดตาม ประเมินผลในการดําเนินงานการใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจในการ  
    ปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพ (MI) 

4.1 หนวยงานของทานมีการกําหนดนโยบายหรือแนวทางการดําเนินงาน คูมอื การ
อบรมเพื่อสรางและพัฒนาความรูเกี่ยวกับการดําเนินงานการใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจในการ
ปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมสุขภาพ (MI) แกบุคคล หรือหนวยงานในระดับปฏิบัติงานหรือไม อยางไร 

4.2 หนวยงานของทานมีการนิเทศ กํากับ ติดตามและประเมินผล หลังจากใหการอบรม
แกบุคลากรหรอืหนวยงานในระดับปฏิบัติงานหรือไม อยางไร 

4.3 ทานคิดวาการอบรมเพื่อสรางและฟนฟูความรูเกี่ยวกับการดําเนินงานการใชเทคนิค
การสรางแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมสุขภาพ (MI) ใหแกบุคลากรหรือหนวยงานใน
ระดับปฏิบัติงาน สงผลตอการดําเนินงานการใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพ (MI) อยางไร 

4.4 ทานคิดวารูปแบบการอบรมที่เหมาะสมในการสรางและฟนฟูความรูเกี่ยวกับการ
ดําเนินงานการใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมสุขภาพ (MI) ใหแก
บุคลากรหรือหนวยงานในระดับปฏิบัติงาน  

4.5 ทานคิดวา ปจจัย ปญหาและอุปสรรคใดบาง ที่มีผลตอการจัดอบรมเพื่อสรางและ
ฟนฟูความรูเกี่ยวกับการดาํเนินงานการใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยนพฤตกิรรม
สุขภาพ (MI) ใหแกบุคลากรหรือหนวยงานในระดับปฏิบัติงาน 

4.6 ทานมีวิธีบริหารจัดการหรือแกไขปญหาและอุปสรรคอยางไร เพื่อใหการจัดการการ
อบรมสามารถเกิดข้ึนไดอยางตอเน่ือง 

4.7 ทานคิดวารูปแบบ หรือวิธีการประเมินผลทักษะการใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจใน
การปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมสุขภาพ (MI) ของบุคลากรควร เปนรูปแบบใด อยางไร 

 
5. ระบบรายงานขอมูลการใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจในการปรับเปล่ียนพฤติกรรม 
    สุขภาพ (MI)  

5.1 หนวยงานของทานมีระบบรายงานขอมูลการใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจในการ
ปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมสุขภาพ (MI) หรือไม มีการรายงานขอมูลดานใดบาง และหนวยงานที่
ตองรายงานคือหนวยงานใด 



 

5.2 รูปแบบการรายงานขอมูลการใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพ (MI) เปนอยางไร มีคูมือหรือแนวทางปฏิบัติที่เปนรูปธรรมหรือไม อยางไร 

5.3 ขอมูลการใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมสุขภาพ (MI) 
ถูกจดัเก็บหรอืรวบรวมไวที่หนวยงานใด 

5.4 ความเปนปจจุบันของขอมูลการใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพ (MI) เปนอยางไร มีความนาเชื่อถือมากนอยเพียงใด 

5.5 หนวยงานของทานนําขอมูลการใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพ (MI) ไปใชประโยชนอยางไร 

5.6 หนวยงานของทานมีการสงตอขอมลูหรือเผยแพรขอมูลการใชเทคนิคการสราง
แรงจูงใจในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ (MI) หรือไม อยางไร 

5.7 ทานคิดวา ปจจัย ปญหาและอุปสรรคใดบาง ที่มีผลตอการรายงานการสงตอขอมูล
หรือเผยแพรขอมูลการใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ (MI)  

5.8 ทานมีวิธีบริหารจัดการหรือแกไขปญหาและอุปสรรคเพื่อใหการรายงานขอมูลการ
ใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมสุขภาพ (MI) มีความตอเน่ืองเปน
ปจจุบันและนาเชื่อถอือยางไร 

 
6. การประเมินผลลัพธการการใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจในการปรับเปล่ียน 
    พฤติกรรมสุขภาพ (MI)   ในผูปวยโรคไมติดตอเร้ือรัง 

6.1 หนวยงานของทานมีการศึกษาผล หรือการวิจยัในการใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจ
ในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ (MI) ในผูปวยโรคไมติดตอเรือ้รัง หรือไม ผลลัพธเปน
อยางไร 

6.2 ทานคิดวาปจจัยที่กอใหเกิดความสําเร็จในการดําเนินงานการใชเทคนิคการสราง
แรงจูงใจในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ (MI) ในผูปวยโรคไมติดตอเรือ้รัง มีอะไรบาง 
อยางไร 

6.3 ทานคิดวาหนวยงานใดและใคร ควรมีสวนรวมในการดําเนินงาน การใชเทคนิคการ
สรางแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมสุขภาพ (MI) ในผูปวยโรคไมติดตอเรื้อรัง และควรมี
บทบาทอยางไร 

6.4 ทานตองการการสนับสนุนดานใดบาง และอยางไร ในการดําเนินงาน การใช
เทคนิคการสรางแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ (MI) ในผูปวยโรคไมติดตอ
เรื้อรัง  

 
7. ขอเสนอแนะเพ่ิมเติม : ทานมีขอเสนอแนะเพิ่มเติมในประเด็นอื่นๆหรือไม อะไรบาง 



 
 
 

เลขที่……………………..    
 
 

 
 
ชื่อหนวยบริการสุขภาพ…………………………………………………………….. จังหวัด……………………………………………….. 
คําชี้แจง:1. หนวยบริการสุขภาพที่มีการใชทักษะ MI โปรดตอบขอมูลผลลัพธการใชเทคนิค MI 
                 : ผลลัพธการดําเนินงานการใชทักษะ MI 

ลําดับ
ที 

กลุมโรค ปที่
ดําเนินการ 

จํานวนผูปวยที่
ใชทักษะ MI 

รอยละผูปวยที่ใช
ทักษะ MI 

ผลลัพธการดําเนินงานการใชทักษะ MI 

ตัวชี้วัดผลลัพธ ผลลัพธการดําเนินงาน 

1 
 

กลุมปวยโรค เบาหวาน 
จํานวนผูปวยที่
รับผิดชอบ 
………………….. คน 

ปงบประมาณ 
…………… 

  1. อัตราการควบคุมระดับน้ําตาลใน
เลือดไดตามเกณฑเปาหมาย 

 

2. คาเฉลี่ยระดับน้ําตาลในเลือด  

3. รอยละของผูปวยที่มคีาเฉลี่ย 
HbA1 นอยกวา 6.5 

 

4. รอยละของผูปวยที่มกีารปรับ 
เปลี่ยนพฤตกิรรมตามเกณฑ
เปาหมาย 

 

กลุมปวยโรคเบาหวาน 
จํานวนผูปวยที่
รับผิดชอบ 
 
………………….. คน 

ปงบประมาณ 
 

……………… 

  1. อัตราการควบคุมระดับน้ําตาลใน
เลือดไดตามเกณฑเปาหมาย 

 

2. คาเฉลี่ยระดับน้ําตาลในเลือด 
 

 

3. รอยละของผูปวยที่มคีาเฉลี่ย 
HbA1นอยกวา 6.5 

 

4. รอยละของผูปวยที่มกีาร
ปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมตามเกณฑ
เปาหมาย 

 

 

แบบบันทึกขอมูลผลลัพธการดําเนินงานการใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ  
(Motivational Interviewing: MI) ของหนวยบริการสุขภาพ ในพื้นที่เขตสุขภาพที่ 2 

 



 
 

ลําดับ
ที 

กลุมโรค ปที่
ดําเนินการ 

จํานวน
ผูปวยที่ใช
ทักษะ MI 

รอยละผูปวย
ที่ใชทักษะ 

MI 

ผลลัพธการดําเนินงานการใชทักษะ MI 

ตัวชี้วัดผลลัพธ ผลลัพธการ
ดําเนินงาน 

 
3 
 

กลุมปวยโรคความดันโลหิตสูง 
จํานวนผูปวยที่รับผิดชอบ 
 
………………….. คน 

ปงบประมาณ 
 

…………… 

  1. อัตราการควบคุมความดันโลหิตได
ตามเกณฑเปาหมาย 

 

2. คาเฉลี่ยความดันโลหิต  

3. รอยละของผูปวยที่มกีาร
ปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมตามเกณฑ
เปาหมาย 

 

กลุมปวยโรคความดันโลหิตสูง 
จํานวนผูปวยที่รับผิดชอบ 
 
………………….. คน 

ปงบประมาณ 
 

…………… 

  1. อัตราการควบคุมความดันโลหิตได
ตามเกณฑเปาหมาย 

 

2. คาเฉลี่ยความดันโลหิต  

3. รอยละของผูปวยที่มกีาร
ปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมตามเกณฑ
เปาหมาย 
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กลุมเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูง 
จํานวนกลุมเสี่ยงที่รับผิดชอบ 
 
………………….. คน 

ปงบประมาณ 
 

…………… 

  4. อัตราการควบคุมความดันโลหิตได
ตามเกณฑเปาหมาย 

 

5. คาเฉลี่ยความดันโลหิต  

6. รอยละของผูปวยที่มกีาร
ปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมตามเกณฑ
เปาหมาย 

 

กลุมเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูง 
จํานวนกลุมเสี่ยงที่รับผิดชอบ 
………………….. คน 

ปงบประมาณ 
 

…………… 

  4. อัตราการควบคุมความดันโลหิตได
ตามเกณฑเปาหมาย 

 

5. คาเฉลี่ยความดันโลหิต  

6. รอยละของผูปวยที่มกีาร
ปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมตามเกณฑ
เปาหมาย 

 



 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

สนับสนุนทุนวิจัยโดย
สถาบันวิจัยระบบส
สวรส. 
 

 

 

สนับสนุนทุนวิจัยโดย
สาธารณสุข: 




