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บทคัดย่อ 
 การวิจัยและพัฒนาแบบมีส่วนร่วมนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือ (1) ศึกษาสถานการณ์ ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการ
เข้าถึงระบบคัดกรอง บ าบัดแบบสั้น ส่งต่อ และฟ้ืนฟูสภาพจิตสังคม ของผู้ที่มีปัญหาจากการใช้สุราในชุมชน (2) 
พัฒนารูปแบบการคัดกรอง ส่งต่อ และฟ้ืนฟูสภาพจิตสังคม ของผู้ที่มีปัญหาจากการใช้สุราในชุมชน ท าการศึกษา
ใน 1 อ าเภอ 3 ต าบล ของจังหวัดพัทลุง ในประชากรกลุ่มอายุ 15 ปีขึ้นไป การศึกษามี ระยะ ได้แก่ ระยะที่ 1 
เป็นศึกษาสถานการณ์การดื่ม การเข้าถึงระบบคัดกรอง ส่งต่อ และฟ้ืนฟูสภาพทางจิตสังคม โดยใช้ข้อมูลจาก
ระบบการคัดกรองของ รพ.สต. และศูนย์บริการสุขภาพชุมชน และศึกษาปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการเข้าถึงระบบคัด
กรอง ส่งต่อ และฟ้ืนฟูสภาพจิตสังคม ของผู้ที่มีปัญหาจากการใช้สุราในชุมชน โดยการสนทนากลุ่ม และ 
สัมภาษณ์เชิงลึก ในกลุ่มบุคลากรสาธารณสุข  ผู้ดื่มในระดับเสี่ยงปานกลางและสูง และครอบครัว ระยะที่ 2 น า
ข้อมูลที่ได้จากระยะท่ี 1 มาออกแบบเพ่ือน าไปการคัดกรอง บ าบัดแบบสั้น ฟ้ืนฟูสภาพจิตสังคมในชุมชน ระยะที่ 
3 น ารูปแบบที่ได้ไปทดลองใช้กับตัวอย่าง 364 คน ที่ได้จากการค านวณโดยสูตรประมาณค่าสัดส่วน และสนทนา
กลุ่มกับผู้ใช้เครื่องมือ และผู้รับการคัดกรอง บ าบัดแบบสั้น ระยะที่ 3 ติดตามผลผู้ที่ได้รับการคัดกรอง บ าบัดแบบ
สั้น ส่งต่อ เป็นเวลา 6 เดือน และทบทวนแนวทางการพัฒนา ระยะที่ 4 ขยายผลการคัดกรองเชิงรุกในชุมชน  
1,326 คน เพื่อเพ่ิมความครอบคลุมในการเข้าถึงบริการคัดกรองและบ าบัดแบบสั้น 
 เครื่องมือคือแบบคัดกรอง ASSIST-7 แนวทางการสนทนากลุ่มและการสัมภาษณ์เชิงลึก วิเคราะห์
ข้อมูลเชิงปริมาณด้วยสถิติพรรณา จ านวน ร้อยละ วิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพด้วยการวิเคราะห์เชิงเนื้อหา  
ผลการศึกษาพบ ดังนี้ 
 ระยะที่ 1  

1. สถานการณ์การดื่ม ก่อนด าเนินโครงการวิจัย (ปี 2565) อัตราความชุกของการดื่มใน
ประชากร 15 ปีขึ้นไป ร้อยละ 9.96 อัตราการเข้าถึงบริการคัดกรองการดื่มแอลกอฮอล์ ร้อยละ 27.47 ผู้ดื่มใน
ระดับเสี่ยงต่ าพบร้อยละ 97.22 ได้รับการให้ความรู้/ค าแนะน า (brief advice) ร้อยละ 40.0 ผู้ดื่มในระดับเสี่ยง
ปานกลางพบร้อยละ 2.78 ได้รับการให้ค าปรึกษาแบบสั้น (brief counseling) ร้อยละ 0 และไม่พบผู้ดื่มในระดับ
เสี่ยงสูง สถานการณ์การดื่มหลังจากน ารูปแบบการคัดกรอง บ าบัดอย่างย่อไปทดลองใช้ กับกลุ่มตัวอย่าง 364 
คน พบอัตราความชุกของการดื่มในประชากรอายุ 15 ปี ขึ้นไป ร้อยละ 37.8 เป็นผู้ดื่มในระดับเสี่ยงต่ า ร้อยละ 
70.1 ได้รับการให้ความรู้/ค าแนะน า (brief advice) ร้อยละ 100 ผู้ดื่มในระดับเสี่ยงปานกลางพบร้อยละ 26.9 
ได้รับการให้ค าปรึกษาแบบสั้น (brief counseling) ร้อยละ 100 และผู้ดื่มในระดับเสี่ยงสูง พบร้อยละ 3.0 โดย 
ร้อยละ 100 ได้รับการให้ค าปรึกษาแบบสั้น และ ร้อยละ 72.7 ได้รับการส่งต่อ สถานการณ์การดื่ม หลังจากน า
รูปแบบการคัดกรองไปทดลองใช้และติดตามผล 6 เดือน พบการดื่มระดับเสี่ยงสูง ลดลงจากร้อยละ 3.0 เหลือ
ร้อยละ 0.8 การดื่มในระดับเสี่ยงปานกลาง ลดลงจากร้อยละ 26.9 เหลือร้อยละ 14.8 และเสี่ยงต่ าเพ่ิมขึ้นจาก
ร้อยละ 70.1 เป็นร้อยละ 84.4 โดยในกลุ่มเสี่ยงสูง 11 คน เข้ารับการบ าบัด 8 คน (ร้อยละ 72.7) สามารถเลิก
ดื่มได้ 4 คน (ร้อยละ 50) ลดการดื่ม 3 คน (ร้อยละ 37.5) และกลับมาดื่มซ้ า หลังเลิกดื่มได้ 6 เดือน 1 ราย (ร้อย
ละ 25) อีก 2 รายที่ยังไม่เข้ารับการบ าบัด พยายามลดการดื่มเองโดยได้รับการติดตามจากบุคลากรคลินิกเลิก
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เหล้า และ อสม. ให้ลดการดื่มที่ปลอดภัย สถานการณ์การดื่ม หลังการขยายผลรูปแบบเพื่อเพิ่มความ
ครอบคลุมของการคัดกรอง น ารูปแบบที่ได้รับการปรับปรุงครั้งที่ 1 จากการพัฒนา มาด าเนินการคัดกรอง
ประชากรอายุ 15 ปีขึ้นไป จ านวน 1,326 คน ใน 3 หมู่บ้านจาก 3 ต าบลเดิม พบอัตราความชุกของการดื่ม
แอลกอฮอล์ ในกลุ่มประชากรอายุ 15 ปี ขึ้นไป ร้อยละ 28.90 จ าแนกเป็นการดื่มระดับเสี่ยงต่ า ร้อยละ 75.26 
เสี่ยงปานกลาง ร้อยละ 23.83 และเสี่ยงสูง ร้อยละ 0.9 ผู้ดื่มในระดับเสี่ยงต่ า ร้อยละ 100 ได้รับการให้
ค าแนะน า (brief advice) ผู้ดื่มระดับเสี่ยงปานกลาง ได้รับการให้ค าปรึกษาแบบสั้น (brief counseling) ร้อยละ 
94.3  ผู้ดื่มในระดับเสี่ยงสูงร้อยละ 100 ได้รับการให้ค าปรึกษาแบบสั้น และ ร้อยละ 75.0 ได้รับการส่งต่อ และ
อยู่ระหว่างการติดตามผล ความครอบคลุมของการคัดกรองการดื่มแอลกอฮอล์เพ่ิมขึ้นจากร้อยละ 27.47 เป็น
ร้อยละ 84.46 ซึ่งเมื่อเทียบกับอีก 12 เครือข่ายบริการที่ไม่ได้อยู่ในการศึกษา ในช่วงเวลาเดียวกัน พบความ
ครอบคลุมของการคัดกรอง ร้อยละ 54.94 

2. ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการเข้าถึงระบบการคัดกรอง บ าบัดแบบสั้น ส่งต่อ และฟื้นฟูสภาพจิต
สังคม ของผู้ที่มีปัญหาจากการใช้สุราในชุมชน ด้านความพร้อมของหน่วยบริการระดับ รพ.สต. รพช. พบว่า 
การคัดกรองการดื่ม ยังไม่สามารถท าได้ครอบคลุม เนื่องจากปัจจัยด้านภาระงานที่มาก และการไม่ได้รับการ
พัฒนาศักยภาพในการบ าบัดแบบสั้น ไม่เห็นความคุ้มค่าของการคัดกรอง รวมถึงการฟ้ืนฟูสภาพทางจิตสังคมของ
ผู้มีปัญหาจากการใช้สุรา ที่ยังไม่มีการจัดระบบในชุมชน เนื่องจากมีผู้เข้ารับบ าบัดน้อย ในระดับ โรงพยาบาล 
การคัดกรองในคลินิกผู้ป่วยนอก โรคเรื้อรัง อุบัติเหตุและฉุกเฉิน ก็ท าได้น้อยเช่นกัน ด้านผู้ดื่มและครอบครัว 
พบว่า ปัจจัยด้านการรับรู้ของผู้ดื่ม การดื่มของคนในครอบครัว การดื่มของเพ่ือน การไม่มีอาการแสดงของความ
เจ็บป่วย หรือปัญหาจากการดื่มที่ส่งผลต่อสุขภาพที่ชัดเจน รุนแรง จะไม่ท าให้ผู้ดื่มตระหนักถึงปัญหาจากการดื่ม 
ความเข้าใจที่คลาดเคลื่อนที่หวังผลจากการดื่ม เพ่ือคลายเครียด เฉลิมฉลอง ดื่มเพ่ือให้เจริญอาหาร ดื่มเพ่ือให้
หลับได้ดีข้ึน และปัจจัยด้านชุมชน พบว่า การดื่มว่าเป็นเรื่องปกติธรรมดา เป็นพฤติกรรมที่ยอมรับได้หากยังไม่ได้
รบกวนผู้อ่ืนมาก การดื่มในเทศกาลงานต่างๆ การดื่มในวิถีการพนันวัวชน ไก่ชน และการสนับสนุนวิสาหกิจ
ชุมชนผลิตสุราพ้ืนบ้าน ท าให้การเข้าถึงสุราราคาถูก ดื่มในปริมาณมากขึ้น และมองไม่เห็นว่าเป็นปัญหาในระยะ
ยาว    
ระยะที่ 2 การออกแบบคัดกรอง บ าบัดแบบส้ันและฟื้นฟูสมรรถภาพทางจิตสังคมในชุมชน 
  รูปแบบการคัดกรองปัญหาการดื่มสุราและให้การบ าบัดแบบสั้น (alcohol screening and brief 
intervention) ที่เกิดขึ้น คือ การพัฒนาศักยภาพ อสม. และ เจ้าหน้าที่ รพ.สต. จ านวน 28 คน ให้มีความรู้ และ
ทักษะการคัดกรอง ให้ค าปรึกษาและบ าบัดอย่างย่อ โดยการฝึกอบรมเชิงปฏิบัติการ สาธิต และ Role Play การ
ใช้เครื่องมือคัดกรอง ASSIST-7 โดยมีอาจารย์มหาวิทยาลัยผู้เชี่ยวชาญงานสุขภาพจิตการให้การปรึกษาและ
บ าบัดแบบสั้นร่วมกับงานสุขภาพจิตและจิตเวช งานคลินิกเลิกสุราของ รพ.ช. เมื่อลงปฏิบัติภาคสนาม ใช้ระบบพ่ี
เลี้ยงจาก รพ.สต. และ รพ.ช. เป็นบัดดี้พ่ีเลี้ยงหรือโคช ให้ค าแนะน าในขณะคัดกรองและบ าบัดแบบสั้นหน้างาน 
มีระบบการสะท้อนกลับในขั้นตอนที่ยังท าได้ไม่ถูกต้อง มีการสนับสนุนเนื้อหาที่จ าเป็นและชัดเจนในการให้ข้อมูล
สุขภาพที่เกิดจากการดื่มสุรา การให้ข้อมูลที่ผู้ดื่มยังเข้าใจไม่ถูกต้อง ด้วยภาษาถิ่นภาคใต้ที่เข้าใจง่าย ท าให้ผู้ท า
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หน้าที่คัดกรอง ความม่ันใจ มีความรู้และทักษะในการคัดกรองและบ าบัดอย่างย่อได้ดีขึ้น น ามาบูรณาการในการ
คัดกรองโรคเรื้อรังเชิงรุก และคัดกรองในเชิงรับกรณีท่ีผู้รับบริการมารับบริการที่ รพ.สต. ในส่วนของระบบบริการ 
รพช.ยังพบว่า ระบบการคัดกรอง บ าบัดอย่างย่อ ในหน่วยงานที่ไม่ใช่งานจิตเวชและยาเสพติด เช่น งานบริการ
ฉุกเฉินและอุบัติเหตุ ยังไม่สามารถด าเนินการได้ แต่สามารถงานบริการผู้ป่วยนอกทั่วไป และงานบริการคลินิก
โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง โดยมีเครื่องมือเดิมอยู่คือ AUDIT ทั้งนี้ในหน่วยบริการฉุกเฉิน (ER) ให้ความเห็นว่า งานที่ท า
อยู่ในปัจจุบันมีภาระมาก ท าไม่ทัน  

การฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางจิตสังคม ของผู้ดื่มที่เข้าสู่กระบวนการบ าบัด ได้รับการระดมความเห็นจากการ
สนทนากลุ่มของผู้น าชุมชน ผู้น าท้องถิ่น พบว่า ปัจจัยครอบครัว ชุมชน และการยอมรับให้โอกาสผู้บ าบัดสุรา
กลับมาท างานและใช้ชีวิตในชุมชนจะท าให้โอกาสเลิกได้มากขึ้น โดยครอบครัว เป็นปัจจัยส าคัญล าดับแรก 
โดยเฉพาะผู้ดื่มที่มีลูกหลาน ลูกหลานให้ก าลังใจ คอยดูแล แสดงความห่วงใยด้วยค าพูดดีดี ไม่ซ้ าเติม การ
มอบหมายกิจวัตรประจ าวัน และไว้วางใจให้ท างานกับครอบครัว เช่น การรับซื้อน้ ายาง รวมถึงการช่วยเหลือ การ
สร้างอาชีพเพ่ือให้มีรายได้ การให้คุณค่าในการปรับวิถีชีวิตและการท างานกรณีผู้ดื่มไม่สามารถท างานได้
เหมือนเดิม เช่น การปลูกผัก การตัดหญ้า โดยการท างานร่วมกันกับองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น คณะกรรมการ
ชุมชน ผู้น าชุมชนในพ้ืนที่ พช. พมจ. เกษตรอ าเภอ 
 ระยะที่ 3 ติดตามผลผู้ที่ได้รับการคัดกรอง บ าบัดอย่างย่อ ส่งต่อ เป็นเวลา 6 เดือน และทบทวนแนว
ทางการพัฒนา เป็นการติดตามผู้ที่ได้รับการคัดกรอง บ าบัดอย่างย่อ ส่งต่อ เป็นเวลา 6 เดือน และทบทวนแนว
ทางการพัฒนา พบว่า ผู้ด าเนินการคัดกรองมีความรู้ ทักษะ ที่ต้องทบทวน ฟ้ืนฟู โดยเฉพาะ ขั้นตอนการสะท้อน
ผลการประเมิน (แสดงคะแนนและการแปลผล) การประเมินแรงจูงใจตามขั้นตอนการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม 
(Stage of change) ที่เป็นภาษาถ่ิน และในขั้นตอนที่พบว่าผู้ที่หยุดดื่มได้ กลับไปดื่มอีกควรเพ่ิมทักษะการสื่อสาร
ที่ไม่ท าให้ผู้ดื่มรู้สึกผิด และสร้างแรงจูงใจที่เป็นรูปธรรมในระยะเวลาที่ชัดเจน รวมถึงการสร้างแกนน าในภาคส่วน
อ่ืนๆ เช่น โรงเรียน หน่วยงานราชการ เทศบาล อบต. เกษตรต าบล กศน. กรรมการชุมชน เพ่ือให้เกิดแกนน าใน
การคัดกรองที่เป็นความรับผิดชอบ และสร้างการมีส่วนร่วมในชุมชน รวมถึงการปฏิบัติการคัดกรองเชิงรุกใน
เทศกาล พื้นที่ส่วนกลางหรือพ้ืนที่สาธารณะในชุมชน เช่น วัด ตลาดทุกประเภท งานบุญประเพณี    
 ระยะที่ 4 ขยายผลการคัดกรอง เพ่ือเพ่ิมความครอบคลุมในการเข้าถึงบริการคัดกรองและบ าบัดอย่าง
ย่อ  เป็นการด าเนินการคัดกรองโดย อสม. แกนน านักเรียน อาสาสมัครในองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ที่ได้รับ
การอบรมเชิงปฏิบัติการการคัดกรองและบ าบัดแบบสั้น ด าเนินการการในทุกกิจกรรมของชุมชน เช่น งานบุญ 
ประเพณีต่างๆ ตลาด งานแต่งงาน งานบวช งานศพ โดยสร้างการมีส่วนร่วมจากผู้น าศาสนา ผู้น าชุมชน ผู้น าของ
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น โรงเรียน  สามารถด าเนินการคัดกรองในกลุ่มอายุ 15 ปีขึ้นไปได้ 1,326 คน 
เป็นผู้ดื่ม 
 ข้อเสนอแนะจากการน ารูปแบบไปใช้ พบว่าควรมีการทบทวนและฟ้ืนฟูความรู้และทักษะการคัดกรอง
และบ าบัดอย่างย่อ ทั้งในขั้นตอนการสะท้อนผลการประเมิน (แสดงคะแนนและการแปลผล) การประเมิน
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แรงจูงใจตามข้ันตอนการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม (Stage of change) ที่เป็นภาษาถิ่น และในขั้นตอนที่พบว่าผู้ที่
หยุดดื่มได้ กลับไปดื่มอีกควรเพิ่มทักษะการสื่อสารที่ไม่ท าให้ผู้ดื่มรู้สึกผิด  
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Abstract 
 

 This PAR and R & D aimed to evaluate 
      1. The conditions and factors influenced accessibility of screening, referral and 
psychosocial support process for the community people who habitually drank alcohol. The 
recognition of alcohol beverage used in individuals, family members, associates and 
community people. The preparedness of the local health service units, i.e. subdistrict health 
promotion hospital (SHPH) and local district hospital, in handling this problem. 
     2. Development of screening, referral and psychosocial support process in the 
community to monitor alcohol drinking in the community. 
     We applied ASSIT-7 and interview questions guide for study 364 participants who 
aged 18 or older in 1 district 3 subdistricts and 3 villages of Phattalung province. 
 
The results showed that 

1. It was found that 37.8% of the community people had high risk level of alcohol 
use, while 3.0% and 26.9% attained moderate and low risk, respectively. 

2. The process of alcohol-use screening and brief therapeutic interventions was 
based on the improvement of the competency of local health volunteers and SHPH staff in 
providing knowledge, alcohol-use screening, and brief therapeutic interventions in the 
community under the supervision and feedback from the university hospital and psychiatric 
unit staff of the local district hospital. Effective active and passive screening, in the 
community and hospital service, were expected under this coaching and supporting system. 
However, we found less effective screening and brief therapeutic interventions in usual 
hospital services in the emergency department of the local district hospital. Although the 
original (Alcohol Use Identification Test) AUDIT screening tool was available at the service 
sites, the high level of usual work load and untrained skill or lack of competency were 
attributed, but can improve in Outpatient department, chronic diseases clinic. 
 3. After 6 months of application of the alcohol-use screening tool and brief 
therapeutic intervention in the community, the high and moderate risk level of alcohol use 
decreased to 0.82 and 14.8%, whereas the low-risk group increased to 83%. Among them, 8 
of 11 (72.7%) high risk alcohol-use people underwent therapy in which 4 persons (50%) were 
able to withdraw drinking completely, reduced amount of alcohol drinking in 3 (37.5%) and 
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1 person resumed drinking after a 6-month alcohol (25%) withdrawal. Two people remained 
drinking but tried to reduce the amount of alcohol use themselves under the supervision of 
local health volunteers and SHPH staff. 
 4. Factors influenced accessibility of screening, referral and psychosocial support 
process for the community people were (1) the understanding that alcohol use was a 
regular behavior in the community, and alcohol use led to energetic in working, heighten 
appetite and sleep quality, though the community people had known regarding alcohol-
related health adverse effects. (2) No screening and brief therapeutic training for the local 
healthcare staff causing ineffective screening, as well as the high workload in the local 
community healthcare. (3) The ASSIST-7 which is an easy-to-use screening tool had not been 
applied, while AUDIT which is a more complex and time-consuming tool was not accepted 
for routine use in screening because the difficulties in estimating 1 standard alcohol drinking 
unit. Moreover, the availability of the cheaper, good taste and locally-made alcohol 
beverages caused the withdrawal of drinking in the community more difficult especially 
when relating to a gambling in ox fighting game.  
 5. Family support or encouragement was a major factor for the alcohol users to 
engage in a psycho-social therapeutic intervention. The children of the drinkers could 
encourage and support the drinkers to participate in the therapeutic program. Expression of 
the concerns about drinkers’ health, positive reinforcement and assignment of common 
family agricultural works for them to have them earn some incomes and appreciate their 
self-value in the families. This might require the support from local community 
governmental agencies, community councils, community leaders, or others related to 
promote the actions. 
 6. It is suggested from this study that community screening and brief therapeutic 
interventions should be reviewed both the process of screening and feedback the results to 
the drinkers. Also, the motivation of withdrawal from drinking following “stage of behavioral 
change” should be co-evaluated using understandable local language. In cases of resume to 
drink, skillful discussion with the drinkers which does not discourage them is necessary for 
the next success. 
 
 

----------------------------------------------------  
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กิตติกรรมประกาศ 
 

งานวิจัยนี้ส าเร็จด้วยดีด้วยความกรุณาจากหลายท่าน คณะผู้วิจัยขอขอบคุณศูนย์วิจัยปัญหาสุรา 
(ศวส.) ที่ได้สนับสนุนทุนส าหรับการศึกษาครั้งนี้ ขอขอบคุณส านักงานเครือข่ายงดเหล้าภาคใต้ตอนล่าง (สคล.)
ที่ได้ให้การสนับสนุนประสบการณ์การด าเนินงาน และสนับสนุน อ านวยความสะดวกในพ้ืนที่ ขอขอบคุณ
แพทย์หญิงอภิญญา ผอ.รพ.เขาชัยสน สสอ.เขาชัยสน นายก อบจ.พัทลุง นายกเทศมนตรีต าบลเขาชัยสน 
นายก อบต.หานโพธิ์ อบต. ไสนายขัน ก านัน ผู้ใหญ่บ้าน ผู้น าชุมชน กลุ่มงานสุขภาพจิตและจิตเวช ที่ได้ให้การ
สนับสนุน อ านวยความสะดวกในการเก็บรวบรวมข้อมูลในพื้นท่ี 

 
ขอขอบคุณ ผอ.รพ.สต.ทั้ง 3 แห่ง อสม. ที่ร่วมเรียนรู้ ฝึกเป็นผู้ท าหน้าที่คัดกรอง ให้ค าแนะน า ให้

การปรึกษาแบบย่อ  
 
และขอขอบคุณผู้ให้ข้อมูลทุกท่าน ในความร่วมมือ เสียสละทั้งเวลาและอ านวยความสะดวกในการ

ให้เข้าสัมภาษณ์ และท าให้การศึกษาครั้งนี้สามารถด าเนินการได้ครบถ้วนทุกข้ันตอน 
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บทที่ 1 
ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา 

 
   การดื่มสุราหรือแอลกอฮอล์ส่งผลกระทบต่อสุขภาพและสังคม ผลกระทบต่อสุขภาพ เกิดขึ้นในทุก

มิติ ทั้งมิติสุขภาพกาย สุขภาพจิต สุขภาพสังคม และสุขภาพทางปัญญา โดยความรุนแรงและขนาดของ
ผลกระทบจากการดื่มขึ้นอยู่กับปริมาณและรูปแบบการดื่ม โดยผ่านกลไกการออกฤทธิ์ของแอลกอฮอล์ 3 
กลไก ได้แก่ ความเป็นพิษของแอลกอฮอล์ (Toxicity) ความมึนเมาหรือผลของแอลกอฮอล์ต่อระบบประสาท
ส่วนกลาง (Intoxication) และการเสพติด (Dependence)1,2 ผลกระทบและปัญหาจากการดื่มแอลกอฮอล์
สามารถแบ่งได้ 4 กลุ่ม ได้แก่1 1) ผลกระทบต่อสุขภาพแบบเฉียบพลัน ได้แก่ การได้รับบาดเจ็บ และอุบัติเหตุ 
2) ผลกระทบต่อสุขภาพแบบเรื้อรังหรือระยะยาว ที่มีหลักฐานทางวิชาการสนับสนุนว่า การดื่มแอลกอฮอล์
ก่อให้เกิดการเจ็บป่วยและโรคมากกว่า 60 ชนิด โดยโรคที่มีแอลกอฮอล์เป็นปัจจัยเสี่ยงหลัก เช่น โรคพิษสุรา
เรื้อรัง โรคติดสุรา ภาวะตับแข็งจากแอลกอฮอล์ โรคสมองเสื่อม ส่วนโรคที่มีแอลกอฮอล์เป็นปัจจัยเสริม เช่น  
ความดันโลหิตสูง มะเร็ง3 3) ผลกระทบทางสังคมแบบเฉียบพลัน เช่น ปัญหาความรุนแรงและอาชญากรรม
ต่างๆ ในครัวเรือน สังคม หรือที่ท างาน และ 4) ปัญหาสังคมแบบเรื้อรังและต่อเนื่อง เช่น สัมพันธภาพใน
ครอบครัว การสูญเสียสมรรถนะในการท างานและใช้ชีวิต ผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตสมาชิกในครอบครัว ทั้ง
การศึกษา สุขภาพ และเศรษฐกิจ หากพิจารณาผลกระทบที่เกิดขึ้นจากการดื่มแอลกอฮอล์ของคนหนึ่งคนจะ
ส่งผลกระทบทั้งทางตรงและทางอ้อมต่อสังคม เช่น การสูญเสียค่าใช้จ่ายในการดูแลรักษาผู้มีปัญหาจากการดื่ม
สุรา ผลกระทบจากเหยื่อผู้ได้รับผลจากการกระท าของผู้ดื่มแอลกอฮอล์ และระบบอ่ืนๆ ของประเทศ ซึ่งการ
วัดสถานการณ์การดื่มแอลกอฮอล์ และผลกระทบจากการดื่มแอลกอฮอล์ เป็นตัวชี้วัดส าคัญของปัญหา
แอลกอฮอล์ด้วย   

ผลการส ารวจปัญหาสุขภาพจิตในคนไทย พบว่าคนไทยอายุ 18 ปีขึ้นไปที่มีความผิดปกติ พฤติกรรม
การดื่มสุรา หรือ alcohol use disorders (AUD) 2.7 ล้านคน โดยเป็นผู้ดื่มแบบอันตราย (alcohol abuse) 
1.8 ล้านคน และเป็นผู้ดื่มแบบติด (alcohol dependence) 9 แสนคน ในจ านวนนี้ข้อมูลจากฐานระบบ 43 
แฟ้มของกระทรวงสาธารณสุขในปี พ.ศ. 2559 พบว่า เข้ารับบริการสุขภาพ  เพียง 168,729 คน4  หมายความ
ว่า มีผู้ปัญหาพฤติกรรมการดื่มสุราที่ควรได้รับการดูแลทางการแพทย์ได้รับบริการจริงเพียงร้อยละ 6.1 แสดง
ถึงช่องว่างการเข้าถึงบริการของผู้มีปัญหาการดื่มสุราที่สูงมาก เช่นเดียวกับฐานข้อมูลในระบบคลังฐานข้อมูล
ด้านการแพทย์และสุขภาพ  (health  data  center;  HDC)  ในจ านวนนี้เป็นการรับบริการจาก
สถานพยาบาลในสังกัดส านัก งานปลัดกระทรวงสาธารณสุข กรมสุขภาพจิต และกรมการแพทย์  ร้อยละ  
82.3,  14.0  และ  3.7  ตามล าดับ  แสดงถึงช่องว่างการเข้าถึงบริการของผู้มีปัญหาการดื่มสุราที่สูงมากกว่า
ร้อยละ  90  และส่วนใหญ่รับบริการที่โรงพยาบาลฝ่ายกายทั่วไปมากกว่าโรงพยาบาลเฉพาะทาง  ปัญหา
ดังกล่าวพบได้   เช่นเดียวกันในประเทศอ่ืน  ๆ  ข้อมูลจากองค์การอนามัยโลกรายงานช่องว่างการเข้าถึง
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บริการของผู้มีภาวะ  AUD  ในกลุ่มประเทศภาคพ้ืนยุโรป แถบอเมริกา และแถบแปซิฟิกตะวันตก พบได้ร้อย
ละ 92.4, 72.6 และ 71.6 ตามล าดับ5 หรือรายงานของประเทศสหรัฐอเมริกาที่ประมาณการว่า ผู้มีปัญหาการ
ดื่มสุราที่จ าเป็นต้องรับการบ าบัดรักษาได้รับการรักษาจริงน้อยกว่าร้อยละ 106 นอกจากนี้การเข้าถึงระบบ
บริการคัดกรอง บ าบัดแบบสั้น บ าบัดรักษาผู้มีปัญหาสุรา การติดตามฟ้ืนฟูสมรรถภาพของผู้มีปัญหาจากการ
ดื่มสุรา ยังพบในอัตราที่ต่ า โดยพบว่าในปี พ.ศ. 2560 ภาพรวมระดับประเทศ ผู้มีปัญหาการดื่มสุรามีอัตราการ
เข้าถึงบริการเพียงร้อยละ 7.7 แสดงให้เห็นถึงช่องว่างของการเข้าถึงบริการของผู้มีปัญหาการดื่มสุรา ที่สูงถึง
ร้อยละ 92.3 ในแต่ละเขตสุขภาพมีอัตราการเข้าถึงบริการฯที่แตกต่างกัน ตั้งแต่ร้อยละ 2.9 ถึง 41.9 สะท้อน
ถึงความแตกต่างด้านศักยภาพของสถานพยาบาล ในแต่ละระดับ พบว่าบางแห่งยังไม่พร้อมในการให้บริการ 
โดยเฉพาะการคัดกรองผู้มีปัญหาการดื่มสุราและการให้ค าแนะน าแบบสั้นหรือส่งต่อรับการบ าบัดเฉพาะทาง 

การพัฒนารูปแบบการคัดกรอง บ าบัดรักษา ฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางจิตสังคมของผู้มีปัญหาการดื่มสุรา 
เป็นแนวทางส าคัญที่หากได้มีการด าเนินการให้ครอบคลุมมากที่สุด จะท าให้สามารถค้นหาผู้ที่มีปัญหาการดื่ม
สุรา เพื่อให้ค าแนะน าแบบสั้น หรือส่งต่อรับการบ าบัดเฉพาะทาง และฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางจิตสังคม อย่างไรก็
ตามกระบวนการเข้าสู่ระบบดังกล่าวอาจมีปัจจัยด้านทัศนคติ ค่านิยม ต่อผู้มีปัญหาการดื่มสุรา ของชุมชนแต่
ละแหง่ รวมถึงการรับรู้ข้อมูลเกี่ยวกับการคัดกรอง สิทธิ์การบ าบัดรักษา ซึ่งหากได้มีการทบทวน ท าความเข้าใจ 
และจัดระบบต้นทางคือ การคัดกรองที่มีประสิทธิภาพ ก็จะท าให้การค้นพบ บ าบัดแบบย่อ หรือส่งต่อได้เร็ว 
รวมถึงการบ าบัดรักษา และวางแผนการฟ้ืนฟูสมรรถภาพทั้งทางจิตใจ สังคม และการประกอบอาชีพ รวมถึง
การวิเคราะห์ความต้องการ ความพร้อมของผู้ให้บริการ ที่ท าให้เกิดการบรรลุเป้าหมายของการไม่กลับไปดื่มซ้ า 
หรือเลิกดื่มของผู้ที่มีปัญหาจากการดื่มได้  

คณะอนุกรรมการพิจารณาด้านการบ าบัดรักษาฟ้ืนฟูสภาพผู้ติดเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ ได้จัดท าแนว
ปฏิบัติในการคัดกรองและบ าบัดรักษาฟ้ืนฟูสภาพผู้มีปัญหาจากการดื่มสุรา7 การน าแนวปฏิบัติดังกล่าวมา
ด าเนินการร่วมกับการค้นหาปัญหาอุปสรรคของการปฏิบัติการจริง จะช่วยให้การด าเนินการทั่วทั้งระบบของ
การคัดกรอง บ าบัดรักษา และฟ้ืนฟูสมรรถภาพของผู้ที่มีปัญหาจากการดื่มสุรา เกิดความส าเร็จ งานวิจัยนี้ได้
ก าหนดการศึกษาทัศนคติ ซึ่งเป็นปัจจัยส าคัญต่อการยอมรับบริการ และการปรับเปลี่ยนทัศนคติของผู้ดื่ม 
ครอบครัว ชุมชน และผู้ให้บริการ การศึกษาความพร้อมและความต้องการของผู้ให้บริการในระดับโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพระดับต าบล โรงพยาบาลชุมชน ในการคัดกรอง บ าบัดรักษา และฟ้ืนฟูสมรรถภาพของผู้ที่มี
ปัญหาจากการดื่มสุรา เพ่ือน ามาสู่การพัฒนารูปแบบที่เหมาะสมกับทั้งผู้มีปัญหาจากการดื่ม ผู้ให้บริการ 
ครอบครัว และชุมชน เพื่อให้เกิดการบรรลุเป้าหมายของการแก้ปัญหาการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ 

โรงพยาบาลเขาชัยสนเป็นโรงพยาบาลชุมชน ขนาดกลาง 30 เตียง สังกัดกระทรวงสาธารณสุข ตั้งอยู่
โซนกลางของจังหวัดพัทลุง ห่างจากโรงพยาบาลพัทลุง 29 กม. จากโรงพยาบาลศูนย์หาดใหญ่ 70 กม. 
ให้บริการระดับปฐมภูมิถึงทุติยภูมิแก่ประชาชนในอ าเภอเขาชัยสน มีแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไป 6 คน แพทย์เวช
ปฏิบัติครอบครัว 1 คน ไม่มีแพทย์เฉพาะทาง ทันตแพทย์ 6 คน เภสัชกร 6 คน พยาบาลวิชาชีพ 40 คน 
วิสัญญีพยาบาล 1 คน พยาบาลเวชปฏิบัติ 35 คน พยาบาลจิตเวช 1 คน พยาบาล อ่ืนๆ 6 คน นัก
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กายภาพบ าบัด/กิจกรรมบ าบัด 4 คน นักวิชาการสาธารณสุข 8 คน ภาระงานผู้ป่วยนอกของแพทย์ พบว่า งาน
เวชปฏิบัติทั่วไป จ านวน visit ทั้งปี 56,670 visit จ านวนผู้ป่วยเฉลี่ย 33 คน ต่อแพทย์ 1 คนในการตรวจ 1 
ชม. การดูแลผู้มีปัญหาจากการใช้สุรา มีการซักประวัติการดื่มสุราจาก OPD และหากต้องการเลิก จะส่งมา
ประเมินที่ คลินิกเลิกเหล้า หรือ รพ.สต. ส่งต่อมาเพ่ือเลิกเหล้า สถิติผู้ป่วยที่เข้ารับบริการบ าบัดสุรา ปี 2562-
2565 พบว่า ปี 2562 มีจ านวน 2 ราย เป็นผู้ป่วยในเขตอ าเภอ 1 ราย (ต.เขาชัยสน) นอกเขต 1 ราย (ต.ท่า
มะเดื่อ อ าเภอบางแก้ว) ปี 2563 จ านวน 11 ราย ในเขตอ าเภอ 9 ราย (ต.เขาชัยสน 4 ราย ต.โคกม่วง 2 ราย 
ต.ควนขนุน 2 ราย ต.หานโพธิ์ 1 ราย นอกเขต 2 ราย (ต.นาปะขอ อ.บางแก้ว 1 ราย อ.เมือง 1 ราย)) ปี 2564 
จ านวน 8 ราย เป็นในเขตอ าเภอ 5 ราย (ต. เขาชัยสน 2 ราย ต. ควนขนุน 1 ราย ต. โคกม่วง 1 ราย ต.หาน
โพธิ์ 1 ราย) นอกเขต 3 ราย (ต.นาปะขอ อ าเภอบางแก้ว 2 ราย อ าเภอตะโหมด 1 ราย) ปี 2565 จ านวน 2 
ราย มาจาก ต. ควนขนุน (บ้านนาหยา ไสนายขัน) โดยในระบบการบ าบัดของโรงพยาบาลเขาชัยสน ใช้
แนวทางการดูแลตามระดับ AWS (Alcohol Withdrawal Scale)  
    อ าเภอเขาชัยสนมีโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล (รพ.สต.) ในเครือข่าย 13 แห่ง การบริการระดับ
ปฐมภูมิให้บริการในชุมชนเป็นศูนย์สุขภาพชุมชนภายนอกโรงพยาบาล และเพ่ิมศักยภาพเป็น PCC จ านวน 2 
เครือข่าย พ้ืนที่อ าเภอเขาชัยสน มีประชากรจ านวน 35,550 คน สิทธิการรักษาครอบคลุมร้อยละ 99.00 
ศาสนาพุทธร้อยละ 92.3 อาชีพหลักเกษตรกรรม ท าสวนยางพารา ท านา ประมง ในพ้ืนที่ต าบลหานโพธิ์มี
ประชากร คณะผู้วิจัยได้ศึกษาการให้บริการเบื้องต้นของ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลทั้ง 3 แห่งในพ้ืนที่
ของต าบลควนขนุน ซึ่งดูแลประชากร 6,532 คน 3,247 ครัวเรือน ได้แก่ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล
บ้านท่าลาด   โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้านนาหยา และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้านไสนาย
ขัน รพ.สต.ไสนายขัน ดูแลรับผิดชอบ  หมู่ 4 (บ้านควนยาน) หมู่ 5 (บ้านสามโพธิ์) และ หมู่ 8 (บ้านไสนายขัน) 
ใช้แบบประเมิน พฤติกรรม 3 อ. 2 ส. ปัญหาการดื่มสุราส่วนใหญ่พบในวัยท างานและผู้สูงอายุ มีส่งไปบ าบัด 2-
3 คนต่อ ปี โดยไม่ได้ใช้แบบคัดกรอง แต่ประเมินจากการที่มีคนเมาดื่มทุกวัน จนท างานไม่ได้ ตั้งวงตลอด 
เจ้าหน้าที่เคยได้รับการอบรม การคัดกรองปัญหาสุรา อบรมของจังหวัดทั้งเหล้า บุหรี่ แต่ยังไม่ข้าระบบ และยัง
ไม่ได้ด าเนินการคลินิกอดบุหรี่ รพ.สต.ท่าลาด ดูแลประชากร 2,247 คน การคัดกรองใช้ตามระบบ JHICIS ที่ใช้
ข้อค าถาม ดื่ม ไม่ดื่ม และความถ่ีของการดื่ม ไม่มีเกณฑ์การประเมินส าหรับส่งต่อ เจ้าหน้าที่ให้ค าแนะน าผู้ที่ดื่ม
จนท างานไม่ได้ให้ไปรับการรักษาที่โรงพยาบาลเขาชัยสน ผู้ป่วยส่วนใหญ่ไม่ไป เพราะคิดว่าไม่เป็นปัญหา   
เช่นเดียวกับพ้ืนที่ต าบลเขาชัยสน รพ.สต.บ้านควนโคกยา ที่ใช้ข้อค าถามในระบบ JHCIS ของ รพ.สต. คัดกรอง
การดื่มแอลกอฮอล์ โดยใช้ค าถาม 2 ค าถาม คือ 1) ดื่มหรือไม่ ความถี่ของการดื่ม เคยดื่มแต่หยุดแล้ว ดื่มนานๆ 
ครั้ง หรือ ดื่มเป็นประจ า และพบว่า ส่วนใหญ่จะไม่ได้ท าการคัดกรอง หรือใช้แบบประเมินพฤติกรรม 3 อ. 2 
ส. ของกองสุขศึกษา และไม่ได้น ามาใช้ในการจัดระดับความรุนแรง หรือความเสี่ยงจากการดื่มสุรา ซึ่งแสดงให้
เห็นว่าระบบการคัดกรองการใช้เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ในผู้มารับบริการของ รพ.สต. ยังไม่มีระบบที่ชัดเจน 
  รายงานผลการด าเนินงานกลุ่มรายงานมาตรฐานการเข้าถึงระบบบริการสุขภาพจิต ตัวชี้วัดร้อยละของ
ผู้ป่วยโรคติดสุราในพ้ืนที่เข้าถึงบริการตามมาตรฐานเพ่ิมขึ้น ของจังหวัดพัทลุง พบว่า ในปีงบประมาณ 2563 



12 
 
2654 และ 2565 อัตราการเข้าถึงบริการของผู้ป่วยโรคติดสุราพบร้อยละ 18.77,  21.79 และ 25.64  
ตามล าดับ8 โดยในปี 2565 พบอัตราความชุกของการดื่มในประชากร 15 ปีขึ้นไป ร้อยละ 9.96 อัตราการ
เข้าถึงบริการคัดกรองการดื่มแอลกอฮอล์ ร้อยละ 27.47 ผู้ดื่มในระดับเสี่ยงต่ าพบร้อยละ 97.22 ได้รับการให้
ความรู้/ค าแนะน า (brief advice) ร้อยละ 40.0 ผู้ดื่มในระดับเสี่ยงปานกลางพบร้อยละ 2.78 ได้รับการให้
ค าปรึกษาแบบสั้น (brief counseling) ร้อยละ 0 และไม่พบผู้ดื่มในระดับเสี่ยงสูง และจากการด าเนินงานของ
เครือข่ายองค์กรงดเหล้าภาคใต้ตอนล่างที่ด าเนินการ ในพ้ืนที่ชุมชนป่า เล ต าบลควนขนุน อ าเภอเขาชัยสน 
จังหวัดพัทลุง มีประชากรทั้งหมด 696 คน พบว่า ในปี 2565 มีผู้สมัครใจเลิกดื่มเหล้าในช่วงเทศกาลเข้าพรรษา 
ปี 2564 จ านวน 31 คน เลิกได้ 2 คน   

ข้อมูลจากการศึกษาเบื้องต้นในบริบทพ้ืนที่อ าเภอเขาชัยสน แสดงให้เห็นช่องว่าของความรู้ที่ยังไม่
สามารถตอบได้อย่างชัดเจนว่า สถานการณ์การดื่มของคนในพ้ืนที่มีมากน้อยเพียงใด ระดับความเสี่ยงของการ
ดื่มเป็นอย่างไร รวมถึงการเข้าถึงระบบการคัดกรองปัญหาจากการดื่มสุราของคนในพ้ืนที่ที่ยังมีไม่เพียงพอ เมื่อ
ต้นทางของการคัดกรองยังไม่สามารถด าเนินการได้อย่างเต็มที่ อาจจะท าให้ผู้ที่มีปัญหาจากการดื่มสุราหลุด
หรือขาดโอกาสในการเข้าสู่ระบบการบ าบัด รวมถึงการได้รับการฟ้ืนฟูสภาพจิตและสังคมหลังการบ าบัดด้วย 
อีกท้ังข้อมลูของผู้ที่เข้ารับการบ าบัดในโรงพยาบาลเขาชัยสน พบว่า ในทุกๆ ปี มากกว่าร้อยละ 20 เป็นผู้ป่วย
นอกเขต หรือมาจากอ าเภอใกล้เคียงอื่น ซึ่งอาจจะมีปัจจัยอ่ืนที่ท าให้มีการรับบริการนอกเขต การศึกษานี้จึงได้
ก าหนดวัตถุประสงค์ส าคัญคือการพัฒนารูปแบบการคัดกรองในชุมชน ที่มาจากการวิเคราะห์หาสาเหตุจาก
ปัจจัยด้านผู้รับบริการของการไม่เข้ารับการคัดกรอง และด้านผู้ให้บริการ   

 
เป้าหมายของโครงการ 

 
เกิดชุมชนและพ้ืนที่ต้นแบบที่มีระบบการคัดกรอง บ าบัดแบบย่อ ส่งต่อการรักษา และฟ้ืนฟู

สมรรถภาพของผู้มีปัญหาจากการใช้สุรา โดยมีการศึกษาและพัฒนาจากความต้องการของผู้ดื่มสุรา ครอบครัว 
และชุมชน และผู้ให้บริการ  
 
วัตถุประสงค์ของโครงการ  

1. เพ่ือพัฒนารูปแบบการคัดกรอง การส่งต่อ และฟ้ืนฟูสภาพจิตสังคม ของผู้ที่มีปัญหาจากการใช้สุรา
ในชุมชน 

2. เพ่ือศึกษาสถานการณ์ ปัจจัยที่เกี่ยวข้อง กับการเข้าถึงระบบคัดกรอง ส่งต่อ และฟ้ืนฟูสภาพจิต
สังคม ของผู้ที่มีปัญหาจากการใช้สุราในชุมชน ได้แก่ การรับรู้ของผู้มีปัญหาจากการดื่มสุรา ครอบครัว ชุมชน 
และความพร้อมของหน่วยบริการระดับ รพ.สต. รพช.  
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บทที่ 2 
ทบทวนวรรณกรรม 

 
บุญศิริ จันศิริมงคล พันธุ์นภา กิตติรัตนไพบูลย์ สุนันท์ จ ารูญสวัสดิ์ และ โสฬวรรณ อินทสิทธิ์9 ศึกษา

การเข้าถึงบริการและความพร้อมการจัดบริการส าหรับผู้มีปัญหาการดื่มสุราของระบบบริการสาธารณสุข เพ่ือ
ศึกษาอัตราการเข้าถึงบริการและความพร้อมในการจัดบริการส าหรับผู้มีปัญหาการดื่มสุราของระบบบริการ
สาธารณสุขหลัก ในโรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป และโรงพยาบาลชุมชน โดยวิเคราะห์ข้อมูลผู้มีปัญหา
การดื่มสุราจากคลังข้อมูลการแพทย์และสาธารณสุข สามปีย้อนหลัง (พ.ศ. 2560-2562) และคัดเลือกข้อมูล
ความพร้อมระบบบริการฯ  ด้วยการประเมินตนเอง  จากจังหวัดตัวอย่างที่คัดเลือกแบบเจาะจงหนึ่งจังหวัด  
ต่อหนึ่งเขตสุขภาพ ผล : ในปีงบประมาณ 2560, 2561 และ 2562 มีอัตราการเข้าถึงบริการของผู้มีความ
ผิดปกติของพฤติกรรมดื่มสุรา (F10.0 - F10.9)  ร้อยละ 7.6, 9.1 และ  10.0  ตามล าดับ  โดยอัตราการเข้าถึง
บริการฯ  ในแต่ละเขตสุขภาพมากน้อยต่างกัน  หลังการขับเคลื่อนนโยบายการดูแลผู้มีปัญหาการดื่มสุราอย่าง
เป็นระบบพบว่า  ร้อยละ  32.7  ของผู้มารับบริการสุขภาพทั่วไปได้รับการคัดกรองปัญหาการดื่มสุราและการ
บ าบัดแบบสั้น  โดยผลการส ารวจความพร้อมของระบบบริการในพ้ืนที่ตัวอย่างพบว่า จุดบริการต่าง ๆ เช่น 
คลินิกผู้ป่วยนอก คลินิกโรคเรื้อรัง คลินิกสุขภาพจิต/ยาเสพติด หน่วยบริการปฐมภูมิ และหน่วยอุบัติเหตุ/
ฉุกเฉิน มีความพร้อมในการจัดบริการคัดกรองปัญหาการดื่มสุรามากกว่าร้อยละ 75 อย่างไรก็ตาม มี
โรงพยาบาลถึงร้อยละ 55.2 ที่มีเพียงผู้รับผิดชอบงานสุรา/ยาเสพติด/สุขภาพจิตเท่านั้นที่มีความรู้และทักษะ
ดังกล่าวสรุป : หลังการขับเคลื่อนนโยบายอย่างจริงจัง อัตราการเข้าถึงบริการของผู้มีปัญหาการดื่มสุรามี
แนวโน้มเพ่ิมข้ึน อย่างไรก็ตาม ควรค านึงถึงการเตรียมความพร้อมบุคลากรสุขภาพทุกระดับเพ่ือการด าเนินงาน
ที่ครอบคลุม โดยเฉพาะพยาบาลสุขภาพจิตและยาเสพติดที่เป็นบุคลากรหลักในการขับเคลื่อนและสนั บสนุน
ทีมงานในระดับพ้ืนที่  

ภาวดี โตท่าโรง ประภา ลิ้มประสูตร และ ชมนาด วรรณพรศิริ10 ได้ศึกษาประสบการณ์การเลิกดื่ม
สุราอย่างถาวรของผู้เคยติดสุรา เป็นการวิจัยเชิงคุณภาพ อธิบายประสบการณ์การเลิกดื่มสุราอย่างถาวรของผู้
เคยติดสุราที่เคยเข้ารับการบ าบดที่คลินิกเลิกสุราโรงพยาบาลพรหมพิราม  จ านวน  12  ราย เก็บข้อมูล
ระหว่างเดือนพฤษภาคม 2550 ถึงเดือนสิงหาคม 2550  โดยการสัมภาษณ์เชิงลึก การสังเกตแบบไม่มีส่วนร่วม  
การบันทึกภาคสนาม และการบันทึกเทป  ผลการศึกษา  พบว่า  ปัจจัยที่เป็นแรงผลักดันให้ผู้ติดสุราอยากเลิก
ดื่มสุราประกอบด้วย  1)  ปัจจัยภายในตน  ได้แก่ ความตระหนักในภาวะสุขภาพ  การมีวุฒิภาวะมากขึ้น  
ผลกระทบจากการดื่มสรา การมีเป้าหมายในชีวิต และความต้องการเอาชนะค าพูดดูถูกจากผู้อ่ืน 2) ปัจจัยจาก
ครอบครัว ได้แก่ การตระหนักในความรู้สึกของคนในครอบครัว   คิดถึงผลเสียจากการดื่มสุราต่ อครอบครัว  
และอยากให้คนในครอบครัวมีความสุข  3)  ปัจจัยทางสังคม  ได้แก่ ความตระหนักในค าพูดของคนในชุมชน   
คิดถึงผลเสียจากการดื่มสุราที่พบในชุมชน  และการสร้างความตระหนักถึงผลเสียจากการดื่มสุราโดยบุคลากร
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สาธารณสุข นอกจากนยงมีปัจจัยสนับสนุนให้เลิกดื่มได้อย่างถาวร ได้แก่  กลัวจะดื่มมากกว่าเดิม  อายคนอ่ืน
หากกลับไปดื่ม  และเอาความท้อมาเป็นแรงผลักดันให้เลิก  

รุ่งนภา ค าผาง และคณะ11 ได้ศึกษาการเข้าถึงบริการดูแลผู้มีปัญหาการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์และ
ปัจจัยที่เกี่ยวข้อง เพ่ือศึกษาความสามารถของผู้มีปัญหาการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ในการเข้ารับบริการและ
ศึกษาปัจจัยที่เกี่ยวข้อง และประเมินปัจจัยสนับสนุน อุปสรรคต่อการเข้าถึงบริการ ผลการศึกษา พบว่า 
ข้อจ ากัดของการเข้าถึงบริการในประเด็นระบบอภิบาล นโยบายของการบ าบัดฟ้ืนฟูยังไม่เข้มข้นและชัดเจน
เท่ากับนโยบายอ่ืน ที่เป็นปัจจัยเสี่ยงหลักต่อสุขภาพ เช่น นโยบาย 3 ล้าน 3 ปี เลิกบุหรี่ทั่วไทย เทิดไท้องค์
ราชัน ที่มีการก าหนดเป้าหมาย ยุทธศาสตร์ ตัวชี้วัด และแนวทางการด าเนินงานอย่างชัดเจน หรือนโยบาย
บ าบัดสารเสพติดที่มี service plan รองรับ มีงบประมาณ แนวทางการด าเนินงานที่ชัดเจน ขาดตัวชี้วัดของ
กระทรวงสาธารณสุข ที่ระบุถึงผลกระทบของการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ต่อสุขภาพของประชาชน ตัวชี้วัด
เน้นอัตราการรับบริการคัดกรอง บ าบัดเบื้องต้น และการเข้ารับบริการด้วยปัญหาการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ 
(รหัส F10.0-F10.9) ตัวชี้วัดนี้เป็นตัวชี้วัดเชิงกระบวนการรักษาที่มีประโยชน์ในการใช้ก ากับติดตามโดยใช้
ข้อมูลที่มีอยู่ในฐานข้อมูล ความท้าทายอยู่ที่ จะท าอย่างไรให้ระบบข้อมูลสุขภาพสามารถสะท้อนตัวชี้วัดด้าน
ผลลัพธ์ทางสุขภาพ และผลกระทบของการดื่มแอลกอฮอล์ต่อสุขภาพ ซึ่งผลลัพธ์สุขภาพที่ดีขึ้นหรือลด
ผลกระทบจากการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ น่าจะเป็นเป้าหมายหลักของการคัดกรองและบ าบัดสุรา ตัวอย่าง
ตัวชี้วัด เช่น ระดับการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ของผู้บ าบัด การเกิดโรคตับแข็ง โรคจิตเวช การเกิดอุบัติเหตุใน
ผู้ดื่มแอลกอฮอล์ เป็นต้น จากงานวิจัยนี้มีข้อเสนอแนะให้ มีการขับเคลื่อนและผลักดันให้การคัดกรองและ
บ าบัดผู้มีปัญหาการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์อยู่ในแผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (service plan) เพ่ือให้มี
แผนการด าเนินงาน แผนพัฒนาศักยภาพผู้ปฏิบัติงาน ระบบส่งต่อ ระบบให้ค าปรึกษาระหว่างสถานพยาบาล
การก ากับติดตาม และงบประมาณท่ีชัดเจนและเป็นระบบ และสอดคล้องกับ “แผนปฏิบัติการด้านการควบคุม
เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ระดับชาติระยะที่ 2 พ.ศ.2564-2570” ผลักดันให้มีการติดตามตัวชี้วัดการคัดกรองและ
บ าบัดผู้มีปัญหาจากการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ สนับสนุนให้หน่วยงานที่รับผิดชอบหลักในการประสาน
เพ่ือให้เกิดการบูรณาการการด าเนินงานของหน่วยงานที่เก่ียวข้องกับการให้บริการคัดกรองและบ าบัดผู้มีปัญหา
การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ และก ากับติดตามผลการด าเนินงาน สร้างความตระหนักให้ข้าราชการ และ
ผู้ประกันตนที่ใช้สิทธิ์ประกันสังคมรับรู้ว่า หากมีปัญหาด้านการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์สามารถขอรับบริการ
ได้ในสถานพยาบาลที่ตนขึ้นทะเบียน มุ่งเน้นการให้ข้อมูลเกี่ยวกับ AUD และการแก้ไขปัญหาการดื่มเครื่องดื่ม
แอลกอฮอล์เพ่ือป้องกันโรคอ่ืนๆ ในประเด็นการจัดบริการในพ้ืนที่และความสามารถในการเข้าถึงบริการของ
ประชาชน ความยั่งยืนของการให้บริการคัดกรองและบ าบัดสุรา ขึ้นอยู่กับผู้บ าบัดเป็นหลัก คือศักยภาพของ
บุคลากรสุขภาพ ในหลายพ้ืนที่รวมอยู่กับงานสุขภาพจิตและยาเสพติด ท าให้บุคลากรมีภาะค่อนข้างมากจนไม่
สามารถให้การบ าบัดทางจิตสังคมแก่ผู้ป่วยได้เต็มที่  
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บริการคัดกรอง บ าบัด และฟื้นฟูผู้มีปัญหาจากการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ในประเทศไทย 

 
บริการคัดกรอง มีเครื่องมือที่ใช้ในการคัดกรองปัญหาการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ (Alcohol Use 

Identification Test ; AUDIT) และแบบคัดกรองประสบการณ์การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ สูบบุหรี่ และสาร
เสพติด (the Alcohol, Smoking and Substance Involvement Screening Test; ASSIST) ทั้งสอง
เครื่องมือ พัฒนาโดยองค์การอนามัยโลก และมอบลิขสิทธิ์การแปลภาษาและให้แผนงานการพัฒนาระบบการ
ดูแลผู้มีปัญหาการบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ (ผรส.)  

กระบวนการคัดกรองปัญหาการดื่มสุราและให้การบ าบัดแบบสั้น (alcohol screening and brief 
intervention) เป็นวิธีการค้นหาผู้มีปัญหาการดื่มสุราในผู้ป่วยที่มารับบริการสุขภาพทั่วไปโดยเฉพาะกลุ่มเสี่ยง 
และให้การดูแลช่วยเหลือเบื้องต้นด้วยวิธีการบ าบัดแบบสั้นตามความรุนแรงของปัญหาที่พบ ถือเป็นบริการ
ป้องกันแบบทุติยภูมิที่สามารถด าเนินการได้สถานพยาบาลทุกระดับ เพ่ือเพ่ิมโอกาสการเข้าถึงบริการของ ผู้มี
ปัญหาการดื่มสุราให้ตระหนักถึงปัญหาการดื่มของตน และสามารถ ลด ละ เลิกดื่ม และลดอันตรายต่อสุขภาพ
จากการดื่มได้ในที่สุด12 มีหลักฐานชัดเจนทั้งในและต่างประเทศว่ามีประสิทธิผลและความคุ้มค่า ประสิทธิผลใน
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมดื่มสุราแม้ในสถานพยาบาลปฐมภูมิ13  
 

การด าเนินงานบริการคัดกรองและบ าบัดรักษาผู้มีปัญหาจากการ ดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ 
 
การป้องกันและควบคุมปัญหาจากเครื่องดื่มแอลกอฮอล์เป็นงานส าคัญล าาดับต้นๆ ภายใต้ยุทธศาสตร์

ขององค์การอนามัยโลกและยุทธศาสตร์ความร่วมมือกับรัฐบาลไทย เพ่ือสนับสนุนการผลักดันนโยบายการ
ควบคุมแอลกอฮอล์ในประเทศไทยให้มีประสิทธิภาพ มากขึ้น สร้างสังคมที่ปลอดภัยจากปัญหาผลกระทบของ
การบริโภคแอลกอฮอล์ และองค์การอนามัยโลกได้ออกมาตรการแนะน าาส าหรับการจัดการปัญหาแอลกอฮอล์ 
มีทั้งหมด 5 มาตรการ ซึ่งเป็นมาตรการที่ควรด าเนินการที่สุดและมีความคุ้มค่า เรียกว่า “SAFER” คือ 

1. การสร้างความเข้มแข็งในการควบคุมและจ ากัดการเข้าถึงทางกายภาพ ของเครื่องดื่ม
แอลกอฮอล์ (Strengthen restrictions on alcohol availability) 

2. การยกระดับและการบังคับใช้มาตรการควบคุมพฤติกรรมขับขี่ยานพาหนะหลังการดื่ม
แอลกอฮอล์ (Advance and enforce drink-driving countermeasures) 

3. การจัดให้มีการเข้าถึงระบบบริการการคัดกรอง การบ าบัดแบบสั้น และการบ าบัดรักษาผู  ้มี
ปัญหาเกี่ยวกับการดื่มสุรา (Facilitate access to screening, brief interventions and 
treatment) 

4. การบังคับใช้กฎหมายห้ามหรือจ ากัดโดยครอบคลุมการโฆษณา การให้ทุนอุปถัมภ์ และการ
ส่งเสริมการขายเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ (Enforce bans or comprehensive restrictions on 
alcohol advertising, sponsorship and promotion) 
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5. การขึ้นราคาเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ผ่านระบบภาษีสรรพสามิต และมาตรการทางด้านราคาอ่ืน 
(Raise prices on alcohol through excise taxes and other pricing policies) 

ประเทศไทยมีการจัดการกับปัญหาเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ โดยนโยบายส าคัญ ในการควบคุมเครื่องดื่ม
แอลกอฮอล์ ตามแผนยุทธศาสตร์นโยบายแอลกอฮอล์ระดับชาติ (แผน 10 ปี : พ.ศ. 2554 - 2563) ซึ่งผ่าน
การรับรองจากกระบวนการสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ และได้รับความเห็นชอบโดยคณะรัฐมนตรี เป็นเครื่องมือ
ส าคัญในการก าหนดทิศทาง และเป้าหมายของประเทศในการควบคุมปริมาณการบริโภค ป้องกันนักดื่มหน้า
ใหม่ และควบคุมความชุกของผู  ้บริโภค ลดความเสี่ยงของการบริโภค จ ากัดและลดความรุนแรง ของปัญหา 
ประกอบด้วย 5 ยุทธศาสตร์14 คือ (1) การควบคุมการเขาถึงทางเศรษฐศาสตร์ และทางกายภาพ (2) การ
ปรับเปลี่ยนคานิยมและแรงสนับสนุนในการดื่ม (3) การลดอันตรายจากการบริโภค (4) การจัดการปญหาแอ
ลกอฮอลในระดับพื้นท่ี (5) การพัฒนากลไกการจัดการและสนับสนุนที่เข้มแข็ง    

ในปี พ.ศ. 2561 คณะอนุกรรมการพิจารณาด้านการบ าบัดรักษาฟ้ืนฟูสภาพผู้ติดสุรา ได้จัดท าแนว
ปฏิบัติการคัดกรองและบ าบัดรักษาฟ้ืนฟูสภาพผู้มีปัญหาจากการดื่มเครื่องดื่ม  แอลกอฮอล์15 เพ่ือใช้เป็น
มาตรฐานในการให้บริการ ซึ่งไม่ได้มุ่งเน้นเพียงการบ าบัดรักษา และฟ้ืนฟูสภาพในสถานพยาบาลเท่านั้น แต่ยัง
ครอบคลุมตั้งแต่การค้นหาและคัดกรอง ผู้ที่เสี่ยงต่อปัญหาจากการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ การให้ค าแนะน า 
ค าปรึกษาเบื้องต้น การบ าบัดรักษาและฟื  ้นฟูสภาพ การดูแลเชิงรุกในชุมชนส าหรับผู  ้ติดสุรา : โปรแกรมใกล้
บ้าน สมานใจ (PACT Model) และการดูแลช่วยเหลือผู  ้มีปัญหาการดื่มสุรา โดยอาสาสมัคร สาธารณสุข เพ่ือ
ให้ผู  ้ที่ผ่านการบ าบัดสามารถลดปริมาณการดื่ม หรือผู  ้ที่เลิกดื่ม ลดการกลับมาดื่มซ้ าและการกลับมารักษาซ้ า 
การคัดกรองผู้ถูกคุมประพฤติฐานความผิด ขับรถในขณะเมาสุราและส่งต่อเข้าสู่ระบบบริการให้ได้รับการรักษา
โดยเร็ว เพ่ือลดภาวะ แทรกซ้อนที่จะเกิดขึ้น รวมทั้งการลงข้อมูลคัดกรองและบ าบัดแบบสั้น ในระบบรายงาน 
43 แฟ้มของกระทรวงสาธารณสุข เพ่ือให้มีข้อมูลประกอบการก าหนดนโยบายตั้งแต่ ระดับท้องถิ่นและ
ประเทศของหน่วยงานต่างๆ ที่เกี่ยวข้อง และการวางแผนให้บริการ ของหน่วยบริการสาธารณสุขส าหรับผู้มี
ปัญหาจากการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ต่อไป นอกจากนี้ยังมีการดูแลและบ าบัดทางเลือกโดยหน่วยบริการ
นอกระบบสุขภาพ ซึ่งเป็นการให้บริการอีกรูปแบบหนึ่งที่ให้บริการแก่ผู้มีปัญหาจากการดื่มเครื่องดื่ม
แอลกอฮอล์ ที่ไม่สามารถเข้ารับบริการในโรงพยาบาลได้ หรือเข้ารับบริการแล้วไม่สามารถแก้ไขปัญหา ได้
ส าเร็จ ตัวอย่าง การให้บริการบ าบัดฟ้ืนฟูนอกระบบสุขภาพ16 ได้แก่ ศูนย์ปรึกษาปัญหา สุรา (1413 : 
Alcohol Help line) เป็นการเพ่ิมช่องทางการเข้าถึงบริการดูแลช่วยเหลือ ผู้มีปัญหาจากการดื่มเครื่องดื่ม
แอลกอฮอล์และญาติ ผ่านช่องทางที่ไม่เผชิญหน้า คือ การให้ Alcohol Help line ค าปรึกษาทางโทรศัพท์
อัตโนมัติ 1413 ตลอด 24 ชั่วโมง โดยบุคลากร ทางจิตเวชและมีการเชื่อมต่อกับเครือข่ายต่างๆ เพ่ือช่วยลด ละ 
เลิก เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ และการบ าบัด ฟ้ืนฟูแบบการดูแลช่วยเหลือกันเองและกลุ่มผู้ติดเครื่องดื่ม
แอลกอฮอล์นิรนามเป็นทางเลือก ส าหรับผู้ติดเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ที่มีเป้าหมาย ในการหยุดดื่มเครื่องดื่ม
แอลกอฮอล์รวมตัวกัน โดยความสมัครใจ 
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การเข้าถึงบริการ เป็นการเข้าถึงทั้งในเชิงกายภาพ ได้แก่ การคมนาคม สถานที่ตั้งของหน่วยบริการ
สุขภาพ กับที่อยู่ของผู้ต้องการรับบริการ กับอีกมิติ เป็นการเข้าถึงบริการที่มาจากทั้งผู้ให้และผู้รับบริการ เช่น 
ศักยภาพหรือความพร้อม ความเพียงพอของผู้ให้บริการ ทรัพยากรที่ใช้ส าหรับการให้บริการ เช่น ยา ระบบ
การบ าบัดรักษา สถานที่หรือเตียงส าหรับรับการรักษา วัสดุ เครื่องมือ เทคโนโลยีที่เกี่ยวข้องกับการคัดกรอง 
บ าบัดรักษา ฟ้ืนฟูสมรรถภาพ และมิติเชิงสังคม ของการรับรู้และทัศนคติต่อผู้ดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ ที่ท าให้
ผู้มีปัญหาจากการดื่มรู้สึกว่า ตนไม่ได้เป็นคนไม่ดี มีความผิด มีความรู้สึกทางลบ และมีผลต่อการรับบริการคัด
กรอง บ าบัดรักษา ฟื้นฟูสมรรถภาพทางจิตสังคม 
 
บทบาทของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล (รพ.สต.) ในการด าเนินงาน ส่งเสริมป้องกันและบ าบัดรักษาผู้มี
ปัญหาจากการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ 17 

เพ่ือให้สามารถเชื่อมโยงการด าเนินงานส่งเสริมป้องกันและบ าบัดรักษาผู้มีปัญหา จากการดื่มเครื่องดื่ม
แอลกอฮอล์ได้อย่างครบวงจรและเข้าถึงชุมชน โรงพยาบาลส่งเสริม สุขภาพต าบล (รพ.สต.) ซึ่งเป็นหน่วย
บริการสาธารณสุขที่อยู่ใกล้ชิดชุมชน โดยพยาบาล หรือเจ้าหน้าที่สาธารณสุข สามารถให้บริการค้นหาคัดกรอง 
ให้ค าแนะน า/ค าปรึกษาแบบสั้น แก่ผู้มีปัญหาจากการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ สนทนาสร้างแรงจูงใจเพ่ือ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของผู้ดื่มสุรา ส่งต่อผู้มีปัญหาจากการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์/ผู้ป่วยที่มีอาการซับซ้อน 
รวมทั้งเฝ้าระวังและส่งต่อผู้มีภาวะถอนแอลกอฮอล์ ไปยังโรงพยาบาลในระดับที่สูงขึ้น เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับการ
รักษาที่เหมาะสม นอกจากนั้นบุคลากรโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล (รพ.สต.) ยังมีบทบาทส าคัญส าหรับ
การดูแลเชิงรุกในชุมชน ตั้งแต่การเยี่ยมบ้านหรือบ าบัด ฟ้ืนฟูหลังจากผู  ้ติดสุราที  ่ได้รับการรักษาแล้วกลับคืนสู่่
ชุมชน และสนับสนุนให้เกิด กระบวนการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ เพ่ือให้ชุมชนมี
บทบาท และส่วนร่วมที่จท าให้คนในชุมชนห่างไกลจากปัญหาการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ และ ผู้มีปัญหาจาก
การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์หรือผู้ติดสุรา สามารถลด ละ เลิกการดื่ม เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ได้ และกลับมาใช้
ชีวิตในสังคมได้อย่างมีความสุข 

 
แนวคิดเก่ียวกับทัศนคติ ทัศนคติ (Attitude) เป็นแนวคิดที่ส าคัญในทางจิตวิทยา มีผู้ให้ความหมายไว้

หลากหลาย เช่น Norman Mun19 สามารถสรุปได้ว่าทัศนคติเป็นความรู้สึก แนวโน้มความรู้สึกนึกคิด ความคิด 
ความเห็นของบุคคลที่มีต่อสิ่งใดสิ่งหนึ่ง บุคคล เหตุการณ์และข้อเสนอ โดยเป็นไปในทางยอมรับหรือปฏิเสธ มี
ผลท าให้บุคคลแสดงปฏิกิริยาตอบสนองหรือพฤติกรรมตามแนวทางนั้น เกิดจากการเรียนรู้ ประสบการณ์ 
สถานการณ์และค่านิยม โดยมี อารมณ์และความรู้สึกมาเป็นตัวกระตุ้นในเกิดจินตนาการ ความคิด พฤติกรรม
และการตอบสนอง แหล่งที่มาของทัศนคติ (Source of Attitude) ที่มีอยู่หลากหลาย20 ได้แก่ ประสบการณ์
เฉพาะอย่าง (Special Experience) เมื่อมีบุคคลมีประสบการณ์ต่อสิ่ง ใดสิ่งหนึ่ง ก็จะเกิดทัศนคติต่อสิ่งนั้น
ในทางที่มีประสบการณ์ การติดต่อสื่อสารกับบุคคลอ่ืน (Communication from other) เมื่อได้รับข้อมูล 
ข่าวสารจากผู้อ่ืนท าให้เกิดทัศนคติตามที่ได้รับรู้ สิ่งที่เป็นแบบอย่าง (Models) ทัศนคติเกิดได้จากการเรียนรู้



18 
 
จากต้นแบบท าให้เกิด ความคิด ความรู้สึกและการกระท าตามแบบอย่าง สถาบัน (Institute) ทัศนคติบางอย่าง
เกิดจากการปลูกฝังจากสถาบัน เช่น สถาบัน ครอบครัว สถาบันศาสนา การสื่อสารถือเป็นปัจจัยส าคัญที่ท าให้
เกิดทัศนคติทั้งโดยตรง คือ ปัจจัยจากการติดต่อการสื่อสารกับผู้อ่ืน การได้รับปลูกฝังจากสถาบันต่างๆ หรือ
ความสัมพันธ์ทางอ้อม ที่เกิดจากประสบการณ์ที่บุคคลได้รับ และมีการการเรียนรู้จากต้นแบบต่างมีการสื่อสาร
เป็นส่วนประกอบ ทั้งสิ้น ลักษณะของทัศนคติแบ่งได้ตามการแสดงออกของแต่ละบุคคล16 แบ่งเป็นทัศนคติ
ทางบวก (Positive Attitude) ที่ชักน าให้เกิดพฤติกรรมการแสดงออกในด้านดี สิ่งที่ก่อให้เกิดความรู้สึกดี มีผล
ต่อการให้การส่งเสริม สนับสนุน ให้ความร่วมมือต่อกิจกรรมและเป็นพ้ืนฐานในการยอมรับความคิดใหม่ๆ 
ทัศนคติทางลบ (Negative Attitude) เป็นทัศนคติที่ไม่ดีต่อสิ่งต่างๆ หรือเหตุการณ์ ที่อาจจะเกิดร่วมกับความ
ไม่พอใจและก่อให้เกิดความรู้สึกด้านลบ น าไปสู่การตัดสินใจต่อเรื่องนั้นในด้านลบทั้งที่ไม่มีความเข้าใจ หรือ
ความรู้ต่อเรื่องนั้น ทัศนคติเฉย (Passive Attitude) คือการที่บุคคลไม่มีความคิดเห็นหรือความรู้สึกต่อสิ่งหนึ่ง
หรือเหตุการณ์หนึ่งที่เกิดขึ้น  

การปรับเปลี่ยนทัศนคติ มีองค์ประกอบ 3 อย่าง คือ การเปลี่ยนความคิด ความรู้สึก และพฤติกรรม 
โดยการท าให้ได้รับข้อมูลใหม่จากบุคคลอ่ืนหรือผ่านทาง มีผลกระทบต่อการเปลี่ยนองค์ประกอบทางด้าน
ความรู้สึกและพฤติกรรม การเปลี่ยนความรู้สึกจากการได้รับประสบการณ์ที่พึงพอใจหรือไม่พึงพอใจหรือการ
ได้รับประสบการณ์ที่สะเทือนใจ เช่น การเคยมีทัศนคติที่ไม่ดีต่อต ารวจ คิดว่าต ารวจทุกคนชอบรีดไถประชาชน 
แต่เมื่อเราได้พูดคุย ได้ท างานร่วมกับต ารวจท าให้รู้ว่ามีต ารวจอีกมากที่เป็นคนดี ท างานเพ่ือส่วนรวม จาก
ประสบการณ์นี้ท าให้เราเกิดความขัดแย้งทางด้านความคิด และการจัดระบบความคิดใหม่ ความพึงพอใจที่
ได้รับจากประสบการณ์ดังกล่าวมีผลท าให้เปลี่ยนความรู้สึกต่อต ารวจคนอ่ืนด้วย กระบวนการเปลี่ยนแปลง
ทัศนคติที่เกิดขึ้นในกระบวนการสื่อสาร ครอบคลุมองค์ประกอบ 3 ประการ คือ ผู้สื่อสาร (Communicator) 
วิธีการสื่อสาร (Communication) และผู้รับสาร (Audience) ขั้นตอนการเปลี่ยนทัศนคติมี 5 ระดับ จาก
ระดับท่ีเป็นการเปลี่ยนแปลงเล็กน้อย ไปถึงระดับที่แสดงว่าทัศนคติเปลี่ยนแปลงอย่างชัดเจน คือ 1) ความใส่ใจ 
(Attention) คือการที่ผู้ฟังให้ความสนใจจะรับรู้ รับฟัง สิ่งที่เสนอมา 2) ความเข้าใจ (Comprehension) ผู้ฟัง
เกิดความเข้าใจจากวิธีการที่ผู้สื่อเสนอมากน้อยเพียงใด การสื่อที่ได้ผลจะต้องท าให้เกิดความเข้าใจได้ง่าย 3) 
การยอมรับ (Yielding) ผู้ฟังเห็นประโยชน์ของสิ่งนั้น พอใจที่จะท าตามลักษณะของข้อมูลที่เสนอต้องท าให้ผู้ฟัง
เกิดความรู้สึกยอมรับขึ้น หลังจากเกิดความเข้าใจในสิ่งนั้นแล้ว 4) การเก็บไว้เป็นความจ า (Retention) การ
เสนอสิ่งนั้นต้องเด่นชัด มีคุณสมบัติให้ผู้ฟังจ าได้หลังจากที่เข้าใจและยอมรับแล้ว ถ้าจ าไม่ได้จะไม่มีผลต่อการ
เปลี่ยนแปลง ทัศนคติ 5) การกระท า (Action) ผู้รับควรจะต้องมีพฤติกรรมที่สัมพันธ์กับการเปลี่ยนความ
คิดเห็น หรือเกิดทัศนคติต่อสิ่งใหม่ ในลักษณะใดลักษณะหนึ่ง เช่น การเสนอเรื่องผลของการเป็นสมาชิก
สหกรณ์แก่บุคลากร การรับฟังเข้าใจประโยชน์ ยอมรับว่าดี จ าได้ว่าต้องท าอย่างไรบ้าง  และสมั ครสมาชิก 
แสดงถึงการเปลี่ยนทัศนคติท่ีได้ผลอย่างสมบูรณ์  
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การสนทนาสร้างแรงจูงใจ เพื่อปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของผู้ดื่มสุรา 
การสนทนาสร้างแรงจูงใจ (Motivational Interviewing :MI) เป็นรูปแบบการสนทนา ที่ใช้แนวคิด

พ้ืนฐานของการให้ค าปรึกษา รูปแบบที่ใช้มากในงานบ าบัดผู้ป่วยสุรา คือ รูปแบบ BMA (Brief Motivational 
Advice หรือ Brief Advice) และ BMI (Brief Motivational Intervention หรือ Brief Counselling) แนว
ทางการสนทนาสร้างแรงจูงใจ (Motivational Interviewing) เป็นการประยุกต์การให้ค าาปรึกษาควบคู่กับ
ทฤษฎีเกี่ยวกับแรงจูงใจ โดยเฉพาะทฤษฎีล าดับ ขั้นของการเปลี่ยนแปลง (Stages of change) ซึ่งมีแนวคิดที่
ส าคัญ คือ การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม ไม่ว่าจะเป็นพฤติกรรมสุขภาพหรือพฤติกรรมการเรียนการด าเนินชีวิต  
การสนทนาสร้างแรงจูงใจจะเน้นไปที่การสร้างความตระหนักถึงปัญหาหากยังมีพฤติกรรมแบบเดิม และ
สามารถวางแผนเพ่ือสร้างพฤติกรรมใหม่ขึ้นมาได้ ทั้งนี้อาจมีการสอดแทรกความรู้เข้าไปในบทสนทนาด้วย 
หลักในการสนทนาสร้างแรงจูงใจนี้ มี 3 ประเด็น คือ  

1. Collaboration หมายถึงความร่วมมือและร่วมเดินทาง ใช้ความเข้าใจ ไม่เน้นการสั่งสอน 
2. Evocation หมายถึง การดึงความตั้งใจ เหตุผลในการเปลี่ยนแปลงที่มาจากใจผู้ป่วย 
3. Autonomy หมายถึง การมีอิสระในการพิจาณาตัดสินใจ เลือกเป้าหมายและวิธีการ 
รูปแบบของ MI ที่เรียกว่า BMA หรือ BA นั้น เหมาะส าหรับกลุ่มนักดื่มที่ดื่มไม่มากนัก ไม่ได้ติดสุรา 

เพ่ือกระตุ้นความตั้งใจในการเลิกดื่มหรืออย่างน้อยก็ดื่มในปริมาณที่ไม่ อันตรายนัก รูปแบบของ MI ที่เรียกว่า 
BMI/BC มีความเหมาะสมในการใช้เสริมสร้างแรงจูงใจใน การเลิกสุรา โดยเน้นที่การน าเสนอทางเลือกต่างๆ 
ในการรักษา มีความเหมาะสมส าหรับกลุ่มดื่มที่มีปัญหาไม่ซับซ้อน ในกรณีนี้อาจใช้ BMI เพ่ือแก้ปัญหาเฉพาะ
เป็นเรื่องๆ ซ่ึง อาจใช้เวลา 4 - 8 ครั้ง 

การให้ค าแนะน าแบบสั้น (Brief Advice: BA) หมายถึง การสนทนาสร้างแรงจูงใจที่ใช้เวลา 5–10 
นาที เพื่อให้ผู้รับค าแนะน า เกิดความตระหนักในความเสี่ยงหรือปัญหาที่มองข้ามไปและรับทราบแนวทางการ
แก้ไขประสิทธิผลของการให้ค าแนะน าแบบสั้นนั้นเห็นได้อย่างชัดเจนในกรณีนักดื่มที่มารับบริการที่ห้องฉุกเฉิน 
โดยพบว่านักดื่มท่ีได้ค าแนะน าแบบสั้นจะลดปริมาณการดื่มลงถึงร้อยละ 27 และพบว่ายิ่งให้ค าแนะน าแบบสั้น
นี้ซ้ าอีก (ซึ่งอาจเป็นการกระตุ้นเตือนหลังจากการให้ค าแนะน าครั้งแรกผ่านไป) ก็จะท าให้ประสิทธิผลดียิ่งขึ้น 
นอกจากเรื่องการดื่มสุราแล้ว การให้ค าแนะน าแบบสั้นยังถูกใช้ในการให้ข้อมูลแก่ผู้ที่มีความเสี่ยงด้านสุขภาพ 
โดยเป็นรูปแบบหนึ่งของ Life Style Intervention 

กรณีผู้ป่วยติดสุรา การใช้ BA จะมีประโยชน์หลายอย่าง เช่น เพ่ิมความสนใจในการเลิกดื่มสุรา และ
เข้าสู่การบ าบัด (Engagement) เพ่ิมความตั้งใจในการรักษาจนจบ กระบวนการ (Adherence) 

 
ขั้นตอนส าคัญของการให้ค าแนะน าแบบส้ัน  
1. Engagement การสร้างสัมพันธภาพและความร่วมมือ ได้แก่ แนะน าตัว การพูดคุยเรื่องทั่วไปก่อน

เข้าสู่ประเด็นที่ส าคัญ คือ การสนทนาเกี่ยวกับสิ่งส าคัญในชีวิต รวมทั้ง ความดี ความภาคภูมิใจ ซึ่งอาจร่วมไป
กับการแสดงความชื่นชมใน เรื่องต่างๆ เช่น ความรับผิดชอบ ความขยัน 
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2. การใช้ค าถามเพ่ือสร้างแรงจูงใจ ได้แก่ การใช้ค าถาม ถามเกี่ยวกับปัญหาต่างๆ ที่เกี่ยวข้องกับ
มุมมองของเขาว่า เขามองเห็นปัญหาต่างๆ ว่ามีความส าคัญหรือมีผลกระทบ เพียงไร 

“คุณมีความเห็นอย่างไร เกี่ยวกับการดื่มของคุณ” 

“คุณได้รับผลกระทบจาก การดื่มสุราบ้างไหม” 

“มีสักครั้งไหม ที.่....อยากเลิก ดื่มสุรา” (เพราะอะไร?) 

ค าถามท่ีช่วยประเมินแรงจูงใจสามารถพูดคุยได้หลายแบบ เช่น 

“คุณคิดว่ามันส าคัญสักแค่ไหนที่จะต้อง เลิกดื่มสุรา” (ประเมินระดับความส าคัญ) 
“ถ้าคุณตั้งใจจะเลิกดื่มสุรา คุณคิดว่า โอกาส าเร็จจะมีสักแค่ไหน” (ประเมินระดับความมั่นใจ) 
กลุ่มค าถามที่ใช้ในการสร้างแรงจูงใจ ได้แก่ 

1.  คุยเรื่องผลเสีย หากยังมีพฤติกรรมเดิม เช่น “คุณมองภาพอนาคตอย่างไรหากยังด่ืม  
ต่อไปแบบนี้” 

2. คุยเรื่องผลดีหากเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพได้ เช่น “จะเกิดอะไรขึ้นหากคุณ  
กลับไปเรียนหนังสือ หรือท างานได้ อย่างต่อเนื่อง” 

             3.  คุยเรื่องความส าคัญ เช่น “ลูกเขาจะรู้สึกอย่างไรกับ การดื่มสุราของคุณ” 
             4.  คุยเรื่องเป้าหมายในชีวิต เช่น “คุณตั้งใจท างานมาหลายป ีคุณมองอน าคตของง าน 
                 หรือแม้กระทั่ง ชีวิตคุณอย่ างไร” 

3. การให้ข้อมูลเกี่ยวกับวิธีการหรือวิธีปฏิบัติ ที่จะช่วยลดความเสี่ยง หรือแก้ปัญหาการดื่มสุรา การให้
ข้อมูลในจังหวะที่ผู้ป่วยเริ่มเกิดแรงจูงใจบ้างแล้วจะมีความเหมาะสม เพราะผู้ป่วยจะสนใจ จดจ าและน าไปใช้
มากกว่าสภาวะปกติ การให้ข้อมูลนี้ควร เป็นข้อมูลสั้นๆ ที่เข้าใจง่าย เช่น การดื่มแบบไหนบ้างที่เกิดโทษ จะ
เกิดผลเสียต่อสุขภาพอย่างไร พร้อมทั้งอาจให้แผ่นพับ หรือรายละเอียดเพ่ิมเติมที่ผู้ป่วยสามารถศึกษาได้ด้วย
ตนเอง ในภายหลัง 

4. การสรุปและให้ก าลังใจ การใช้ค าแนะน าแบบสั้น จะจบลงด้วยการสรุปเกี่ยวกับปัญหา (หรือความ
เสี่ยง) ที่เผชิญอยู่และ ทางแก้ไข พร้อมทั้งเน้นว่าแรงจูงใจหรือพลังใจ รวมทั้งเหตุผล ที่จ าเป็นในการ
เปลี่ยนแปลงจะได้มาจากสิ่งไหน 

 
Motivational Interviewing ในรูปแบบของการให้ค าปรึกษาแบบส้ัน (Brief Motivational 

Intervention: BMI หรือ Brief Counselling: BC) 
การให้ค าปรึกษาแบบสั้นเป็นการสื่อสารสองทาง เพ่ือให้ความช่วยเหลือในประเด็น เฉพาะเจาะจง 

โดยมีเป้าหมายที่จะสร้างแรงจูงใจในการประเมินพฤติกรรมสุขภาพและสามารถวางแผน เพ่ือให้เกิดพฤติกรรม
สุขภาพที่ต้องการ การให้ค าปรึกษาแบบสั้น (Brief Motivational Intervention หรือ BMI) มีองค์ประกอบ ที่
ผสมผสานกันระหว่างการให้ความช่วยเหลือ (Intervention) และการสร้างแรงจูงใจ การให้ค าปรึกษาแบบสั้น 
หมายถึงการให้ค าปรึกษาแนะน าที่ใช้เวลาไม่มาก ประเด็นการสนทนาก็จะมีความเฉพาะเจาะจง เน้นประเด็นที่
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ก าลังมีปัญหาหรือมีความส าคัญ เน้นการเสริมแรงจูงใจและการวางแผนปฏิบัติ มีความเหมาะสมกับ
กลุ่มเป้าหมายที่มีพฤติกรรมเสี่ยง แต่มีความตระหนักในปัญหาอยู่บ้าง มีแรงจูงใจอยู่บ้างในการปรับเปลี่ยน
ตนเอง เพราะหากยังไม่มีแรงจูงใจเลยก็ไม่สามารถคุยเรื่องการวางแผนได้ การสนทนาใช้เวลา 20–30 นาที ใน
การคุยอย่างเบ็ดเสร็จ กล่าวคือ คุยจนจบประเด็น โดยไม่ได้คาดหวังว่าจะมาคุยกันต่อเป็นครั้งที่ 2 (แต่ก็
สามารถนัดมารับค าปรึกษาต่อได้) Brief Motivational Intervention เป็นการน า Brief Motivational 
Advice มารวมกับการวางแผนปฏิบัติ การศึกษาวิจัยที่ยืนยันถึงประสิทธิภาพของการให้ค าปรึกษาแบบสั้นใน
การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพ พบว่าการให้ความช่วยเหลือแบบสั้นสามารถลดปริมาณการดื่มลงได้ถึง 
ร้อยละ 25 (ผลดีที่ว่านี้ ยังคงต่อเนื่องยาวนานไปอีกหลายเดือน) 

ขั้นตอนส าคัญของการให้ค าปรึกษาแบบส้ัน  
1. Engagement การสร้างสัมพันธภาพและความร่วมมือ ได้แก่ แนะน าตัว การพูดคุยเรื่องทั่วไปก่อน

เข้าสู่ประเด็นส าคัญ คือ การสนทนาเกี่ยวกับสิ่งส าคัญในชีวิต รวมทั้ง ความดี ความภาคภูมิใจ  
2. ประเมินปัญหาและระดับแรงจูงใจ ขั้นตอนนี้คล้ายๆ กับการ ให้ค าแนะน าแบบสั้น โดยอาจถาม

ความเห็นเกี่ยวกับปัญหา หรือความเสี่ยง พร้อมทั้งความคิดที่จะเปลี่ยนแปลงตนเอง เช่น “คุณคิดอย่างไรกับ
การดื่มสุรา/ เบียร์ในขณะนี้”  “ถ้าปล่อยไว้คงมีผลเสียแน่นอน คุณตั้งใจที่จะหยุดดื่มขนาดไหน ?” 

3. การใช้ค าถามเพ่ือสร้างแรงจูงใจ ได้แก่ ข้อค าถามท่ีเกี่ยวข้องกับ  
3.1 ผลเสียของพฤติกรรมเดิม  
3.2 ผลดีของพฤติกรรมใหม่  
3.3 เรื่องของเป้าหมายในชีวิต / อนาคต “จะมีร่ างก ายแข็งแรง.......... ต้องท าอะไรบ้ าง ?” 
3.4 เรื่องความสัมพันธ์หรือคนท่ีรัก (ซึ่งช่วยสร้างแรงจูงใจในการดูแลตนเอง)  
     “ถ้าคุณเลิกเหล้าได้ ลูกคุณจะรู้สึกอย่างไร” 
หลักการส าคัญของการให้ค าปรึกษาแบบส้ัน  
1. การชั่งน้ าหนักผลดี ผลเสีย ผู้ที่มีแรงจูงใจหรือเห็นความส าคัญของปัญหาและความเสี่ยงอยู่บ้าง

แล้ว การชักชวนให้ลอง “ชั่งน้ าหนัก” ผลดีผลเสียของการเปลี่ยนแปลงตนเอง (หรือการ ไม่เปลี่ยนแปลง) จะ
ช่วยท าให้เขามองเห็นสิ่งที่ควรกระท าได้ชัดเจนขึ้น การชั่งน้ าหนัก ผลดีผลเสียที่ว่านี้ อาจท าได้ด้วยการสนทนา
เชิงเหตุผล หรืออาจใช้ตารางการชั่งน้ าหนัก มาช่วยในการขบคิดก็ได้  

2. การแก้ไขความเชื่อที่คลาดเคลื่อนไปจากความเป็นจริง มีความเชื่อหลายประการที่ต่อต้านการมี
พฤติกรรมสุขภาพ เช่น  

  2.1 ไม่ใช่ปัญหา (หรือไม่ใช่เรื่องที่ต้องใส่ใจ) อาจคิดว่าเพียงดื่มสุราบาง วันในปริมาณไม่มาก
นั้นไม่น่ามีผลเสีย เขาอาจคิดว่า เขาดื่มสุราไม่มากหากอยากหยุดก็ไม่ ยาก (ทั้งท่ีดื่มมากและเกิดปัญหาสุขภาพ)  

  2.2 ใครๆ เขาก็ท ากันแบบนี้ เช่น เห็นเพ่ือนๆ เขาดื่มกัน อาจคิดว่าใครๆ เขาก็ดื่มสุรากัน
ทั้งนั้น เรื่องนี้ก็ต้องแก้ไขโดยอาจสอบถามหลักฐานที่แย้งกัน เช่น มีบางคนไหมที่ไม่ได้ดื่มสุรา อาจบอกเล่าถึง
ข้อมูลว่าคนส่วนใหญ่เขาดื่มสุราไม่มาก เหมือนที่คุณคิด เป็นต้น 
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กระบวนการให้ค าปรึกษาแบบส้ัน  

1. สร้างสัมพันธภาพ  
2. ประเมินความเสี่ยง ปัญหาและระดับแรงจูงใจ  
3. ใช้ค าถามและการสนทนาเพื่อสร้างแรงจูงใจ  
4. ให้ข้อมูลที่จ าเป็น  
5. ชักชวนให้วางแผนปฏิบัติอย่างเป็นรูปธรรม  
6. สรุปและคาดหวังด้านบวก 

 

ตัวอย่าง แนวทางการให้ค าแนะน าแบบสั้น (Brief Advise: BA) ส าหรับอาสาสมัครสาธารณสุข 
การพูดคุยกับผู้ดื่มสุราในชุมชน โดยเฉพาะกลุ่มผู้ดื่มสุราที่มีความเสี่ยงต่ออันตราย ด้านสุขภาพหรือผู้

ดื่มสุราที่มีโรคประจ าตัวทางกาย ผู้ดื่มสุราที่มีความเสี่ยงด้านเศรษฐกิจ สังคม เช่น มีรายได้ไม่สม่ าเสมอ หาเช้า
กินค่ า ทะเลาะเบาะแว้งกับคนในครอบครัวหรือบ้านใกล้เรือนเคียงในชุมชน และผู้ดื่มสุราที่เสี่ยงต่อการติดสุรา 
ได้แก่ กลุ่มที่ดื่มทุกวันเป็นประจ า ดื่มหนักดื่มแบบเมาหัวราน้ า รวมถึงผู้ติดสุราที่ควรได้รับการชักชวนให้ลด ละ 
เลิก และเข้ารับการรักษา ตลอดจนผู้ผ่านการบ าบัดรักษามาแล้วซึ่งยังต้องได้รับการดูแลอย่าง  ต่อเนื่อง เป็น
เรื่องที่ดูเหมือนไม่ง่าย และไม่ค่อยมีใครอยากยุ่ง แต่ก็ไม่ได้ยากจนเกินไป ถ้าใช้หลักการพูดคุย ในรูปแบบการ
ให้ค าแนะน าแบบสั้น (Brief Advise: BA) โดยเทคนิค 3 A (3 เป็น) คือ  Affirm ชม  Ask ถาม  Advise 
แนะน า  อาจเรียกสั้นๆ ว่า เทคนิค 3 เป็น (ชมเป็น ถามเป็น แนะน าเป็น) 
จุดมุ่งหมายและแนวทางการใช้เทคนิคการให้ค าแนะน าแบบสั้น (Brief Advise: BA) 

ชม ถาม แนะน า(แนะน าแบบมีทางเลือก) 
ชม เพื่อสร้างสัมพันธภาพ อย่างรวดเร็ว 
(เห็นอะไร ชมสิ่งนั้น) 
  เช้าน้ีดูสดช่ืนแจ่มใส  
  ตัดผมทรงใหม่ดูเก๋ข้ึน 
 ปั่นจักรยานมาดีจังเลย ได้ออกก าลังกายไป

ในตัว 
 ขยันจังเลย 
ชม สิ่งดีๆท่ีท าอยู่เพื่อเสริมแรงจูงใจให้ม่ันคง 
หนักแน่นมากขึ้น และเสริมแรงใจให้ท า
ต่อเน่ือง 
 ช่วงน้ีขยันท างาน หนักเอา เบาสู้นะ เยี่ยม

มาก 
 ดีมากเลยป้า ที่ไปพบ หมอตามนัด 
 งดดื่มได้ตลอดพรรษาน่ี สุดยอดเลย ลาก

ยาว ต่อไปอีกเลยนะลุง 
 เยี่ยม ! ความดันลดลง มากกว่าเดิม ลุงท า

อย่างไร 
 ที่ความดันลุงลดลง คดิ ว่าเป็นเพราะลุงงด

ดื่มเหล้าด้วยหรือเปล่า 

ถาม เพื่อหาข้อมูลทั่วๆ ไปเพิ่ม เติม เช่น การนอน
หลับ การรับประทานอาหาร 
 เม่ือคืนนอนหลับเป็น อย่างไรบ้าง 
 ทานอะไรเม่ือเช้าน้ี 
 กินยาตามที่หมอให้มาแล้ว เป็นอย่างไรบ้าง 
ถาม ถงึส่ิงที่เปน็แรงใจส่ิงยึดเหนี่ยวของชีวิต 
  อะไรท าให้ป้าต้องท างาน หาเงินอยู่ ทั้งๆที่ไม่ค่อย

สบาย 
  ใครในครอบครัวว่าอย่างไร บ้างหลังหยุดดื่มได้ 
 ที่อยากไปหาหมอเพราะอะไร 
 เงินที่หามาได้น าไปใช้จ่ายกับ อะไรมากท่ีสุด 
 อะไรที่ท าให้อยากเลิกดื่มเหล้า  
ถาม เพื่อให้เปรียบเทียบข้อด ีและข้อเสีย 
 เงินร้อยบาท ถ้าไม่ซื้อเหล้า จะซื้ออะไรที่ใช้ได้ทั้ง

ครอบครัว ได้บ้าง 
  คิดอย่างไรที่ลูกอยากให้เลิกเหล้า 
  ที่ไม่ค่อยมีเรี่ยวแรง ไม่สบาย บ่อยๆ น่ี คิดว่าเป็น

เพราะเหล้าไหม 

แนะน า ทางเลือกเพิ่มเติม ทางเลือกอ่ืนๆ ที่
เป็นไปได้ แต่คนตดัสินใจเลือกคือ ตัวเขาเอง 
ไม่ใช่คนแนะน า 
 หานมอุ่นๆ ดื่มช่วงหัวค่ า ก็น่าจะดีนะ จะ
ช่วยให้หลับสบาย ไม่รู้สึกแสบท้อง 
 ทานผัก ผลไม้ เพิ่มเติม จะช่วยให้ขับถ่าย
ง่าย 
 อบต. มีประกาศรับสมัครงาน อยู่นะตอนน้ี 
 เข้าพรรษาน้ี ลองมาเข้า โครงการหยดุ
เหล้าเข้าพรรษา กันน่าจะดีนะ 
 ตอนเย็นๆ มาปั่นจักรยาน หรือมาออก
ก าลังด้วยกันม้ัย 
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การเสริมแรงทางชุมชน (community reinforcement approach: CRA) 

 
ในทางทฤษฎี การบ าบัดแบบกระตุ้นชุมชน ถือว่าเป็นการบ าบัดชนิดพฤติกรรมบ าบัดที่ได้รับการ

ออกแบบที่ได้รับอิทธิพลมาจากแนวคิดที่มุ่งเน้นให้ความส าคัญกับปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับคน โดยเฉพาะชุมชน ว่า
เป็นปัจจัยส าคัญที่ส่งผลให้บุคคลเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการดื่มแอลกอฮอล์ ในแง่ที่ว่า พฤติกรรมการดื่ม
แอลกอฮอล์จะเพ่ิมข้ึนหรือลดลงเป็นผลเนื่องจากผลกรรมที่เกิดขึ้นหลังจากการกระท านั้น ถ้าพฤติกรรมการดื่ม
ได้รับผลกรรมที่เป็นแรงเสริมทางบวก พฤติกรรมนั้นก็มีแนวโน้มที่จะเกิดขึ้นในอนาคต ดังนั้น การเสริ มแรง
ทางบวกที่ได้รับจากชุมชน จะส่งผลให้บุคคลเกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการ เนื่องจากบุคคลเห็นว่า การ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการดื่มแอลกอฮอล์ จะท าให้ตนได้รับรางวัลหรือได้รับประโยชน์มากกว่าการยังคงมี
พฤติกรรมการดื่ม ดังนั้นผู้บ าบัดจึงมีหน้าที่ในการด าเนินการจัดการที่เป็นทั้งการให้และการถอดถอนการ
เสริมแรงทางบวก อย่างไรก็ตาม การบ าบัดชรชนิดนี้จะหลีกเลี่ยงการใช้การวิพากษ์วิจารณ์อย่างตรงไปตรงมา 
(Confrontation) ส่วนความหมายของค าว่า “ชุมชน” ในความหมายนี้ หมายถึง ครอบครัว ที่ท างาน โรงเรียน 
วัด โบสถ์ หรือสถานที่ประกอบศาสนกิจ กิจกรรม    

การเสริมแรงทางชุมชนหรือการกระตุ้นชุมชน (community reinforcement approach: CRA) 
ประกอบด้วยขั้นตอนการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ โน้มน้าวให้ผู้ป่วยเปรียบเทียบกับสิ่งที่ตนได้รับจากการคงไว้ซึ่ง
พฤติกรรมการดื่ม กับการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม ลด หรือหยุดดื่ม ร่วมกับการตั้งเป้าหมายการเปลี่ยนแปลง 
และการวางแผนเพื่อให้บรรลุเป้าหมายนั้นๆ โดยในระหว่างการวางแผนบ าบัด อาจให้ยา disulfiram เพ่ือหยุด
แอลกอฮฮล์ชั่วคราว (กรมสุขภาพจิต รายงานการทบทวนองค์ความรู้ชุดที่ 2 เรื่อง รูปแบบการป้องกันและ
แก้ไขปัญหาสุขภาพจิตเนื่องจากแอลกอฮอล์ นนทบุรี 2547) 

  โปรแกรมการบ าบัดดูแลเชิงรุกในชุมชนส าหรับผู้ที่เป็นโรคติดสุรา หรรษา เศรษฐบุปผา และคณะ 
(2553) ได้พัฒนาโปรแกรมบ าบัดดูแลเชิงรุกในชุมชนมาใช้กับกลุ่มผู้ที่เป็นโรคติดสุรา โดยใช้กระบวนการวิจัย
เชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม ตามแนวคิดของการบ าบัดดูแลในเชิงรุกในชุมชน (Assertive Community 
Treatment: PACT) ของ Stein & Santos (1998) ซึ่งประกอบด้วยลักษณะงาน 3 ด้าน 9องค์ประกอบ และ
บริบทของการบ าบัดดูแลเชิงรุกในชุมชนที่ได้จากข้อมูลเชิงลึกจากการวิจัยเชิงคุณภาพ เป็นโปรแกรมที่สร้างขึ้น
ในการดูแลช่วยเหลือผู้ที่เป็นโรคติดสุราในชุมชน เพ่ือป้องกนการกลับไปดื่มสุราซ้า และลดการกลับมารับการ
รักษาซ้ าในโรงพยาบาล โดยการพัฒนาเนื้อหาของโปรแกรมจากข้อมูลพ้ืนฐานที่ได้จากการสัมภาษณ์เชิงลึก
เกี่ยวกับความต้องการการดูแลเชิงรุกในชุมชนในกลุ่มผู้ที่เป็นโรคติดสุรา ญาติหรือผู้ดูแล บุคคลในชุมชน และ
บุคลากรสุขภาพ แล้วน าข้อมูลที่ได้มาพัฒนา ตามลักษณะงาน 3 ด้าน 9 องค์ประกอบดังนี้ 1) การบ าบัดดูแล 
(treatment) ประกอบด้วยการดูแลเรื่องยา (medication support) การจัดการกบภาวะวิกฤติ (crisis 
management) วิธีการฟ้ืนฟูสภาพที่เกี่ยวข้องกบการใช้ชีวิตประจ าวัน (rehabilitative approach to daily 
living shills) และการให้การปรึกษา (counseling) 2) การฟ้ืนฟูสภาพ (rehabilitation) ประกอบด้วย การ
ส่งเสริมสุขภาพ (health promotion) และ 3) การบริการสนับสนุนประคับประคอง (support services) 
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ประกอบด้วยการสร้าง โอกาสในการท างาน (work opportunities) การเข้ารับบริการสุขภาพ 
(entitlements) การช่วยเหลือ เรื่องที่พักอาศัย (housing assistance) และการจัดการการเงิน (financial 
management) โดยลักษณะ ของโปรแกรมการบ าบัดดูแลเชิงรุกในชุมชนส าหรับผู้ที่โรคติดสุรา เป็นการเยี่ยม
บ้านของผู้ที่เป็นโรคติดสุรา ประกอบไปด้วยการประเมิน สังเกต ซักถามและบันทึก ในแบบบันทึกร่วมกับการ
ให้ความรู้ ค าแนะน า หรือการฝึกทักษะ โดยมีคู่มือของโปรแกรม 1 ชุดจ านวน 4 เล่มประกอบด้วย 1. 
โปรแกรมการบ าบัดดูแลเชิงรุกในชุมชนส าหรับผู้ที่เป็นโรคติดสุรา เป็นคู่มือที่มีรายละเอียดของโปรแกรม 
ประกอบด้วยลักษณะของโปรแกรมการบ าบัดดูแลเชิงรุกในชุมชน ส าหรับผู้ติดสุราและขั้นตอนการด าเนินการ
ของโปรแกรม 2. คู่มือการดูแลตนเองส าหรับผู้ติดสุรา ประกอบด้วยสาระขององค์ประกอบทั้ง 9 องค์ประกอบ 
3. คู่มือการดูแลตนเองส าหรับญาติประกอบด้วยสาระ 3 ด้านได้แก่ 1) การจัดการ สิ่งแวดล้อมที่อยู่อาศัย 2) 
การจัดการกับภาวะวิกฤติและการดูแลช่วยเหลือของญาติและ 3) การให้การปรึกษา 4. แบบบันทึกใกล้บ้าน
สมานใจ เป็นแบบบันทึกที่จัดท าขึ้นเพ่ือให้ทีมสุขภาพได้บันทึกข้อมูลที่ได้จากการประเมิน สังเกต ซักถาม การ
ให้ความรู้ค าแนะน า หรือการฝึกทักษะ แก่ผู้ที่ เป็นโรคติดสุราและญาติผู้ดูแล รวมถึงการบันทึกพันธะสัญญา
ของผู้ที่เป็นโรคติดสุรา ที่มีต่อการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมที่เกี่ยวข้องกับการดื่มของตนเอง ลักษณะของคู่มือจะ
มีค าอธิบายของแต่ละกิจกรรมโดยละเอียด ตามขั้นตอนเป็นล าดับ ก่อน - หลัง รวมถึงความรู้และวิธีการฝึก
ทักษะต่างๆ ที่จะให้กับผู้ที่เป็นโรคติดสุราและญาติผู้ดูแลโดยละเอียด อ่านเข้าใจได้ง่าย ในการเยี่ยมบ้านทีม
สุขภาพจะใช้การประเมิน สังเกต ซักถามและ บันทึกในแบบบันทึก ร่วมกับการให้ความรู้ค าแนะน า หรือการ
ฝึกทักษะ ตามองค์ประกอบ 9 องค์ประกอบของโปรแกรมเป็นรายบุคคล ตามขั้นตอนการด าเนินการของ
โปรแกรมการบ าบัดดูแล เชิงรุกในชุมชนส าหรับผู้ที่เป็นโรคติดสุรา จ านวน 5 ครั้ง สัปดาห์ละ 1 ครั้งๆ ละ 60 - 
70 นาที โดยครั้งที่ 1 ถึงครั้งที่ 4 ผู้ที่เป็นโรคติดสุรา จะได้รับการดูแลจากทีมสุขภาพครบทั้ง 9 องค์ประกอบ
ของ โปรแกรม ครั้งละ 2 องค์ประกอบร่วมกบการให้การปรึกษาทั้ง 4 ครั้ง และการเยี่ยมบ้านในครั้งที่ 5 ทีม
สุขภาพจะติดตามประเมินผลกิจกรรมที่ผ่านมาทั้ง 4 ครั้งตามแบบบันทึกในโปรแกรม ร่วมกับ การให้การ
ปรึกษา 

หลังจากพัฒนาโปรแกรมการบ าบัดดูแลเชิงรุกในชุมชนส าหรับผู้ที่เป็นโรคติดสุราแล้ว หรรษา เศรษฐ
บุปผา และคณะ (2553) ได้น าโปรแกรมการบ าบัดดูแลเชิงรุกในชุมชนส าหรับผู้ที่เป็นโรคติดสุรานี้ไปทดลองใช้
โดยการวิจัยเชิงทดลอง แบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุม (Randomized Controlled Trials) กับผู้ที่เป็นโรคติดสุรา 
ซึ่งใช้กลุ่มตัวอย่าง 2 กลุ่ม ได้แก่กลุ่มทดลองและกลุ่ม ควบคุม กลุ่มละ 29 คน มีการติดตามผลลัพธ์ของ
โปรแกรมครอบคลุมในเรื่องพฤติกรรมการดื่มสุรา คุณภาพชีวิต ความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง และอัตราการ
กลับมารักษาซ้ าภายใน 28 วัน พบว่าหลัง เสร็จสิ้นการทดลองทันทีและหลังการทดลอง 1 เดือนกลุ่มทดลองมี
พฤติกรรมการดื่มสุราลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.01 คุณภาพชีวิตและความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง
หลังเสร็จสิ้นการทดลองทันทีของกลุ่มทดลองเพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ค่าเฉลี่ยพฤติกรรม
การดื่มสุราและคุณภาพชีวิตหลังการเสร็จสิ้นการทดลองทันทีมีความแตกต่างกัน ระหว่างกลุ่่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุมอยางมีนัยส าคัญท่ีระดับ 0.05 
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ผู้มีปัญหาการดื่มสุราในระดับความเสี่ยงสูงหรือผู้ติดสุราที่ผ่านการบ าบัดจากสถานบริการสุขภาพ และ
กลับไปใช้ชีวิตในชุมชนร้อยละ60-70กลับไปดื่มสุราซ้ าจนเกิดปัญหาเรื้อรังในครอบครัวและสังคม ทั้งยัง เป็น
ภาระสิ้นเปลืองค่าใช้จ่ายภาครัฐอย่างมาก ในประเทศไทยการบ าบัดผู้ติดสุราเพ่ือลดการกลับเป็นซ้ ามุ่งเน้น การ
ตั้งรับในโรงพยาบาล ท าให้ผู้ติดสุราหลังจ าหน่ายยังคงต้องเผชิญกับปัญหาต่างๆ ที่รุมเร้าในชุมชน จึงจ าเป็นที่
จะต้องมีแนวทางในการดูแล ส่งเสริมสุขภาพ และสนับสนุนประคับประคองให้ผู้ติดสุราเหล่านี้ ลด ละ เลิก การ
ดื่มสุรา เพ่ือลดการกลับเป็นซ้ าและเพ่ิมคุณภาพชีวิตให้สามารถอยู่ในชุมชนได้  นวัตกรรมโปรแกรมใกล้บ้าน 
สมานใจ (หรรษา เศรษฐบุปผา และคณะ, 2556) มีการพัฒนาจาก งานวิจัยอย่างเป็นระบบโดยอาศัยแนวคิด
การดูแลเชิงรุกในชุมชนที่ด าเนินการโดยบุคลากรสุขภาพเน้น การดูแล 3 ด้าน 9 องค์ประกอบ ได้แก่ 1) การ
บ าบัดดูแล (Treatment) ประกอบด้วยการจัดการกับภาวะวิกฤต การดูแลเรื่องยา การให้ค าปรึกษา และ การ
ด าเนินกิจวัตรประจ าวัน 2) การฟ้ืนฟูสภาพ (Rehabilitation) ประกอบด้วยการส่งเสริมสุขภาพ และ 3)การ
สนับสนุนประคับประคอง (Supportive Service) ประกอบด้วย การสร้างโอกาสในการท างาน การเข้าถึง
บริการสุขภาพ การดูแลที่อยู่อาศัย และการจัดการด้านการเงิน ผลการศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรมฯ ใน
ชุมชน 4 ภาคเมื่อครบหนึ่งปีพบว่าผู้ติดสุราลดปริมาณการดื่มร้อยละ 90-96.7 และสามารถเลิกดื่มสุราได้ร้อย
ละ 10-30 และยังพบว่าผู้ติดสุรามีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น มีการกลับรักษาซ้ าลดลง ผู้ติดสุราและญาติมีความพึง
พอใจในด้านความมีประโยชน์ต่อตัวเอง ต่อญาติหรือ ผู้ดูแลความสะดวกของโปรแกรม และความพึงพอใจใน
ภาพรวม ทีมสุขภาพมีความพึงพอใจในการน าโปรแกรมไปใช้ในด้านการผสมผสานกับงานของหน่วยงาน ความ
มีประโยชน์ในการปฏิบัติงาน ความสะดวกและ ง่ายต่อการน าไปใช้ความคุ้มค่าคุ้มทุนในการด าเนินการ และ
ความพึงพอใจในภาพรวมด้วย ในปี 2560 ได้มีการน าเอาโปรแกรมใกล้บ้านสมานใจเป็นหนึ่งในรูปแบบการ
ดูแลผู้มีปัญหาการดื่มสุราในชุมชนที่บูรณาการ ระบบการดูแลผู้มีปัญหาการดื่มสุราในระบบสุขภาพ โดยอาศัย
กลไกระบบสุขภาพอ าเภอ (District Health System) พบว่าโปรแกรมใกล้บ้านสมานใจสามารถน าไปใช้ใน
พ้ืนที่ได้อย่างแท้จริง โปรแกรมใกล้บ้านสมานใจนี้ เป็นแนวทางส าหรับบุคลากรสุขภาพใน การบ าบัดดูแลเชิงรุก
ในชุมชน เพื่อให้ผู้ติดสุราหรือผู้มีปัญหาการดื่มสุราในระดับ ความเสี่ยงสูงในชุมชน ลด ละ เลิก การดื่มสุรา ลด
การกลับดื่มซ้ าและการกลับมา รักษาซ้ า มีคุณภาพชีวิตที่ดีและอยู่ในครอบครัวและสังคมได้อย่างมีความสุข 
เป็นการจัดบริการที่มีคุณภาพ มีประสิทธิผล และมีความคุ้มค่าคุ้มทุน ตามความ จ าเป็น (health need) อย่าง
เท่าเทียมกัน (equity) และช่วยประหยัด งบประมาณของประเทศจากภาระค่ารักษาพยาบาลในโรงพยาบาล 

Miller WR, Meyers RJ, Hiller-Sturmhöfel S. The community-reinforcement approach. 
Alcohol Res Health. 1999;23(2):116-21. PMID: 10890805; PMCID: PMC6760430. ได้ศึกษาแนว
ทางการเสริมพลังชุมชน (CRA) เพ่ือน ามาเป็นแนวทางการรักษาโรคพิษสุราเรื้อรังที่มีจุดมุ่งหมายเพ่ือให้บรรลุ
การเลิกสุราโดยก าจัดการเสริมก าลังเชิงบวกส าหรับการดื่ม และเสริมสร้างการเสริมก าลังเชิงบวกเพ่ือความมี
สติ โดยบูรณาการองค์ประกอบ การสร้างแรงจูงใจในการเลิกดื่ม วิเคราะห์รูปแบบการดื่ม เพ่ิมการเสริมแรงเชิง
บวก การเรียนรู้พฤติกรรมการรับมือใหม่ๆ และให้บุคคลส าคัญเข้ามามีส่วนร่วมในกระบวนการฟ้ืนฟู ซึ่ง
สามารถปรับให้เข้ากับความต้องการของผู้ป่วยแต่ละรายเพ่ือให้บรรลุผลการรักษาที่ดีที่สุด นอกจากนี้ 
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ผลการรักษาอาจได้รับอิทธิพลจากปัจจัยต่างๆ เช่น รูปแบบของนักบ าบัดและความเข้มข้นของการรักษา
เบื้องต้น การศึกษาหลายชิ้นได้ให้หลักฐานถึงประสิทธิผลของ CRA ในการบรรลุผลในการเลิกบุหรี่ นอกจากนี้ 
CRA ยังประสบความส าเร็จในการบูรณาการเข้ากับวิธีการรักษาอ่ืนๆ ที่หลากหลาย เช่น การบ าบัดครอบครัว  
และการสัมภาษณ์สร้างแรงบันดาลใจ และได้รับการทดสอบในการรักษาผู้ติดยาเสพติดอ่ืนๆ 

แนวทางการเสริมก าลังชุมชน (CRA) เป็นโปรแกรมพฤติกรรมที่ครอบคลุมส าหรับการรักษาปัญหาการ
ใช้สารเสพติด โดยอิงจากความเชื่อที่ว่าเหตุฉุกเฉินด้านสิ่งแวดล้อมสามารถมีบทบาทอย่างมากในการส่งเส ริม
หรือกีดกันการดื่มหรือเสพยาเสพติด ด้วยเหตุนี้ จึงใช้ปัจจัยสนับสนุนทางสังคม สันทนาการ ครอบครัว และ
อาชีวศึกษา เพ่ือช่วยผู้บริโภคในกระบวนการฟ้ืนฟู เป้าหมายคือการท าให้วิถีชีวิตที่มีสติคุ้มค่ามากกว่าการใช้
สารเสพติด อย่างไรก็ตาม น่าแปลกที่การทบทวนผลการวิจัยผลการรักษาด้วยแอลกอฮอล์และยาแทบทุกครั้ง
ระบุว่า CRA เป็นหนึ่งในแนวทางที่มีหลักฐานทางวิทยาศาสตร์ที่แข็งแกร่งที่สุดเกี่ยวกับประสิทธิภาพ แต่มี
แพทย์เพียงไม่ก่ีคนที่ปฏิบัติต่อผู้บริโภคท่ีติดยาเสพติดเท่านั้นที่คุ้นเคย 
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กรอบแนวคิดการวิจัย (Conceptual framework) 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

การศึกษาสถานการณ์ ปัจจัยท่ีเกีย่วข้อง กับการ
เข้าถึงระบบคัดกรอง ส่งต่อ และฟื้นฟูสภาพจิต
สังคม ของผู้ที่มีปัญหาจากการใช้สุราในชุมชน 

 

1. ความพร้อมของ รพ.สต. รพช. 
2. ความพร้อมของผู้ป่วย ครอบครัว และชุมชน 

ในการเข้ารับบริการคดักรอง บ าบัด ฟื้นฟู
สมรรถภาพทางจิตและสังคม ของปัญหาจาก
การดื่มแอลกอฮอล ์

3. ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับระดับความพร้อมของ
หน่วยบริการ ผู้ป่วย ครอบครัว ชุมชน ที่ท าให้
เข้าถึงบริการน้อย 

 
 
 
 
 

พัฒนารูปแบบการคัดกรอง บ าบัด และฟื้นฟูสภาพ 
จิตสังคม ในชมุชน 

 การระดมสมองผู้ให้บริการ (รพ.สต. รพช.) ผู้รับบริการ 
ครอบครัว ชุมชน อปท.)  
  ร่างรูปแบบการคดักรอง บ าบัด และฟื้นฟูสภาพจิตสังคมใน
ชุมชน โดยการมสี่วนร่วมจากผูใ้ห้บริการ ระดับต าบลและ
อ าเภอ (รพ.สต. รพช.) ผู้ดื่ม ครอบครัว ชุมชน อปท. และ
หน่วยงานองค์กรที่เกี่ยวข้องในการฟื้นฟูสภาพทางสังคม การ
แก้สาเหตุที่เกี่ยวข้องกับความพร้อมในการเข้าถึงบริการทั้ง
ผู้ป่วย และหน่วยบริการ รวมถึงการสอดแทรกความรู้แก่
กลุ่มเป้าหมายใหรู้้เท่าทันกลยุทธ์การตลาดของธุรกิจเครื่องดื่ม
แอลกอฮอล์ในรูปแบบต่าง ๆ และการบังคับใช้กฎหมายตาม 
พรบ. ควบคุมเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ พ.ศ. 2550 
 

ทดลองน ารูปแบบ คัดกรอง ส่งต่อ บ าบัดรักษา และฟื้นฟู
สภาพจิตสังคม ในชุมชน มาใช ้

 

ติดตามประเมินผล รูปแบบการคัดกรอง บ าบัดรักษา และฟื้นฟู
สมรรถภาพจิตสังคม 

1. ความเป็นไปได้ในการน าไปใช้จริงของรูปแบบที่พัฒนาขึ้น 
 ความคิดเห็นและความพึงพอใจ ของผู้ป่วย ครอบครัว ชุมชน 

และบุคลากรสุขภาพ ต่อรูปแบบทีพ่ัฒนา 
2. ผลลัพธ์จาการน ารูปแบบไปใช้ 
 ความชุก และระดับความเสีย่งของการดื่ม 
 อัตราการไดร้ับคัดกรอง การดื่ม การกลับมาดื่มซ้ า หลังการ

บ าบัดและฟื้นฟู 
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บทที่  3 
ระเบียบวธิีวิจัย 

 
ระเบียบวิธีวิจัย (Research Methodology)  

 
รูปแบบการวิจัย  

การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยฝนรูปแบบ PAR (Participatory Action Research) และ R & D 
(Research and Development) 

 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

 
หน่วยของประชากร  

กลุ่มเป้าหมายระดับชุมชน 3 ชุมชน/หมู่บ้าน จาก 3 ต าบล ได้แก่ ต าบลควนขนุน  
ต าบลเขาชัยสน และต าบลหานโพธิ์ 

 

ขอบเขตการด าเนินงาน  
 

ด าเนินการใน 3 หมู่บ้าน ของ 3 ต าบล จาก 5 ต าบล ในพ้ืนที่อ าเภอเขาชัยสน ได้แก่ ต าบลเขาชัยสน 
ต าบลควนขนุน และต าบลหานโพธิ์  

 
ประชากรศึกษา ครั้งนี้ คือ  

1. ประชาชนอายุ 15 ปีขึ้นไปใน 3 หมู่บ้าน จาก 3 ต าบล (อ าเภอเขาชัยสนมี 5 ต าบล) และ
ครอบครัว 

2. ผู้น าชุมชน ได้แก่ ก านัน ผู้ใหญ่บ้าน ผู้น าศาสนา 
3. บุคลากรผู้ปฏิบัติงานในระบบปฐมภูมิ (รพ.สต.) หน่วยงานรับ ส่งต่อ (โรงพยาบาลเขาชัยสน)  
4. หน่วยงานร่วมช่วยเหลือในการฟื้นฟูสมรรถภาพจิตและสังคมหลังการบ าบัด เช่น อปท. พม. 

เกษตรต าบล องค์กร กลุ่มเครือข่ายในชุมชน  
 
กลุ่มตัวอย่าง 
 การศึกษาครั้งนี้มีการค านวนณขนาดกลุ่มตัวอย่างตามระยะของการพัฒนาดังนี้ 
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ขั้นตอนการด าเนินงาน  ใช้รูปแบบ participation action research 8 ขั้นตอน  
1. ท าความเข้าใจ ชี้แจงโครงการกับชุมชน ร่วมกับภาคึเครือข่ายงดเหล้าภาคใต้ โดยในพ้ืนที่ชุมชนป่าเล 

ต าบลควนขนุน พบว่า มีเครือข่ายองค์กรงดเหล้าภาคใต้ด าเนินการอยู่ และมีผู้ที่เลิกดื่มได้ โครงการนี้
จะน าบทเรียนจากการท างานของเครือข่ายองค์กรงดเหล้า ในพ้ืนที่ที่ได้ผล เชื่อมโยงวิธีการ และ
กระบวนการชวนคนดื่มมาเลิกเหล้า ว่ามีการด าเนินการอย่างไร เพ่ือให้ชุมชนมองเห็นผลลัพธ์ที่มีความ
เป็นไปได้  

2. ศึกษาทัศนคติต่อการดื่มแอลกอฮอล์ของผู้ดื่ม ครอบครัว ชุมชน และผู้ให้บริการ จากการสัมภาษณ์ 
ผอ.รพ.สต. บ้านท่าลาด รพ.สต. บ้านไสนายขัน รพ.สต.บ้านควนโคกยา พบว่า ทั้งผู้ดื่ม และ ชุมชน มี
มุมมองต่อการดื่มว่าเป็นเรื่องปกติ ที่อยู่คู่กับสังคมไทยมานาน ในกลุ่มผู้ดื่ม มีข้อมูลจากการท างานของ
เครือข่ายองค์กรงดเหล้าที่พบว่า  ผู้ดื่มส่วนใหญ่เป็นกลุ่มวัยท างาน ดื่มกับเพ่ือน ดื่มหลังเลิกงาน ด่ืม
เมื่อมีเทศกาล มีจ านวนหนึ่งที่ดื่มประจ า แต่ไม่ได้มีการศึกษาอย่างเป็นระบบ เป็นเพียงการสังเกต 
นอกจากนี้ในความเห็น ประสบการณ์ของผู้ให้บริการต่อการดูแล บ าบัด ผู้มีปัญหาจากการดื่มสุรา คิด
ว่าเป็นไปได้เล็กน้อย เนื่องจากเคยเห็นว่ามีผู้ที่ เข้ารับการบ าบัดแล้วส่วนใ หญ่กลับไปดื่มอีก 
โครงการวิจัยนี้จะด าเนินการสนทนากลุ่มเพ่ือทราบทัศนคติ หรือความคิดเห็นต่อการดื่มของผู้ดื่ม 
ครอบครัวและชุมชน เพ่ือน าข้อมูลที่ได้มาวางแผนการด าเนินการปรับเปลี่ยนทัศนคติหรือความคิดเห็น
ต่อการดื่ม หรือเข้ารับบริการเลิกดื่มสุรา ให้เป็นทัศนคติหรือความคิดเห็นในทางบวกต่อการเลิกดื่ม 
และเข้ารับบริการ 

3. ศึกษาการรับรู้การคัดกรอง บ าบัดรักษาและฟ้ืนฟูสมรรถภาพ ติดตามต่อเนื่อง และป้องกันการกลับไป
ดื่มซ้ าของผู้ที่มีปัญหาการใช้สุรา ของผู้ดื่ม ครอบครัว ชุมชน เนื่องจากยังไม่มีข้อมูลที่เป็นการรายงาน
ทางสถิติ หรือรายงานการวิจัยในพ้ืนที่ ที่สะท้อนการรับรู้บริการของหน่วยงานหรือสถานบริการ
สุขภาพหรือไม่ รวมถึงการรับรู้วิธีการบ าบัด ฟ้ืนฟูสมรรถภาพ และป้องกันการดื่มซ้ าว่าเป็นอย่างไร 
การศึกษาในประเด็นนี้โดยการสนทนากลุ่มกับผู้ดื่ม ครอบครัว ชุมชน จะท าให้ทราบถึงประสบการณ์ 
ปัญหาในมุมของผู้รับบริการ ครอบครัว และชุมชน 

4. ศึกษาศักยภาพ ความพร้อม ความต้องการของหน่วยบริการในประเด็นประสบการณ์ การอบรม 
ความสามารถในการคัดกรอง การบ าบัดอย่างย่อของผู้ให้บริการใน รพ.สต, รพช เนื่องจาก ข้อมูลจาก
การสัมภาษณ์ ผอ.รพ.สต.ทั้ง 3 แห่ง พบว่ายังมีช่องว่างของการคัดกรองด้วยเครื่องมือคัดกรองปัญหา
การดื่มสุราตามแนวปฏิบัติในการคัดกรองและบ าบัดรักษาฟ้ืนฟูสภาพผู้มีปัญหาจากการดื่มสุราที่ได้มี
การพัฒนาและให้น ามาใช้ในระบบบริการสุขภาพ ซึ่งในประเด็นนี้จะท าให้เห็นศักยภาพ และช่องว่าง
ของการให้บริการ ที่จะเป็นประโยชน์ต่อการปรับปรุงหรือพัฒนาระบบบริการทั้งในระดับชุมชน รพ.
สต. และ รพช. 

5. ร่วมพัฒนารูปแบบการคัดกรอง บ าบัดแบบย่อ ฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางจิตและสังคมส าหรับผู้ที่มีปัญหา
การใช้สุรา กับ รพ.สต. รพช. ชุมชน และหน่วยงาน องค์กรที่เกี่ยวข้อง ในขั้นตอนนี้เป็นการน าผลจาก
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การด าเนินการในขั้นตอนที่ 2-4 มาวิเคราะห์ร่วมกันระหว่าง รพ.สต. รพช. ชุมชน และหน่วยงาน 
องค์กรที่เกี่ยวข้อง รวมถึงการสอดแทรกความรู้แก่กลุ่มเป้าหมายให้รู้เท่าทันกลยุทธ์การตลาดของ
ธุรกิจเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ในรูปแบบต่าง ๆ และการบังคับใช้กฎหมายตาม พรบ. ควบคุมเครื่องดื่ม
แอลกอฮอล์ พ.ศ. 2550 เพ่ือจัดท าร่าง รูปแบบการคัดกรอง บ าบัดแบบย่อ ฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางจิต
และสังคม ที่เหมาะสมกับแต่ละชุมชน 

6. อบรมการใช้แนวปฏิบัติการคัดกรองและบ าบัดรักษาฟ้ืนฟูสภาพผู้มีปัญหาการดื่มสุรา เนื่องจากข้อมูล
เบื้องต้นที่ได้จากการสัมภาษณ์ ผอ.รพ.สต. พบว่า บุคลากรยังไม่ได้ใช้แนวปฏิบัติ และบางคนเคย
อบรม แต่ไม่ได้น ามาใช้ การทบทวน ฟ้ืนฟูการอบรมให้กับบุคลากร รพ.สต.ทุกคน รวมทั้งบุคลากร 
รพช.ที่ปฏิบัติงานทั้ง OPD IPD ER หรือหน่วยงานที่ด าเนินการคัดกรองผู้มีปัญหาจากการดื่มสุรา จะ
เป็นการลดช่องว่างด้านศักยภาพ ความรู้ ทักษะของผู้ให้บริการ 

7. ด าเนินการคัดกรอง บ าบัดอย่างย่อ ส่งต่อหน่วยบริการเพื่อบ าบัดรักษา ตามรูปแบบที่ได้พัฒนาขึ้น 
8. สร้างความเข้าใจ เตรียมชุมชน วางแผนส าหรับการฟ้ืนฟูสภาพจิตสังคมให้แก่ผู้บ าบัดรักษา 

ติดตาม ประเมินผลการบ าบัดรักษา และการฟ้ืนฟูสภาพจิตสังคม   
 

เมื่อจัดแบ่งเป็นระยะของการวิจัยแบบ R & D สามารถจัดได้ดังนี้ 
 
 ระยะที่ 1 เป็นการศึกษาเชิงคุณภาพ เพ่ือศึกษาสถานการณ์การดื่ม การเข้าถึงระบบคัดกรอง ส่งต่อ 
และฟ้ืนฟูสภาพทางจิตสังคม โดยใช้ข้อมูลจากระบบการคัดกรองของ รพ.สต. และศูนย์บริการสุขภาพชุมชน 
และศึกษาปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการเข้าถึงระบบคัดกรอง ส่งต่อ และฟ้ืนฟูสภาพจิตสังคม ของผู้ที่มีปัญหาจาก
การใช้สุราในชุมชน โดยการสนทนากลุ่ม และ สัมภาษณ์เชิงลึก ในกลุ่มบุคลากรสาธารณสุข อสม. รพ.สต. และ 
รพช. 
 กลุ่มตัวอย่าง เป็น ผอ.รพ.สต. เจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบงานคัดกรองและบ าบัดอย่างย่อ อสม. ของ รพ.
สต. 3 แห่ง และหัวหน้าพยาบาล พยาบาลคลินิกเลิกเหล้า พยาบาลห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน พยาบาลหอผู้ป่วย
ใน พยาบาล OPD พยาบาลคลินิกโรคเรื้อรัง จ านวน 25 คน ทั้งนี้ แยกการสนทนากลุ่ม ระหว่าง รพ.สต. และ 
รพ.ช. 
 
 ระยะที่ 2 น าข้อมูลที่ได้จากระยะท่ี 1 มาออกแบบเพ่ือน าไปการคัดกรอง บ าบัดแบบสั้น ฟ้ืนฟูสภาพ
จิตสังคมในชุมชน ระยะที่ 3 น ารูปแบบที่ได้ไปทดลองใช้กับตัวอย่าง 364 คน ที่ได้จากการค านวณโดยสูตร
ประมาณค่าสัดส่วน และสนทนากลุ่มกับผู้ใช้เครื่องมือ และผู้รับการคัดกรอง บ าบัดแบบสั้น  
 
ขนาดตัวอย่างส าหรับการส ารวจความชุกของการดื่มแอลกอฮอล์ในประชากรอายุ 15 ปีขึ้นไป ในชุมชน  
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  วิธีการค านวณ ใช้การประมาณการจากค่าความชุกการดื่มของประชากรจังหวัดพัทลุง ปี 
2560 พบค่าความชุกในประชากรอายุ 15 ปี ขึ้นไป ร้อยละ 16.9  
(http://data.ptho.moph.go.th/inspec/s_report64/)  

ค่า proportion เท่ากับ .169 และใช้ข้อมูลประชากรทั้ง 3 ต าบล ดังนี้ (HDC report ศูนย์ข้อมูลข่าวสาร 
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดพัทลุงข้อมูล ณ 13 มิถุนายน 2566) 

1. ต าบลเขาชัยสน   9,809 คน 
2. ต าบลหานโพธิ์    7,410 คน 
3. ต าบลจองถนน 2,998 คน 

รวม 20,217 คน 
สูตรค านวณ กรณีทราบจ านวนตัวอย่างประชากร (Cochran’s Method) 

  
     

       

            
       

 

 
Population size (N) = 20,217 
Proportion (P) = .169 
Error (d) = 0.05 

Alpha (α) = 0.05, Z (0.975) = 1.96 
         = 20,217 x .169 (1-0.169) 1.96 x 1.96 
             .05 x .05 (20,217-1) + 0.5 (1.96 x 1.96)  
  n   =   20,217 x 0.140 x 3.8416  
              50.54 x 1.9208 
       = 207.14   ขนาดตัวอย่างส าหรับการส ารวจ ไม่น้อยกว่า 208 คน  
 
ขนาดตัวอย่างส าหรับ วัตถุประสงค์การพัฒนารูปแบบเป็นลักษณะการวัดผลก่อนและหลังการใช้รูปแบบ 

    ก าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่างเพ่ือทดลองรูปแบบใช้วิธีค านวณจากโปรแกรม GPOWER ใช้ข้อมูลจาก
การศึกษาของ Joseph, Das, Sharma, & Basu (2014) มาร่วมก าหนด โดยก าหนดค่าแอลฟาเท่ากับ 0.05 ค่า
อ านาจการทดสอบเท่ากับ 0.8 ได้ขนาดตัวอย่างในกลุ่มทดลอง 14 คน และเพ่ือป้องกันปัญหากลุ่มตัวอย่างออก
จากการศึกษาก่อนก าหนด ร้อยละ 30 จึงท าการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างเพ่ิมเป็นกลุ่มละ 17 คน  

 

http://data.ptho.moph.go.th/inspec/s_report64/
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ระยะที่ 3 ติดตามผลผู้ที่ได้รับการคัดกรอง บ าบัดแบบสั้น ส่งต่อ เป็นเวลา 6 เดือน และทบทวนแนวทางการ 
พัฒนา กลุ่มตัวอย่างเป็นกลุ่มเดียวกับระยะท่ี 2 
 
ระยะที่ 4 ขยายผลการคัดกรองเชิงรุกในชุมชน เพ่ือเพ่ิมความครอบคลุมในการเข้าถึงบริการคัดกรองและ
บ าบัดแบบสั้น ระยะนี้ไม่มีการค านวณขนาดตัวอย่าง เนื่องจากเป็นการขยายผลให้ครอบคลุมมากที่สุด 
 
เครื่องมือในการศึกษา 

 
1. แบบสนทนากลุ่มเพื่อศึกษาความพร้อม ของผู้ให้บริการ ผู้ป่วย และครอบครัว 

แนวค าถามส าหรับการสนทนากลุ่ม 
1.1 ระบบการคัดกรอง บ าบัด ฟ้ืนฟูสมรรถภาพของผู้มีปัญหาจากการใช้สุราสุราที่ รพ .

สต. ชุมชน และ รพ.ช. ด าเนินการอยู่เป็นอย่างไร มีใครเข้ามาเกี่ยวข้องบ้าง และด าเนินการอย่างไร มีข้อดี 
และมีปัญหาอุปสรรคอะไรบ้าง ด าเนินการแก้ไขอย่างไร 

1.2 ในการด าเนินการการคัดกรองสุรา ผู้ที่ท าหน้าที่คัดกรองคือใคร ได้รับการฝึกอบรม 
พัฒนาอย่างไร จากที่ไหน สามารถน ามาใช้ในการปฏิบัติจริงได้หรือไม่ อย่างไร 

1.3 การลงระบบข้อมูลการคัดกรอง ด าเนินการอย่างไร 
1.4 ในโรงพยาบาล ใช้ระบบการคัดกรอง บ าบัด ฟ้ืนฟูสมารภาพผู้ติดสุราอย่างไร 

 
2. แบบคัดกรองปัญหาจากการดื่มสุรา ASSIST (7 ข้อ) ส าหรับคัดกรองในชุมชน รพ.สต.  
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ASSIST เป็นค าย่อของ Alcohol, Smoking, and Substance Involvement Screening Test 
หรือแบบคัดกรองประสบการณ์ในการใช้ยาสูบ สุรา และสารเสพติดตัวอ่ืนๆ เช่น กัญชา โคเคน ยาบ้า ยากล่อม
ประสาท ยาหลอนประสาท สารระเหย ฝิ่นและยาอ่ืนๆ ASSIST เป็นเครื่องมือคัดกรองแบบสั้นที่ได้รับการ
พัฒนาขึ้นมาโดยองค์การอนามัยโลก และทีมงานนักวิจัยจากนานาประเทศ (World Health Organization, 
2009) เพ่ือใช้เป็นวิธีการอย่างง่ายในการตรวจคัดกรองการดื่มสุรา สูบบุหรี่ และใช้สารเสพติดอ่ืนๆ ที่ออกฤทธิ์
ต่อจิตประสาท (psychoactive substances) ได้แก่ ผลิตภัณฑ์ยาสูบ เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ กัญชา โคเคน ยา
กระตุ้นประสาทกลุ่มแอมเฟตามีน ยากล่อมประสาทหรือยานอนหลับ สารระเหย ยาหลอนประสาท สารกลุ่ม
ฝิ่น และสารเสพติดอ่ืนๆ ส าหรับในประเทศไทย เนื่องจากกระท่อมและสารผสมจากน้ าต้มใบกระท่อม (เช่น สี่
คูณร้อย) เป็นสารเสพติดที่มีผู้ใช้มากที่สุด ในแบบคัดกรอง ASSIST ฉบับภาษาไทย จึงได้บรรจุค าถามเกี่ยวกับ
การใช้พืชกระท่อมและสารผสมน้ าต้มใบกระท่อมลงไปด้วย (สาวิตรี อัษณางค์กรชัย และคณะ., 2554a; 
สาวิตรี อัษณางค์กรชัย และคณะ., 2554b) 

 
3. โปรแกรมการอบรม การคัดกรองด้วย ASSIST-7 และการบ าบัดอย่างยอ่ 

เป็นการอบรม การคัดกรองด้วย ASSIST-7 และการบ าบัดอย่างย่อ 
โดยวิทยากรผู้เชี่ยวชาญด้านสุขภาพจิต และการบ าบัดอย่างย่อ CBT จากคณะแพทยศาสตร์ 

มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ โดยอบรมให้ความรู้ หลักการ ของ Brief Advise และ Brief Counselling และ
ฝึกปฏิบัติ 1 วัน  

ในการฝึกปฏิบัติจะมีการสมมุติผู้ป่วยที่มีผลการคัดกรองทั้ง 3 ระดับ ตาม ASSIST-7 คือเสี่ยง
ระดับต่ า ปานกลาง และสูง เพ่ือให้ผู้เข้ารับการอบรมสามารถใช้แบบคัดกรองได้ถูกต้อง และด าเนินการตราม
ขั้นตอนตั้งแต่การคัดกรอง สรุปคะแนน แปลผล ได้ถูกต้อง และใช้เทคนิค Brief Advise , Brief Counselling 
ได้ถูกต้อง   

หลังจากอบรม จะเป็นการฝึกคัดกรอง ด้วย ASSIST-7 และการบ าบัดอย่างย่อ ภาคสนาม โดยใช้
วิธีการเสริมพลัง ติดตาม และเปฌนพ่ีเลี้ยงให้แก่ อสม. โดยพยาบาลงานจิตเวชและยาเสพติด รพช. พยาบาล 
รพ.สต. เป็นพี่เลี้ยง 

 
สถิติและการวิเคราะห์ข้อมูล 
 ข้อมูลเชิงปริมาณ วิเคราะห์ด้วยสถิติเชิงพรรณนา จ านวน ร้อยละ ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน หาค่า
อัตราความชุกของการดื่ม ด้วยจ านวน ร้อยละ หาค่าความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยที่เกี่ยวข้องกั บการดื่ม ด้วย
สถิติ ไคว์ สแควร์   
 ข้อมูลเชิงคุณภาพ เนื่องจากรูปแบบการศึกษาเชิงคุณภาพของการศึกษาครั้งนี้ อยู่ในรูปแบบ
ปรากฏการณ์วิทยา (Phenomenon) ด้วยการวิเคราะห์เชิงเนื้อหา (Content Analysis) เมื่อก าหนดเจาะจง
พ้ืนที่ตามเป้าหมายที่ต้องการใน 3 ต าบล ผู้วิจัยไดว้างแผนการวิจัย (Research Methodology) เริ่มตั้งแต่  
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 1) การศึกษาข้อมูลเบื้องต้น เช่น พ้ืนที่ บริบทของพ้ืนที่เป็นลักษณะไหน สถานบริการสุขภาพใน
เป้าหมายมีกี่แห่ง เป็นประเภทที่บุคลากรยังคงอยู่กับกระทรวงสาธารณสุข หรือถ่ายโอนไปอยู่กับ อบจ. บุคคล
ผู้ให้ข้อมูลหลัก หรือ ผู้ที่รู้จริงในพื้นที่ในเรื่องนั้น คือผู้ให้ข้อมูลหลัก (key informant) ได้แก่ ผอ.รพ.สต. และผู้
ได้รับมอบหมายให้ดูแลงานที่เกี่ยวข้องกับสุรา โดยใช้หนังสือหรือเอกสารค าสั่งมอบหมายภารกิจของแต่ละ รพ.
สต. และอาจจะมีผู้ให้ข้อมูลรอง ในกรณีที่บาง รพ.สต. มีผู้ช่วยท าหน้าที่แทน  
 2) ศึกษาบริบท สภาพแวดล้อมภูมิศาสตร์ ด้วยการสังเกต การสัมผัส การฟัง โดยทีมวิจัยได้ลงไป
ติดต่อประสานงานกับ สสอ. อบจ. (ส านักสาธารณสุข) เพ่ือแจ้งวัตถุประสงค์ในเบื้องต้น ก่อนส่งหนังสือเป็น
ทางการ ซึ่งในการศึกษาบริบทดังกล่าว เป็นกระบวนการ เพ่ือสร้างความคุ้นชินกับบุคคล และพ้ืนที่ เป็นการ
ประเมินเบื้องต้นว่า สามารถเข้าไปท าการวิจัยได้จริง มีข้อมูลที่เป็นจริง ผู้ให้ข้อมูลหลักให้ความร่วมมือ และ
ผู้วิจัยสามารถอยู่ได้ในพื้นที่  
 3) ลงพ้ืนที่จริงจัดเก็บข้อมูล สนทนากลุ่ม สัมภาษณ์ สังเกต เช่น การแจงนับ การจดบันทึก การ
บันทึกเสียง ภาพถ่าย ภาพวาด ภาพเคลื่อนไหว สัญลักษณ์ หรืออ่ืน ๆ เป็นการศึกษาตามวัน เวลา สถานที่ที่
ก าหนด ข้อมูลข้อเท็จจริงที่ได้มา ทั้งข้อมูลที่จับต้องได้ (Tangible) เช่น สภาพภูมิศาสตร์ สิ่งของ อาคาร 
สถานที่ จ านวนประชากร อาชีพ รายได้ ร้านขายสุรา เป็นต้น ข้อมูลที่จับต้องไม่ได้ (Intangible) เช่น ภาษา 
จารีต ความเชื่อ พิธีกรรม มรดกทางวัฒนธรรม ประเพณี เป็นต้น เช่น ค่านิยมในการดื่ม  
 ในการวิเคราะห์ข้อมูลเชิง เนื้อหา (content analysis) น าข้อมูลที่ได้จากการถอดเทปทั้งหมดมา
อ่านทบทวน จัดส่วนที่เป็นข้อความส าคัญ จัดท าเป็นรหัส จัดหมวดหมู่และตรวจสอบข้อมูลในแต่ละราย เพ่ือ
สร้างเป็นข้อสรุปชั่วคราว น ามาสู่การสร้างประเด็นที่ศึกษา (theme) จากข้อสรุปที่ได้จากการศึกษาข้อมูลจาก
ผู้ให้ข้อมูลแต่ละราย และน าข้อสรุปที่ได้ทั้งหมดมาวิเคราะห์ เพ่ือค้นหาประเด็นต่าง ๆ ที่เกิดขึ้น การตรวจสอบ
ความเชื่อถือได้ของข้อมูล (Trustworthiness) ในการวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยได้ตรวจสอบความเชื่อถือ ได้ของข้อมูล 
ตามเกณฑ์การพิจารณาของกูบา และลินคอน23 ความเชื่อถือได้ (Credibility) เพ่ือให้ข้อมูล ที่ได้มีความตรง 
และเชื่อถือได้มากที่สุด มีแนวทาง ในการตรวจสอบเพื่อให้ข้อมูลมีความน่าเชื่อถือ โดยให้อิสระ ในการตัดสินใจ
ยินยอมเข้าร่วม หรือการถอนตัวออกจาก งานวิจัย และในขณะที่ท าการจดบันทึก จะขออนุญาต ผู้ให้ข้อมูล
ก่อนเสมอ รวมทั้งบอกวัตถุประสงค์ของการวิจัย และข้ันตอนต่าง ๆ ผู้วิจัยเข้าไปสร้างสัมพันธภาพ เพ่ือให้ ผู้ให้
ข้อมูลเกิดความไว้วางใจและกล้าเปิดเผยข้อมูลต่าง ๆ เกี่ยวกับประสบการณ์การด าเนินงานคัดกรอง บริการ
บ าบัด ฟ้ืนฟูสมรรถภาพของผู้มีปัญหาจากการดื่ม เลือกรูปแบบในการสัมภาษณ์ สนทนากลุ่มให้มีลักษณะ
ใกล้เคียงกับการสนทนาในชีวิตประจ าวัน สร้างบรรยากาศให้มีลักษณะของความเป็นกันเอง  เพ่ือช่วยให้ผู้ให้
ข้อมูล ไม่รู้สึกเกร็งในการตอบค าถาม หรือให้ความเห็น เมื่อได้ข้อมูลจากการสัมภาษณ์ ผู้วิจัยมีการตรวจสอบ 
ความถูกต้องของบทสัมภาษณ์ โดยให้ผู้ให้ข้อมูลช่วยในการตรวจสอบข้อมูล หรือแสดง ความคิดเห็นว่าข้อมูลที่
ได้ตรงกันหรือไม่ (member checking) เพ่ือความเข้าใจตรงกันระหว่างผู้ให้ข้อมูลและ ผู้วิจัย ท าการ
ตรวจสอบผลการวิเคราะห์ข้อมูลร่วมกับ ผู้เชี่ยวชาญ 2 ท่าน เพ่ือลดอคตติ่อผลการศึกษาวิจัย  
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บทที่ 4 
ผลการศึกษา 

 
การรายงานผลการศึกษานี้ น าเสนอตามวัตถุประสงค์ของการศึกษา ดังนี้ 
 

วัตถุประสงค์ของโครงการ  
 

1. เพ่ือศึกษาสถานการณ์การดื่มแอลกอฮอล์ ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการเข้าถึงระบบคัดกรอง ส่งต่อ 
และฟ้ืนฟูสภาพจิตสังคม ของผู้ที่มีปัญหาจากการใช้สุราในชุมชน ได้แก่ ครอบครัว ชุมชน และความพร้อมของ
หน่วยบริการระดับ รพ.สต. รพช.  

2. เพ่ือพัฒนารูปแบบการคัดกรอง การส่งต่อ และฟ้ืนฟูสภาพจิตสังคม ของผู้ที่มีปัญหาจากการใช้สุรา
ในชุมชน 

 
ผลการศึกษาพบ ดังนี้ 
 ระยะที่ 1  

1. สถานการณ์การดื่ม ก่อนด าเนินโครงการวิจัย (ปี 2565) อัตราความชุกของการดื่มใน
ประชากร 15 ปีขึ้นไป ร้อยละ 9.96 อัตราการเข้าถึงบริการคัดกรองการดื่มแอลกอฮอล์ ร้อยละ 27.47 ผู้ดื่มใน
ระดับเสี่ยงต่ าพบร้อยละ 97.22 ได้รับการให้ความรู้/ค าแนะน า (brief advice) ร้อยละ 40.0 ผู้ดื่มในระดับ
เสี่ยงปานกลางพบร้อยละ 2.78 ได้รับการให้ค าปรึกษาแบบสั้น (brief counseling) ร้อยละ 0 และไม่พบผู้ดื่ม
ในระดับเสี่ยงสูง สถานการณ์การดื่มหลังจากน ารูปแบบการคัดกรอง บ าบัดอย่างย่อไปทดลองใช้ กับกลุ่ม
ตัวอย่าง 364 คน พบอัตราความชุกของการดื่มในประชากรอายุ 15 ปี ขึ้นไป ร้อยละ 37.8 เป็นผู้ดื่มในระดับ
เสี่ยงต่ า ร้อยละ 70.1 ได้รับการให้ความรู้/ค าแนะน า (brief advice) ร้อยละ 100 ผู้ดื่มในระดับเสี่ยงปานกลาง
พบร้อยละ 26.9 ได้รับการให้ค าปรึกษาแบบสั้น (brief counseling) ร้อยละ 100 และผู้ดื่มในระดับเสี่ยงสูง 
พบร้อยละ 3.0 โดย ร้อยละ 100 ได้รับการให้ค าปรึกษาแบบสั้น และ ร้อยละ 72.7 ได้รับการส่งต่อ 
สถานการณ์การดื่ม หลังจากน ารูปแบบการคัดกรองไปทดลองใช้และติดตามผล 6 เดือน พบการดื่มระดับ
เสี่ยงสูง ลดลงจากร้อยละ 3.0 เหลือร้อยละ 0.8 การดื่มในระดับเสี่ยงปานกลาง ลดลงจากร้อยละ 26.9 เหลือ
ร้อยละ 14.8 และเสี่ยงต่ าเพ่ิมขึ้นจากร้อยละ 70.1 เป็นร้อยละ 84.4 โดยในกลุ่มเสี่ยงสูง 11 คน เข้ารับการ
บ าบัด 8 คน (ร้อยละ 72.7) สามารถเลิกดื่มได้ 4 คน (ร้อยละ 50) ลดการดื่ม 3 คน (ร้อยละ 37.5) และ
กลับมาดื่มซ้ า หลังเลิกดื่มได้ 6 เดือน 1 ราย (ร้อยละ 25) อีก 2 รายที่ยังไม่เข้ารับการบ าบัด พยายามลดการ
ดื่มเองโดยได้รับการติดตามจากบุคลากรคลินิกเลิกเหล้า และ อสม. ให้ลดการดื่มที่ปลอดภัย สถานการณ์การ
ดื่ม หลังการขยายผลรูปแบบเพื่อเพิ่มความครอบคลุมของการคัดกรอง น ารูปแบบที่ได้รับการปรับปรุงครั้งที่ 
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1 จากการพัฒนา มาด าเนินการคัดกรองประชากรอายุ 15 ปีขึ้นไป จ านวน 1,326 คน ใน 3 หมู่บ้านจาก 3 
ต าบลเดิม พบอัตราความชุกของการดื่มแอลกอฮอล์ ในกลุ่มประชากรอายุ 15 ปี ขึ้นไป ร้อยละ 28.90 จ าแนก
เป็นการดื่มระดับเสี่ยงต่ า ร้อยละ 75.26 เสี่ยงปานกลาง ร้อยละ 23.83 และเสี่ยงสูง ร้อยละ 0.9 ผู้ดื่มในระดับ
เสี่ยงต่ า ร้อยละ 100 ได้รับการให้ความรู้/ค าแนะน า (brief advice) ผู้ดื่มในระดับเสี่ยงปานกลาง ได้รับการให้
ค าปรึกษาแบบสั้น (brief counseling) ร้อยละ 94.3  ผู้ดื่มในระดับเสี่ยงสูงร้อยละ 100 ได้รับการให้ค าปรึกษา
แบบสั้น และ ร้อยละ 75.0 ได้รับการส่งต่อ และอยู่ระหว่างการติดตามผล ความครอบคลุมของการคัดกรอง
การดื่มแอลกอฮอล์เพ่ิมขึ้นจากร้อยละ 27.47 เป็นร้อยละ 84.46 ซึ่งเมื่อเทียบกับอีก 12 เครือข่ายบริการที่
ไม่ได้อยู่ในการศึกษา ในช่วงเวลาเดียวกัน พบความครอบคลุมของการคัดกรอง ร้อยละ 54.94 

2. ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการเข้าถึงระบบการคัดกรอง บ าบัดแบบสั้น ส่งต่อ และฟื้นฟูสภาพ
จิตสังคม ของผู้ที่มีปัญหาจากการใช้สุราในชุมชน ด้านความพร้อมของหน่วยบริการระดับ รพ.สต. รพช. 
พบว่า การคัดกรองการดื่ม ยังไม่สามารถท าได้ครอบคลุม เนื่องจากปัจจัยด้านภาระงานที่มาก และการไม่ได้รับ
การพัฒนาศักยภาพในการบ าบัดแบบสั้น ไม่เห็นความคุ้มค่าของการคัดกรอง รวมถึงการฟ้ืนฟูสภาพทางจิต
สังคมของผู้มีปัญหาจากการใช้สุรา ที่ยังไม่มีการจัดระบบในชุมชน เนื่องจากมีผู้เข้ารับบ าบัดน้อย ในระดับ 
โรงพยาบาล การคัดกรองในคลินิกผู้ป่วยนอก โรคเรื้อรัง อุบัติเหตุและฉุกเฉิน ก็ท าได้น้อยเช่นกัน ด้านผู้ดื่ม
และครอบครัว พบว่า ปัจจัยด้านการรับรู้ของผู้ดื่ม การดื่มของคนในครอบครัว การดื่มของเพ่ือน การไม่มี
อาการแสดงของความเจ็บป่วย หรือปัญหาจากการดื่มที่ส่งผลต่อสุขภาพที่ชัดเจน รุนแรง จะไม่ท าให้ผู้ดื่ม
ตระหนักถึงปัญหาจากการดื่ม ความเข้าใจที่คลาดเคลื่อนที่หวังผลจากการดื่ม เพ่ือคลายเครียด เฉลิมฉลอง ดื่ม
เพ่ือให้เจริญอาหาร ดื่มเพ่ือให้หลับได้ดีขึ้น และปัจจัยด้านชุมชน พบว่า การดื่มว่าเป็นเรื่องปกติธรรมดา เป็น
พฤติกรรมที่ยอมรับได้หากยังไม่ได้รบกวนผู้อื่นมาก การดื่มในเทศกาลงานต่างๆ การดื่มในวิถีการพนันวัวชน ไก่
ชน และการสนับสนุนวิสาหกิจชุมชนผลิตสุราพ้ืนบ้าน ท าให้การเข้าถึงสุราราคาถูก ดื่มในปริมาณมากขึ้น และ
มองไม่เห็นว่าเป็นปัญหาในระยะยาว    

 
ระยะที่ 2 การออกแบบคัดกรอง บ าบัดแบบสั้นและฟื้นฟูสมรรถภาพทางจิตสังคมในชุมชน 
  รูปแบบการคัดกรองปัญหาการดื่มสุราและให้การบ าบัดแบบสั้น  (alcohol screening and brief 

intervention) ที่เกิดขึ้น คือ การพัฒนาศักยภาพ อสม. และ เจ้าหน้าที่ รพ.สต. จ านวน 28 คน ให้มีความรู้ และ
ทักษะการคัดกรอง ให้ค าปรึกษาและบ าบัดอย่างย่อ โดยการฝึกอบรมเชิงปฏิบัติการ สาธิต และ Role Play การ
ใช้เครื่องมือคัดกรอง ASSIST-7 โดยมีอาจารย์มหาวิทยาลัยผู้เชี่ยวชาญงานสุขภาพจิตการให้การปรึกษาและ
บ าบัดแบบสั้นร่วมกับงานสุขภาพจิตและจิตเวช งานคลินิกเลิกสุราของ รพ.ช. เมื่อลงปฏิบัติภาคสนาม ใช้ระบบ
พ่ีเลี้ยงจาก รพ.สต. และ รพ.ช. เป็นบัดดี้พ่ีเลี้ยงหรือโคช ให้ค าแนะน าในขณะคัดกรองและบ าบัดแบบสั้นหน้า
งาน มีระบบการสะท้อนกลับในขั้นตอนที่ยังท าได้ไม่ถูกต้อง มีการสนับสนุนเนื้อหาที่จ าเป็นและชัดเจนในการ
ให้ข้อมูลสุขภาพที่เกิดจากการดื่มสุรา การให้ข้อมูลที่ผู้ดื่มยังเข้าใจไม่ถูกต้อง ด้วยภาษาถิ่นภาคใต้ที่เข้าใจง่าย 
ท าให้ผู้ท าหน้าที่คัดกรอง ความมั่นใจ มีความรู้และทักษะในการคัดกรองและบ าบัดอย่างย่อได้ดีขึ้น น ามา
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บูรณาการในการคัดกรองโรคเรื้อรังเชิงรุก และคัดกรองในเชิงรับกรณีที่ผู้รับบริการมารับบริการที่ รพ .สต. ใน
ส่วนของระบบบริการ รพช.ยังพบว่า ระบบการคัดกรอง บ าบัดอย่างย่อ ในหน่วยงานที่ไม่ใช่งานจิตเวชและยา
เสพติด เช่น งานบริการฉุกเฉินและอุบัติเหตุ ยังไม่สามารถด าเนินการได้ แต่สามารถงานบริการผู้ป่วยนอก
ทั่วไป และงานบริการคลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง โดยมีเครื่องมือเดิมอยู่คือ AUDIT ทั้งนี้ในหน่วยบริการฉุกเฉิน (ER) 
ให้ความเห็นว่า งานที่ท าอยู่ในปัจจุบันมีภาระมาก ท าไม่ทัน  

การฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางจิตสังคม ของผู้ดื่มที่เข้าสู่กระบวนการบ าบัด ได้รับการระดมความเห็นจาก
การสนทนากลุ่มของผู้น าชุมชน ผู้น าท้องถิ่น พบว่า ปัจจัยครอบครัว ชุมชน และการยอมรับให้โอกาสผู้บ าบัด
สุรากลับมาท างานและใช้ชีวิตในชุมชนจะท าให้โอกาสเลิกได้มากขึ้น โดยครอบครัว เป็นปัจจัยส าคัญล าดับแรก 
โดยเฉพาะผู้ดื่มที่มีลูกหลาน ลูกหลานให้ก าลังใจ คอยดูแล แสดงความห่วงใยด้วยค าพูดดีดี ไม่ซ้ าเติม การ
มอบหมายกิจวัตรประจ าวัน และไว้วางใจให้ท างานกับครอบครัว เช่น การรับซื้อน้ ายาง รวมถึงการช่วยเหลือ 
การสร้างอาชีพเพ่ือให้มีรายได้ การให้คุณค่าในการปรับวิถีชีวิตและการท างานกรณีผู้ดื่มไม่สามารถท างานได้
เหมือนเดิม เช่น การปลูกผัก การตัดหญ้า โดยการท างานร่วมกันกับองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
คณะกรรมการชุมชน ผู้น าชุมชนในพ้ืนที่ พช. พมจ. เกษตรอ าเภอ 
  

ผลการศึกษาสถานการณ์การดื่มแอลกอฮอล์ ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการเข้าถึงระบบคัดกรอง ส่งต่อ และ
ฟื้นฟูสภาพจิตสังคม ของผู้ท่ีมีปัญหาจากการใช้สุราในชุมชน 

 

1. อัตราความชุกของการดื่ม และระดับความเสี่ยงของการดื่มแอลกอฮอล์ 
2. ปัจจัยที่เก่ียวข้องกับการเข้าถึงระบบคัดกรอง ส่งต่อ และฟ้ืนฟูสภาพจิตสังคม ของผู้ที่มีปัญหาจาก

การใช้สุราในชุมชน ได้แก่ ครอบครัว ชุมชน และความพร้อมของหน่วยบริการระดับ รพ .สต. 
รพช.  
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อัตราความชุกของการดื่มและระดับความเสี่ยงของการดื่มแอลกอฮอล์ 

ตาราง ที่ 4.1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง  
คุณลักษณะทางประชากร ชุมชน 1 ชุมชน 2 ชุมชน 3 รวม 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 
เพศ ชาย 72 19.78 88 24.18 80 21.98 240 65.9 

หญิง 48 13.19 35 9.62 41 11.26 124 34.1 
ระดับ

การศึกษา 
ไม่ได้เรียน 4 1.10 3 0.82 12 3.30 19 5.2 

ประถม 44 12.09 46 12.64 49 13.46 139 38.2 
มัธยม 51 14.01 58 15.93 40 10.99 149 40.9 

ปริญญาตรี+ 21 5.77 16 4.40 20 5.49 57 15.7 
สถานภาพ

สมรส 
โสด 18 4.95 8 2.20 2 0.55 28 7.7 

สมรสอยู่ด้วยกัน 81 22.25 96 26.37 102 28.02 275 75.5 
สมรสแยกกันอยู ่ 11 3.02 8 2.20 8 2.20 28 7.7 

หม้าย 5 1.37 6 1.65 6 1.65 19 5.2 
หย่า 5 1.37 5 1.37 3 0.82 14 3.8 

อาชีพ ไม่มีงาน 11 3.02 7 1.92 10 2.75 28 7.7 

รับจ้าง 44 12.09 59 16.21 56 15.38 159 43.7 
ธุรกิจส่วนตัว 39 10.71 27 7.42 33 9.07 99 27.2 

ราชการ/รัฐ 0 0 2 0.55 2 0.55 4 1.1 
เกษตรกร 26 7.14 28 7.69 20 5.49 74 20.3 

ภูมิล าเนา อ.เขาชัยสน 113 31.04 116 31.87 109 29.95 338 92.9 
อ.อื่น พัทลุง 4 1.10 3 0.82 5 1.37 12 3.3 

ภาคใต้ จ.อื่น 3 0.82 3 0.82 5 1.37 11 3.0 
ภาคอื่นๆ 0 0 1 0.27 2 0.55 3 0.8 

ความเพียงพอ 
ของรายได ้

ไม่พอ 51 14.01 63 17.31 64 17.58 179 49.2 
พอ 69 18.96 60 16.48 56 15.38 185 50.8 

รวม 120 33.0 123 33.8 121 33.2 364 100 

 
จากตาราง 4.1 พบว่า กลุ่มตัวอย่างที่คัดกรองเป็นชายมากกว่าหญิงประมาณ 2 เท่า (ชายร้อยละ 

65.9 หญิงร้อยละ 34.1) ไม่ได้เรียนร้อยละ  5.2 ประถม ร้อยละ 38.2 มัธยม ร้อยละ 40.9 ปริญญาตรี+ ร้อย
ละ 15.7 สถานภาพ โสด ร้อยละ 7.7 สมรส ร้อยละ  83.2 หม้าย ร้อยละ 5.2 หย่า/แยก ร้อยละ 3.8 ไม่มีงาน 
ร้อยละ 7.7 รับจ้าง ร้อยละ 43.7 ธุรกิจส่วนตัว ร้อยละ 27.2 ราชการ/รัฐ ร้อยละ 1.1 เกษตรกร ร้อยละ 20.3 
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ภูมิล าเนา ร้อยละ 92.9 เป็นคนเขาชัยสน รายได้ต่อเดือนของครอบครัว เพียงพอกับไม่เพียงพอประมาณครึ่ง
ต่อครึ่ง 

 
ตาราง ที่ 4.2 ข้อมูลสุขภาพและแหล่งที่ได้มาของแอลกอฮอล์  

 

ตัวแปร ชุมชน 1 ชุมชน 2 ชุมชน 3 รวม 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 
เคยตรวจร่างกาย ไม่เคย 21 5.77 12 3.30 1 0.27 34 9.3 

เคย 99 27.20 111 30.49 120 32.97 330 90.7 

โรคประจ าตัว 

(n = 330) 
ไม่มี 74 22.42 82 24.85 65 19.70 188 57.0 
มี 46 13.94 41 12.42 56 16.97 142 43.0 

ชนิดของโรคประจ าตัว 
ความดัน 42 12.73 37 11.21 55 16.67 134 40.6 

เบาหวาน 12 3.64 18 5.45 7 2.12 51 15.5 

ตับอักเสบ 1 0.30 4 1.21 1 0.30 9 2.7 
อ่ืนๆ 10 3.03 14 4.24 17 5.15 43 13.0 

การดื่มของบุคคลใกล้ชิด 

การดื่มของพ่อ 94 25.82 96 26.37 98 26.92 288 79.1 
การดื่มของแม่ 7 1.92 9 2.47 4 1.10 18 4.9 

การดื่มของพ่ีน้อง/สมาชิกครอบครัว 96 26.37 90 24.73 88 24.18 201 55.22 

การดื่มของเพ่ือน 114 31.32 108 29.67 107 29.40 337 92.6 
แหล่งที่ได้มาของแอลกอฮอล์ 

ร้านสะดวกซ้ือ 47 6.76 39 5.61 22 3.17 108 15.54 
ร้านขายของช าในชุมชน 59 8.49 66 9.50 44 6.33 169 24.32 

แหล่งผลิตในชุมชน 62 8.92 62 8.92 70 10.07 191 27.48 

มีคนให้ 71 10.22 72 10.36 87 12.52 227 32.66 
รวม 120 33.0 123 33.8 121 33.2 364 100 

            จากตาราง 4.2 พบว่า กลุ่มตัวอย่างเคยตรวจร่างกาย ร้อยละ 90.7  ไม่มีโรคประจ าตัว ร้อยละ 57.0 
ในกลุ่มท่ีมีโรคประจ าตัว พบว่า เป็นความดันโลหิตสูงร้อยละ 40.6 เบาหวาน ร้อยละ 15.5 ตับอักเสบ ร้อยละ 
2.7 การดื่มของพ่อ ร้อยละ 79.1 การดื่มของแม่ ร้อยละ 4.9 การดื่มของพ่ีน้อง/สมาชิกครอบครัว ร้อยละ 
55.22 
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การดื่มของเพ่ือน ร้อยละ 92.6  แหล่งที่ได้มาของแอลกอฮอล์ ได้จากร้านสะดวกซ้ือ ร้อยละ 15.54 ร้านขาย
ของช าในชุมชน  ร้อยละ  24.32 แหล่งผลิตในชุมชน ร้อยละ 27.48 มีคนให้ ร้อยละ 32.66 

การประเมินปัญหาจากการดื่มสุรา ด้วย ASSIST-7 ก่อนด าเนินการพัฒนาระบบ 
ตาราง ที่ 4.3 ผลการประเมินปัญหาและระดับความเสี่ยงการดื่มแอลกอฮอล์ ก่อนการพัฒนาระบบ 
การดื่มในช่วงชีวิต ชุมชน 1 ชุมชน 2 ชุมชน 3 รวม 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 
ข้อค าถาม ASSIST (ข้อที่)         

1. การด่ืมตลอดชีวิตที่ผ่านมา         

      ไม่เคยดื่ม 9 2.47 6 1.65 8 2.20 23 6.3 

     ดื่มแต่หยุดมาเกิน 1 ปี 61 16.76 45 12.36 19 5.22 125 34.3 

     ยังดื่มอยู ่ 50 13.74 72 19.78 94 25.82 216 59.4 

2. ช่วง 3 เดือนที่ผ่านมา ดื่มบ่อยเพยีงใด 

   ไม่เคย 39 10.71 28 7.69 30 8.24 97 26.6 

   ครั้งสองครั้ง 66 18.13 44 12.09 53 14.56 163 44.8 

   ทุกเดือน 4 1.10 11 3.02 9 2.47 24 6.6 

   ทุกสัปดาห ์ 3 0.82 23 6.32 13 3.57 39 10.7 

   เกือบทกุวัน 8 2.20 17 4.67 16 4.40 41 11.3 

3 ช่วง 3 เดือนที่ผ่านมารู้สึกอยากดื่มอย่างมาก บอ่ยเพยีงไร 

   ไม่เคย 78 21.43 51 14.01 55 15.11 184 50.5 

   ครั้งสองครั้ง 31 8.52 26 7.14 34 9.34 91 25.0 

   ทุกเดือน 2 0.55 13 3.57 13 3.57 28 7.7 

   ทุกสัปดาห ์ 1 0.27 20 5.49 4 1.10 25 6.9 

   เกือบทกุวัน 8 2.20 13 3.57 15 4.12 36 9.9 

4 ช่วง 3 เดือนที่ผ่านมาเกิดปญัหาจากการดื่มบ่อยเพียงไร 

   ไม่เคย 99 27.20 85 23.35 79 21.70 263 72.3 

   ครั้งสองครั้ง 17 4.67 19 5.22 27 7.42 63 17.3 

   ทุกเดือน 0 0.00 9 2.47 12 3.30 21 5.8 

   ทุกสัปดาห ์ 3 0.82 9 2.47 2 0.55 14 3.8 

   เกือบทกุวัน 1 0.27 1 0.27 1 0.27 3 .8 

5 ช่วง 3 เดือนที่ผ่านมาไม่สามารถท ากจิกรรมได้เพราะการด่ืมบ่อยเพยีงไร 

   ไม่เคย 92 25.27 75 20.60 87 23.90 254 69.8 

   ครั้งสองครั้ง 20 5.49 28 7.69 20 5.49 68 18.7 

   ทุกเดือน 5 1.37 10 2.75 9 2.47 24 6.6 

   ทุกสัปดาห ์ 2 0.55 8 2.20 1 0.27 11 3.0 

   เกือบทกุวัน 1 0.27 2 0.55 4 1.10 7 1.9 

6 ตลอดชีวิต มีคนเคยแสดงความเป็นห่วง เตือน เกี่ยวกับการด่ืม 

   ไม่เคย 77 21.15 60 16.48 66 18.13 203 55.8 

   เคยก่อนสามเดือนที่ผ่านมา 35 9.62 42 11.54 46 12.64 123 33.8 

   เคยในช่วงสามเดือนที่ผ่านมา 8 2.20 21 5.77 9 2.47 38 10.4 

7 ตลอดชีวิต เคยพยายามลด เลิก แต่ท าไม่ส าเร็จ 

   ไม่เคย 104 28.57 81 22.25 78 21.43 263 72.3 
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   เคยก่อนสามเดือนที่ผ่านมา 13 3.57 26 7.14 35 9.62 74 20.3 

   เคยในช่วงสามเดือนที่ผ่านมา 3 0.82 16 4.40 8 2.20 27 7.4 

 

ระดับความเสี่ยงของการดื่ม ชุมชน 1 ชุมชน 2 ชุมชน 3 รวม 
จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

ต่ า 103 28.30 70 19.23 82 22.53 255 70.06 

ปานกลาง 13 3.57 48 13.19 37 10.16 98 26.92 

สูง 4 1.10 5 1.37 2 0.55 11 3.02 

รวม 120 32.97 123 33.79 121 33.24 364 100.00 
 
จากตาราง 4.3 พบว่า ก่อนด าเนินการและน ารูปแบบการพัฒนาไปใช้ กลุ่มตัวอย่างมีการดื่มในระดับ

การดื่มระดับเสี่ยงต่ าร้อยละ 70.1 เสี่ยงปานกลางร้อยละ 26.9 และเสี่ยงสูง ร้อยละ 3.0 
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ตาราง ที่ 4.4 ผลการคัดกรอง และระดับความเสี่ยงของการดื่มแอลกอฮอล์ หลังพัฒนาระบบ 
การดื่ม ชุมชน 1 ชุมชน 2 ชุมชน 3 รวม 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 
ข้อค าถาม ASSIST (ข้อที่)         

1. การด่ืมตลอดชีวิตที่ผ่านมา         

      ไม่เคยดื่ม 9 2.47 6 1.65 8 2.20 23 6.3 

     ดื่มแต่หยุดมาเกิน 1 ปี 61 16.76 45 12.36 19 5.22 125 34.3 

     ยังดื่มอยู ่ 50 13.74 72 19.78 94 25.82 216 59.4 

2. ช่วง 3 เดือนที่ผ่านมา ดื่มบ่อยเพยีงใด 

   ไม่เคย 87 23.90 71 19.51 51 14.01 209 57.4 

   ครั้งสองครั้ง 24 6.59 36 9.89 47 12.91 107 29.4 

   ทุกเดือน 6 1.65 13 3.57 22 6.04 41 11.3 

   ทุกสัปดาห ์ 2 0.55 3 0.82 1 0.27 6 1.6 

   เกือบทกุวัน 1 0.27 0 0.00 51 14.01 1 .3 

3 ช่วง 3 เดือนที่ผ่านมารู้สึกอยากดื่มอย่างมาก บอ่ยเพยีงไร 

   ไม่เคย 96 26.37 82 22.53 89 24.45 267 73.4 

   ครั้งสองครั้ง 21 5.77 26 7.14 24 6.59 71 19.5 

   ทุกเดือน 2 0.55 14 3.85 8 2.20 24 6.6 

   ทุกสัปดาห ์ 0 0.00 1 0.27 0 0.00 1 .3 

   เกือบทกุวัน 1 0.27 0 0.00 0 0.00 1 .3 

4 ช่วง 3 เดือนที่ผ่านมาเกิดปญัหาจากการดื่มบ่อยเพียงไร 

   ไม่เคย 108 29.67 93 25.55 100 27.47 301 82.7 

   ครั้งสองครั้ง 8 2.20 21 5.77 15 4.12 44 12.1 

   ทุกเดือน 3 0.82 8 2.20 5 1.37 16 4.4 

   ทุกสัปดาห ์ 0 0.00 1 0.27 1 0.27 2 .5 

   เกือบทกุวัน 1 0.27 0 0.00 0 0.00 1 .3 

5 ช่วง 3 เดือนที่ผ่านมาไม่สามารถท ากจิกรรมได้เพราะการด่ืมบ่อยเพยีงไร 

   ไม่เคย 113 31.04 99 27.20 102 28.02 314 86.3 

   ครั้งสองครั้ง 4 1.10 21 5.77 18 4.95 43 11.8 

   ทุกเดือน 2 0.55 2 0.55 1 0.27 42 11.5 

   ทุกสัปดาห ์ 1 0.27 1 0.27 0 0.00 5 1.4 

   เกือบทกุวัน 0 0.00 0 0.00 0 0.00 2 .5 

6 ตลอดชีวิต มีคนเคยแสดงความเป็นห่วง เตือน เกี่ยวกับการด่ืม 

   ไม่เคย 82 22.53 69 18.96 90 24.73 241 66.2 

   เคยก่อนสามเดือนที่ผ่านมา 34 9.34 51 14.01 29 7.97 114 31.3 

   เคยในช่วงสามเดือนที่ผ่านมา 4 1.10 3 0.82 2 0.55 9 2.5 

7 ตลอดชีวิต เคยพยายามลด เลิก แต่ท าไม่ส าเร็จ 

   ไม่เคย 106 29.12 79 21.70 87 23.90 268 73.6 

   เคยก่อนสามเดือนที่ผ่านมา 16 4.40 35 9.62 32 8.79 83 22.8 

   เคยในช่วงสามเดือนที่ผ่านมา 2 0.55 9 2.47 2 0.55 13 3.6 
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ระดับความเสี่ยงของการดื่ม ชุมชน 1 ชุมชน 2 ชุมชน 3 รวม 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

ต่ า 109 29.95 88 24.18 110 30.22 307 84.34 

ปานกลาง 9 2.47 34 9.34 11 3.02 54 14.84 

สูง 2 0.55 1 0.27 0 0.00 3 0.82 

รวม 120 32.97 123 33.79 121 33.24 364 100.00 

 
จากตาราง 4.4 พบว่า หลังด าเนินการและน ารูปแบบการพัฒนาไปใช้ กลุ่มตัวอย่างมีการดื่มในระดับ

การดื่มระดับเสี่ยงต่ าร้อยละ 84.34 เสี่ยงปานกลางร้อยละ 14.84 และเสี่ยงสูง ร้อยละ 0.82 
 
เพ่ือพัฒนารูปแบบการคัดกรอง การส่งต่อ และฟ้ืนฟูสภาพจิตสังคม ของผู้ที่มีปัญหาจากการใช้สุราในชุมชน 

 
ตาราง  4.5 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความเสี่ยงของการดื่ม ก่อนและหลังการพัฒนารูปแบบ 
 

ชุมชน Mean SD Wilcoxon 
signed-rank test 

95% CI Significant 

ชุมชน 1 
ASSIST-Pre 5.39 6.72 6.11 1.17,2.31 <.001 
ASSIST-Post 3.65 5.26    
ชุมชน 2 
ASSIST-Pre 9.92 8.97 10.36 3.59,5.29 <.001 
ASSIST-Post 5.49 6.33    
ชุมชน 3 
ASSIST-Pre 8.54 7.57 9.29 3.39,5.22 <.001 
ASSIST-Post 4.24 4.64    
รวม 
ASSIST-Pre 7.98 8.03 15.39 3.03,3.98 <.001 
ASSIST-Post 4.31 5.46    

 
ผลการศึกษาพบว่า คะแนนเฉลี่ยความเสี่ยงของการดื่ม ก่อนและหลังการพัฒนารูปแบบในแต่ละ

ชุมชน และรวมของทั้ง 3 ชุมชน มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  (P-value <.001) 
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ตาราง 4.6 เปรียบเทียบระดับความเสี่ยงของการดื่มแอลกอฮอล์ ก่อนและหลังการพัฒนาระบบ 
 

 ระดับความเสี่ยง (ก่อน/หลัง)  

𝒙2  

 
p-value ต่ า ปานกลาง สูง 

ก่อน หลัง ก่อน หลัง ก่อน หลัง 

ชุมชน 1 103 109 13 9 4 2 124.761a <.001 

ชุมชน 2 70 88 48 34 5 1 79.973 a <.001 
ชุมชน 3 82 110 37 11 2 0 38.589 a <.001 

รวม 255 307 98 54 11 3 240.79 <.001 

 
จากตาราง 4.6 พบว่า เมื่อเปรียบเทียบสัดส่วนของการดื่มระดับ ต่ า ปานกลาง และ สูง ใน ชุมชนทั้ง 

3 ชุมชน ก่อนและหลังพัฒนาระบบ มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value  <.001) โดย
สัดส่วนของผู้ดื่มในระดับเสี่ยงมาก และระดับปานกลาง ลดลง  การดื่มในระดับเสี่ยง ต่ า เพ่ิมข้ึน ทั้งสามชุมชน 

 
ผลการศึกษา ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการเข้าถึงระบบคัดกรอง ส่งต่อ และฟื้นฟูสภาพจิตสังคม ของผู้ที่มี
ปัญหาจากการใช้สุราในชุมชน 

  

ผลจากการศึกษาปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการเข้าถึงระบบคัดกรอง ส่งต่อ และฟ้ืนฟูสภาพจิตสังคม ของผู้
ที่มีปัญหาจากการใช้สุราในชุมชน ปรากฏ ดังนี้ 

1. ความพร้อมของหน่วยบริการ รพ.สต. รพช. กับบริการของการเข้าถึงระบบคัดกรอง ส่งต่อ และฟ้ืนฟู
สภาพจิตสังคม ของผู้ที่มีปัญหาจากการใช้สุรา 

2. ปัจจัยด้านผู้ป่วย ครอบครัว และชุมชน ในการเข้ารับบริการคัดกรอง บ าบัด ฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางจิต
และสังคม ของผู้ที่มีปัญหาจากการดื่มแอลกอฮอล์ 
 

1. ความพร้อมของ รพ.สต.  และ รพ.ช.  
1.1 ความพร้อมของระบบคัดกรอง ที่มีผลต่อการเข้าถึงบริการของประชาชน : รพ.สต. 

จากการศึกษา พบว่า รพ.สต. ทั้ง 3 แห่ง มีการด าเนินงานคัดกรองการดื่มแอลกอฮอล์เพ่ือตอบ
ตัวชี้วัดของระบบบริการที่อยู่ในภารกิจ ความรับผิดชอบ โดยในระบบฐานข้อมูล JHCIS มีการเก็บข้อมูลในการ
คัดกรองโรคเรื้อรัง และการคัดกรองการดื่มแอลกอฮอล์ แต่กระบวนการการด าเนินการคัดกรองเป็นการคัด
กรองแบบตั้งรับ เฉพาะรายที่มารับบริการ การด าเนินการคัดกรองเต็มรูปแบบ โดยใช้ข้อค าถาม ASSIST-7 ครบ
ตามข้ันตอน จะไม่ได้ท า หรือท าน้อยมาก เนื่องจากข้อจ ากัดของจ านวนบุคลากร และความรู้ ทักษะในการคัด
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กรองและบ าบัด จากการไม่ได้รับการให้ความรู้ หรือการฝึกอบรม ท าให้เกิดความไม่เข้าใจในการคัดกรองพร้อม
กับการบ าบัดแบบย่อ ไม่มั่นใจในการให้บ าบัด หลังจากด าเนินการคัดกรอง นอกจากนี้ การติดตามตัวชี้วัดการ
เข้าถึงบริการคัดกรองการดื่มแอลกอฮอล์ และรายงานจ านวนผู้เข้ารับการบ าบัดส าหรับผู้ดื่มเครื่องดื่ม
แอลกอฮอล์ ในสถานบริการ ยังขาดการติดตาม หรือการให้ความส าคัญในการติดตาม จากหน่วยงานที่ก ากับ
ดูแล เช่น ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ เป็นต้น ดังข้อมูลจากการสนทนากลุ่ม และการสัมภาษณ์เชิงลึก ดังนี้   

ความคิดเห็นของบุคลากร 

คิดว่างานเยอะ หน้างานที่ท าอยู่เยอะมาก หากด าเนินการคัดกรอง จะท าให้เสียเวลามากขึ้น 
และไม่ได้เป็นตัวชี้วัดที่หน่วยงานเบื้องบนใช้ในการติดตาม เช่น สสอ. ไม่ได้ติดตามเข้มข้น เม่ือมีการลง
นิเทศก็ไม่ถูกตรวจหรือติดตาม ตัวชี้วัดที่ติดตามส่วนใหญ่เป็น NCD และกรณีที่ถ่ายโอนไป อบจ. ก็ไม่ต้อง
รายงาน 

 
“เราคัดกรองการดื่มแอลกอฮอล์ปีละครั้ง ตอนที่คัดกรองโรคเรื้อรัง ซึ่งน้ าหนักของการคัดกรอง

การดื่มสุราก็ดูเหมือนเบาๆ ไป เพราะเราเน้นไปถามข้อมูลโรค ความเจ็บป่วย และเตรียมเจาะเลือด วัดความ
ดัน คนที่เราคัดกรองจะเยอะมาก เจ้าหน้าที่น้อย ท าให้เร่งรีบ ข้อมูลสุราก็เลยเหมือนไม่ส าคัญ” (NPCU1) 

 

“ตัวคัดกรองนี้เราไม่ถูกจี้มาจาก สสอ. เหมือนจะไม่ค่อยมีการพูดถึง เราจะถูกจี้ตัวชี้วัด เบาหวาน 
ความดัน วัคซีน พัฒนาการเด็ก มากกว่า และตอนคัดกรองโรคเรื้อรัง พอไม่ได้ตามเป้า เราก็ให้ อสม.ลงไปที่
บ้าน ซึ่งท าให้เราคัดกรองโรคไม่ติดต่อเรื้อรังได้ตามเป้าหมาย แต่ในขณะเดียวกัน ข้อค าถามที่เป็นการคัดกรอง
การดื่มแอลกอฮอล์ที่อยู่ในแบบคัดกรอง NCD นั้น ไม่ค่อยได้ถามกันอย่างจริงจัง บางทีก็ข้ามไป แต่ต้องลง
ข้อมูล” 

 

“ส่วนใหญ่เป็นการถาม หรือคัดกรองว่าดื่มแอลกอฮอล์หรือไม่ ซึ่งในระบบก็จะมีให้เรากรอกข้อมูล 
ส าหรับข้อค าถาม แต่เราไม่เข้าใจ และเนื่องจากคนไข้เรามาเยอะ ข้อมูลที่ต้องลงในฐานเจ (JHCIS) ก็เยอะมาก 
ไหนจะต้องท าหัตถการ ติดตาม นัดคนไข้มา เพื่อเจาะเลือด และท าอย่างอ่ืนด้วย ก็ไม่ค่อยจะทัน” 

 

“โอกาสที่จะลงไปคัดกรองเรื่องการดื่มแอลกอฮอล์โดยเฉพาะ หรือถามแบบละเอียด เราแทบจะ
ไม่ได้ท าเลย เพราะงานอ่ืนๆ เช่น เก็บลูกน้ ายุง ลงบันทึก ซึ่งต้องท าทุกสองอาทิตย์ (สัปดาห์) ก็ไม่ทันแล้ว ไม่
ต้องถามถึงตอนลงคัดกรอง NCD เลยค่ะ หนัก เหนื่อย ไม่ค่อยทัน” 

 

 “กลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรัง ที่มารับบริการที่ รพ.สต. หรือเราลงไปคัดกรอง NCD ในหมู่บ้าน ในชุมชน
เราก็จะมีการคัดกรองการดื่มสุราด้วย แต่การคัดกรองก็จะได้แค่ผิวเผิน เช่น ค าถามว่า เคยดื่มมั้ย เคยดื่มแล้ว
เลิกแล้ว ดื่มถ่ีแค่ไหน เช่น ดื่มนานๆ ครั้ง บ่อยครั้ง  เป็นประจ า เราถามแค่นีค้่ะ ส่วนอื่นๆ จะไม่มี” 
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“เราถามแค่ข้อค าถามที่อยู่ในแบบคัดกรอง NCD ไม่ได้ใช้แบบคัดกรองอ่ืน เพราะใช้เวลานานมาก 
และงานคัดกรองมีหลายตัวชี้วัด การจะท าให้ได้ตามเป้าหมายยากอยู่แล้ว ไหนจะเตรียมพ้ืนที่ จะนัดกันที่ไหน 
ใครไปบ้าง เตรียมอุปกรณ์ แบบคัดกรองไป กว่าจะเสร็จก็เป็นเดือน สลับกันไป หมุนกันไปในแต่ละวัน” 

 

“การคัดกรองการดื่มแอลกอฮอล์ที่เป็นเฉพาะกิจ เราจะไม่มี แต่จะเป็นการประจ าปี ในการคัด
กรองความดัน เบาหวาน ก็จะถาม การสูบบุหรี่ การดื่มแอลกอฮอล์อยู่ด้วย” 

 

“คนท างานคัดกรอง ก็จะพบว่า แค่นัดให้มาเจาะเลือด วัดความดัน มันก็ยากแล้ว เพราะเขาบอก
ว่า ต้องไปท างาน รีบ น้อยคนที่จะบอกว่ารอได้ ทุกคนก็จะรีบกลับบ้าน งานคัดกรองสุราเลยไม่ถูกจัดล าดับให้
ส าคัญอยู่ในล าดับแรกๆ” 

 

“ถ้าจะคัดกรองในกลุ่ม 15 ปีขึ้นไป โรงเรียนก็ต้องท าด้วย แต่ไม่แน่ใจว่าจะใช้วิธีไหน จะให้ครูคัด
กรองก็น่าจะยาก ไม่แน่ใจว่าระบบการสุ่มตรวจ เหมือนตรวจเยี่ยวม่วง (ตรวจแอมฟาตามีนในปัสสาะ) ยังมีอยู่
อีกม้ัย” 

“ปกติ เราจะท าการคัดกรอง NCD (โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง) ช่วงตุลา หรือ พฤศจิกา โดยในการคัด
กรอง แต่ละครั้ง จะมีการวางแผนร่วมกันทั้ง รพ.สต. อสม. และชุมชน ก่อนลงไปท าการคัดกรอง มีข้อมูล และ
ไม่ใช่หน้างานเรามีเรื่องคัดกรอง NCD อย่างเดียวนะ เราถูกก าหนดการท างานด้วยตัวชี้วัดที่ถูกส่งต่อกันมา บีบ
ต่อกันมา” 

“ภารกิจของ รพ.สต. มีการคัดกรองเป็นภารกิจส าคัญในงานป้องกันและควบคุมโรค งานส่งเสริม
สุขภาพ และมีการปรับเปลี่ยนอยู่ตลอด บางทีเราก็ตามไม่ทัน โดยเฉพาะในช่วง 3-4 ปีนี้ ยกตัวอย่างเช่น การ
คัดกรองมะเร็งปากมดลูก เดิมเราก็เจอปัญหาอักแบบหนึ่งในความยากที่จะไปตามหาคนมาตรวจ ด้วยปัญหา
ส าคัญคือความอายในบริบท และธรรมชาติของความเป็นผู้หญิงในสังคมไทย หรือ การตรวจคัดกรองมะเร็ง
ล าไส้ ที่มีการเก็บอุจจาระ มีขั้นตอน วิธีการเก็บ การจ ากัดด้วยระยะเวลาที่ต้องส่งผล การใช้บัตรประชาชนมา
เสียบที่ รพ.สต. ท าให้เราต้องวางแผนทั้งเรื่องคน เวลา และอาศัยความพยายามอย่างสูง งานคัดกรองบุหรี่กับ
สุรา ก็เช่นเดียวกันที่มีขั้นตอน และข้อค าถามจ านวนหลายข้อ ใช้เวลา และทักษะ และมีรายละเอียดที่ต้อง
เรียนรู้ และฝึก เราก็ไม่ได้รับการฝึกมาก่อน มารับงานนี้ 3-4 ปี ก็ไม่เคยมีการให้ไปอบรม ตอนมาใหม่ๆ ก็ถามพ่ี
ที่เคยท ามาก่อน ก็ได้รับค าตอบว่า ให้ท าไปตามที่มีอยู่ในแบบคัดกรอง เราก็เลยลองๆ ท าไป” 

 

“ในกลุ่มที่เราคัดกรอง ที่เป็นผู้หญิง ซึ่งส่วนใหญ่เราพบว่าไม่ดื่ม คนคัดกรองก็จะรู้สึกว่าง่าย ผ่าน
ไปได้แบบเร็วๆ แต่พอเป็นผู้ชายก็จะมีข้อค าถามอีกหลายข้อ บางคนก็จะรู้สึกร าคาญว่าถามอะไรกันเยอะแยะ 
ถามแล้วถามอีก” 

 “เอาจริงๆ เราไม่ได้ถามแบบเต็มรูปแบบ เพราะมันต้องใช้เวลา แล้วเราก็ไม่ได้รับการฝึกให้ท า
แบบเต็มรูปแบบ อาจเป็นจุดอ่อนที่ท าให้ขั้นตอนและผลการคัดกรองไม่ได้ใช้ประโยชน์อย่างเต็มที่” 
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“คนในชุมชนมองว่า การดื่มไม่ใช่ปัญหา การดื่มเป็นเรื่องธรรมดามากๆ ไม่ใช่เรื่องผิด ไม่ใช่การ
เสพยาเสพติด ไม่ได้สร้างความเดือดร้อนให้ใคร แถมบางทีพอเราถาม ก็จะมีเสียงตอบกลับมาว่า กินมากกิน
น้อยก็ไม่เก่ียวกบัใคร มีเบี้ยซื้อ” 

 

“เวลาถามเรื่องการดื่ม ก็จะมีการตอบกลับมาว่า ไม่ต้องถามหรอก ไปถามเรื่องยา (ยาเสพติด) 
หรือเรื่องที่เป็นปัญหาที่แรงๆ กว่าเถอะ” 

 

 “ถ้าเทียบกับภาระงาน และตัวชี้วัดที่เรารับทั้งหมด อาจพูดได้ว่า คนไม่พอจริง เอาง่ายๆ ว่า แค่
งานคัดกรองโรคเรื้อรงัปีละครั้ง จากเป้าหมายให้เราท าให้ได้ มันก็ต้องลงแรงกันมาก แต่ในช่วงปีสองปีที่ผ่านมา 
เราออกแบบการตามกันถึงบ้าน ด้วยความขยันของ อสม. และการเอาจริงเอาจังของทุกคน ท าให้เราสามารถ
คัดกรอง NCD ได้เกินร้อยละ 80” 

 
“มีอยู่ 2 ส่วนที่เรารู้สึกคลับคล้ายคลับคลาว่า ใช่ตัวเดียวกับตัวชี้วัดของ บสต. ที่เขาให้เราเก็บมั้ย 

ไม่แน่ใจค่ะ แต่เราไม่เคยได้รับการอบรม หรือชี้แจงที่ชัดเจนเกี่ยวกับการเก็บตัวชี้วัดนี้” 

 

“แม้เราจะถ่ายโอนไป อบจ. แต่ภารกิจเราก็ไม่เปลี่ยน งานดูแลสุขภาพคนในชุมชนของเราก็ยัง
ด าเนินการอยู่” 

 

บุคลากรที่ท าหน้าที่ไม่ได้รับการอบรม คิดว่าเป็นเรื่องยาก ไม่มีทักษะ 

 

“ในระดับ รพ.สต. ของเราเองก็ไม่มีใครเคยได้รับการอบรมจริงจังเกี่ยวกับการคัดกรอง เคยให้ไป
รับค าชี้แจงจากจังหวัด แต่ไม่ได้ฝึกอย่างจริงจัง ก็เลยคิดว่าไม่ต้องท า ท าไปก็แค่นั้น ไม่รู้ท ายังไง” 

 

“ในแบบประเมินก็คือให้เราถามตามข้อค าถาม แต่รายละเอียดค าแนะน าไม่มี เช่นเขียนว่า ให้
ข้อมูล ค าแนะน า เราก็เลยแบบว่า ไม่ต้องท าดีกว่ามั้ย ค่อยถามตอนมาคัดกรองโรคเรื้อรังทีเดียว” 

 

“ไม่เคยอบรมแบบเป็นทางการค่ะ นึกไม่ออกว่ามีแบบคัดกรองนี้ด้วย” 

 

“ไม่ได้ใช้แบบคัดกรองนี้ค่ะ เพราะในแบบคัดกรองโรคเรื้อรังมันก็มีข้อค าถามอยู่แล้ว มันซ้ าซ้อน
กัน ถามอยู่แล้ว” 

“คนที่ท าแบบคัดกรอง มีหลายแบบ แต่คนที่อยู่หน้างานคือคนท าจริง อยากได้แบบสั้นๆ ครบทุก
อย่างในแบบคัดกรองอันเดียว จะได้ไม่ยุ่งยากกับคนท างาน” 
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เป็นเรื่องส่วนตัว ละเอียดอ่อน ที่ไม่มีใครอยากให้ยุ่ง 

 

“ถ้าจะให้ถามแบบละเอียด ถามว่าดื่มเท่าไหร่ กับใคร ที่ไหน บางทีเขาอาจคิดว่าเป็นเรื่องส่วนตัว 
เป็นความลับ ไม่อยากบอกก็ได้” 

 

“แบบสอบถามที่มีข้อค าถาม บางทีถ้ามันละเอียดมาก ทั้งคนถาม และคนถูกถามก็รู้สึกไม่สบายใจ” 

 

คิดว่าได้ผลน้อย คนติดแล้วติดอีก เลิกยาก 

 
“ส่วนใหญ่ คนที่อาการหนัก ก็ต้องไปบ าบัด ที่เห็นคือ ออกมาจากบ าบัดก็มากินอีก เหมือนคนติด

ยาแหละ แก้ยาก” 

 

“เราอยู่อนามัย การบ าบัดก็ต้องเป็น รพ. เพราะเป็นเรื่องการรักษา มันจะซับซ้อนกว่าเรา หน้าที่
เราส่งต่อ แต่ว่าอยู่ที่คนกินเหล้าแหละ เขาจะคิดว่า ไม่เป็นไร ไม่หนักที” 

 

“ที่ระดับหนักๆ ก็จะยากนะ ถ้าให้ดีคือ ไม่ให้กิน ท าพรือกะได้ งานการทุกอย่างต้องไม่ให้มีการดื่ม 
เลี้ยง ฉลอง บวช แต่งงาน งานศพ งานบุญ ปลอดเหล้าให้หมด” 

 

การด าเนินงาในในระดับ รพช. 
 

“ในโรงพยาบาล ถ้าเป็นงาน ER (อุบัติเหตุฉุกเฉิน) เราก็ไม่ได้ท าการคัดกรอง นอกจากรายที่มี
ปัญหามาด้วยอุบัติเหตุรถชนกัน ล้มรถ ก็จะมีการด าเนินการเจาะหาปริมาณแอลกอฮอล์ในเลือด ซึ่งส่วนใหญ่ก็
พบว่าเกิน แต่เราก็ไม่สามารถด าเนินการคัดกรอง บ าบัดตามแนวทางปฏิบัติได้ เนื่องจากคนไข้อยู่ในสภาวะที่ไม่
พร้อม ไม่รับรู้ และงานอุบัติเหตุฉุกเฉินต้องด าเนินการให้เขาปลอดภัยก่อน” 

 

“ถ้ามา ER แล้วส่งต่อ ก็ไม่ได้ท า ถ้าแอดมิทที่เรา หอผู้ป่วยในก็ด าเนินการต่อ แต่ถ้าไม่แอดมิท ก็
ไม่ได้มีระบบการติดตามต่อ” 

 

“งานผู้ป่วยนอกหรือ OPD ก็ไม่ได้คัดกรองตามแนวทาง ถ้าว่าไปจริงๆ แล้วเราก็เคยคุย และมี
แนวทางปฏิบัติอยู่ แต่เอาหน้างานจริงๆ เราท าไม่ทัน คนคือเจ้าหน้าที่ไม่พอ คนไข้เยอะมากๆ” 
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“ANC เราก็ไม่ได้ท าค่ะ เพราะคนท้องแล้วดื่มน้อย แต่ช่วงหลังเราพบว่ามีแม่ที่มาฝากท้อง ใช้สาร
เสพติดมากขึ้น ก็อาจจะต้องท าให้ครอบคลุมทั้งหมด” 

 

“งานผู้ป่วยใน เรามีแนวปฏิบัติที่ชัดเจนส าหรับผู้ป่วยที่มีปัญหาจากการดื่มแอลกอฮอล์ รายที่ต้อง
พักรักษาตัวในโรงพยาบาลกรณีเป็นผู้ป่วยติดสุรา หรือผู้ป่วยที่มีภาวะฉุกเฉินทางกาย อุบัติเหตุ เราก็จะซัก
ประวัติการดื่มสุรา ประวัติอาการขาดสุรา และใช้แนวทางการดูแลที่เป็นมาตรฐาน” 

 

“งาน IPD ผู้ป่วยใน กรณีที่มีความเสี่ยงการเกิดภาวะถอนพิษสุรา เรามีการประเมินภาวะขาดสุรา 
ตามแนวทางที่เป็นข้อตกลงในการปฏิบัติ รพ.เรา ใช้ AUDIT และแนวทาง AWS เพราะเราถนัด และใช้มานาน
แล้ว” 

 

“ในกรณีคนไข้ที่เข้ารับการบ าบัดด้วยปัญหาสุราโดยตรง เราพบน้อย ส่วนใหญ่พบในคนไข้ที่มี
ปัญหาโรคทางกาย หรือคนไข้ที่มีปัญหาการดื่มสุราในระดับรุนแรงที่มีอาการทางจิต หรือเกิดปัญหาภาวะถอน
พิษสุรา จากการหยุดดื่มทันที หรือหักดิบ และเมื่อเข้ามารักษาในโรงพยาบาล คนไข้ส่วนใหญ่จะไม่ยอมรักษา
จนครบ ต้องใช้วิธีการพูดคุยทั้งกับคนไข้เองและญาติ” 

 

“คนไข้ติดสุราที่รักษาที่เรา ก่อนจ าหน่าย ก็จะมีการส่งไปคลินิกเลิกสุราทุกราย พยาบาลจิตเวชจะ
มีแนวทางการบ าบัด และการดูแลต่อเนื่อง มีการนัดติดตามทุก 2 สัปดาห์” 

 

“ในส่วนของคลินิกเลิกเหล้า เมื่อก่อนเราเจอปัญหาว่า OPD ไม่ได้แยกเคสที่มีปัญหาสุรามาให้ ท า
ให้คนไข้หลุด เสียโอกาส หรือส่งมาที่เราช้า เราเลยมีบริการให้ walk in เข้ามาที่คลินิกได้เลย กรณีที่เป็นเคส
จาก OPD เราจะใช้ AUDIT หรือ ASSIST ในการคัดกรอง และด าเนินการ MI และกระบวนการพยาบาล ตาม
ขั้นตอน กรณีใช้ AWS=4 ก็จะให้นอน รพ.” 

 

“เคสที่ admitted ก่อนกลับบ้าน หมอจะส่งมา เราจะนัดติดตามทุก สัปดาห์” 

 

“เราน าผลจากการร่วมประชุมกับทางทีมอาจารย์ มาเป็นวาระพิจารณาในการประชุมของ รพ.สต.
ว่าจะท างานวิจัยร่วมกันมั้ย เจ้าหน้าที่เราเคยมีประสบการณ์ท างาน CQI เรื่องการคุ้มครองผู้บริโภค เราพบว่า 
ท าให้คนในชุมชนเราปลอดภัยมากขึ้น มติก็เลยเป็นเอกฉันท์ว่า ท าดีกว่าไม่ท า” 

 

“การร่วมโครงการกับมหาวิทยาลัย ท าให้เราได้ความรู้ และโครงการนี้ท าต่อเนื่อง อย่างน้อย 1 ปี 
ทั้งเจ้าหน้าที่ ทั้ง อสม. เราได้พัฒนาตัวเอง” 
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ปัจจัยด้านผู้ป่วย ครอบครัว และชุมชน ในการเข้ารับบริการคัดกรอง ส่งต่อเพื่อการบ าบัด และ
ฟื้นฟูสมรรถภาพทางจิตและสังคม ของผู้ท่ีมีปัญหาจากการดื่มแอลกอฮอล์  

 

ปัจจัยด้านผู้ปว่ยและครอบครัว 

จากการสนทนากลุ่ม และการสัมภาษณ์ ผู้มีปัญหาจากการดื่มสุรา ครอบครัว และชุมชน ใน
การเข้ารับบริการคัดกรอง บ าบัด และฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางจิตสังคม พบข้อมูลที่ส าคัญคือ มีปัญหาจากการดื่ม
สุรา ครอบครัว และชุมชน มองว่า การดื่มสุราเป็นเรื่องปกติ โดยเฉพาะมุมมองของผู้มีปัญหาจากการดื่มสุรา 
และมุมมองจากผู้น าชุมชน หรือคนส่วนใหญ่ในชุมชน ส่วนมุมมองของญาติของผู้มีปัญหาจากการดื่มสุรา มี
ความเห็นว่า การดื่มจะเป็นปัญหา เมื่อมีผลกระทบต่อสุขภาพ และกระทบกับครอบครัว ความรุนแรง คนใน
ครอบครัว ผลกระทบต่อการท างาน และเศรษฐกิจ  

การรบัรู้อันตรายจากการดื่มของผู้ป่วย  ยังเข้าใจว่า การดื่มในระดับน้อย มีประโยชน์ ดื่มทุก
วันเพื่อเจริญอาหาร คลายเครียด ท าให้หลับได้ดีขึ้น ดื่มเพ่ือให้มีแรงท างาน ดื่มเพ่ือเข้าสังคม  

ส าหรับการเข้ารับบริการคัดกรอง บ าบัด และฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางจิตสังคม ผู้ป่วยและญาติมี
ความเห็นว่า การคัดกรองยังไม่มีความจ าเป็นสืบเนื่องจากการรับรู้ว่า การดื่มยังไม่ใช่ปัญหา แต่เมื่อมีการดื่มใน
ระดับที่เป็นปัญหา และได้รับการบ าบัดอย่างย่อ จนยอมรับ และเข้ารับการบ าบัดรักษาในรงพยาบาล ท าให้
ผู้ป่วยและญาติเห็นความส าคัญของการคัดกรอง แต่มีข้อจ ากัดในกรณีที่ผู้ป่วยอยู่กับภรรยายตามล าพัง ไม่มี
ลูกหลานอยู่ด้วย และภรรยาต้องท างาน ก็จะเลือกไม่พาผู้ป่วยมาโรงพยาบาล เพราะกลัวว่าจะขาดรายได้ 
เนื่องจากต้องมาเฝ้าหรือดูแลผู้ป่วย นอกจากนี้ผู้มีปัญหาจากการดื่มไม่อยากเข้ารับการคัดกรอง หรือบ าบัดใน
โรงพยาบาล เนื่องจากกลัวว่าจะถูกมองว่าเป็นคนติดยา หรือเป็นโรคทางจิตเวช เนื่องจากอาคารหรือตึกที่
บ าบัดสุราอยู่แผนกเดียวกับงานสุขภาพจิตและยาเสพติด ท าให้รู้สึกว่าไม่เข้าไปดีกว่า หรือเมื่อถูกส่งไปที่แผนก
นี้ก็จะปฏิเสธ หรือขอผลัดไปก่อน  

ประสบการณ์การเป็นผู้ป่วยในภาวะถอนพิษศุราและมีอาการ ภาวะ delirium หูแว่ว ประสาท
หลอน และผู้ป่วยอาจจะไม่ได้รับการสร้างการรับรู้ใหม่ว่ากระบวนการบ าบัดโดยการจ ากัดพฤติกรรมเป็นการ
ช่วยเหลือทั้งผู้ป่วย และคนอ่ืนๆ ไม่ให้ได้รับอันตราย ท าให้ผู้ป่วยยังคงมีภาพจ าทางลบในกระบวนการเข้ารับ
การบ าบัด และปฏิเสธการเข้ารับการคัดกรอง การบ าบัดได้ ดังปรากฏข้อมูลทีไ่ด้จากการสัมภาษณ์ ดังนี้  

 

ทัศนคติและการรับรู้ของผู้ป่วย 
“ผมไม่ใช่ดื่มแบบหามรุ่งหามค่ า ดื่มตอนเลิกงาน ให้พอกินข้าวได้ ให้หลับได้”  

 

“เช้าๆ ถ้าไม่ได้ดื่ม ก็จะท างานไม่รอด มันเหมือนไม่มีแรง พอได้ดื่มสักนิดก็จะรู้สึกดีข้ึน ท างานได้” 

 

“ลุงมีอาการขาชา มือชา ซีกนึง เพราะว่าขับรถไถมานานหลายสิบปี มันต้องใช้ขามาก ใช้แรงกด ใช้มือมาก” 
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“ไม่ได้กินมาก ทีละเป๊กสองเปีก กินพอเป็นกระษัย ให้กินข้าวได้” 

 

“คนบ้านเรามันต้องกินเหล้าแหละ กินมานานแล้ว มีงานมีการถ้าไม่มีเหล้าก็ใช้ไม่ได้ เพื่อนว่าขี้เนียน (ขี้เหนียว)” 

 

“คนกินเหล้าเราจะรู้ว่ากินแค่ไหน เราก็กินให้พอท างานได้ ไม่อันตราย กินเป็นยาชูก าลัง” 

 

“ไปตรวจที่ รพ. หมอให้ไปที่คลินิกเลิกเหล้า ผมเห็นป้าย จิตเวช ยาเสพติด ตกใจ สากลัว เดี๋ยวใคร
เห็นเขาอีว่า ไอ้นี่แก่แล้ว เล่นยาเหลย (อีก) ไม่หาญไป ขอหลบบ้านหวา” 

 

“เคยนอนโรงพยาบาล.... มีอาการชัก ตอนอยู่โรงบาล เขาจับมัดมือมัดตีน ผมกลัว ไม่ไปแล้วโรง
บาลนี้ ท าปรือท าปรือกะไม่ไปแล้ว (ท ายังไงๆ ก็ไม่ไปแล้ว) กลัว” 

 

“ไปรักษาโรคเส้นเลือดสมองตีบ จากโรงพยาบาลในจังหวัด หมอส่งกลับมา ให้รับยาที่ รพ.แค่บ้าน 
(ใกล้บ้าน รพ.ช.) ก็มารับยาอย่างเดียว ที่โรงบาลไม่ได้ส่งไปแผนกที่ให้เลิกเหล้า เราก็ถามเขาแล้ว ไม่เห็นเขานัด 
หรือท าอะไรต่อ” 

 

“ตอนเริ่มกินใหม่ๆ มันหนุก กล้า ใครกินมาก เขาบอกว่าแน่ เลยกินจนติด  ผมกินมาก เร่ร่อนหา
งานท าไปเรื่อยๆ จนมีปัญหา เมียเลิก แต่ยังไม่เลิกเหล้า ตอนนี้หลบมาอยู่กับแม่ ช่วยตัดยาง แม่เป็นคนท าให้
ผมคิดได้ แกไม่เคยว่าผมเลย ต่อให้ผมเมาแบบหมาเลียวาน ก็ไม่เคยแหลงหยาบกับผม วันที่ผมกินหนัก อวก 
น่าว่าอิไม่รอดแล้ว แกตกใจ แขบเรียกให้ญาติพาผมไปโรงบาล” 

 

 ทัศนคติและการรับรู้ของญาติ 
  “ตอนดื่มน้อยๆ ก็ยังไม่เป็นไร พอดื่มมากขึ้น ดื่มทุกวัน จนมีอาการ ครั้งแรกจ าได้ว่าลุงแกไม่
กลับบ้าน เอารถไถไปตั้งแต่หัวรุ่ง บอกว่างานติดกันหลายวัน นอนที่หน้างานกับลูกน้อง ผ่านไป 3 วัน พอเย็น
วันที่ 4 มีคนมาตามป้า บอกว่าไม่รู้ลุงเป็นอะไร ฟุปลง เรียกไม่รู้สึก ป้าก็รีบไป แกจ าป้าไม่ได้ รับส่งโรงบาล 
หมอบอกว่าต้องเลิกเหล้า แต่ก็ยังไม่เลิก กลับมากินอีก ช่วงหลังกินมากขึ้น บอกว่าเครียด เราเจอปัญหาหลาย
เรื่องทั้งเรื่องลูก ลุงก็ยิ่งดื่มหนัก ให้ไป รพ. ตรวจสุขภาพ ก็ไม่ไป แกก็บอกว่าที่เป็นลมวันก่อนไม่เกี่ยวกับเหล้า 
เป็นเพราะโหมงานมาก นอนไม่พอ ไม่รู้จะท าอย่างไร” 

 

 “ช่วงหลัง กินข้าวไม่ค่อยได้ กินเหล้ากับเพ่ือนทุกวัน ไม่มีแรง แต่ไม่รู้ว่าจะท ายังไง อยู่กันสองคนตา
ยาย ป้าต้องไปขายข้าวแกง ก็เลยให้แกใส่แพมเพิรส นอนอยู่ที่บ้าน เพราะถ้าพาไปโรงพยาบาล ป้าก็ต้องหยุด
ขายข้าวแกง ไม่มีเบี้ยจ่าย หนี้สินเราก็ต้องจ่าย” 
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 “พอกินเหล้ามาก ก็กระทบ สุขภาพไม่ดี ท างานไม่ได้ รถไถก็ต้องขาย เอามาใช้หนี้ เลยไม่มีเครื่องมือ
ท ามาหากิน ไม่รู้อิท าไหร ดีที่ยังพอได้เบี้ยผู้สูงอายุ กับบัตรสวัสดิการ ได้ซื้อข้าวสาร น้ าปลา พอได้อยู่ไปวันๆ” 

 

 “มันกินหนัก กินจนเมียมันทุ่ม แม่กะไม่รู้อีท าปรือ หลบจากงานมาแบบหมดสภาพ กินจนเหล้าเข้าใน
ตัว ชัก เป็นลม พาไปโรงบาล บ าบัด หยุดได้ 6 เดือนแล้ว แม่กะกาด (บน ภาวนา) ว่าให้เลิกให้ได้” 

 

ทัศนคติและการรับรู้ของชุมชน 

  

“การดื่มในงานบุญ งานรื่นเริง เป็นวัฒนธรรมที่ท าให้เห็นว่า เรามีการช่วยเหลือเกื้อกูล  มันมีมานาน
แล้ว จะให้เลิกเสียทีเดียวคงยาก อาจจะต้องค่อยเป็นค่อยไป และควรมีการให้ความรู้ในปริมาณการดื่มว่าดื่มแค่
ไหน ไม่อันตราย แบบนี้น่าจะดีกว่า” 

 

“จะไม่ให้มีเหล้า เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ในชุมชนเลย คงยาก เพราะมันมาพร้องกับความหมายของ
ความเพ่ือน เป็นญาติ งานไหนๆ ก็มีเหล้า” 

 

“จะว่าไปแล้ว ถ้าดื่มแบบพอดี ไม่ได้ท าให้ใครเดือดร้อน ยังดีกว่าการที่เขาเสพยา มันอันตราย แต่ต้อง
รู้ว่าดื่มแค่ไหน ถ้าดื่มมากไปต้องมีคนช่วยพากลับบ้าน” 

 

“ชุมชนเรามีการเลี้ยงวัวชน เป็นเรื่องที่ชุมชนให้ความส าคัญ ทั้งเด็กวัยรุ่น ทั้งผู้ใหญ่ เลี้ยงเป็นอาชีพ 
สร้างรายได้ ก็ว่าได้ ในวิถีการเลี้ยงวัวชนก็มีเหล้า พนัน มันก็เป็นแบบนี้” 

 

“เขาส่งเสริม OTOP เราก็มีโรงต้มเหล้าหลายแห่ง รสชาติดีกว่าที่ท าจากโรงงาน คนที่ซื้อเหล้าที่หุงใน
ชุมชนบอกว่า หอม หวานกว่าเหล้าโรง ราคาก็ถูกกว่า ร้านที่ขายเหล้าพ้ืนบ้าน ก็จัดที่จัดทาง มีที่นั่งให้ด้วย กิน
ก่อน ค่อยจายปลายเดือนก็ได้ ดีกว่าหลายอย่าง ท าให้คนรุ่นวัยกลางคนถึงผู้ใหญ่ คนแก่นิยม” 

 

“วัยรุ่นกับผู้ใหญ่กินเหล้าไม่เหมือนกัน เด็กๆ กินแล้วขาดสติ ไปท าโน่นท านี่ ตามที่เห็นในข่าว แต่วัย
เรา กินกับเพื่อนแล้วกลับบ้าน กินเป็นยา ให้มีแรงท างาน ให้นอนหลับ ให้ได้พบเพื่อน ไม่กินเพื่อนไม่คบ” 

 

2. ผลจากการพัฒนารูปแบบการคัดกรอง การส่งต่อ และฟื้นฟูสภาพจิตสังคม ของผู้ที่มีปัญหาจากการใช้
สุราในชุมชน 
หลังจากการวิเคราะห์สถานการณ์ และข้อจ ากัดของการคัดกรอง การส่งต่อ และฟ้ืนฟูสภาพจิต

สังคม ของผู้ที่มีปัญหาจากการใช้สุราในชุมชน ทีมวิจัยได้ด าเนินการคืนข้อมูล ให้กลุ่มของผู้มีส่วนเกี่ยวข้องกับ 
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การคัดกรอง การส่งต่อ และฟ้ืนฟูสภาพจิตสังคม ของผู้ที่มีปัญหาจากการใช้สุราในชุมชน โดยใช้วิธีการระดม
สมอง กลุ่มผู้เกี่ยวข้อง ได้แก่ ผอ.รพ.สต. ผู้รับผิดชอบงานสุราของ รพ.สต. อสม. ผู้ใหญ่บ้าน พยาบาลคลินิก
เลิกเหล้า รพช. ท าให้ได้รูปแบบของการคัดกรองและส่งต่อดังนี้ 

1. การสื่อสารให้บุคลากร รพ.สต. และให้ความเห็นต่อการคัดกรองเชิงรุก  การสื่อสารในกลุ่ม
บุคคลากร จากโครงสร้างการท างานของ รพ.สต. ทุกแห่งจะมีประเภทของบุคลากร ในสัดส่วนที่ใกล้เคียงกัน 
ดังนี้ ผอ.รพ.สต. 1 คน เป็น นักวิชาการสาธารณสุข หรือพยาบาลวิชาชีพ ส าหรับ รพ.สต. ที่มีความพร้อมใน
ระดับสูงที่พบจากการศึกษาครั้งนี้ พบว่า มี ผอ.รพ.สต. เป็นนักวิชาการสาธารณสุข และ ผอ.รพ.สต. เป็น
หัวหน้าทีมหลักในการด าเนินการวางแผนการคัดกรอง และการบ าบัดแบบย่อ ตามกระบวนการของงาน ทั้งนี้
ในส่วนของโครงสร้างการบริหารงานทุก รพ.สต. การคัดกรองปัจจัยเสี่ยงจากการดื่มแอลกอฮอล์ ถูกก าหนดไว้
ในงานส่งเสริมสุขภาพ ใน รพ.สต.ทั้ง 3 แห่ง มีผู้รับผิดชอบคือ พยาบาลวิชาชีพ โดยท างานร่วมกับทีม อสม.  

2. การสื่อสารกับผู้น าและสมาชิกในชุมชนให้รับรู้ว่า จะมีการคัดกรองสุรา  ในขั้นตอนนี้เป็น
ขั้นตอนที่ส าคัญอีกขั้นตอนหนึ่ง เนื่องจากสภาพปัญหาที่ชุมชนทุกแห่งประสบเหมือนกัน คือปัญหาเรื่องการ
แพร่ระบาดของยาเสพติดในชุมชน การสื่อสารให้ชัดเจนว่า ทีม อสม.จะลงไปคัดกรองการดื่มสุรา จะท าให้การ
ทดลองน ารูปแบบนี้ไปใช้ มีความเป็นไปได้มากขึ้น ทั้งสามชุมชนใช้เวทีการประชุมคณะกรรมการหมู่บ้านเป็น
ช่วงเวลาในการสื่อสาร โดยทีมวิจัยได้เข้าร่วมชี้แจงด้วย ในปฏิบัติการดังกล่าว ท าให้คณะกรรมการชุมชนรับรู้ 
ตระหนัก เห็นความส าคัญ และเห็นประโยชน์ของการคัดกรองในระดับชุมชน 

3. การเตรียม พัฒนาศักยภาพผู้คัดกรองโดยการฝึกอบรมเชิงปฏิบัติการ และการลงมือ
ปฏิบัติ 
 จากการวิเคราะห์สถานการณ์ที่พบข้อจ ากัดของการคัดกรอง ด้านบุคลากร คือ บุคลากรไม่เคยได้รับ
การพัฒนาศักยภาพในการคัดกรอง และการให้การปรึกษาและบ าบัดอย่างย่อ ส่งผลให้ไม่ได้ท าการคัดกรอง 
โดยคัดกรองเฉพาะข้อมค าถามที่อยู่ในแบบคัดกรองโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ท าให้ทีมวิจัยและผู้เกี่ยวข้อง มี
ความเห็นร่วมกันในการอบรมเชิงปฏิบัติการที่เน้นทั้งการให้ความรู้ความเข้าใจทั้งในเครื่องมือคัดกรอง ความรู้
และการปฏิบัติการให้การปรึกษาและบ าบัดอย่างย่อ ตามมาตรฐาน  

4. การเตรียมทีมชุมชน เพื่อการช่วยเหลือ ฟื้นฟูสภาพ หลังการบ าบัด 

 จากการคืนข้อมูลและออกแบบการพัฒนาการคัดกรอง ส่งต่อ รับจากโรงพยาบาลหลังบ าบัด โดยการ
ส ารวจกลุ่มในชุมชนที่พอจะให้การดูแลผู้บ าบัดให้มีอาชีพ พบว่า กลุ่มของศูนย์เรียนรู้เศรษฐกิจพอเพียง มีความ
พร้อมในการให้การช่วยเหลือ กรณีมีผู้บ าบัดสุราต้องการมาฝึกอาชีพ สร้างอาชีพใหม่จากการเกษตร หรือร่วม
เป็นกลุ่มผู้ผลิตที่ท าให้มีรายได้พอที่จะดูแลตนเองเป็นค่าอาหารในแต่ละวันได้ นอกจากนี้การให้การดูแลให้เป็น
ส่วนหนึ่งของสังคม โดยเข้าไปร่วมกิจกรรมกับวัด ในสถานีสุขภาพ (Health Station)  และมีระบบช่วยเหลือจาก
ชุมชนในการปกป้องผู้ที่ต้องการเลิกดื่ม ไม่ให้มีการชักชวน หรือการจัดเครื่องดื่มให้ เนื่องจากเป็นผู้ที่ต้องอยู่ใน
ความดูแลของชุมชน เพ่ือให้เป้าหมายการเลิกดื่มมีความส าเร็จ 
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  การเปรียบเทียบให้เห็นเครื่องมือทั้งสองเครื่องมือ ในระบบ JHCIS 

 

1.  แบบคัดกรองแอลกอฮอล์ ในการคัดกรองโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
 เครื่องมือในการคัดกรองการดื่มแอลกอฮอล์ของ รพ.สต. จะถามประวัติการดื่มแอลกอฮอล์เฉพาะ
ในผู้ป่วย NCD ที่มารับบริการ และในการคัดกรอง NCD ในกลุ่มอายุ 35 ปีขึ้นไป แสดงให้เห็นว่า กลุ่มอายุ 
น้อยกว่า 35 ปี จะไม่ได้รับการคัดกรอง 

ประเด็นที่ 2 ข้อค าถามในการคัดกรอง เป็นการถามดังนี้ 1 = ไม่ดื่ม (ไม่ดื่มในรอบ 12 เดือนที่ผ่าน
มา) 2 = ดื่มนานๆ ครั้ง (ดื่ม 1-3 วันต่อเดือน หรือ 1-11 วันต่อปี) 3 = ดื่มเป็นครั้งคราว (ดื่ม 1-4 วันต่อ
สัปดาห์)  4 = ดื่มเป็นประจ า (ดื่ม 5-7 วันต่อสัปดาห์) 9= ไม่ทราบ 
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2. แบบคัดกรอง ASSIST-7 

 
 

 การแสดงให้ผู้เกี่ยวข้องกับการคัดกรองได้เห็นความแตกต่างและประโยชน์ของการคัดกรองที่ส าคัญคือ 
การแปลผลจากการคัดกรอง ซึ่งจะท าให้ผู้ท าหน้าที่คัดกรองได้เห็นความส าคัญของการถามข้อค าถามทั้ง 7 ข้อ
ในแบบคัดกรอง ASSIST ว่า ทุกข้อมีความส าคัญ และมีประโยชน์ในการสื่อสารหรือบอกกับผู้ถูกคัดกรอง 
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การอบรม สาธิต ฝึกปฏิบัติ 
 

กรณีตัวอย่าง ในการอบรมเพื่อสร้างแรงจูงใจและให้ค าแนะน าแบบสั้น (Brief Motivation Advise: 
BMA/BA)  
ส าหรับ อาสาสมัครสาธารณสุข  

 ลุงหรอย อายุ 63 ปี ภรรยาเสียชีวิตไป 2 ปี ลุงหรอยติดเหล้ามาห้าปี 2 ปีหลังจากภรรยาเสียชีวิต ดื่ม
หนักกว่าเดิม ดื่มเหล้าที่ผลิตและขายในชุมชน (เหล้าขาว) ทุกวัน อย่างน้อยวันละครึ่งแบน ลุงหรอยมีโรคความ
ดันโลหิตสูง เคยไปหาหมอ แต่รับประทานยาไม่ต่อเนื่อง ลูกสาวและญาติพ่ีน้องพยายามพูด บอกให้เลิกดื่ม แต่
ลุงหรอยก็ไม่เลิก พ่ีเป็ด เป็นอาสาสมัครสาธารณสุขในหมู่บ้าน มีหน้าที่ติดตามผู้ป่วยโรคเรื้อรังที่มีโรคความดัน 

โลหิตสูง และแจ้งให้กับโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลทราบข้อมูล พ่ีเป็ดจึงมาที่บ้าน ลุงหรอย เห็นลุงหรอย
ก าลังนั่งกินคอหมูย่าง ข้างๆ มีแก้วเหล้าขาววางอยู่ ระหว่างเดินเข้าบ้าน ด้านข้างๆ มีคอกวั้วชน วัวก าลังเคี้ยว
หญ้าเขียวๆ เต็มปาก 
 อสม. เป็ด “สวัสดีค่ะลุงหรอย วัวชนลุงหรอยมีหญ้าสวยๆ กิน ลุงขยันจังเลยไปตัดหญ้ามาให้วัว แถม
ดูแลมันดีนะ ตัวสะอาด เขาสวย ดูแข็งแรงจังเลย (ชม เพ่ือสร้างสัมพันธภาพ อย่างรวดเร็ว) ช่วงนี้ลุงเป็น
อย่างไรบ้างครับ” (ใช้ค าถามปลายเปิด เพ่ือหาข้อมูลทั่วๆ ไปเพ่ิมเติม มักใช้ค าถามปลายเปิด เช่น เพราะอะไร 
อย่างไร ลองเล่าให้ฟังหน่อย)     
 ลุงหรอย “เหมือนเดิม ก็ดีอยู่” 

 อสม. เป็ด “ลุงหรอย ดูเหมือนเดิม แล้วที่ว่า ดี อยู่นี่ดียังไงล่ะลุง”  
                       (ใช้ค าถามปลายเปิด เพ่ือหาข้อมูลเพิ่มเติม) 
 ลุงหรอย  “ก็แบบเดิม กินๆ นอนๆ ไม่มีใครเขาอยากยุ่งด้วย”  

    “เพราะอะไร ลุงถึงคิดว่า ไม่มีใครอยากยุ่งด้วย”  
                       (ใช้ค าถามปลายเปิด เพ่ือหาข้อมูลเพิ่มเติม)  
 ลุงหรอย “ก็ท าอะไรกับเขาก็ไม่ค่อยได้ จะท าเขาก็ห้าม เขาก็บ่น กลัวเกะกะเขามั้ง มือไม้ มันก็สั่น 
หยิบ 

     จับอะไรก็ไม่ค่อยมีแรง”  

 อสม.เป็ด “ลุงมีความตั้งใจอยากช่วยครอบครัวนะ ดีมากๆ เลย  
                  (ชม สิ่งดีๆ ที่ท าอยู่ เพ่ือเสริมแรงจูงใจให้มั่นคง หนักแน่นมากข้ึน และเสริมแรงใจให้ท าต่อเนื่อง)  
            แล้วที่มือสั่น ไม่ค่อยมีแรงนี่ลุงคิดว่า เกี่ยวกับอะไร”  
                  (ใช้ค าถามปลายเปิด เพ่ือชี้ให้เห็นปัญหา) 
 ลุงหรอย “ก็จะอะไรล่ะ ไม่กินมันยิ่งสั่น พอกรึ๊บไปมันยังหยิบจับอะไรได้บ้าง”  

 อสม. “อะไรที่ยังท าให้ลุงอยากช่วยท าโน้นท านี่ให้ครอบครัว”  
                   (ถามถึงสิ่งที่เป็นแรงใจ สิ่งยึดเหนี่ยวของชีวิต)  
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 ลุงหรอย “ก็มันหลายคน อีตัวน้องมันเลิกกันกับผัวมัน ถ้าไม่ช่วยหา ไอ้ตัวเอียด (หลาน)  
                       กะไม่รู้อิเอาไหรจ่าย เราอิไม่แลมันก็ไม่ได้”  

 อสม.เป็ด “แสดงว่าลุงหรอย ห่วง และรักหลานๆ นะคะ เก่งจังเลย  
                  (ชม ความห่วงใยที่มีต่อหลาน ตอกย้ า แรงจูงใจโดยใช้สิ่งยึดเหนี่ยว) 
   “ถ้ามือไม้ลุงไม่สั่นแล้วมีแรง ท าให้ลุงท างานได้มากขึ้นม่าย ลุงคิดพันพรือ”  
                  (ถาม เพื่อให้เปรียบเทียบข้อดีและข้อเสีย) 
  ลุงหรอย “มันก็คงดีอยู่หรอก คงช่วยหาเบี้ยไดม้ากหวานี้ แต่อย่ามาบอกให้ลุงเลิกกินเหล้านะ”  

 อสม.เป็ด  “ลุงมีความคิดอยากช่วยหาเงิน ขณะเดียวกันลุงก็ยังไม่อยากเลิกเหล้า  

      ลุงว่าระหว่างงดหรือลดบ้างจะช่วยให้มีเงินเหลือขึ้นไหม” (ถาม เพื่อให้เปรียบเทียบ ข้อด ี

                        และข้อเสีย) 
 ลุงหรอย  “...........” ลุงหรอยเงียบไป  

 อสม. เป็ด  “ถ้าลุงหรอย ต้องการลด ละ ลุงบอกได้เลยนะ มีหลายวิธีอยู่ ใช้แพทย์แผนไทย ยาสมุนไพร 

                        ที่อนามัยก็ได้ หรือวิธีอ่ืนๆ ก็มีนะ ใช้สิทธิได้นะลุง ก็น่าลองนะ ถ้าลุงอยากลองก็บอกได้เลย  
      (แนะน าแบบมีทางเลือก) 
       เออ ว่าแต่ว่า จะขอวัดความดันลุงหรอยสักหิด ลุงเดินไปที่แคร่สักเดี๋ยวนะ  

                           วัดความดันเลือดลุงหรอย ได้ 158/98 มิลลิเมตรปรอท  

 อสม.เป็ด  ลุงหรอย “ลุง ความดันลุงได้ 158/98 สูงอยู่นะลุง ปกติความดันคนทั่วไป จะประมาณ 
120/80  

                     ลุงหรอยมีปวดหัว หน้ามืด หรืออาการอ่ืนๆ บ้างไหม”  

                        (ใช้ค าถามปลายเปิด เพ่ือหาข้อมูลเพิ่มเติม) 
    “ก็ มีปวดที่ท้ายทอยบ่อยๆ อยู่”  

   “อึม...ที่ความดันลุงหรอย 158/98 มีปวดท้ายทอยบ่อยๆ ลุงหรอย คิดว่าจะเก่ียวกับเรื่อง  

   เหล้าที่ลุงกินทุกวันม่าย” (ตั้งค าถามเพ่ือให้คิด กระตุ้นแรงจูงใจให้ เกิดความลังเลใจ)  
 ลุงหรอย    “...........” ลุงหรอยไม่ตอบ  

 อสม.เป็ด : “ยังไง เรามาดูแลเรื่องความดันของลุงหรอยกันก่อนดีกว่านะ อาการปวดท้ายทอย บ่อยๆ  
                         จะได้ลดลงด้วย ลุงหรอย ว่าพรือ”  
                         (ใช้ค าถามปลายเปิดเพื่อตรวจสอบระดับแรงจูงใจในเรื่องการดูแลสุขภาพ) 
 ลุงหรอย “อีให้ท าพรืออะ”  

 อสม.เป็ด “ถ้าพันนั้น ตอเช้า (พรุ่งนี้) หัวเช้า (ตอนเช้า) เป็ดจะมาพาลุงหรอยไปอนามัยหาหมอก่อนนะ 
จะได้ตรวจความดัน อีกทีด้วย ลุงกินข้าว แล้วคืนนี้ลุงนอนหัวค่ าหิดนะ จะได้พักผ่อนให้เต็มที่เผื่อความดันจะดี
ขึ้นด้วย (บอกข้อตกลงและให้ค าแนะน า) เดี๋ยวน้องเป็ดต้องไปบ้านยายเนียนต่อ ไปแลแกสักหิด แกเป็นความ
ดันเหมือนกัน ไปก่อน นะลุง สวัสดีค่ะ”  
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ขั้นตอนการคัดกรองปัญหาจากการดื่มแอลกอฮอล์  
1. สร้างสัมพันธภาพกับผู้ที่จะท าการคัดกรอง หรือสัมภาษณ์ก่อน การสร้างสัมพันธภาพกับ คนใน

ชุมชน ส าหรับ อสม. ที่เป็นคนสัมภาษณ์ จะไม่ใช่เรื่องยาก เพราะเป็นคนที่รู้จักกันดี จึงใช้ค าทักทาย ด้วย
น้ าเสียงที่เป็นมิตร เช่น 

 
“ลุงเชียร ท าไหรอยู่คะ”  
“ลุงขาว แลกวา (เมื่อวาน) ไปงานศพที่ป่าเลย์ม่าย เห็นนั่งอยู่กับลุงด า แต่ว่าฉันแขบ (รีบ) เลย
ไม่ได้ไปทัก”  
หรือหากเป็นที่บ้านของผู้ที่เราจะสัมภาษณ์ หากไปถึง เขาท างานอยู่ เช่น เก็บผัก รดน้ าต้นไม้ 
ถางหญ้า (ดายหญ้า) ก็ชื่นชมที่เขาท างาน 
 
“หยันจัง (ขยันจัง) นะลุงพร้อม” 
 
“ลูกแตง (แตงกวา) นี้งามจงันะป้าพริ้ม ต้นใส่ไอ้ไหร (ใส่ปุ๋ย หรือใส่อะไร)” 
 
การสร้างสัมพันธภาพ อาจใช้วิธีการพูดคุยเรื่องทั่วๆ ไป สั้นๆ แสดงท่าที ที่จริงใจ เป็นมิตร  

เพ่ือให้ผู้ที่จะถูกสัมภาษณ์รู้สึกอยากคุยด้วย จะช่วยให้เกิดความไว้วางใจ และได้ค าตอบที่เป็นจริง  

 

2. ให้ผู้ที่จะถูกสัมภาษณ์เลือกสถานที่ ที่คิดว่านั่งสบาย ไม่มีสิ่งรบกวน และได้ยินเสียงชัดเจน ผ่อน
คลาย เป็นพ้ืนที่เปิด ในประเด็นนี้ เป็นิ่งที่ผู้คัดกรองสะท้อนให้เห็นว่ามีความส าคัญ ทั้งผู้สัมภาษณ์ และผู้ถูก
สัมภาษณ์ และหากเป็นไปได้ ไม่ควรไปคนเดียว (เพ่ิมเติมเรื่องความปลอดภัยร่างกาย ทรัพย์สสิน ชื่อเสียง  
กาลเทศะ ฯลฯ) 

3. ขณะเริ่มท าการสัมภาษณ์ผู้ท าการคัดกรองควรนั่งระดับเดียว ท ามุมเฉียง หรือ 90 องศา ไม่
ควรนั่งเผชิญหน้า หรือ สายตามองผู้ให้ค าสัมภาษณ์ แสดงท่าที่ให้เห็นว่าเราก าลังตั้งใจฟังในสิ่งที่เขาพูด 

4. ระมัดระวังการใช้ค าที่แสดง หรือมีความหมายในเชิงการตัดสินถูกผิด ดี ไม่ดี ในค าตอบที่เป็น
การแสดงความคิดเห็น ความรู้สึก  

5. ไวต่ออารมณ์ ความรู้สึกของผู้ถูกสัมภาษณ์ และแสดงความเห็นอก เห็นใจ  
6. บอก ให้ข้อมูลที่ชัดเจนเกี่ยวกับ ข้อมูลที่ผู้ถูกสัมภาษณ์ให้ว่า ไม่มีผลกระทบใดๆ ต่อผู้ถูก

สัมภาษณ์ และ สิ่งที่เป็นความลับ จะมีการเก็บรักษาเป็นอย่างดี 
7. การคัดกรองมีวัตถุประสงค์เพ่ือทราบความต้องการที่แท้จริง  ของการรักษา ไม่แสดงการ

ตัดสินผู้ป่วย และใช้เทคนิคการ สร้างแรงจูงใจ ค้นหาข้อมูลด้านการเสพติดก่อนการค้นหา ภาวะโรคจิตเวชร่วม 
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และให้ผู้ป่วยประเมินตนเองตามปัญหา ที่สอดคล้องกับข้อมูลที่มารับการรักษา  การจ าแนกผู้ป่วยจะช่วยให้ 
ผู้ป่วยได้รับการดูแลรักษา ที่เหมาะสม รวมทั้งเรื่องของ การเข้าถึงแหล่งให้การช่วยเหลือ ที่เหมาะสมด้วย 

 จากข้อมูลในขั้นตอนการวิเคราะห์สถานการณ์ พบว่ากลุ่มผู้เกี่ยวข้องกับการคัดกรองยังไม่มีความ
เข้าใจในการคัดกรองและให้การปรึกษาและบ าบัดอย่างย่อ โดยในการคัดกรองพบว่า ทัศนคติต่อการคัดกรอง
เป็นเรื่องส าคัญ เมื่อทีมวิจัยและวิทยากรได้ให้ความรู้และความส าคัญของการคัดกรอง รวมถึงประโยชน์ที่จะ
เกิดขึ้น ทั้งต่อตังผู้ดื่ม ครอบครัว ชุมชน โรงพยาบาล แล้ว จะท าให้ผู้ท าหน้าที่คัดกรอง เห็ นคุณค่าและ
ความส าคัญของการคัดกรองมากขึ้น 

อย่างไรก็ตาม ในการด าเนินงานการคัดกรอง ตามบริบทของ รพ.สต. ยังเป็นการคัดกรองแบบตั้งรับ 
และเมื่อพบว่า บุคลากรทั้งหมดของ รพ.สต. 3 แห่ง ยังไม่เคยได้รับการอบรม และการใช้แบบคัดกรอง การ
ทบทวนการคัดกรอง สร้างแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมตามขั้นตอน และระดับความเสี่ยงของผู้ถูกคัด
กรอง จึงถูกน ามาออกแบบการอบรมเชิงปฏิบัติการ เน้นการสาธิต ย้อนกลับ สะท้อนทักษะแต่ละทักษะของ
การเริ่มคัดกรอง BA BC 

ค าถาม วิธีปฏิบัติ 
ข้อที่ 1  
ตลอดชีวิตที่ผ่านมาคุณเคยดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ หรือไม่ (หรือ เคย
ดื่ม แต่เลิกดื่มตั้งแต่ 1 ปีขึ้นไป) 

ถาม  
“ตลอดชีวิตที่ผ่านมา....คุณเคยดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์หรือไม่” หรือ  
“เคยดื่ม แต่เลิกดื่มตั้งแต่ 1 ปีขึ้นไป หรือไม่”  
ตอบ  
1. “ไม่เคยดื่มเลย” ให้ยุติการประเมิน ลงรหัส 1B6002.  
2. “เคยดื่ม แต่ปัจจุบันเลิกดื่มมาแล้ว 1 ปี” ให้ยุติการ ประเมิน ลงรหัส 1B601  
3. “เคยดื่ม” ให้ถามต่อขอ้ที่ 2 

ข้อที่ 2  
ในช่วง 3 เดือนที่ผ่านมาคุณด่ืมเครื่องดื่มแอลกอฮอล ์บ่อยเพียงไร 
 

ไม่เคย ครั้งสอง 
ครั้ง 

ทุก เดือน ทุก 
สัปดาห ์

ทุกวัน 

0 2 3 4 6 
 

ถาม “ความถี่ในการด่ืมแอลกอฮอล ์ในช่วง 3 เดือน ที่ผ่านมา ตอบ  
1. “ไม่เคย หมายถึง ไม่ดื่มเลยในช่วงสามเดือนที่ผ่าน มา” แปลผล 0 คะแนน และให้ขา้ม
ไปถามข้อที่ 6 และ 7  
2. “ครั้งสองครั้ง หมายถึง ดื่มเพียง 1-2 ครั้งในช่วง สามเดือนที่ผ่านมา” แปลผล 2 คะแนน  
3. “ทุกเดือน หมายถึงด่ืมเฉลี่ย 1-3 ครั้งต่อเดือนในช่วง สามเดือนที่ผ่านมา” แปลผล 3 
คะแนน  
4. “ทุกสัปดาหห์มายถึงด่ืม 1-4 ครั้งต่อสัปดาห์ในช่วง สามเดือนที่ผ่านมา” แปลผล 4 
คะแนน  
5. “ทุกวันหรอืเกือบทุกวัน หมายถึง ดื่ม 5-7 วันต่อ สัปดาห์ในช่วงสามเดือนที่ผ่านมา” 
แปลผล 6 คะแนน  
6. “ไม่ตอบ” หรือไม่สามารถถามต่อได้ให้ลง ไม่ระบุ รายละเอยีด ลงรหัส 1B609 

ข้อที่ 3  
ในช่วง 3 เดือนที่ผ่านมา คุณเคยรู้สึกอยากดื่ม เครื่องดื่มแอลกอฮอล์
อย่างมาก บ่อยเพียงไร 
 

ไม่เคย ครั้งสอง 
ครั้ง 

ทุก เดือน ทุก 
สัปดาห ์

ทุกวัน 

0 3 4 5 6 
 

ถาม  
“ความรู้สึกอยากดื่มอย่างมาก” ในช่วง 3 เดือน ที่ผ่านมา  
ตอบ 1. “ไม่เคย หมายถึงไม่เคยอยากดื่มเลยในช่วงสามเดือน ที่ผ่านมา” แปลผล 0 
คะแนน  
2. “ครั้งสองครั้ง หมายถึงอยากดื่ม 1-2 ครั้งในช่วงสาม เดือนที่ผ่านมา” แปลผล 3 คะแนน  
3. “ทุกเดือน หมายถึงอยากดื่มเฉลี่ย1-3 ครั้งต่อเดือน ในช่วงสามเดือนที่ผ่านมา” แปลผล 
4 คะแนน  
4. “ทุกสัปดาห์หมายถึง อยากดื่ม 1-4 ครั้งต่อสัปดาห์ ในช่วงสามเดือนที่ผ่านมา” แปลผล 
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5 คะแนน  
5. “ทุกวันหรือเกือบทุกวัน หมายถึง อยากดื่ม 5-7 วัน ต  ่อสัปดาห์ในช่วงสามเดือนที่ผ่าน
มา” แปลผล 6 คะแนน 

ข้อที่ 4  
ในช่วง 3 เดือนที่ผ่านมาการด่ืมเครื่องดื่มแอลกอฮอล ์ท าให้คุณเกิด
ปัญหา สุขภาพ ครอบครัว สังคม กฎหมาย หรือการเงินบ่อยเพียงไร 

ไม่เคย ครั้งสอง 
ครั้ง 

ทุก เดือน ทุก 
สัปดาห ์

ทุกวัน 

0 4 5 6 7  

ถาม “การด่ืม ท าให้เกิดปัญหา” ในช่วง 3 เดือนที่ผ่านมา  
ตอบ  
1. “ไม่เคย หมายถึง ไม่เคยเกิดปัญหาจากการด่ืมเลย ในช่วงสามเดือนที่ผ่านมา” แปลผล 0 
คะแนน  
2. “ครั้งสองครั้ง หมายถึง มีปัญหา 1-2 ครั้งในช่วง สามเดือนที่ผ่านมา” แปลผล 4 คะแนน  
3. “ทุกเดือน หมายถึง มปีัญหาเฉลีย่ 1-3 ครั้งต่อเดือน ในช่วงสามเดือนที่ผ่านมา” แปลผล 
5 คะแนน  
4. “ทุกสัปดาห์หมายถึง มีปญัหา 1-4ครั้งต่อสัปดาห์ใน ช่วงสามเดือนที่ผ่านมา” แปลผล 6 
คะแนน  
5. “ทุกวันหรือเกือบทกุวัน หมายถึง มีปัญหา5-7วันต่อ สัปดาห์ในช่วงสามเดือนที่ผ่านมา” 
แปลผล 7 คะแนน 

ข้อที่ 5  
ในช่วง 3 เดือนที่ผ่านมา คุณไมส่ามารถท ากิจกรรม ที่คุณ
ควรจะท าได้ตามปกติเนื่องจากคณุดื่ม เครื่องดื่มแอลกอฮอล์
บ่อยเพียงไร 
 

ไม่เคย ครั้งสอง 
ครั้ง 

ทุก 
เดือน 

ทุก 
สัปดาห ์

ทุกวัน 

0 4 5 6 7  

ถาม “การดื่มรบกวนกิจกรรมปกติได้” ในช่วง 3 เดือน ที่ผ่านมา  
ตอบ  
1. “ไม่เคย หมายถึง ไมเ่คยรบกวนกิจกรรมปกติเลยใน ช่วงสามเดือนท่ีผ่าน
มา” แปลผล 0 คะแนน  
2. “ครั้งสองครั้ง หมายถึง เคยรบกวนกิจกรรมปกติ 1-2 ครั้งในช่วงสามเดือน
ที่ผ่านมา” แปลผล 5 คะแนน  
3. “ทุกเดือน หมายถึง รบกวนกิจกรรมปกติเฉลีย่ 1-3 ครั้งต่อเดือนในช่วงสาม
เดือนที่ผ่านมา” แปลผล 6 คะแนน  
4. “ทุกสัปดาห์หมายถึง รบกวนกิจกรรมปกติ 1-4 ครั้ง ต่อสัปดาห์ในช  ่วงสาม
เดือนที่ผ่านมา” แปลผล 7 คะแนน  
5. “ทุกวันหรือเกือบทุกวัน หมายถึง รบกวนกิจกรรมปกต ิ5-7 วันต่อสัปดาห์
ในช่วงสามเดือนท่ีผ่านมา” แปลผล 8 คะแนน 

ข้อที่ 6  
ตลอดชีวิตที่ผ่านมา เพื่อนฝูง ญาตหิรือคนอื่น เคย แสดงความกังวล
หรือตักเตือนคุณเกี่ยวกบัการด่ืม เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ของคุณ หรือไม 

ไม่เคย เคย, ในช่วง 3 เดือนที่ผ่านมา เคย, ก่อน 3 เดือนที่ผ่านมา 

0 6 3  

ถาม “ดื่มจนมีคนใกล้ชิดแสดงความกังวลหรือตักเตือน”  
ตอบ  
1. “ไมเ่คยเกดิขึ้นเลยในชีวิต” แปลผล 0 คะแนน  
2. “เคยและเกดิขึ้นภายใน 3 เดือนที่ผ่านมา” แปลผล 6 คะแนน 3. “เคย 
แต  ่เกิดขึ้นก  ่อนหน้า 3 เดือนนี้” แปลผล 3 คะแนน 

ข้อที่ 7  
ตลอดชีวิตที่ผ่านมา คุณเคยพยายามหยุดหรือลด การด่ืมเครื่องดื่ม
แอลกอฮอล์ให้นอ้ยลง แต่ท าไม่ส าเร็จ หรือไม่ 

ไม่เคย เคย, ในช่วง 3 เดือนที่ผ่านมา เคย, ก่อน 3 เดือนที่ผ่านมา 

0 6 3  

ถาม  
“เคยพยายามหยุดหรือลดการด่ืม แต่ท าไม่ส าเร็จ”  
ตอบ 1. “ไม่เคยเกิดขึ้นเลยในชีวิต” แปลผล 0 คะแนน  
       2. “เคยและเกิดขึ้นภายใน 3 เดือนที่ผ่านมา” แปลผล 6 คะแนน  
       3. “เคย แต  ่เกิดขึ้นก  ่อนหน้า 3 เดือนนี้” แปลผล 3 คะแนน 

สรุปผลคะแนน รวมคะแนนทั้งหมดตั้งแต่ข้อ 2 ถึง ข้อ 7  
คะแนน 0-10 จัดอยู่ในกลุ่มระดับความเส่ียงต่ า ลงรหัส 1B602  
คะแนน 11-26 จัดอยู่ในกลุ่มระดับความเส่ียงปานกลาง ลงรหัส 1B603  
คะแนน ตั้งแต่ 27 ขึ้นไป จัดอยู่ในกลุ่มระดับความเส่ียงสูง ลงรหัส 1B604 
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ที่มา แพทย์หญิงพันธุ์นภา กิตติรัตนไพบลูย์ สถาบันพัฒนาการเด็กราชนครินทร์เชียงใหม่ 
 

 การบ าบัดแบบสั้น (Brief intervention) บันทึกข้อมูล 1B61 การให้ค าแนะน า/ปรึกษาผู้มีพฤติกรรม
การดื่มแบบเสี่ยง 1B610-1B612 

 

ขั้นตอน วิธีการปฏิบัติ 
ขั้นตอนท่ี 1  
ผู้ที่ไมเ่คยดืม่ หรือหยดุดื่มมา 1 ปีขึ้นไป 

ยุติการประเมิน แสดงความช่ืนชมที่ไม  ่ดื่ม หรือ สามารถ
หยุดดืม่ได้ใหค้วามรู ้อันตรายจากการดื่ม 

ขั้นตอนท่ี 2 ผู้ที่มีคะแนน 0-10 คะแนน จัดอยู่ในระดับเสี่ยง
ต่ า 

การให้ค าแนะน าแบบสั้น (Brief Advice) ลงรหสั 1B610  
1. สะท้อนกลับผลการประเมิน  
2. การให้ความรู้อันตรายจากการดื่ม  
3. การก าหนดเป้าหมาย  
4. ให้ค าแนะน าการดืม่ลดลง 

ขั้นตอนท่ี 3 ผู้ทีม่ีคะแนน 11-26 คะแนน จัดอยู่ในระดับเสีย่ง
ปานกลาง 

การปรึกษาแบบสั้น (Brief Counseling) ลงรหสั 1B611 
1.  การให้ค าแนะน าแบบสั้น  
2. ประเมินแรงจูงใจหรือความพร้อมในการที่จะปรับเปลี่ยน 
พฤติกรรมและให้ค าแนะน าที่เหมาะสมกับระดับแรงจูงใจ  
 • ขั้นเมินเฉยหรือไม่สนใจปญัหา: ให้ข้อมูลสะท้อนกลับ 
(Feedback) และข้อมลูอันตรายจากการดื่ม  
• ขั้นลังเลใจ: ให้ข้อมูล (Information) ปัญหาจากการดื่ม 
และความเสีย่งหากปล่อยไว้ช่ังน้ าหนักข้อดีและข้อไม่ด ีของ
การดื่ม/การหยุดดืม่ พูดคุยถึงการเลือกเป้าหมาย (Goal)  
• ขั้นตัดสินใจ: พูดคุยถึงทางเลือกเป้าหมาย (Goal) ให ้
ค าแนะน า (Advice)และเสรมิก าลงัใจ (Encouragement)  
• ขั้นลงมือกระท า: ทบทวนให้ค าแนะน า (Advice) และ 
เสรมิก าลังใจ (Encouragement)  
• ขั้นกระท าต่อเนื่อง: เสรมิก าลังใจ (Encouragement)  
• ขั้นย้อนกลับพฤติกรรมเดิม: ให้ก าลังใจช่วยให้ตั้งหลักได ้
อีกครั้ง  
3. ติดตามต่อเนื่อง เพื่อติดตามพฤติกรรมการดืม่ในทุกครั้งท่ี 
รับบริการสุขภาพ แก้ไขปัญหาอุปสรรค ก าหนดวิธีการแกไ้ข
ที่ชัดเจน 

ขั้นตอนท่ี 4 ผู้ที่มีคะแนนตั้งแต ่27 คะแนนข้ึนไป จัดอยู่ใน
ระดับเสี่ยงสูง 

ให้การปรึกษาแบบสั้น (Brief Counseling) ตามขั้นตอนท่ี 3 
และส่งต่อ (Refer) เพื่อรับการประเมินและบ าบดัแบบ
เข้มข้นโดย ผู้เชี่ยวชาญ ลงรหัส 1B612 
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แนวทางที่กลุ่ม อสม. ในพ้ืนที่ศึกษาน ามาใช้เพ่ือให้ค าแนะน าแบบสั้น (  Brief Advice) หลังจากด าเนินการคัด
กรอง 

 

 
 อสม. พ่ีหมาย กรณีคัดกรองผู้ดื่ม ได้คะแนน  9 คะแนน 
 การให้ค าแนะน าแบบสั้น (Brief Advice) ลงรหัส 1B610  
   

อสม. พ่ีหมาย : ผลจากการประเมินการดื่มของน้องบ่าว ได้ 9 คะแนนนะน้อง 
                   (สะท้อนกลับผลการประเมิน)  

          น้องบ่าว : คะแนน 9 นี้ มันหมายความว่าพรือล่ะพ่ีหมาย 
 อสม. พ่ีหมาย : 9 คะแนน นีแปลว่า การดื่มของน้องบ่าวมีความเสี่ยงในระดับต่ า คือเสี่ยงน้อย ถ้า
คะแนนเพิ่มมาอีก 2 คะแนน เป็น 11 นี้ น้องบ่าวจะเปลี่ยนเป็นผู้ดื่มที่มีความเสี่ยงระดับปานกลางเลยนะ แต่พ่ี
อยากแนะน าน้องบ่าวว่า ข้อมูลจากที่ทีมหมอ ทีมอาจารย์เขาท าวิจัยกัน เขาพบว่า ไม่มีระดับการดื่มที่ปลอดภัย 
 น้องบ่าว : พันพรือหล่าวล่ะพ่ีหมาย ที่มันไม่ปลอดภัยนั้น 

 อสม. พ่ีหมาย : คือพันนี้แลน้องบ่าว หมายความว่า คนที่กินเหล้ากินเบียร์ ไม่ว่ากินเท่าไหร่ กินมาก 
กินหิดเดียว ก็ไม่ปลอดภัย ค่าความปลอดภัยไม่เท่ากับศูนย์ คือยังเป็นอันตรายอยู่ เพราะแอลกอฮอล์ในเหล้า
มันจะเข้าไปสะสมในตัวเรา สะสมหลายที่ ออกฤทธิ์หลายแห่ง น้องบ่าวได้ยินมาว่าพรือมั่ง 

 น้องบ่าว : กะได้ยินแหละพ่ีหมาย แต่ผมว่ามันต้องกินแบบจัดเต็ม ทุกวัน วันนึงหลายแบน หรือกลม 
แต่นี้ผมม่าย 

 อสม. พ่ีหมาย : ครับน้องบ่าว เรากะไม่รู้นะว่ามันสะสมนานเท่าไหร่ แต่ที่พ่ีอบรมมานะ อาจารย์เขา
บอกจากงานวิจัยที่เขาพบในคนไข้มา ที่เห็นชัดแล้วน่ากลัวคือ สมอง เพราะมันไวต่อฤทธิ์ของเหล้า เหมือนที่เรา
เห็นๆ พวกเที่ยวเดินเซ่อพรี้ เดินไม่รอด ร้องเพลง ร ายิเกบนหนน แวคลองชลประทานบ้านเรา แหลงไม่รู้เรื่อง 
ไม่รู้เรื่อง คุมตัวเองไม่ได้ ด่าเพ่ือนทั้งเมือง ถ้ากินไม่หยุดมันอิหลอน คลั่ง เพ้ียนได้ เหมือนอาการโรคจิต แล้วกะ
ที่เรารู้กันชัดคือตับแข็ง เพราะว่าเหล้าที่เรากินมันท าให้เซลล์ของตับบวมและน้ าดีซึมผ่านไปทั่วตับ มาเกิด
อาการท่ีเราเห็นตาเหลืองตัวเหลือง เพราะท่อน้ าดีมันตัน ทุกครั้งที่เรากินเหล้ากินเบียร์เนื้อตับจะถูกท าลาย ตับ
มันตายมันกะแข็ง วันก่อนที่พ่ีอบรมนะ คนกินเหล้าจะมีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคตับถึง 8 เท่า เทียบกับคนที่ไม่
กินเหล้านะ 

 น้องบ่าว : อ้ัยหยา ขนาดนั้นเลยเออะพ่ีหมาย 
 อสม. พ่ีหมาย : ทีนี้ พี่มาลองแล แลกเดี๋ยวตอนที่ใช้แบบคัดกรองกับน้องบ่าว ที่ได้ 9 คะแนนนั้น แลข้อ
ที่คะแนนมาก คือ ความถี่ในการดื่มแอลกอฮอล์ ในช่วง 3 เดือน ที่ผ่านมา น้องบ่าวตอบว่า “ทุกสัปดาห์
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หมายถึงดื่ม 1-4 ครั้งต่อสัปดาห์ในช่วง สามเดือนที่ผ่านมา” แปลผล 4 คะแนน พอแลคะแนนข้อนี้น้องบ่าวคิด
พันพรือ 
  น้องบ่าว : ผมกินทุกอาทิตย์จริงแหละพ่ีหมาย แลกก่อนไม่กินบ่อยพันนี้ แต่พอแลคะแนนความเสี่ยง
แล้ว เหมือนพ่ีหมายบอกแหละว่าถ้ายังกินทุกอาทิตย์เหลย ผมยิ่งเพ่ิมความเสี่ยงเป็นปานกลางและเป็นหนัก
แบบติดเหล้าได้นะ 
  อสม. พ่ีหมาย : น้องบ่าวอยากลดให้เหลือสักเท่าใด (การก าหนดเป้าหมาย)  
  น้องบ่าว : ผมว่าทุกอาทิตย์นี้หนักแรงไป เอาสัก 2 อาทิตย์ สักทีนึง แล้วก็ค่อยห่างออก เดือนสักหน
เดียวพอ 

 อสม. พ่ีหมาย : พ่ีดีใจนะที่น้องบ่าวตั้งใจลดการดื่มลง ลดให้ได้นะน้อง เดือนนึงหนเดียวพอ พ่ีให้
ก าลังใจนะ ขอให้น้องท าได้สมกับที่ตั้งใจ เพ่ือสุขภาพที่แข็งแรงนะน้อง 
 

 ข้อดีของการคัดกรองโดย อสม. ในการถามข้อค าถามข้อ 1 และ 2 คือ อสม.อยู่ในพ้ืนที่ จะเห็น
พฤติกรรมของคนท่ีจะคัดกรอง ซึ่งจะเริ่ม หรือชวนคุยได้ เช่น วันก่อนไปงาน เห็นนั่งอยู่กับใคร ดื่มเยอะมั้ย จะ
ท าให้การคุยเป็นธรรมชาติ 
 นอกจากนี้อาจมีค าบางค าที่เข้าใจง่ายในภาษาท้องถิ่น เช่น ค าว่า อยากดื่มมาก ใช้ค าว่า “เปรี้ยวปาก” 

“เข็ดฟัน” 

การแจ้งผลการประเมินอย่างชัดเจน จะท าให้ผู้ถูกประเมินให้ความสนใจมากข้ึน 
 

เมื่อผู้ดื่มขั้นเมินเฉยหรือไม่สนใจปัญหา : ให้ข้อมูลสะท้อนกลับ (Feedback) และข้อมูลอันตรายจากการดื่ม 
  ในการให้ข้อมูลอันตรายจากการดื่มแอลกอฮอล์ ผู้สัมภาษณ์ที่เป็น อสม.จะรู้ข้อมูลการเจ็บป่วยของผู้
ถูกคัดกรอง โดยเฉพาะผู้ที่มีโรคประจ าตัว  (อสม. ผู้คัดกรอง จะมีข้อมูล) เช่น 

 ความดันโลหิตสูง ท าให้เป็นอัมพฤกษ์ อัมพาต หัวใจวาย ไตวาย และปัญหาด้านสุขภาพอ่ืนๆ ได้  
 การดื่มเหล้า แอลกอฮอล์ ท าให้ความดันสูงขึ้น คุมไม่ได้  
 การดื่มเหล้า แอลกอฮอล์ ท าให้น้ าตาลในเลือดสูงขึ้น คุมเบาหวานไม่ได้  
 การดื่มเหล้า แอลกอฮอล์ ท าให้ไขมันในเลือดสูงขึ้น เนื่องจากน้ าตาลในเหล้า เบียร์ จะเปลี่ยนเป็น

ไขมัน ท าให้คุมไขมันไม่ได้  และเมื่อคุมความดัน ไขมัน เบาหวานไม่ได้ โอกาสที่จะเกิด
ภาวะแทรกซ้อน อัมพฤกษ์ อัมพาต หัวใจวาย ไตวาย ได้ง่าย และมากขึ้น 

 อายุที่มากขึ้นและกรรมพันธุ์ เพ่ิมความเสี่ยงของการมีความดันโลหิตสูง แต่ปัจจัยเสี่ยงที่ป้องกันได้ 
เช่น กินของเค็ม และการดื่มแอลกอฮอล์  จะเพ่ิมความเสี่ยงของโรคความดันโลหิตสูงได้            

 ทุกชั่วโมง มีผู้คนตายจากอัมพฤกษ์ อัมพาต เส้นเลือดสมองตีบ แตก หรือหัวใจวาย เพราะความดัน
โลหิตสูง  
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     แปลว่า ถ้ายังดื่มแอลกอฮอล์ ความดันก็ยังคุมไม่ได้ ท าให้โอกาสเกิดอัมพฤกษ์ อัมพาต หัวใจวาย ไตวาย 
และปัญหาด้านสุขภาพอ่ืนๆ ได้มากขึ้น อสม.บางคนใช้เทคนิคนี้คล้ายๆ เป็นหมอดูท านาย หรือดูดวง 
  นอกจากนี้ การฝึกให้ อสม.สืบค้นข้อมูลจากแหล่งที่น่าเชื่อถือได้ เช่น ศวส. งานวิจัย ฐานข้อมูลจาก
กรมควบคุมโรค กรมการแพทย์ รพ.ธัญญารักษ์ ฯลฯ ดังตัวอย่าง ข้อมูลที่ อสม.ใช้ในการสื่อสารหรือบอกกับ
กลุ่มท่ีถูกคัดกรอง  และน ามาสรุปเป็นสื่อแผ่นป้าย ส าหรับให้ผู้ถูกคัดกรอง สามารถเห็นได้ชัดเจน 
 

ในขั้นตอนของการใช้ค าถามเพ่ือสร้างแรงจูงใจ พบว่าการใช้ค าถามเกี่ยวกับปัญหาต่างๆ ที่เกี่ยวข้อง
กับมุมมองของเขาว่า เขามองว่าการดื่มเป็นปัญหา มีความส าคัญหรือมีผลกระทบ เพียงไร ในผู้ดื่มหลายคนใช้
ค าตอบแบบเร็ว ว่า ไม่เป็นปัญหา แต่เมื่อให้เวลาและจังหวะในการทบทวน ว่า เคยมีการเจ็บป่วย อุบัติเหตุ 
เหมือนข้อค าถามใน 7 ข้อบ้างหรือไม่ โดยเฉพาะข้อที่คนอ่ืนๆ แสดงความห่วงใยเรา ก็จะมีความเห็นหรือ
ค าตอบที่น าไปสู่การสร้างแรงจูงใจได้ โดยเฉพาะในข้อค าถามท่ีพบว่าสามารถเชื่อมโยงมาสู่การสร้างแรงจูงใจได้
มากคือ  

 
 “เคยคิด หรือเคยอยากเลิก ดื่มม้ัย เพราะอะไรที่อยากเลิก” 
  และ “ถ้าลด หรือว่าเลิกเหล้าได้ จะเกิดการเปลี่ยนแปลงอะไรในชีวิตเรามั่ง” 
 การมีข้อมูลที่เชื่อมโยงไปสู่เป้าหมายในชีวิต โดยเฉพาะคนที่มีหลาน พบว่า ท าให้เกิดการก าหนด
เป้าหมายของการเลิกได้ชัดเจน โดยเฉพาะหากสัมพันธภาพของผู้ดื่มกับหลาน ลูก หรือคนในครอบครัว 
 “หลานของลุงต้องดีใจมากเลยนะ ที่ลุงเลิกเหล้าได้” 
  
 จากการด าเนินการคัดกรองและให้ค าแนะน า ให้การปรึกษาแบบสั้น พบว่าเมื่อผู้ป่วยเริ่มเกิดแรงจูงใจ 
หรือเริ่มสนใจในการเลิกสุราบ้างแล้ว จะมีการให้ข้อมูลเกี่ยวกับวิธีการ ขั้นตอน วิธีปฏิบัติ ที่จะช่วยลดความ
เสี่ยง จากปัญหาการดื่มสุรา และทุกครั้งก่อนสรุปปิดการสัมภาษณ์ จะต้องสรุปย้ าระดับความเสี่ยงที่ได้จากการ
คัดกรอง และแนวทางการแก้ไข  ให้ก าลังใจ  
 

4. การมีพ่ีเลี้ยงช่วยเหลือ ในระหว่างการคัดกรอง ในการลงปฏิบัติการคัดกรองของ อสม. ท าให้ อสม.เกิด
ความมั่นใจ และกลุ่มผู้ถูกคัดกรองมีความเชื่อถือ ยินดีให้ อสม.สัมภาษณ์ พูดคุย และเมื่อน ามาสู่การคืนข้อมูล 
สะท้อนกลับร่วมกัน ถือเป็นการเรียนรู้ที่ส าคัญในอีกรูปแบบหนึ่ง การท างานในลักษณะเช่นนี้ ท าให้ชุมชนเห็น
ความส าคัญของการคัดกรอง คนท าหน้าที่คัดกรอง และมีการแจ้งผลการคัดกรองให้ชุมชนทราบด้วย 

5. การเลือกกิจกรรมในชุมชน สถานที่ในการคัดกรอง เช่น งานบุญประเพณี งานรื่นเริงต่างๆ กิจกรรม
ของหมู่บ้าน Health Station  หรือ ชีวาภิบาล ที่มีอุปกรณ์คัดกรองอ่ืนๆ เช่น เครื่องวัดความดันโลหิต หรือ
เครื่องวัดรอบเอว เครื่องชั่งน้ าหนัก จะท าให้ได้รับความร่วมมือมากขึ้น ร่วมกับการมีการสื่อสาร ธรรมเทศนา 
รับ ศีล 5 ของชาวพุทธ ก็จะท าให้กิจกรรมการคัดกรองสุรามีความราบรื่นมากข้ึน 
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  เมื่อทราบผลการคัดกรอง และด าเนินการการให้ค าแนะน าแบบสั้น (Brief Advice) หรือการปรึกษา
แบบสั้น (Brief Counseling) ตามผลของการคัดกรองแล้ว ผู้ที่มีปัญหาจากการดื่มสุรามีโอกาสที่จะไปตาม
ค าแนะน ามากขึ้น ทั้งนี้ หลังจากด าเนินการแล้ว ทีมคัดกรองในชุมชนเบื้องต้น จะแจ้งผลให้กับพ่ีเลี้ยง คือ
พยาบาล รพ.สต.ที่รับผิดชอบงานการคัดกรองและบ าบัดสุรา และ พยาบาล รพ.สต. จะประสานงานกับ
พยาบาลคลินิกเลิกเหล้า เพ่ือนัดหมายวันเวลาในการพบผู้ป่วย การด าเนินการลักษณะดังกล่าว ท าให้ลดปัญหา
การไปรอคอย หรือการไปรวมกับผู้ป่วยอ่ืนๆ ซึ่งอาจเป็นปัจจัยที่ท าให้ผู้ที่มีคะแนนคัดกรองในระดับเสี่ยงสูง 
เปลี่ยนความตั้งใจได้ จากการด าเนินการพัฒนารูปแบบการคัดกรองและส่งต่อดังกล่าว ท าให้อัตราการเข้าถึง
บริการการบ าบัดในผู้ที่มีปัญหาจากการดื่มสุรา สูงขึ้น 
  นอกจากนี้ ในบริบทของโรงพยาบาลเอง พบว่า การทดลองน าเครื่องมือ ASSIST-7 ไปใช้ในคลินิก
ผู้ป่วยนอกทั่วไป กับ คลินิกโรคเรื้อรัง ท าให้มีการคัดกรองและส่งต่อผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงระดับปานกลางมายัง
คลินิกเลิกเหล้าเพิ่มข้ึน ยังคงมีแผนกอุบัติเหตุ และฉุกเฉินที่ยังไม่สามารถด าเนินการได้ 
 
ระยะที่ 3 ติดตามผลผู้ที่ได้รับการคัดกรอง บ าบัดอย่างย่อ ส่งต่อ เป็นเวลา 6 เดือน  
            และทบทวนแนวทางการพัฒนา  
 เป็นการติดตามผู้ที่ได้รับการคัดกรอง บ าบัดอย่างย่อ ส่งต่อ เป็นเวลา 6 เดือน และทบทวนแนว
ทางการพัฒนา พบว่า ผู้ด าเนินการคัดกรองมีความรู้ ทักษะ ที่ต้องทบทวน ฟ้ืนฟู โดยเฉพาะ ขั้นตอนการ
สะท้อนผลการประเมิน (แสดงคะแนนและการแปลผล) การประเมินแรงจูงใจตามขั้นตอนการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรม (Stage of change) ที่เป็นภาษาถิ่น และในขั้นตอนที่พบว่าผู้ที่หยุดดื่มได้ กลับไปดื่มอีกควรเพ่ิม
ทักษะการสื่อสารที่ไม่ท าให้ผู้ดื่มรู้สึกผิด และสร้างแรงจูงใจที่เป็นรูปธรรมในระยะเวลาที่ชัดเจน รวมถึงการ
สร้างแกนน าในภาคส่วนอ่ืนๆ เช่น โรงเรียน หน่วยงานราชการ เทศบาล อบต. เกษตรต าบล กศน. กรรมการ
ชุมชน เพ่ือให้เกิดแกนน าในการคัดกรองที่เป็นความรับผิดชอบ และสร้างการมีส่วนร่วมในชุมชน รวมถึงการ
ปฏิบัติการคัดกรองเชิงรุกในเทศกาล พ้ืนที่ส่วนกลางหรือพ้ืนที่สาธารณะในชุมชน เช่น วัด ตลาดทุกประเภท 
งานบุญประเพณี    
 ในระยะที่ 3 นี้ ทีม อสม.ของแต่ละ รพ.สต. ผู้น าชุมชน ได้เล็งเห็นความส าคัญของการให้การ
ช่วยเหลือผู้ป่วยที่ผ่านการบ าบัดจากโรงพยาบาล จากเดิมระบบการดูแลฟ้ืนฟูสภาพผู้บ าบัดสุรา เมื่อกลับมา
บ้านก็จะเข้าสู่การใช้ชีวิตแบบเดิม เพ่ือนที่เคยชวนดื่มก็จะมา ผู้บ าบัดก็จะกลับไปดื่มอีก แต่ในการศึกษาครั้งนี้  
ทีมวิจัยและทีมบ าบัดได้หารือกับผู้ป่วยและครอบครัว ในการดูแลต่อเม่ือกลับมาบ้านหรืออยู่ระหว่างบ าบัดแบบ
ผู้ป่วยนอก ว่าจะให้ชุมชนรับทราบการเจ็บป่วยเพ่ือปกป้องไม่ไห้เขาดื่ม โดยแจ้งว่าอยู่ระหว่างการบ าบัด 
ติดตามการรักษา  ต้องหยุดดื่ม และตั้งใจจะเลิกดื่ม  
 นอกจากนี้ในระบบการช่วยเหลือและฟ้ืนฟูสภาพทางจิตสังคม การเตรียมกลุ่มอาชีพในชุมชน เช่น
ศูนย์เรียนรู้เกษตรพอเพียง ให้ผู้บ าบัดที่ไม่มีอาชีพมาร่วมเรียนรู้ หรือช่วยปลุก ผลิต เพ่ือให้มีรายได้ สามารถ
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กลับไปท าอาชีพเองที่บ้านได้ จะช่วยลดปัญหาการไม่มีอาชีพขณะบ าบัด ฟ้ืนฟูสมรรถภาพ และช่วยให้ผู้ติดสุรา
รับรู้ว่า ตนเองยังมีคุณค่า ยังได้รับการยอมรับจากชุมชน 
 องค์กรศาสนา วัด เป็นอีกภาคีเครือข่ายที่มีความส าคัญในการเปิดวัดให้ผู้ที่อยู่ในระหว่างการบ าบัด
และฟ้ืนฟู เข้าไปร่วมกิจกรรม ช่วยเหลืองานในวัด เช่น จัดสถานีสุขภาพ (Health Station) หรือ สถานชีวาภิ
บาล ซึ่งมีกิจกรรมที่ท าให้ผู้บ าบัดได้ให้การช่วยเหลือ จัดสถานที่ ดูแลความสสะอาดเรยบร้อย และวัดได้ยกย่อง
ประกาศให้ประชาชนในชุมชนทราบว่าเขาเป็นคนท่ีท าประโยชน์ให้กับชุมชน 
หลังจากน ารูปแบบการคัดกรอง และให้ค าปรึกษา บ าบัดอย่างย่อ ไปด าเนินการ และติดตามเป็นระยะเวลา 6 
เดือน อัตราความชุกของการดื่มในระดับเสี่ยงสูงลดลง เหลือ 0.8% (เดิม 3.0%) ระดับเสี่ยงปานกลาง ลดลง 
เหลือ 14.8% (เดิม 26.9%) และการดื่มในระดับเสี่ยงต่ า เพ่ิมขึ้นเป็น 84.4% (เดิม 70.1%) กลุ่มเสี่ยงสูง 11 
คน เข้ารับการบ าบัด 8 คน (72.7%) เลิกดื่มได้ 4 คน (50%)  ลดการดื่ม 3 คน (37.5%) และกลับมาดื่มซ้ า 
หลังเลิกดื่มได้ 6 เดือน 1 ราย (25%) อีก 2 รายที่ยังไม่เข้ารับการบ าบัด พยายามลดการดื่มเองโดยได้รับการ
ติดตามจากบุคลากรและ อสม.ให้ลดการดื่มที่ปลอดภัย  
 ระยะที่ 4 ขยายผลการคัดกรอง เพ่ือเพ่ิมความครอบคลุมในการเข้าถึงบริการคัดกรองและบ าบัด
อย่างย่อ  เป็นการด าเนินการคัดกรองโดย อสม. แกนน านักเรียน อาสาสมัครในองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ที่
ได้รับการอบรมเชิงปฏิบัติการการคัดกรองและบ าบัดแบบสั้น ด าเนินการการในทุกกิจกรรมของชุมชน เช่น 
งานบุญ ประเพณีต่างๆ ตลาด งานแต่งงาน งานบวช งานศพ โดยสร้างการมีส่วนร่วมจากผู้น าศาสนา ผู้น า
ชุมชน ผู้น าขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น โรงเรียน  สามารถด าเนินการคัดกรองอายุ 15 ปีขึ้นไปได้ 1,326 
คน พบอัตราความชุก ร้อยละ 28.90 ดื่มระดับเสี่ยงต่ า ร้อยละ 75.26 เสี่ยงระดับปานกลาง ร้อยละ 23.83 
เสี่ยงระดับสูง ร้อยละ 0.9 ผู้ดื่มในระดับเสี่ยงต่ า ร้อยละ 100 ได้รับการให้ความรู้/ค าแนะน า (brief advice) ผู้
ดื่มเสี่ยงปานกลาง ได้รับการให้ค าปรึกษาแบบสั้น (brief counseling) ร้อยละ 94.3  ผู้ดื่มในระดับเสี่ยงสูง 
ร้อยละ 100 ได้รับการให้ค าปรึกษาแบบสั้น และ ร้อยละ 75.0 ได้รับการส่งต่อ อัตราความครอบคลุมของการ
คัดกรองเพ่ิมขึ้นจาก ร้อยละ 27.47 เป็น ร้อยละ 84.46  เมื่อเทียบกับอีก 12 เครือข่ายบริการที่ไม่ได้อยู่ใน
การศึกษา ในช่วงเวลาเดียวกัน ซึ่งใน 12 เครือข่ายสถานบริการปฐมภูมิ พบความครอบคลุมของการคัดกรอง 
ร้อยละ 54.94 และพบว่ามีการปรับเปลี่ยนการวางแผนในระบบการคัดกรอง กรณีผู้ป่วยมาที่ รพ.สต. หรือ 
รพช. จะคัดกรอง และใช้ BA  ณ จุดแรกรับลงทะเบียน (Register) และวัดสัญญาณชีพ (Auto Vital Sign) 
โดยมีเจ้าหน้าที่ประจ าจุดคอยให้บริการและให้ค าแนะน า ใช้ BA และ BI  ในขั้นตอนการซักประวัติโดย
พยาบาล  แพทย์ท าการตรวจรักษารวมถึงการตรวจทางห้องปฏิบัติการและการท าเอกซเรย์ จ่ายยา และการให้
การรักษา เจ้าหน้าที่เกือบทุกคนสามารถให้บริการ BA ได้  ตัวอย่างเช่น  ภายหลังจากได้ซักประวัติ
ผู้ป่วย  ผู้ป่วยจะถูกส่งต่อไปยังคลินิก เช่น คลินิก ANC คลินิก NCDs เป็นต้น ในขั้นตอนนี้ ผู้เชี่ยวชาญเฉพาะ
คลินิกนั้นๆ จะเป็นผู้ให้บริการ BI และหากเป็นการดื่มในระดับเสี่ยงสูงจะส่งไปยังคลินิกสุขภาพจิต ส าหรับการ
คัดกรองเชิงรุกในชุมชน มีการด าเนินงานขยายต่อเพ่ือสร้างแกนน าในการคัดกรองและบ าบัดอย่างย่อ ใน
หน่วยงานต่างๆ เช่น องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น โรงเรียน หน่วยงานราชการ กลุ่มองค์กรในชุมชน   
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บทที่ 5 
สรุปและอภิปรายผล 

 
 

 การวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วมนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือ  (1) ศึกษาสถานการณ์ ปัจจัยที่
เกี่ยวข้องกับการเข้าถึงระบบคัดกรอง ส่งต่อ และฟ้ืนฟูสภาพจิตสังคม ของผู้ที่มีปัญหาจากการใช้สุราในชุมชน 
ไดแ้ก่ การรับรู้ของผู้ดื่มการดื่มของคนในครอบครัว เพ่ือน  ชุมชน ความพร้อมของหน่วยบริการระดับ รพ.สต. 
รพช. และ (2) พัฒนารูปแบบการคัดกรอง ส่งต่อ และฟ้ืนฟูสภาพจิตสังคม ของผู้ที่มีปัญหาจากการใช้สุราใน
ชุมชน  ศึกษาใน 1 อ าเภอ 3 ต าบล 3 หมู่บ้าน ในกลุ่มอายุ 18 ปีขึ้นไป 364 คน ใช้แบบคัดกรอง ASSIST-7 
และแนวทางการสัมภาษณ ์
 
ผลการศึกษาพบว่า  

1. สถานการณ์การดื่ม พบอัตราความชุกของการดื่มแอลกอฮอล์ ในกลุ่มประชากรอายุ 18 ปี ขึ้นไป 
ร้อยละ 37.8 เป็นการดื่มระดับเสี่ยงสูง ร้อยละ 3.0 เสี่ยงปานกลางร้อยละ 26.9 และเสี่ยงต่ าร้อยละ 70.1 

2. รูปแบบการคัดกรองปัญหาการดื่มสุราและให้การบ าบัดแบบสั้น (alcohol screening and brief 
intervention) ที่เกิดขึ้น คือ การพัฒนาศักยภาพ อสม. และ เจ้าหน้าที่ รพ.สต. ให้มีความรู้ และทักษะการคัด
กรอง ให้ค าปรึกษาและบ าบัดอย่างย่อ โดยการฝึกอบรมเชิงปฏิบัติการ จากมหาวิทยาลัยร่วมกับงานสุขภาพจิต
และจิตเวช รพ.ช. ใช้ระบบพ่ีเลี้ยงจาก รพ.สต. และ รพ.ช. เป็นบัดดี้พ่ีเลี้ยงหรือโคช ให้ค าแนะน าในขณะคัด
กรองและบ าบัดอย่างย่อหน้างาน มีระบบการสะท้อนกลับในขั้นตอนที่ยังท าได้ไม่ถูกต้อง มีการสนับสนุนเนื้อหา
ที่จ าเป็นและชัดเจนในการให้ข้อมูลสุขภาพที่เกิดจากการดื่มสุรา การให้ข้อมูลที่ผู้ดื่มยังเข้าใจไม่ถูกต้อง ท าให้
ผู้ท าหน้าที่คัดกรอง ความมั่นใจ มีความรู้ และทักษะในการคัดกรองและบ าบัดอย่างย่อได้ดีขึ้น และน ามาบูรณา
การในการคัดกรองโรคเรื้อรังเชิงรุก และคัดกรองในเชิงรับกรณีท่ีผู้รับบริการมารับบริการที่ รพ.สต. ในส่วนของ
ระบบบริการ รพช.ยังพบว่า ระบบการคัดกรอง บ าบัดอย่างย่อ ในหน่วยงานที่ไม่ใช่งานจิตเวชและยาเสพติด 
เช่น งานฉุกเฉิน ยังไม่สามารถด าเนินการได้ แต่สามารถงานบริการผู้ป่วยนอกทั่วไป และงานบริการคลินิกโรค
ไม่ติดต่อเรื้อรัง โดยมีเครื่องมือเดิมอยู่คือ AUDIT ทั้งนี้ในหน่วยบริการฉุกเฉิน (ER) ให้ความเห็นว่า งานที่ท าอยู่
ในปัจจุบันมีภาระมาก ท าไม่ทัน  

3. หลังจากน ารูปแบบการคัดกรอง และให้ค าปรึกษา บ าบัดอย่างย่อ ไปด าเนินการ และติดตามเป็น
ระยะเวลา 6 เดือน พบอัตราความชุกของการดื่มในระดับเสี่ยงสูงลดลง เหลือร้อยละ 0.8 ระดับเสี่ยงปานกลาง 
ลดลง เหลือร้อยละ 14.8 และการดื่มในระดับเสี่ยงต่ า เพิ่มข้ึนเป็นร้อยละ 84.4 โดยในกลุ่มเสี่ยงสูง 11 คน เข้า
รับการบ าบัด 8 คน (ร้อยละ 72.7) สามารถเลิกดื่มได้ 4 คน (ร้อยละ 50) ลดการดื่ม 3 คน (ร้อยละ 37.5) และ
กลับมาดื่มซ้ า หลังเลิกดื่มได้ 6 เดือน 1 ราย (ร้อยละ 25) อีก 2 รายที่ยังไม่เข้ารับการบ าบัด พยายามลดการ
ดื่มเองโดยได้รับการติดตามจากบุคลากรและ อสม.ให้ลดการดื่มที่ปลอดภัย  
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4. ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการเข้าถึงระบบการคัดกรอง การส่งต่อ และฟ้ืนฟูสภาพจิตสังคมของผู้มี
ปัญหาจากการดื่มสุรา ได้แก่ (1) การรับรู้และความเข้าใจของผู้ดื่มและครอบครัว โดยผู้ดื่มและครอบครัว รับรู้
ว่าการดื่มไม่ได้ส่งผลกระทบต่อร่างกายมาก การดื่มเป็นเรื่องปกติธรรมดาในชุมชน การดื่มช่วยให้มีแรงท างาน 
เจริญอาหาร หลับดีขึ้น (2) บุคลากร รพ.สต. และ อสม. ไม่ได้รับการอบรมคัดกรองและให้การบ าบัดแบบย่อ 
ท าให้ไม่สามารถปฏิบัติได้อย่างถูกต้อง เมื่อคะแนนการคัดกรองระดับเสี่ยงปานกลางหรือสูง ยังมีความเห็นว่า
การใช้เครื่องมือคัดกรองยังได้ประโยชน์น้อย ไม่คุ้มกับเวลาที่ต้องใช้ ในขณะภารกิจอ่ืนท าไม่ทัน และตัวชี้วัด
การคัดกรองไม่ได้น ามาใช้ให้เกิดประโยชน์ต่อ (3) เครื่องมือการคัดกรอง แบบคัดกรองที่เหมาะสมสามารถ
น ามาใช้ได้จริง คือ ASSIST 7 ข้อ เนื่องจากเข้าใจง่าย ไม่ยุ่งยาก ใช้เวลาไม่นาน ไม่เป็นภาระกับผู้ปฏิบัติงาน 
ส่วน Alcohol Use Identification Test (AUDIT) มีความเห็นว่า ใช้ยาก เนื่องจากความเข้าใจที่ไม่ถูกต้องใน
การคิดหน่วย 1 ดื่มมาตรฐาน ปัจจัยที่ท าให้การดื่มของวัยกลางคนถึงสูงอายุยังดื่มอยู่ และไม่สามารถเลิกดื่มได้ 
คือการมีแหล่งผลิตสุราพ้ืนบ้านที่มีราคาถูกและรสชาติดีกว่า การผูกโยงระหว่างการดื่มกับการพนันวัวชน  

5. การฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางจิตสังคม ของผู้ดื่มที่เข้าสู่กระบวนการบ าบัด พบว่า ครอบครัว เป็นปัจจัย
ส าคัญล าดับแรก โดยเฉพาะผู้ดื่มที่มีลูกหลาน ลูกหลานให้ก าลังใจ คอยดูแล แสดงความห่วงใยด้วยค าพูดดีดี 
ไม่ซ้ าเติม การมอบหมายกิจวัตรประจ าวัน และไว้วางใจให้ท างานกับครอบครัว เช่น การรับซื้อน้ ายาง รวมถึง
การช่วยเหลือ การสร้างอาชีพเพ่ือให้มีรายได้ การให้คุณค่าในการปรับวิถีชีวิตและการท างานกรณีผู้ดื่มไม่
สามารถท างานได้เหมือนเดิม เช่น การปลูกผัก การตัดหญ้า โดยการท างานร่วมกันกับองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น คณะกรรมการชุมชน ผู้น าชุมชนในพ้ืนที่ พช. พมจ. เกษตรอ าเภอ 
 

อภิปรายผลการศึกษา  
 

การพบสถานการณ์การดื่ม พบอัตราความชุกของการดื่มแอลกอฮอล์ ในกลุ่มประชากรอายุ 18 ปี 
ขึ้นไป ร้อยละ 37.8 เป็นการดื่มระดับเสี่ยงสูง ร้อยละ 3.0 เสี่ยงปานกลางร้อยละ 26.9 และเสี่ยงต่ าร้อยละ 
70.1  
ความชุกที่พบสูงกว่าผลการส ารวจจากประชากรไทยอายุ 15 ปีขึ้นไปจ านวน 57 ล้านคนทั่วประเทศ ของ
สาวิตรี และคณะ (2564) ที่พบว่ามีนักดื่มปัจจุบันหรือผู้ดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ในรอบ 12 เดือน ร้อยละ 28 
มีผู้ไม่เคยดื่มเครื่อง ดื่มแอลกอฮอล์เลยในชีวิต ร้อยละ 56.95 และผู้ที่เคยดื่มแต่เลิกแล้วหรือเคยดื่มแต่ไม่ได้ดื่ม 
ในช่วง 12 เดือนที่ผ่านมา ร้อยละ 15.05 สัดส่วนนักดื่มปัจจุบันจ าแนกตามความถี่ พบว่า ร้อยละ 56.2 ดื่มเป็น
ครั้งคราว (น้อยกว่าสัปดาห์ละ 1 ครั้ง) ส่วนร้อยละ 43.8 ดื่มเป็นประจ า (สัปดาห์ละ 1 ครั้งหรือบ่อยกว่า) ซึ่ง
อาจจะเป็นเพราะในกลุ่มตัวอย่างที่ส ารวจระดับประเทศได้เป็นเพศชาย ร้อยละ 46.38 และเป็นเพศหญิง ร้อย
ละ 53.62 ส่วนการศึกษาครั้งนี้ เป็นเพศชาย ร้อยละ 65.1 และหญิง ร้อยละ 43.9 
 รูปแบบการคัดกรองปัญหาการดื่มสุราและให้การแนะน า การปรึกษาแบบย่อ (alcohol screening 
and brief intervention) ที่ได้จากการศึกษานี้  เกิดจากการวิเคราะห์สถานการณ์การคัดกรองปัญหาการดื่ม
สุราและการให้ค าแนะน า การปรึกษาแบบย่อ ที่พบว่า ยังมีความสับสนในเครื่องมือการคัดกรอง และบุคลากร
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ผู้รับผิดชอบงาน ไม่ได้รับการฝึกอบรมในการด าเนินการอย่างเป็นรูปธรรม เป็นเพียงการบอกต่อๆ กัน ในการ
ท างานคือ ดังนั้นรูปแบบการคัดกรองจึงเริ่มด้วย การพัฒนาศักยภาพเจ้าหน้าที่ รพ.สต. และ อสม.ให้มีความรู้ 
และทักษะการคัดกรอง ให้ค าปรึกษาและบ าบัดอย่างย่อ โดยการฝึกอบรมเชิงปฏิบัติการ จากมหาวิทยาลัย
ร่วมกับงานสุขภาพจิตและจิตเวช รพ.ช. ใช้ระบบพ่ีเลี้ยงจาก รพ.สต. และ รพ.ช. เป็นบัดดี้พ่ีเลี้ยงหรือโคช ให้
ค าแนะน าในขณะคัดกรองและบ าบัดอย่างย่อหน้างาน รูปแบบ มีระบบการสะท้อนกลับ ในขั้นตอนที่ยังท าได้
ไม่ถูกต้อง มีการสนับสนุนเนื้อหาที่จ าเป็นและชัดเจนในการให้ข้อมูลสุขภาพที่เกิดจากการดื่มสุรา การให้ข้อมูล
ที่ผู้ดื่มยังเข้าใจไม่ถูกต้อง ท าให้ผู้ท าหน้าที่คัดกรอง ความมั่นใจ มีความรู้ และทักษะในการคัดกรองและบ าบัด
อย่างย่อได้ดีขึ้น และน ามาบูรณาการในการคัดกรองโรคเรื้อรังเชิงรุก และคัดกรองในเชิงรับกรณีที่ผู้รับบริการ
มารับบริการที่ รพ.สต. ในส่วนของระบบบริการ รพช.ยังพบว่า ระบบการคัดกรอง บ าบัดอย่างย่อ ในหน่วยงาน
ที่ไม่ใช่งานจิตเวชและยาเสพติด เช่น งานฉุกเฉิน ยังไม่สามารถด าเนินการได้ แต่สามารถงานบริการผู้ป่วยนอก
ทั่วไป และงานบริการคลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง โดยมีเครื่องมือเดิมอยู่คือ AUDIT ทั้งนี้ในหน่วยบริการฉุกเฉิน 
(ER) ให้ความเห็นว่า งานที่ท าอยู่ในปัจจุบันมีภาระมาก ท าไม่ทัน  
 รูปแบบการพัฒนาในการศึกษาครั้งนี้เป็นรุปแบบที่มีแนวทางเดียวกันกับรูปแบบการคัดกรองและ
ส่งเสริมสุขภาวะเพ่ือป้องกันการเข้าสู่ภาวะพ่ึงพิงของผู้สูงอายุตามแนวคิด “ไม่ล้ม ไม่ลืม ไม่ซึมเศร้า กินข้าว
อร่อย” ของ วีรพล กิตติพิบูลย์ และ นิธิรัตน์ บุญตานนท์ ที่ด าเนินการพัฒนาและได้รูปแบบกิจกรรมการ
ส่งเสริมสุข ภาวะของผู้สูงอายุ ที่ประกอบด้วยกิจกรรมทั้งภาคทฤษฎี และฝึกทักษะปฏิบัติ เพ่ือให้ผู้สูงอายุ
สามารถน าไป ปรับใช้ในชีวิตประจ าวันได้ แบ่งเป็น กิจกรรมลดปัจจัยเสี่ยงการหกล้มในผู้สูงอายุ และการดูแล
ตนเองเมื่อเกิดการหกล้ม มีท่าออกก าลังกายป้องกันหกล้ม 10 ท่า มีกิจกรรม 10 อาการเตือนสมองเสื่อม และ 
เทคนิคการบริหารสมอง กิจกรรมสุนทรียสนทนา เพ่ือลดภาวะซึมเศร้า มีกิจกรรมด้านโภชนาการ สอดคล้อง
กับการศึกษาของ  สมลักษณ์ หนูจันทร์ (2565) ที่ได้พัฒนารูปแบบการป้องกันและควบคุม การติดเชื้ อวัณโรค
ในกลุ่มผู้สัมผัสโรคร่วมบ้าน โดยชุมชนมีส่วนร่วม โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ ต าบลจระเข้ อ าเภอหนองเรือ 
จังหวัดขอนแก่น โดยการวางแผน ประชุมระดมสมองร่วมกันของทีมวิจัยกับ รพ.สต. เพ่ือหาแนวทางแก้ไข
ปัญหา และใช้วิธีจัดอบรมให้ความรู้เกี่ยวกับโรควัณโรคแก่กลุ่มผู้สัมผัสโรคร่วมบ้านและผู้ติดเชื้อวัณโรคซึ่งได้รับ
การรักษาครบแล้ว แต่ไม่แพร่เชื้อ เพ่ือให้มีความรู้ เห็นความส าคัญของปัญหาร่วมกัน เกิดความตระหนักใน
ปัญหาและได้รับการตรวจคัดกรอง ผู้มีอาการสงสัยวัณโรคปอด หากคัดกรองแล้วพบว่ามีความเสี่ยง จะได้รับ
การส่งต่อเพ่ือไปรับการตรวจที่โรงพยาบาลทุกคน เพื่อเป็นการค้นหาผู้ติดเชื้อวัณโรครายใหม่ในชุมชนแบบรู้เร็ว 
รักษาหาย ลดการแพร่กระจายเชื้อ การศึกษาของ พงศ์ศิลป์ วิลาชัย และมนัสชกรณ์ พิชัยจุมพล ที่ได้พัฒนา
รูปแบบเฝ้าระวังภาวะซึมเศร้าของประชาชนด้วยเครือข่ายแกนน าพื้นที่ต าบลบ้านมาง อ าเภอเชียงม่วน จังหวัด
พะเยา พบว่า รูปแบบการเฝ้าระวังของประชาชนด้วยเครือข่ายแกนน าพ้ืนที่ ประกอบด้วย การวางแผน การ
ปฏิบัติการ สังเกตการณ์ และ การสะท้อนกลับ  
 หลังจากน ารูปแบบการคัดกรอง และให้ค าปรึกษา บ าบัดอย่างย่อ ไปด าเนินการ และติดตามเป็น
ระยะเวลา 6 เดือน พบอัตราความชุกของการดื่มในระดับเสี่ยงสูงลดลง เหลือร้อยละ 0.8 ระดับเสี่ยงปานกลาง 
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ลดลง เหลือร้อยละ 14.8 และการดื่มในระดับเสี่ยงต่ า เพิ่มข้ึนเป็นร้อยละ 84.4 โดยในกลุ่มเสี่ยงสูง 11 คน เข้า
รับการบ าบัด 8 คน (ร้อยละ 72.7) สามารถเลิกดื่มได้ 4 คน (ร้อยละ 50) ลดการดื่ม 3 คน (ร้อยละ 37.5) และ
กลับมาดื่มซ้ า หลังเลิกดื่มได้ 6 เดือน 1 ราย (ร้อยละ 25) อีก 2 รายที่ยังไม่เข้ารับการบ าบัด พยายามลดการ
ดื่มเองโดยได้รับการติดตามจากบุคลากรและ อสม.ให้ลดการดื่มที่ปลอดภัย และพบว่า สัดส่วนของการดื่ม
ระดับ ต่ า ปานกลาง และ สูง ใน ชุมชนทั้ง 3 ชุมชน ก่อนและหลังพัฒนาระบบ มีความแตกต่างกันอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (p-value  <.001) โดยสัดส่วนของผู้ดื่มในระดับเสี่ยงมาก และระดับปานกลาง ลดลง  การ
ดื่มในระดับเสี่ยง ต่ า เพ่ิมขึ้น ทั้งสามชุมชน คะแนนเฉลี่ยความเสี่ยงของการดื่ม ก่อนและหลังการพัฒนา
รูปแบบในแต่ละชุมชน และรวมของทั้ง 3 ชุมชน มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  (P-value 
<.001) สอดคล้องกับการศึกษาระบบคัดกรองและการให้ค าแนะน าปรึกษาเบื้องต้น (Alcohol screening 
and brief intervention) ที่พบว่า การคัดกรองและให้ค าแนะน าปรึกษาเบื้องต้นมีเป้าหมายครอบคลุมตั้งแต่
ประชากรทั่วไป ผู้ป่วยทั่วไปจนถึงผู้ป่วยที่มาด้วยอาการน าที่เกี่ยวข้องกับการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ โดย
บุคลากรทางสุขภาพ ทุกระดับสามารถด าเนินการได้โดยไม่จ าเป็นต้องอาศัยผู้เชี่ยวชาญ เกณฑ์การคัดกรองที่
นิยม คือ การใช้แบบประเมิน Alcohol Use Disorder Identification Test (Audit) ซึ่งเป็นชุดค าถามที่
องค์การอนามัยโลกแนะน า ให้ใช้กับระบบบริการสุขภาพโดยเฉพาะระดับปฐมภูมิ (Barbor TF,2001) สามารถ
แยกผู้ดื่มออกเป็น 4 กลุ่ม ตามระดับความเสี่ยงเพ่ือจะได้รับค าแนะน าปรึกษาเบื้องต้นที่มีความเข้มข้นแตกต่าง
กันไป กลุ่มที่มีความเสี่ยงต่ าจะได้รับค าแนะน าและอาจสิ้นสุดการบริการ ณ จุดนี้ ส่วนผู้ที่เข้าข่ายติดสุรา จะ
ได้รับการเสริมสร้างแรงจูงใจและน าสู่กระบวนการบ าบัดรักษาต่อไป และสอดคล้องกับการศึกษาของ พงศ์ศิลป์ 
วิลาชัย และมนัสชกรณ์ พิชัยจุมพล ที่ได้พัฒนารูปแบบเฝ้าระวังภาวะซึมเศร้าของประชาชนด้วยเครือข่ายแกน
น า เมื่อน ารูปแบบไปทดลองใช้พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีส่วนร่วมในการเฝ้าระวังภาวะซึมเศร้าของประชาชนใน
พ้ืนที่เพ่ิมข้ึนอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p <0.001) กลุ่มเสี่ยงได้รับการคัดกรองภาวะซึมเศร้าจากเครือข่ายแกน
น าเพ่ิมมากขึ้นจากร้อยละ 56.25 เป็นร้อยละ 90.64 ผู้มีภาวะซึมเศร้าเข้าถึงบริการเพ่ิมมากขึ้นจากร้อยละ 
33.33 เป็นร้อยละ 93.33 แสดงให้เห็นว่าการพัฒนารูปแบบเฝ้าระวังภาวะซึมเศร้าของประชานด้วยเครือข่าย
แกนน าในพ้ืนที่ สามารถท าให้ เครือข่ายแกนน ามีส่วนร่วมทั้งในด้านการเฝ้าระวัง การคัดกรองกลุ่มเสี่ยง และ
การส่งต่อรักษาผู้ที่มีภาวะซึมเศร้า ส่งผลให้ผู้มีภาวะซึมเศร้าเข้าถึงบริการ ลดอัตราการฆ่าตัวตายได้ การพัฒนา
รูปแบบคัดกรองและการบ าบัดแบบสั้น เป็นการประเมินพฤติกรรมการดื่มสุราและเมื่อพบกลุ่มเสี่ยงจะ
ให้บริการคัดกรองประเมินพฤติกรรมการบริโภคสุรา การให้การปรึกษาเบื้องต้น เพ่ือค้นหากลุ่มเสี่ยงในชุมชน
และช่วยให้ผู้ดื่มสุราในระดับเสี่ยงปานกลางได้รับค าแนะน าเบื้องต้น เพ่ือให้เกิดความสามารถในการปรับ
พฤติกรรมการดื่มที่มีอันตรายลดลง โดยเน้นการบริการในสถานบริการระดับปฐมภูมิ แผนกผู้ป่วยนอก
โรงพยาบาลชุมชน และโรงพยาบาลทั่วไป มีการก าหนดแนวทางปฏิบัติด้วยการประเมินพฤติกรรมการบริโภค
สุราของผู้มารับบริการ สุขภาพด้วยแบบคัดกรองประสบการณ์การดื่มสุรา (ASSIST) และแบบประเมิน AUDIT
และมีการบันทึกข้อมูล ในระบบสุขภาพโดยมีการก าหนด รหัสที่เกี่ยวข้องกับการคัดกรองปัญหาการดื่มสุรา
และการบ าบัดแบบสั้น ในสถานพยาบาลที่สังกัดกระทรวงสาธารณสุข ดังนี้  1B60 ผู้มารับบริการดื่มเครื่องดื่ม
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แอลกอฮอล์ 1B600 ผู้มารับบริการไม่เคยดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ ตลอดชีวิตที่ผ่านมา 1B601 ผู้มารับบริการ
ดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์แต่หยุดดื่มมาแล้ว 1 ปีขึ้นไป 1B602 ผู้มารับบริการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ในระดับ
เสี่ยงต่ า (คะแนน 0-10) 1B603 ผู้มารับบริการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ในระดับเสี่ยงปานกลาง (คะแนน 11-
26) 1B604 ผู้มารับบริการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ในระดับเสี่ยงสูง (คะแนน 27 ขึ้นไป) 1B609 ผู้มารับบริการ
ดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ไม่ระบุรายละเอียด 1B61 การให้ค าแนะน า การปรึกษาผู้มีพฤติกรรมการดื่มแบบเสี่ยง 
1B610 การให้ค าแนะน า (Brief advice) 1B611 การให้การปรึกษา (Brief counseling) 1B612 ส่งต่อเพ่ือรับ
การประเมินและการบ าบัดโดยผู้เชี่ยวชาญ (Refer) 
 

 ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการเข้าถึงระบบการคัดกรอง การส่งต่อ และฟ้ืนฟูสภาพจิตสังคมของผู้มีปัญหาจาก
การดื่มสุรา ได้แก่ (1) การรับรู้และความเข้าใจของผู้ดื่มและครอบครัว โดยผู้ดื่มและครอบครัว รับรู้ว่าการดื่ม
ไม่ได้ส่งผลกระทบต่อร่างกายมาก การดื่มเป็นเรื่องปกติธรรมดาในชุมชน การดื่มช่วยให้มีแรงท างาน เจริญ
อาหาร หลับดีขึ้น (2) บุคลากร รพ.สต. และ อสม. ไม่ได้รับการอบรมคัดกรองและให้การบ าบัดแบบย่อ ท าให้
ไม่สามารถปฏิบัติได้อย่างถูกต้อง เมื่อคะแนนการคัดกรองระดับเสี่ยงปานกลางหรือสูง ยังมีความเห็นว่าการใช้
เครื่องมือคัดกรองยังได้ประโยชน์น้อย ไม่คุ้มกับเวลาที่ต้องใช้ ในขณะภารกิจอ่ืนท าไม่ทัน และตัวชี้วัดการคัด
กรองไม่ได้น ามาใช้ให้เกิดประโยชน์ต่อ (3) เครื่องมือการคัดกรอง แบบคัดกรองที่เหมาะสมสามารถน ามาใช้ได้
จริง คือ ASSIST 7 ข้อ เนื่องจากเข้าใจง่าย ไม่ยุ่งยาก ใช้เวลาไม่นาน ไม่เป็นภาระกับผู้ปฏิบัติงาน ส่วน 
Alcohol Use Identification Test (AUDIT) มีความเห็นว่า ใช้ยาก เนื่องจากความเข้าใจที่ไม่ถูกต้องในการ
คิดหน่วย 1 ดื่มมาตรฐาน ปัจจัยที่ท าให้การดื่มของวัยกลางคนถึงสูงอายุยังดื่มอยู่ และไม่สามารถเลิกดื่มได้ คือ
การมีแหล่งผลิตสุราพ้ืนบ้านที่มีราคาถูกและรสชาติดีกว่า การผูกโยงระหว่างการดื่มกับการพนันวัวชน ข้อ
ค้นพบดังกล่าวสอดคล้องกับการศึกษาของกุลนรี หาญพัฒนชัยกูร และคณะ (2016) ที่พบว่า ผู้ป่วยชายที่มี
ปัญหาจากการดื่มแอลกอฮอล์ คิดว่าการดื่มแอลกอฮอล์เป็นเรื่องปกติ และมีความจ าเป็นส าหรับสังคมการ
ท างานหรือการเลี้ยงฉลองต่างๆ อีกทั้งเการดื่มครื่องดื่มแอลกอฮอล์ช่วยลดความเจ็บปวด ลดความเครียด เพ่ิม
ประสิทธิภาพในการท างาน สอดคล้องกับข้อมูลจากการส ารวจ สถานการณ์การดื่มแอลกอฮอล์ ปี 2560 และ
การศึกษาของรุ่งนภา ค าผาง (2564) ที่พบว่า กลุ่มตัวอย่างที่ดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ใน 12 เดือนที่ผ่านมามี
สาเหตุ 3 อันดับแรก คือ ไปงานเลี้ยงฉลอง หรืองานสังสรรค์ตามเทศกาลต่าง ๆ (ร้อยละ 56.80) รองลงมา คือ 
เป็นการผ่อนคลายลดความวิตกกังวล ลดความเครียด (ร้อยละ 47.17) และถูกชักชวนจากบุคคลใกล้ชิด เช่น 
เพ่ือน ญาติ หรือคนในครอบครัว (ร้อยละ 43.03) ผลกระทบที่เกิดจากการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์พบว่า ส่วน
ใหญ่ไม่เคยได้รับผลกระทบที่เกิดจากการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ (ร้อยละ 68.56) และเคยได้รับ ผลกระทบ 
(ร้อยละ 31.44) โดยผลกระทบที่ได้รับจากการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ 3 อันดับแรก คือ ปัญหาด้าน สุขภาพ
ร่างกาย (ร้อยละ 43.46) รองลงมา คือ ปัญหาด้านการเงิน (รายได้ - รายจ่าย) (ร้อยละ 37.88) และ ปัญหา
ด้านการท างาน (ร้อยละ 19.22)  และเกี่ยวกับแบบคัดกรอง ASSIST 7 ข้อค าถาม ที่เคยมีการน ามาใช้ในการ
คัดกรองในกลุ่มหญิงตั้งครรภ์  พร้อมให้ค าแนะน า และค าปรึกษาแบบสั้น ตามที่ สป.สช.ได้มีประกาศ



72 
 
คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพฉบับที่ 10 พ.ศ.2559 ให้มีการคัดกรองปัญหาการดื่มแอลกอฮอล์ในกลุ่ม
หญิงตั้งครรภ์ทุกครั้งที่เข้ารับการฝากครรภ์ นอกจากนี้ยังสอดคล้องกับการศึกษาของสายรัตน์ นกน้อย (2552) 
ที่พบว่า การบ าบัดแบบสั้นในผู้ที่มีปัญหาการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ เป็นการให้ข้อมูลผู้ที่มีปัญหาจากการดื่ม
แอลกอฮอล์ให้เห็นผลเสียของการดื่ม โดยมีเนื้อหาที่ครอบคลุมหลายวิธี เป็นการเสริมสร้างแรงจูงใจและความ
พร้อมในการหยุดดื่ม และป้องกันการดื่มแบบเสี่ยงสูง และข้อมูล cost effectiveness ของ brief 
intervention บ่งชี้ว่า มีความคุ้มค่าคุ้มทุนที่จะลงทุน ในอเมริกาพบข้อมูลว่าถ้าลงทุนเรื่องของ brief 
intervention ไป $1,000 จะ สามารถประหยัดค่าใช้จ่ายในการรักษาได้ประมาณ $5,000 และเป็น 
intervention ที่ รพ.สต. สามารถ ให้บริการได้ แต่หากเป็นผู้ป่วยที่ติดแอลกอฮอล์แล้วจะต้องมาพบจิตแพทย์
ที่โรงพยาบาลและเสียค่าใช้จ่ายในการรักษาเป็นจ านวนมาก  

นอกจากนี้ ผลจากการศึกษาที่พบว่าการคัดกรอง บ าบัดแบบย่อ และหลังจากบ าบัดโดยโรงพยาบาล
ชุมชน หรือผู้เชี่ยวชาญจากคลินิกเลิกเหล้าแล้ว สามารถท าให้อัตราการกลับมาดื่มซ้ าลดลง สอดคล้องกับ
โปรแกรมการบ าบัดดูแลเชิงรุกในชุมชนส าหรับผู้ที่เป็นโรคติดสุราของ หรรษา เศรษฐบุปผา และคณะ (2553) 
ที่ได้พัฒนาโปรแกรมบ าบัดดูแลเชิงรุกในชุมชนมาใช้กับกลุ่มผู้ที่เป็นโรคติดสุรา และใช้กระบวนการวิจัยเชิง
ปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วมเช่นกัน โดยใช้แนวคิดของการบ าบัดดูแลในเชิงรุกในชุมชน (Assertive Community 
Treatment: PACT) ของ Stein & Santos (1998) เพ่ือช่วยเหลือผู้ที่เป็นโรคติดสุราในชุมชน ป้องกันการ
กลับไปดื่มสุราซ้ า ลดการกลับมารับการรักษาซ้ าในโรงพยาบาล เนื้อหาของโปรแกรมจากข้อมูลพ้ืนฐานที่ได้
จากการสัมภาษณ์เชิงลึกเกี่ยวกับความต้องการการดูแลเชิงรุกในชุมชนในกลุ่มผู้ที่เป็นโรคติดสุรา ญาติหรือ
ผู้ดูแล บุคคลในชุมชน และบุคลากรสุขภาพ แล้วน าข้อมูลที่ได้มาพัฒนาตามลักษณะงาน 3 ด้าน 9 
องค์ประกอบ ได้แก่ 1) การบ าบัดดูแล (treatment) ประกอบด้วยการดูแลเรื่องยา (medication support) 
การจัดการกับภาวะวิกฤติ (crisis management) วิธีการฟ้ืนฟูสภาพที่เกี่ยวข้องกบการใช้ชีวิตประจ าวัน 
(rehabilitative approach to daily living shills) และการให้การปรึกษา (counseling) 2) การฟ้ืนฟูสภาพ 
(rehabilitation) ประกอบด้วย การส่งเสริมสุขภาพ (health promotion) และ 3) การบริการสนับสนุน
ประคับประคอง (support services) ประกอบด้วยการสร้าง โอกาสในการท างาน (work opportunities) 
การเข้ารับบริการสุขภาพ (entitlements) การช่วยเหลือ เรื่องที่พักอาศัย (housing assistance) และการ
จัดการการเงิน (financial management) โดยลักษณะ ของโปรแกรมการบ าบัดดูแลเชิงรุกในชุมชนส าหรับผู้
ที่โรคติดสุรา เป็นการเยี่ยมบ้านของผู้ที่เป็นโรคติดสุรา ประกอบไปด้วยการประเมิน สังเกต ซักถามและบันทึก 
ในแบบบันทึกร่วมกับการให้ความรู้ ค าแนะน า หรือการฝึกทักษะ  
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ข้อเสนอแนะจากการศึกษา 

 

1. ควรน ารูปแบบการคัดกรองที่พัฒนาจากการศึกษานี้ไปทดลองใช้ในพ้ืนที่อ่ืนๆ ที่มีลักษณะคล้ายคลึง
กัน โดยมีการเตรียมการอย่างเป็นขั้นตอนทั้งความรู้ การอบรมเชิงปฏิบัติการ มีระบบพ่ีเลี้ยงเมื่อลงไป
ปฏิบัติจริง การสะท้อนกลับหลังจากทดลองปฏิบัติ 

2. การท าความเข้าใจในรูปแบบ เครื่องมือ การแปลผล การคัดกรอง เป็นสิ่งจ าเป็นในการสื่อสารตั้งแต่
ระดับนโยบาย และระดับปฏิบัติการ 

3. ควรมีการทบทวน อบรมฟ้ืนฟูความรู้ ทักษะการคัดกรอง การให้ค าแนะน า การปรึกษาแบบย่อ หรืออ
การดูแลผู้มีปัญหาจากการดื่มแอลกอฮอล์ ให้แก่บุคลากรที่ปฏิบัติงานในระบบปฐมภูมิ ทั้งในขั้นตอน
การสะท้อนผลการประเมิน (แสดงคะแนนและการแปลผล) การประเมินแรงจูงใจตามขั้นตอนการ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรม (Stage of change) ที่เป็นภาษาถิ่น และในขั้นตอนที่พบว่าผู้ที่หยุดดื่มได้ 
กลับไปดืม่อีกควรเพิ่มทักษะการสื่อสารที่ไม่ท าให้ผู้ดื่มรู้สึกผิด 

4. ควรมีการติดตาม ให้ความส าคัญกับตัวชี้วัดการคัดกรองและการแนะน า การปรึกษาอย่างย่อ ที่ได้ผล 
เนื่องจากผลลัพธ์จากการคัดกรองเป็นค่าคะแนน กลุ่มเป้าหมายที่ถูกคัดกรองอาจจะยังไม่เห็นเป็น
รูปธรรม เมื่อเปรียบเทียบกับการคัดกรองเบาหวาน ความดัน วัณโรค ฯลฯ ที่มีเครื่องมือวัด วิธีการ 
และผลลัพธ์ที่เห็นเป็นรูปธรรม 

5. ควรมีเครื่องมือการคัดกรองทางชีวภาพ หรือการคัดกรองทางคลินิก เช่น การตรวจระดับแอลกอฮอล์
ในลมหายใจ น้ าลาย ในเลือด หรือค่าที่บ่งชี้ถึงพิษของแอลกอฮอล์ต่อการท าหน้าที่ของอวัวยะส าคัญ 
เช่น การตรวจการท าหน้าที่ของตับ  

 

แนวทางการน าผลงานไปใช้ประโยชน์  
  การใช้ ASSIST-7 ส าหรับประเมินความเสี่ยง ลงทะเบียนในระบบ และติดตามอย่างต่อเนื่อง ตั้งเป้าเป็น
การเข้าถึงระบบสุขภาพในกลุ่มเสี่ยงปานกลางถึงสูง และความร่วมมือระหว่างทีมผู้รักษา ครอบครัว วัด 
องค์การ บริหารส่วนท้องถิ่น ในการฟ้ืนฟูสมรรถภาพของนักดื่มประจ า 
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- ผลงานวิจัย  
ก. ผลงานวิจัยที่ตีพิมพ์ในวารสารระดับชาติและนานาชาติ 

1. จุฑารัตน์ สถิรปัญญา วสันต์ ศิลปสุวรรณ และ รุ่งโรจน์ พุ่มริ้ว . ประสิทธิผลของโปรแกรมสุขศึกษา
ร่วมกับแรงสนับสนุนทางสังคมจากเพ่ือนในการงดสูบบุหรี่ของนักศึกษาเทคนิคจ.สงขลาพ.ศ. 2536 น าเสนอ
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ป้องกันโรคเอดส์ของนักศึกษาระดับมัธยมศึกษาจังหวัดสงขลาพ.ศ. 2538 ตีพิมพ์ในวารสารสงขลานครินทร์ 
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4. จุฑารัตน์ สถิรปัญญา เยาวนาถ สุวลักษณ์ . ประสิทธิผลของโปรแกรมงดสูบบุหรี่ในนักศึกษา
อาชีวศึกษาจังหวัดสงขลาวารสารกรมการแพทย์  ปีที่ : 23  ฉบับที่ : 12  เลขหน้า : 746-752  ปีพ.ศ. : 2541
น าเสนอในการประชุมบุหรี่หรือสุขภาพครั้งที่ 12 โรงแรมเอเซีย  พัทยาชลบุรี 2544. (ทุนส านักงานควบคุมการ
บริโภคยาสูบ) 

5. จุฑารัตน์ สถิรปัญญา. ผลของการจัดการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วมในการควบคุมระดับความดันโลหิตสูง
ของผู้ป่วยความดันโลหิตสูงชนิดไม่ทราบสาเหตุพ.ศ. 2540. (ทุนสภาการพยาบาล) 

6. จุฑารัตน์ สถิรปัญญา. ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (ทุน
ส านักงานคณะกรรมการวิจัยแห่งชาติ) น าเสนอในการประชุมวิชาการมหาวิทยาลัยทักษิณ ประจ าปี  2547 
ตีพิมพ์ในสงขลานครินทร์เวชสาร ปีที่ 22 ฉบับที่ 4 ตค.- ธค. 2547 

7. จุฑารัตน์ สถิรปัญญา. อาคม วัดไธสง และ อนันต์ ประศาสน์กุล. ความคิดเห็นของผู้รับบริการต่อ
พฤติกรรมเชิงจริยธรรมของพยาบาล (ทุนส านักงานคณะกรรมการ วิจัยแห่งชาติ) ตีพิมพ์ในวารสารวิชาการเขต 
12. 

8. จุฑารัตน์ สถิรปัญญา วสันต์ ศิลปะสุวรรณ และรุ่งโรจน์ พุ่มริ้ว . ประสิทธิผลของการสร้างพลังเพ่ือ
สร้างเสริมคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคสมองขาดเลือด (ทุนส านักงานคณะกรรมการวิจัยแห่งชาติ) ตีพิมพ์ใน
วารสารสาธารณสุขศาสตร์.ปีที่ 32 ฉบับที่ 1 :33-49; มกราคม-เมษายน 2545 

9. จุฑารัตน์ สถิรปัญญา ธนวรรณ สุกสิ และ พรชัย สถิรปัญญา. ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือด
สมองของประชาชนภาคใต้ประเทศไทย (ทุนส านักงานคณะกรรมการวิจัยแห่งชาติ).  

10. จุฑารัตน์ สถิรปัญญา บงกช เชี่ยวชาญยนต์. การศึกษาความสัมพันธ์ของคุณลักษณะทางประชากร
ภาวะสุขภาพจิตและพฤติกรรมการป้องกันการติดเชื้อโรคเอดส์ของหญิงขายบริการทางเพศที่ให้บริการ
ชาวต่างชาติจังหวัดสงขลาพ.ศ. 2535    เสนอในการประชุมระบาดวิทยาแห่งชาติครั้งที่ 12 

11. จุฑารัตน์ สถิรปัญญา. ความรู้ เจตคติ และพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศ ของนักศึกษาระดับอาชีวศึกษา: 
ศึกษาเขตอ าเภอเมือง จังหวัดสงขลา  วารสารวิชาการเขต 12 ปีที่ 15(3): หน้า ; เดือนกรกฎาคม-กันยายน ปี 
พ.ศ. 2547 

12. จุฑารัตน์ สถิรปัญญา โสมสิริ เดชารัตน์ และ นวลทอง วีระวานิช. ความสัมพันธ์ระหว่างความเครียด 
วิธีการเผชิญปัญหา กับพฤติกรรมการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ของวัยรุ่น : ศึกษาเขตอ าเภอเมือง จ.สงขลา
น าเสนอในประมวลผลงานวิจัยในการประชุมวิชาการสารเสพติดในภาคใต้ ครั้งที่ 2, กรกฎาคม 2547. 

13. จุฑารัตน์ สถิรปัญญา พรชัย สถิรปัญญา, จามรี ไตรจันทร์ ความชุก ปัจจัยเสี่ยงของโรคหลอดเลือด
สมอง และภาวะซึมเศร้าภายหลังโรคหลอดเลือดสมองในจังหวัดพัทลุง: การศึกษาแบบตัดขวางสงขลานครินทร์
เวชสาร  ปีที่ : 32  ฉบับที่ : 5  เลขหน้า : 275-282  ปีพ.ศ. : 2557 

14. ฌัชสกร คงชีวสกุล, สุนทรา กล้าณรงค์, จุฑารัตน์ สถิรปัญญาพฤติกรรมการออกก าลังกายเพ่ือ
สุขภาพของนักศึกษามหาวิทยาลัย เทคโนโลยีราชมงคลศรีวิชัย วิทยาเขตสงขลาวารสารอัล -นูร บัณฑิต
วิทยาลัย มหาวิทยาลัยฟาฏอนี  ปีที่ : 9  ฉบับที่ : 16  เลขหน้า : 59-70  ปีพ.ศ. : 2557 
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15. จุฑารัตน์  สถิรปัญญา ภูมิปัญญาพ้ืนบ้านภาคใต้ ในการส่ ง เสริมสุขภาพจิตแม่และเด็ก 
วารสารสงขลานครินทร์ ฉบับสังคมศาสตร์และมนุษยศาสตร์  ปีที่ : 19  ฉบับที่ : 3  เลขหน้า : 81-120  ปีพ.ศ. 
: 2556 

16. นัทที ขจรกิตติยา, ชาลีไตรจันทร์, สงวน ลือเกียรติบัณฑิต และจุฑารัตน์ สถิรปัญญา. (2555). ตัว
แปรเชิงสาเหตุและเชิงผลของแรงจูงใจการบริการสาธารณะของพนักงานเทศบาลในสามจังหวัดชายแดน
ภาคใต้ของไทย. วารสารวิทยาการจัดการ คณะวิทยาการจัดการ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ , 29(2), 95-
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