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บทคัดย่อ   
 การวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อ 1) ศึกษาสภาพปัญหาและบริบทการดูแลสุขภาพพระสงฆ์อาพาธ ด้วย
โรคความดันโลหิตสูงและโรคเบาหวาน 2) พัฒนารูปแบบการดูแลสุขภาพโดยการมีส่วนร่วมของชุมชน และ                   
3) ประเมินผลการดำเนินงานของรูปแบบที่พัฒนาขึ้น โดยใช้การวิจัยและพัฒนาเป็นกรอบการวิจัยและ                
บูรณาการกระบวนการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม ในการพัฒนารูปแบบและการประเมินผลการนำไปใช้ 
 กลุ่มผู้ให้ข้อมูล ประกอบด้วย พระสงฆ์และผู้มีส่วนเกี่ยวข้องกับการดูแลสุขภาพพระสงฆ์ในชุมชน 
รวมทั้งผู้ร่วมวิจัยและผู้มีส่วนได้ส่วนเสียในการพัฒนารูปแบบ จำนวน 69 คน และกลุ่มตัวอย่างพระสงฆ์อาพาธ
ที่ป่วยด้วยโรคความดันโลหิตสูงและโรคเบาหวาน จำนวน 15 รูป ดำเนินการวิจัยระหว่างเดือนธันวาคม               
พ.ศ. 2566 ถึงเดือนธันวาคม พ.ศ.2567 เก็บรวบรวมข้อมูลด้วยการสัมภาษณ์เชิงลึก การสนทนากลุ่ม และ
แบบบันทึกผลลัพธ์ทางสุขภาพ วิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพด้วยการวิเคราะห์เนื ้อหาและการตีความ และ
วิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณด้วยสถิติเชิงพรรณนา และสถิติ paired samples t-test 
 ผลการวิจัย พบว่า การดูแลสุขภาพพระสงฆ์อาพาธยังขาดการบูรณาการระหว่างหน่วยงาน                     
การวางแผนและการติดตามท่ีเป็นระบบ การจัดบริการสุขภาพยังไม่สอดคล้องกับพระธรรมวินัยและการเข้าถึง
บริการสุขภาพยังไม่ทั ่วถึง รูปแบบการดูแลสุขภาพที่พัฒนาขึ้น คือ “PRA-NGAM Model” ประกอบด้วย                 
7 องค์ประกอบ ได้แก่ การวางแผนแบบมีส่วนร่วม การจัดบริการสุขภาพที่สอดคล้องกับพระธรรมวินัย                 
การเข้าถึงบริการสุขภาพ การพัฒนาระบบฐานข้อมูลและเครือข่าย การให้ความรู ้ทางสุขภาพเชิงพุทธ                  
การเสริมสร้างศักยภาพผู้ดูแล และการกำกับติดตามอย่างต่อเนื่อง ผลการประเมิน พบว่า ระดับความดันโลหิต
และระดับน้ำตาลเฉลี่ยสะสมในเลือดลดลงอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.001) สรุปได้ว่า รูปแบบดังกล่าว
สามารถนำไปใช้ได้อย่างเหมาะสมกับบริบทวัดและชุมชน และมีแนวโน้มก่อให้เกิดการดูแลสุขภาพอย่างยั่งยืน
สำหรับพระภิกษุสงฆ์ท่ีเจ็บป่วย 

 
คำสำคัญ: พระสงฆ์อาพาธ วิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม รูปแบบการดูแลสุขภาพ โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
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Abstract  
This study aimed to 1) examine the problems and context of health care for monks suffering 

from hypertension and diabetes mellitus, 2) develop a community participation–based health care 
model, and 3) evaluate the outcomes of the model. A research and development approach was 
employed, integrating participatory action research in both model development and 
implementation evaluation.  

The informants included monks, individuals involved in monk health care in the community, 
co-researchers, and stakeholders in model development, totaling 69 participants. A sample of 15 
monks suffering from hypertension and diabetes was also included. The study was conducted from 
December 2023 to December 2024. Data were collected through in-depth interviews, focus group 
discussions, and health outcome recording forms. Qualitative data were analyzed using content 
analysis and interpretation, while quantitative data were analyzed using descriptive statistics and 
paired samples t-test. 

The findings revealed that health care for ill monks lacked intersectoral integration, 
systematic planning and monitoring, congruence with monastic discipline, and equitable access to 
health services. The developed health care model, termed the “PRA-NGAM Model,” comprised 
seven components: participatory planning, health service provision consistent with monastic 
discipline, accessibility to health services, development of health information systems and care 
networks, Buddhist-oriented health education, enhancement of caregiver capacity, and continuous 
monitoring. Evaluation results indicated that systolic and diastolic blood pressure levels, as well as 
glycated hemoglobin levels, significantly decreased after implementation of the model (p<0.001).  
In conclusion, the PRA-NGAM Model is appropriate for application in temple and community contexts 
and demonstrates potential for promoting sustainable health care for ill monks. 
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               diseases 
 
Ethical approval: COA No.BCNPB018/2566, Plagiarism checked, 3 Reviewers. 
Received 16 October 2025, Revised 15 February 2026, Accepted 23 February 2026      
 
*This research was supported by Boromarajonani College of Nursing, Phra-Phutthabat research fund 
**Lecturer, Boromarajonani College of Nursing, Phra-Phutthabat, Faculty of Nursing, Praboromarajchanok Institute 
***Lecturer, Boromarajonani College of Nursing, Phra-Phutthabat, Faculty of Nursing, Praboromarajchanok Institute,  
    Corresponding author, E-mail: 251026@bcnpb.ac.th 
****Technical Nurse, Experienced Level, Khaoprangam Subdistrict Municipality, Lopburi Province 



3 

 

บทนำ 
 โรคไม่ติดต่อเรื ้อรัง (non-communicable diseases; NCDs) เป็นกลุ ่มโรคที ่มีสาเหตุหลักจาก
พฤติกรรมเส่ียงในการดำเนินชีวิตและมีการพัฒนาโรคอย่างค่อยเป็นค่อยไป ส่งผลให้ผู้ป่วยจำนวนมากไม่ทราบ
ถึงความผิดปกติในระยะเริ่มต้น จนก่อให้เกิดผลกระทบต่อระบบต่าง ๆ ของร่างกายและนำไปสู่การเสียชีวิต
ก่อนวัยอันควร องค์การอนามัยโลกรายงานว่า ในแต่ละปีประชากรทั่วโลกเสียชีวิตจากโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง
ประมาณ 41 ล้านคน คิดเป็นร้อยละ 74 ของการเสียชีวิตทั้งหมด1 โดยปัจจัยเสี่ยงสำคัญ ได้แก่ การสูบบุหรี่ 
การดื่มแอลกอฮอล์ การบริโภคอาหารท่ีมีรสหวาน มัน และเค็ม การมีกิจกรรมทางกายไม่เพียงพอ รวมถึงภาวะ
เครียดเรื้อรัง นอกจากนี้ ปัจจัยทางสังคมและสิ่งแวดล้อม เช่น การขยายตัวของเมือง กลยุทธ์ทางการตลาด 
และการใช้เทคโนโลยี ยังมีอิทธิพลต่อพฤติกรรมการดำเนินชีวิต ส่งผลให้ความชุกของโรคไม่ติดต่อเรื้อรังเพิ่ม
สูงขึ้นอย่างต่อเนื่อง อาทิ โรคหัวใจและหลอดเลือด โรคหลอดเลือดสมอง โรคมะเร็ง โรคอ้วน โรคเบาหวาน 
และโรคความดันโลหิตสูง2 ในประเทศไทย โรคไม่ติดต่อเรื้อรังเป็นสาเหตุของการเสียชีวิต มากกว่าร้อยละ 70 
ของการเสียชีวิตท้ังหมด โดยเฉพาะโรคความดันโลหิตสูงและโรคเบาหวาน ซึ่งมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง
และก่อให้เกิดภาวะแทรกซ้อนที่ส่งผลต่อระบบบริการสุขภาพ ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพ และคุณภาพชีวิตของ
ประชาชน3-4 ขณะเดียวกันกลุ่มพระสงฆ์ ซึ่งมีบทบาทสำคัญทางศาสนาและวัฒนธรรมของสังคมไทย กลับเป็น
กลุ ่มประชากรที ่มีความเปราะบางด้านสุขภาพ และมีแนวโน้มอาพาธด้วยโรคไม่ติดต่อเรื ้อรังเพิ ่มขึ้น                 
อย่างต่อเนื่อง5   
 จากการสำรวจสุขภาพพระสงฆ์ พบว่า พระสงฆ์มีภาระโรคความดันโลหิตสูงและโรคเบาหวาน             
อยู่ในระดับสูง ซึ่งมีความสัมพันธ์กับรูปแบบการดำเนินชีวิต ข้อจำกัดด้านการบริโภคอาหารจากการถวายของ
ประชาชน การมีกิจกรรมทางกายไม่เพียงพอ รวมถึงการเข้าถึงบริการตรวจคัดกรองและการดูแลสุขภาพ            
ที่ยังไม่ทั่วถึงและขาดความต่อเนื่อง6 จากมุมมองของพระสงฆ์เอง พบว่า ข้อจำกัดด้านการบริโภคอาหารและ
การดำเนินชีวิตตามวิถีสมณเพศเป็นปัจจัยสำคัญที่ส่งผลต่อการเกิดโรคไม่ติดต่อเรื ้อรัง เนื ่องจากพระสงฆ์               
ไม่สามารถเลือกชนิดอาหารได้ด้วยตนเอง อาหารที่ได้รับจากการถวายมักมีรสหวาน มัน และเค็ม รวมท้ัง             
ขาดความหลากหลายทางโภชนาการ ประกอบกับข้อจำกัดด้านกิจวัตรประจำวันและความเหมาะสม               
ตามพระธรรมว ิน ัย ส ่งผลให ้พระสงฆ์ม ีก ิจกรรมทางกายไม ่เพ ียงพอ  และขาดการออกกำล ังกาย                   
อย่างสม่ำเสมอ7 ปัจจัยดังกล่าว เพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนรุนแรง เช่น โรคหัวใจ โรค              
หลอดเลือดสมอง โรคไตเรื้อรัง และปัญหาการมองเห็น ซึ่งเป็นภาวะแทรกซ้อนสำคัญของโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
โดยพบว่า พระสงฆ์ไทยมีปัญหาสุขภาพจากโรคเรื้อรังเพิ่มขึ้นและภาวะแทรกซ้อนดังกล่าว ส่งผลกระทบต่อ
คุณภาพชีวิต การปฏิบัติศาสนกิจ และก่อให้เกิดภาระค่าใช้จ่ายต่อระบบบริการสุขภาพ 8-9 จังหวัดลพบุรี              
เป็นพื ้นที่ที ่ม ีจำนวนวัดและพระภิกษุจำพรรษาสูง โดยมีวัด  จำนวน 725 วัด และพระภิกษุรวมทั้งส้ิน               
3,779 รูป10 นับเป็นพื้นที่ที่มีบทบาทสำคัญทางศาสนาและวัฒนธรรม อย่างไรก็ตาม พระสงฆ์ในพื้นที่ยังคง
ประสบข้อจำกัดในการดูแลสุขภาพตนเอง และยังขาดการมีส่วนร่วมอย่างเป็นระบบจากองค์กรปกครองสว่น
ท้องถิ่นและหน่วยงานภาครัฐในการวางแผนและดำเนินงานด้านการดูแลสุขภาพพระสงฆ์ 
 การทบทวนวรรณกรรมและข้อมูลเชิงนโยบายสะท้อนให้เห็นช่องว่างสำคัญ ได้แก่ ช่องว่างเชิงระบบ 
โดยเฉพาะข้อจำกัดในการดำเนินงานในระดับพื้นที่ แม้ว่าจะมีการขับเคลื่อนเชิงนโยบายในระดับประเทศ                    
เพื่อส่งเสริมการเข้าถึงบริการสุขภาพ และพัฒนาศักยภาพพระสงฆ์ให้มีบทบาทในการส่งเสริมสุขภาพภายในวัด
และชุมชน ซึ่งเชื่อมโยงวัดกับระบบบริการสุขภาพอย่างเป็นระบบ11 แต่การดำเนินงานในระดับพื้นที่ยังขาด
ความต่อเนื่องและกลไกเชิงโครงสร้างในการบูรณาการการทำงานระหว่างบริบททางศาสนา ระบบสาธารณสุข 
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และชุมชน12 ขณะเดียวกันยังพบช่องว่างเชิงพฤติกรรม เนื่องจากการดำเนินชีวิตของพระสงฆ์มีข้อจำกัด             
ตามพระธรรมวินัยและรูปแบบการบริโภคอาหารที่ไม่สามารถควบคุมได้ด้วยตนเอง 13 ส่งผลให้พฤติกรรม
สุขภาพของพระสงฆ์มีความสัมพันธ์กับบทบาทของชุมชนและผู้อุปัฏฐาก อย่างไรก็ตาม งานวิจัยเชิงลึกท่ีศึกษา
ประเด็นดังกล่าว ในบริบทของวัดและชุมชนยังมีจำนวนจำกัด14-16 นอกจากนี้ ยังพบช่องว่างเชิงบริบททาง
สังคมวัฒนธรรม เนื่องจากรูปแบบการดูแลสุขภาพพระสงฆ์ที่มีอยู่ส่วนใหญ่ยังมุ่งเน้นการดำเนินงานในระดับ
โครงการหรือพื้นท่ีเฉพาะ และยังขาดความสอดคล้องกับวิถีสมณเพศ หลักพระธรรมวินัย และบริบททางสังคม
วัฒนธรรมของวัดและชุมชนอย่างแท้จริง อีกทั้งหลักฐานเชิงประจักษ์ด้านประสิทธิผลของการนำรูปแบบการ
ดูแลดังกล่าวไปใช้ในการป้องกันและควบคุมโรคไม่ติดต่อเรื้อรังในระดับชุมชนยังมีจำกัด17 โดยเฉพาะในมิติของ
ความต่อเนื่องและความยั่งยืนของผลลัพธ์ซึ่งสอดคล้องกับแนวคิดการพัฒนาที่เน้นการมีส่วนร่วมและความ
ยั่งยืนของผลลัพธ์ในระยะยาว18 
 ลักษณะของปัญหาดังกล่าวสะท้อนให้เห็นว่า ปัญหาสุขภาพของพระสงฆ์มิได้เป็นเพียงปัญหา                
ทางการแพทย์หรือพฤติกรรมส่วนบุคคลเท่านั้น หากแต่เป็นปัญหาท่ีมีความซับซ้อนเช่ือมโยงหลายมิติ ท้ังด้าน
โครงสร้างทางสังคม วัฒนธรรม ระบบการดูแลสุขภาพ และความสัมพันธ์ระหว่างวัดกับชุมชน การพัฒนา
รูปแบบการดูแลสุขภาพพระสงฆ์ จึงไม่อาจอาศัยแนวทางเชิงเทคนิคหรือการถ่ายทอดความรู้จากผู้เชี่ยวชาญ
เพียงฝ่ายเดียว แต่จำเป็นต้องอาศัยกระบวนการเรียนรู้ร่วมกันในบริบทจริง เปิดโอกาสให้ผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง              
เป็นผู้ร่วมสร้างความรู้ ร่วมตัดสินใจ และร่วมขับเคล่ือนการเปล่ียนแปลง19 
 ภายใต้ลักษณะของปัญหาและกรอบวิธีวิทยาที่มุ่งแก้ไขปัญหาเชิงปฏิบัติในบริบทจริง การวิจัยครั้งนี้  
จึงยึดปรัชญาการวิจัยแบบปฏิบัตินิยม (pragmatism) ซึ่งมุ่งเน้นการแสวงหาความรู้ที่สามารถนำไปใช้แก้ไข
ปัญหาได้จริงในบริบทของพระสงฆ์และชุมชน และเอื้อต่อการเลือกใช้วิธีการวิจัยที่หลากหลายและยืดหยุ่น 
ตามวัตถุประสงค์ในแต่ละระยะของการวิจัย ทั้งการวิจัยเชิงคุณภาพและเชิงปริมาณ เพื่อให้ได้ข้อค้นพบ               
ท่ีครอบคลุมและนำไปสู่การพัฒนารูปแบบการดูแลสุขภาพท่ีเหมาะสมและยั่งยืน20 
 
วัตถุประสงค์การวิจัย 

1. เพื่อศึกษาสภาพปัญหาและบริบทการดูแลสุขภาพพระสงฆ์อาพาธด้วยโรคความดันโลหิตสูงและ
โรคเบาหวาน 

2. เพื่อพัฒนารูปแบบการดูแลสุขภาพพระสงฆ์อาพาธด้วยโรคความดันโลหิตสูงและโรคเบาหวาน             
โดยการมีส่วนร่วมของชุมชน 

3. เพื่อศึกษาผลการดำเนินการของรูปแบบการดูแลสุขภาพพระสงฆ์อาพาธด้วยโรคความดันโลหิตสูง
และโรคเบาหวานโดยการมีส่วนร่วมของชุมชนท่ีพัฒนาขึ้น   

 
กรอบแนวคิดการวิจัย 

การวิจัยครั้งนี้ยึดปรัชญาการวิจัยแบบปฏิบัตินิยม (pragmatism) ซึ่งมุ่งแสวงหาความรู้ที่สามารถ
นำไปใช้แก้ไขปัญหาได้จริงในบริบทของพระสงฆ์และชุมชน   ภายใต้กรอบปรัชญาดังกล่าว ผู้วิจัยมุ่งพัฒนา
รูปแบบการดูแลสุขภาพพระสงฆ์อาพาธด้วยโรคความดันโลหิตสูงและโรคเบาหวาน โดยการมีส่วนร่วมของ
ชุมชนในพื้นที่จังหวัดลพบุรี โดยเริ่มจากการศึกษาสภาพปัญหา บริบท และปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับพฤติกรรม
สุขภาพ เพื่อนำมาใช้เป็นฐานในการออกแบบและพัฒนารูปแบบการดูแลสุขภาพให้สอดคล้องกับวิถีสมณเพศ
และบริบทชุมชน วิเคราะห์พฤติกรรมสุขภาพอาศัยกรอบแนวคิด PRECEDE Model ซึ่งครอบคลุมปัจจัยนำ 
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ปัจจัยเอื ้อ และปัจจัยเสร ิม21 ร่วมกับการบูรณาการกระบวนการวิจัยเชิงปฏิบัต ิการแบบมีส่วนร ่วม 
(participatory action research; PAR) 22 ประกอบด้วย 4 ขั้นตอนหลัก ได้แก่ 1) การวางแผนเพื่อนำไปสู่
การเปลี่ยนแปลงที่ดีขึ้น (planning) 2) ลงมือปฏิบัติการตามแผน (action) 3) สังเกตการณ์ (observation) 
และ 4) สะท้อนกลับ (reflection) กระบวนการและผลของการเปลี ่ยนแปลงที่เกิดขึ้นและปรับปรุงแผน             
การปฏิบัติงาน (re-planning) ที่เชื่อมโยงความรู้ที่ได้จากการทำวิจัยกับการปฏิบัติงานที่เกิดขึ้นจริงผสานเข้า
ด้วยกันเป็นกลไกในการพัฒนาและปรับปรุงรูปแบบอย่างต่อเนื่อง ดังนั้น การวิจัยครั้งนี้  จึงออกแบบเป็น              
การวิจัยและพัฒนา (research and development: R&D) เพื่อให้ได้รูปแบบการดูแลสุขภาพที่เหมาะสมกับ
บริบท และสามารถนำไปใช้ได้จริงอย่างยั่งยืน23 โดยกรอบแนวคิดการวิจัยสามารถสรุปได้ ดังแสดงในภาพท่ี 1 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

ภาพท่ี 1 กรอบแนวคิดการวิจัย (conceptual framework) 
 
วิธีการวิจัย 
 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยและพัฒนา (research and development; R&D) ภายใต้ปรัชญาการวิจัย
แบบปฏิบัตินิยม (pragmatism) โดยบูรณาการกรอบแนวคิด PRECEDE Model ร่วมกับกระบวนการวิจัย             
เชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม (participatory action research; PAR) เพื่อพัฒนารูปแบบการดูแลสุขภาพ
พระสงฆ์อาพาธด้วยโรคความดันโลหิตสูงและโรคเบาหวานให้เหมาะสมกับบริบทพื้นท่ี และสามารถนำไปใช้ได้
จริงอย่างยั ่งยืน การวิจัยดำเนินการระหว่างเดือนธันวาคม พ.ศ.2566 ถึงเดือนธันวาคม พ.ศ.2567                  
ในเขตเทศบาลตำบลเขาพระงาม อำเภอเมืองลพบุรี จังหวัดลพบุรี  กลุ่มผู ้ให้ข้อมูลและผู้เข้าร่วมการวิจัย

ระยะที่ 2 การพัฒนารูปแบบการดูแลสุขภาพพระสงฆอ์าพาธด้วยโรคความดันโลหิตสูง    
           และโรคเบาหวานโดยการมีส่วนร่วมของชุมชน 

 

ระยะที่ 3 การประเมินผลการดำเนินการใช้รูปแบบ 
ผลลัพธ์ด้านพฤติกรรมสุขภาพ ผลลัพธ์ด้านสุขภาพของพระสงฆ์อาพาธ 

ความเหมาะสมและศักยภาพในการนำไปใช้ในบริบทวัดและชุมชน 

ระยะที่ 1 การศึกษาสภาพปญัหาและบริบทการดูแลสุขภาพพระสงฆ์อาพาธ 
การวิเคราะห์สภาพปัญหา บริบท และพฤติกรรมสุขภาพของพระสงฆ์อาพาธ 

ภายใต้กรอบแนวคิด PRECEDE Model (ปัจจัยนำ ปัจจัยเอื้อ และปัจจัยเสริม) 

1. plan นำเสนอภาพปัญหาที่ได้
จากระยะที่ 1 ร่วมกันระดมความคิด
เพ่ือแก้ปัญหาและพัฒนารูปแบบ 2. action & observe นำกิจกรรม

ตามรูแบบที่วางแผนไว้ปฏิบัติและ
สังเกตผลการปฏิบัติ 

3. reflection สะท้อนกระบวนการ 
ประเมินปัญหา ผลกระทบโดยใช้
เทคนิค AAR (after action review)  
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คัดเลือกแบบเจาะจง (purposive sampling) ตามบทบาท หน้าที่ และการมีส่วนร่วมในกระบวนการดูแล
สุขภาพพระสงฆ์อาพาธ เพื่อให้สอดคล้องกับวัตถุประสงค์และขั้นตอนของการวิจัยในแต่ละระยะ ดังนี้ 

ระยะท่ี 1 การศึกษาสภาพปัญหาและบริบทการดูแลสุขภาพพระสงฆ์อาพาธ  
การดำเนินการวิจัยในระยะนี้ ใช้การวิจัยเชิงคุณภาพโดยเก็บรวบรวมข้อมูลผ่านการสัมภาษณ์เชิงลึก 

การสนทนากลุ่ม และการสังเกต เพื่อศึกษาสภาพปัญหา พฤติกรรมสุขภาพ วิถีชีวิต และปัจจัยที่เอื้อหรือ                 
เป็นอุปสรรคต่อการดูแลสุขภาพพระสงฆ์อาพาธ วิเคราะห์ข้อมูลภายใต้กรอบแนวคิด PRECEDE Model             
ซึ่งครอบคลุมปัจจัยนำ ปัจจัยเอื้อ และปัจจัยเสริมในบริบทของวิถีสมณเพศและชุมชน ท้ังนี้ การกำหนดจำนวน
ผู้ให้ข้อมูลใช้หลักการข้อมูลอิ่มตัว (data saturation) เพื่อให้ได้ข้อมูลที่ครอบคลุมมุมมองจากทุกภาคส่วน             
ท่ีเกี่ยวข้องอย่างรอบด้าน ผู้ให้ข้อมูลในระยะนี้เป็นผู้ท่ีมีประสบการณ์ตรง และมีบทบาทเกี่ยวข้องกับการดูแล
สุขภาพพระสงฆ์อาพาธในระดับนโยบาย การปฏิบัติ และชุมชน โดยคัดเลือกแบบเจาะจงให้ครอบคลุมบริบท
วิถีสมณเพศและระบบเกื้อหนุนทางสังคม ประกอบด้วย ฝ่ายสงฆ์ ได้แก่ เจ้าคณะจังหวัดลพบุรี จำนวน 1 รูป 
เจ้าอาวาสวัด/สำนักสงฆ์ จำนวน 7 รูป และพระสงฆ์อาพาธด้วยโรคความดันโลหิตสูงและโรคเบาหวาน จำนวน 
5 รูป รวมฝ่ายสงฆ์ท้ังส้ิน 13 รูป และฝ่ายฆราวาส ได้แก่ ผู้อำนวยการสำนักงานพระพุทธศาสนาจังหวัดลพบุรี 
จำนวน 1 คน ผู้บริหารและผู้ปฏิบัติงานเทศบาลตำบลเขาพระงาม จำนวน 3 คน บุคลากรโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพตำบล จำนวน 2 คน ผู้นำชุมชน จำนวน 5 คน และประชาชนทั่วไป จำนวน 5 คน รวมฝ่ายฆราวาส
ท้ังส้ิน 16 คน 

ระยะท่ี 2 การพัฒนารูปแบบการดูแลสุขภาพพระสงฆ์อาพาธ  
การพัฒนารูปแบบในระยะที่ 2 ดำเนินการภายใต้กระบวนการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม 

(participatory action research; PAR) โดยเน้นกระบวนการออกแบบร่วม (co-design) ระหว่างพระสงฆ์
และภาคีในชุมชน กระบวนการวิจัย ประกอบด้วย ขั้นตอนการวางแผน การลงมือปฏิบัติและการสังเกต และ
การสะท้อนผล เพื่อให้การพัฒนารูปแบบมีความสอดคล้องกับการปฏิบัติจริงและบริบทพื้นท่ี 

กระบวนการพัฒนารูปแบบใช้เทคนิคการระดมสมอง การประชุมกลุ่มย่อย และการทบทวนหลัง            
การปฏิบัติงาน (after action review; AAR) เพื่อเปิดโอกาสให้ผู้ร่วมวิจัยร่วมกันกำหนดแนวคิด หลักการ และ
องค์ประกอบของรูปแบบ ตลอดจนปรับปรุงรูปแบบอย่างต่อเนื่องจากผลการสะท้อนร่วม โดยพระสงฆ์ในพื้นท่ี
มีบทบาทในการร่วมออกแบบแนวทางการดูแล ให้ข้อเสนอเชิงหลักธรรมและข้อจำกัดตามพระวินัย รวมทั้งร่วม
สะท้อนผลและตรวจสอบความเหมาะสมของรูปแบบการดูแลสุขภาพ ผู้เข้าร่วมการวิจัยในระยะนี้ทำหน้าท่ีเป็น
ผู้ร่วมวิจัย (co-researchers) และเป็นผู้มีส่วนได้ส่วนเสียในพื้นที่ ประกอบด้วย ฝ่ายสงฆ์ ได้แก่ พระสงฆ์              
ผู้แทนวัดในพื้นท่ี จำนวน 2 รูป และฝ่ายฆราวาส ได้แก่ พยาบาลวิชาชีพ จำนวน 2 คน เจ้าหน้าท่ีสาธารณสุข 
จำนวน 2 คน อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน จำนวน 11 คน ผู้นำชุมชน จำนวน 10 คน และประชาชน
ในเขตเทศบาลตำบลเขาพระงาม จำนวน 15 คน เพื่อแสดงให้เห็นระดับและบทบาทการมีส่วนร่วม ของผู้มีส่วน
เกี่ยวข้องในแต่ละขั้นตอนของกระบวนการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม โดยสรุปบทบาทและระดับการมี
ส่วนร่วมของกลุ่มผู้ร่วมวิจัยไว้ ในตารางท่ี 1  
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ตารางที่ 1 ระดับและบทบาทการมีส่วนร่วมของผู้มีส่วนเกี่ยวข้องในแต่ละขั้นตอนของกระบวนการวิจัย 
              เชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม (PAR) ในระยะท่ี 2 

กลุ่มผู้มี 
ส่วนร่วม 

การกำหนด
ปัญหา 

การ
ออกแบบ
การวิจัย 

การเก็บ
ข้อมูล 

การวิเคราะห์
ข้อมูล 

การตัดสินใจ
ลงมือ

ปฏิบัติการ 

การสะท้อนผล 
(reflection) 

พระสงฆ์
อาพาธ 

สะท้อนปัญหา
ตามวิถีสงฆ์ 

เสนอ
แนวทางการ
ดูแล 

ให้ข้อมูลจาก
ประสบการณ ์

ร่วมตีความ
ประสบการณ ์

ร่วมเลือก 
แนวทางการดูแล 
 

สะท้อนการ
เปลี่ยนแปลง
สุขภาพ 

ผู้นำสงฆ์ / 
เจ้าอาวาส 

เสนอประเด็น
การดูแลพระสงฆ ์

ร่วมพิจารณา
ความ
เหมาะสม 

ให้ข้อมูล
บริบทวัด 

ร่วม
แลกเปลี่ยนผล
การดำเนินงาน 

ขับเคลื่อน     
การดูแลในวัด 

สะท้อนผล
ภาพรวม 

อสม./
ชุมชน 

สะท้อนความ
ต้องการชุมชน 

ออกแบบตาม
บริบท 

ติดตามและ
บันทึกข้อมูล 

แลกเปลี่ยนผล
ในพ้ืนที่ 

ร่วมดำเนินการ
ดูแล 

เสนอแนวทาง
ปรับปรุง 

บุคลากร
สาธารณสุข 

วิเคราะห์ปัญหา
ระบบสุขภาพ
พระสงฆ ์

ร่วมออกแบบ
กิจกรรม 

เก็บข้อมูล
การดูแล 

วิเคราะห์ผล
ร่วมทีมวิจัย 

ปรับรูปแบบการ
ดูแลตาม
ผลการวิจัย 

สะท้อนการ
เปลี่ยนแปลง 

ผู้วิจัย เอ้ือต่อการมี  
ส่วนร่วม 

ออกแบบ 
การวิจัย 

สนับสนุนการ
จัดการข้อมูล 

สังเคราะห์
ข้อมูล 

สนับสนุนการ
ตัดสินใจร่วม 

อำนวยการ
สะท้อนผล 

 
ระยะท่ี 3 การประเมินผลการดำเนินการของรูปแบบ 
การประเมินผลการดำเน ินการของร ูปแบบการดูแลสุขภาพพระสงฆ์อาพาธ เพ ื ่อพ ิจารณา                     

ความเหมาะสม ความเป็นไปได้ และผลลัพธ์ของการนำรูปแบบไปใช้ในบริบทการปฏิบัติจริง ผู้เข้าร่วมการวิจัย
คือพระสงฆ์อาพาธที่ได้รับการวินิจฉัยว่า เป็นโรคความดันโลหิตสูงและโรคเบาหวาน ซึ่งจำพรรษาอยู่ในเขต
เทศบาลตำบลเขาพระงาม จังหวัดลพบุรี จำนวน 15 รูป คัดเลือกแบบเจาะจงตามเกณฑ์ท่ีกำหนด เก็บรวบรวม
ข้อมูลก่อนดำเนินการและภายหลังการนำรูปแบบที่พัฒนาขึ้นไปใช้ เป็นระยะเวลา 6 เดือน เครื่องมือที่ใช้               
ในการประเมินเชิงปริมาณ ประกอบด้วย การประเมินผลลัพธ์ทางสุขภาพ ได้แก่ ค่าความดันโลหิตและระดับ
น้ำตาลในเลือดสะสม ในส่วนของการประเมินผลเชิงคุณภาพ ผู้วิจัยและผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง ได้ร่วมกันสะท้อน             
ผลการดำเนินการผ่านการทบทวนหลังการปฏิบัติงาน (after action review; AAR) เพื ่อแลกเปลี่ยน
ประสบการณ์ วิเคราะห์ปัจจัยเอื ้อและอุปสรรคในการดำเนินการ ตลอดจนประเมินความเหมาะสมและ                
ความเป็นไปได้ของรูปแบบ ผลจากการสะท้อนดังกล่าวถูกนำมาใช้ในการปรับปรุงและพัฒนารูปแบบ                   
ให้สอดคล้องกับบริบทการดูแลสุขภาพพระสงฆ์อาพาธ และเอื้อต่อการนำไปใช้ได้อย่างต่อเนื่องและยั่งยืน 
 เคร่ืองมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล  
 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลในการวิจัยครั้งนี้ แบ่งออกเป็น 2 ประเภท ได้แก่ เครื่องมือ                
ในการเก็บข้อมูลเชิงคุณภาพ และเครื่องมือในการเก็บข้อมูลเชิงปริมาณ โดยมีรายละเอียด ดังนี้ 
 1. เครื ่องมือในการเก็บข้อมูลเชิงคุณภาพ  ใช้ในการศึกษาสภาพปัญหา บริบท ความต้องการ               
การพัฒนารูปแบบ และการสะท้อนผลการดำเนินงานของรูปแบบการดูแลสุขภาพพระสงฆ์อาพาธ ในแต่ละ
ระยะของการวิจัย ประกอบด้วย  

1.1 แนวคำถามสำหรับการสัมภาษณ์เชิงลึกและการสนทนากลุ่ม พัฒนาขึ้นตามวัตถุประสงค์และ
ระยะของการวิจัย โดยครอบคลุมประเด็นสภาพปัญหา บริบทการดูแลสุขภาพ พฤติกรรมสุขภาพ และปัจจัย           
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ท่ีเอื้อหรือเป็นอุปสรรคต่อการดูแลสุขภาพพระสงฆ์อาพาธ (ระยะท่ี 1) รวมทั้งประเด็นความต้องการ แนวทาง 
และข้อเสนอแนะในการพัฒนารูปแบบการดูแลสุขภาพ (ระยะท่ี 2)  

1.2 แบบบันทึกการสังเกตและแบบบันทึกการสะท้อนผลการดำเนินกิจกรรม ใช้บันทึกการมี               
ส่วนร่วม กระบวนการดำเนินกิจกรรม การแลกเปลี่ยนเรียนรู้ และผลที่เกิดขึ้นจากการปฏิบัติจริง รวมท้ัง                  
การสะท้อนผลผ่านการทบทวนหลังการปฏิบัติงาน (after action review; AAR) ในระยะท่ี 2 และระยะท่ี 3 
 2. เครื่องมือในการเก็บข้อมูลเชิงปริมาณ ใช้ในการประเมินผลลัพธ์ด้านสุขภาพของพระสงฆ์อาพาธ
ก่อนและหลังการนำรูปแบบการดูแลสุขภาพไปใช้ โดยใช้แบบบันทึกผลลัพธ์ทางสุขภาพ ซึ่งประกอบด้วย              
ค่าความดันโลหิตและค่าระดับน้ำตาลเฉลี ่ยสะสมในเลือด (HbA1c) ข้อมูลดังกล่าวเป็นผลการตรวจ              
ตามนัดหมายปกติของคลินิกโรคเรื้อรัง โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล ดำเนินการโดยบุคลากรสาธารณสุข
ตามมาตรฐานการดูแลรักษา และผู้วิจัยนำมาบันทึกลงในแบบบันทึกท่ีกำหนดไว้ทั้งก่อนและหลังการใช้รูปแบบ 
 การตรวจสอบคุณภาพของเคร่ืองมือวิจัย 
 เครื่องมือเชิงคุณภาพพัฒนาขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรม แนวคิดเชิงทฤษฎีที่เกี่ยวข้อง และบริบท
ของพื ้นที ่ศึกษา จากนั ้นตรวจสอบความตรงเชิงเนื ้อหาโดยผู ้ทรงคุณวุฒิ  ด้านการพยาบาลชุมชนและ           
การวิจัยเชิงคุณภาพ จำนวน 3 ท่าน มีค่าดัชนีความสอดคล้องของเนื้อหา ( IOC) อยู่ระหว่าง 0.67-1.00 และ
ผ่านการทดสอบภาคสนามก่อนนำไปใช้จริง สำหรับเครื่องมือเชิงปริมาณ แบบบันทึกผลลัพธ์ทางสุขภาพได้รับ
การตรวจสอบความตรงเชิงเนื ้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ ด้านพยาบาลชุมชนและเวชศาสตร์ครอบครัว จำนวน             
3 ท่าน พบว่า สอดคล้องกับวัตถุประสงค์ของการวิจัย 
 การวิเคราะห์ข้อมูล 
 1. การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพดำเนินการตามแนวทางของ  Miles และ Huberman24 ได้แก่             
การลดทอนข้อมูล การจัดแสดงข้อมูล และการสรุปและตรวจสอบข้อค้นพบ โดยเป็นการวิเคราะห์แบบวนซ้ำ 
ควบคู ่ก ับวงรอบของการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม ข้อมูลจากการสัมภาษณ์ การสนทนากลุ่ม                  
การสังเกต และการสะท้อนผล ถูกนำมาวิเคราะห์และตีความร่วมกัน เพื่อใช้เป็นฐานในการปรับปรุงและพัฒนา
รูปแบบการดูแลสุขภาพให้เหมาะสมกับบริบทการปฏิบัติจริง การตรวจสอบความน่าเชื่อถือของข้อมูลใช้การ
ตรวจสอบข้อมูลจากหลายแหล่งและการตรวจสอบกับผู ้ให ้ข ้อมูล ทั ้งน ี ้  การประเมินคุณภาพของ              
กระบวนการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วมพิจารณาตามกรอบของ Reason และ Bradbury18 ซึ่งสรุป
แสดงไว้ในตารางท่ี 2 
 
ตารางที่ 2 การแสดงความน่าเช่ือถือและความสมเหตุสมผลของความรู้ในการวิจัยเชิงปฏิบัติการ 
              แบบมีส่วนร่วม  
เกณฑ์คุณภาพตามการวิจัย 
เชิงปฏิบัติการแบบมีส่วน

ร่วม  

ความหมายตามแนวคิด 
Reason & Bradbury 

การดำเนินการในงานวิจัย 

credibility ข้อค้นพบสะท้อน
ประสบการณ์จริง 
ของผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง 

ใช้ข้อมูลจากพระสงฆ์อาพาธ ผู้นำสงฆ์ บุคลากร
สาธารณสุข และชุมชน วิเคราะห์ และสะท้อน
ผลร่วมกันในแต่ละวงรอบ พร้อมตรวจสอบ
ข้อมูลกับผู้ให้ข้อมูล 
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ตารางที่ 2 การแสดงความน่าเช่ือถือและความสมเหตุสมผลของความรู้ในการวิจัยเชิงปฏิบัติการ 
              แบบมีส่วนร่วม (ต่อ)  

เกณฑ์คุณภาพตามการวิจัย 
เชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม  

ความหมายตามแนวคิด 
Reason & Bradbury 

การดำเนินการในงานวิจัย 

catalytic validity กระบวนการวิจัยเอื้อต่อ
การตระหนักรู้และการ
เปล่ียนแปลงเชิงปฏิบัติ 

กระบวนการมีส่วนร่วมช่วยให้ผู้เกี่ยวข้อง
ตระหนักถึงปัญหาการดูแลสุขภาพพระสงฆ์ 
และใช้ผลการสะท้อนร่วมเป็นฐานในการ
ปรับปรุงแนวทางการดูแล 

dialogic validity การสร้างความรู้ผ่านการ
แลกเปล่ียนและ
ตรวจสอบร่วมกัน 

จัดเวทีสะท้อนผลร่วมระหว่างผู้วิจัยและผู้มี
ส่วนเกี่ยวข้อง เพื่อแลกเปล่ียน ตรวจสอบ และ
ยืนยันข้อค้นพบในแต่ละวงรอบของการวิจัย 

 
2. การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณใช้สถิติเชิงพรรณนาและสถิติเชิงอนุมาน ตรวจสอบการกระจายตัว           

ด้วย Shapiro–Wilk test เมื่อข้อมูลมีการกระจายตัวเป็นปกติ ใช้ Paired Samples t-test เปรียบเทียบ
ค่าเฉลี่ยของความดันโลหิตและระดับน้ำตาลเฉลี่ยสะสมในเลือดก่อนและหลังการใช้รูปแบบ กำหนดระดับ
นัยสำคัญท่ี p<0.05  
 จริยธรรมการวิจัย 
 การวิจัยนี้  ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจ ัยในมนุษย์ วิทยาลัยพยาบาล                  
บรมราชชนนี พระพุทธบาท เลขที่ COA No.BCNPB018/2566 โดยผู้วิจัยดำเนินการตามหลักจริยธรรม              
การวิจัยในมนุษย์ ได้แก่ ชี้แจงวัตถุประสงค์ และขั้นตอนของการวิจัยให้ผู้เข้าร่วมโครงการเข้าใจอย่างชัดเจน 
ก่อนเข้าร่วมการวิจัย ขอความยินยอมโดยสมัครใจ (informed consent) คุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคลของ            
กลุ่มตัวอย่างตามหลักการรักษาความลับและความเป็นส่วนตัว (confidentiality and privacy) ผู ้เข้าร่วม            
จะปฏิเสธหรือถอนตัวในการเข้าร่วมการวิจัยเมื่อใดก็ได้ โดยไม่กระทบต่อสิทธิที่พึงมี การดําเนินงานทั้งหมด
เป็นไปตามหลักมาตรฐานจริยธรรมการวิจัย   
 
ผลการวิจัย 

1. สภาพปัญหาและบริบทการดูแลสุขภาพพระสงฆ์อาพาธด้วยโรคความดันโลหิตสูงและโรคเบาหวาน 
จากการวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพจากการสัมภาษณ์เชิงลึก การสนทนากลุ่มและการสังเกต ในระยะที่ 1             
พบประเด็นปัญหาหลักเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพพระสงฆ์อาพาธด้วยโรคความดันโลหิตสูงและโรคเบาหวาน 
จำนวน 7 ประเด็น ดังแสดงในตารางท่ี 3 
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ตารางที่ 3 ประเด็นปัญหาการดูแลสุขภาพพระสงฆ์อาพาธด้วยโรคความดันโลหิตสูงและโรคเบาหวาน  
              จากการศึกษาระยะท่ี 1 

ประเด็นหลัก (theme) ประเด็นย่อย (sub-theme) 
ตัวอย่างคำกล่าวอ้างจากผู้ให้ข้อมูล 

(verbatim quotes) 
1. ข้อจำกัดด้านการบริหาร

จัดการและการประสานงาน 
การขาดการวางแผนและการ
กำหนดบทบาทหน้าท่ีร่วมกัน 

“แต่ละหน่วยงานทำงานของตัวเอง  
ยังไม่มีแผนร่วมกนัชัดเจน งบประมาณ
ก็ไม่พอสำหรับดูแลพระระยะยาว” 

2. ความไม่สอดคล้องของการ
ดูแลกับบริบทพระสงฆ ์

บุคลากรทางสุขภาพขาด
ความรู้เรื่องพระธรรมวินัยและ
วิถีชีวิต 

“บางคำแนะนำทำตามลำบาก เพราะ
พระกลัวว่าจะขัดกับพระวนิัย เลยไม่
กล้าปฏิบัติ” 

3. ข้อจำกัดด้านการเข้าถึง
บริการสุขภาพ 

การเข้าถึงบริการและการ
ตรวจ คัดกรองท่ีไม่ท่ัวถึง 

“พระบางวัดไม่ค่อยได้ตรวจสุขภาพ
ประจำปี ถ้าไม่ป่วยหนักก็ไม่ได้ไป
โรงพยาบาล” 

4. การขาดระบบข้อมูลสุขภาพ ไม่มีฐานข้อมูลสุขภาพและการ
เช่ือมโยงข้อมูลระหว่าง
หน่วยงาน 

“ไม่มีข้อมูลรวมว่าพระแต่ละวัดป่วย
อะไรบ้าง เวลาจะติดตามก็ทำต่อไม่ได้” 

5. ข้อจำกัดด้านความรอบรู้
ด้านสุขภาพของพระสงฆ์
อาพาธ 

ข้อจำกัดด้านวัย การมองเห็น 
และการได้ยิน 

“พระส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุ  
ฟังไม่ค่อยชัด อ่านเอกสารสุขภาพก็ไม่
ค่อย  รู้เรื่อง” 

6. การมีส่วนร่วมของชุมชน
และผู้เกี่ยวข้องยังไม่
เพียงพอ 

ผู้นำชุมชนและประชาชนขาด
ความรู้ในการดูแลและถวาย
ภัตตาหารท่ีเหมาะสม 

“ชาวบ้านยังไม่รู้ว่าควรถวายอาหาร
แบบไหนท่ีเหมาะกับพระท่ีเป็น
เบาหวานหรือความดัน” 

7. การขาดระบบติดตามและ
ความต่อเนื่องของการดูแล 

การติดตามเยี่ยมและการดูแล
สุขภาพไม่ต่อเนื่อง 

“ไปตรวจครั้งหนึ่งแล้วก็เงียบ ไม่มีใคร
มาตามต่อ” 

  
 เมื่อพิจารณาประเด็นปัญหาท่ีได้จากการวิเคราะห์เชิงคุณภาพภายใต้กรอบแนวคิด PRECEDE Model 
พบว่า ประเด็นที่เกี่ยวข้องกับข้อจำกัดด้านความรู้และความรอบรู้ด้านสุขภาพของพระสงฆ์อาพาธ จัดอยู่           
ในกลุ่มปัจจัยนำ (predisposing factors) ขณะที่ประเด็นด้านการบริหารจัดการ การเข้าถึงบริการสุขภาพ 
และการขาดระบบข้อมูลสุขภาพสะท้อนปัจจัยเอื้อ (enabling factors) ส่วนประเด็นด้านการมีส่วนร่วมของ
ชุมชนและการขาดระบบติดตามอย่างต่อเนื่องสอดคล้องกับปัจจัยเสริม (reinforcing factors) ซึ่งสะท้อนให้
เห็นว่า สภาพปัญหาการดูแลสุขภาพพระสงฆ์อาพาธ มีลักษณะเชิงระบบและจำเป็นต้องได้รับการแก้ไข            
ในหลายระดับพร้อมกัน 
 2. การพัฒนารูปแบบ มีผลการวิจัย ดังนี้ 
 การพัฒนารูปแบบการดูแลสุขภาพพระสงฆ์อาพาธ ดำเนินการภายใต้กระบวนการวิจัยเชิงปฏิบัติการ
แบบมีส่วนร่วม โดยนำผลการศึกษาสภาพปัญหา และบริบทการดูแลสุขภาพพระสงฆ์อาพาธจากระยะที่ 1            
มาวิเคราะห์ สังเคราะห์ และพัฒนาร่วมกับผู้มีส่วนเกี่ยวข้องหลายภาคส่วน ได้แก่ พระสงฆ์อาพาธ ผู้นำสงฆ์ 
บุคลากรสาธารณสุข องค์กรปกครองส่วนท้องถิ ่น และชุมชน เพื่อให้รูปแบบที่พัฒนาขึ ้นสะท้อนสภาพ             
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ความเป็นจริงของพื้นที่และสอดคล้องกับวิถีสมณเพศ ผลการพัฒนาในระยะที่ 2 นำไปสู่รูปแบบการดูแล
สุขภาพพระสงฆ์อาพาธด้วยโรคความดันโลหิตสูงและโรคเบาหวานโดยการมีส่วนร่วมของชุมชน ภายใต้ช่ือ 
“PRA-NGAM Model” ซึ่งประกอบด้วย 7 องค์ประกอบหลัก ได้แก่ 1) participatory planning การวางแผน
แบบมีส่วนร่วมของพระสงฆ์ หน่วยงาน และชุมชน 2) respect การจัดบริการสุขภาพท่ีสอดคล้องกับหลักพระ
ธรรมวินัยและวิถีสมณเพศ 3) accessibility การส่งเสริมการเข้าถึงบริการสุขภาพและระบบส่งต่ออย่าง
ต่อเนื่อง 4) network การพัฒนาฐานข้อมูลสุขภาพพระสงฆ์อาพาธและการเชื่อมโยงเครือข่ายหน่วยงาน  ท่ี
เกี่ยวข้อง 5) guidance การให้คำแนะนำทางสุขภาพเชิงพุทธ เพื่อเสริมสร้างความรู้และแรงจูงใจในการดูแล
ตนเอง 6) ability การเสริมสร้างศักยภาพผู้ดูแลพระสงฆ์ในชุมชน และ 7) monitoring การจัดระบบกำกับ
ติดตามผลลัพธ์ด้านสุขภาพอย่างต่อเนื่อง รูปแบบดังกล่าวได้รับการตรวจสอบโดยผู้เชี่ยวชาญ จำนวน 3 ท่าน 
เพื่อประเมินความสอดคล้องระหว่างวัตถุประสงค์ แนวคิดเชิงทฤษฎี และองค์ประกอบของรูปแบบท่ีพัฒนาขึ้น 
ผลการตรวจสอบ พบว่า รูปแบบมีความเหมาะสม ครอบคลุมปัจจัยนำ ปัจจัยเอื ้อ และปัจจัยเสริมตาม          
กรอบแนวคิด PRECEDE Model และสามารถนำไปใช้ในการปฏิบัติจริงในบริบทชุมชนได้ รายละเอียด           
การเชื ่อมโยงองค์ประกอบของ PRA-NGAM Model กับกรอบแนวคิด PRECEDE Model แสดงไว้ใน           
ตารางท่ี 4  
 
ตารางที่ 4  การเช่ือมโยงองค์ประกอบของ PRA-NGAM Model กับกรอบแนวคิด PRECEDE Model 

PRA-NGAM 
Model 

สาระสำคัญของการดำเนินการ การเชื่อมโยงตาม  
PRECEDE Model 

participatory 
planning 

การวางแผนร่วมของพระสงฆ์ หน่วยงาน และชุมชน 
เพื่อกำหนดบทบาทและแนวทางการดูแลสุขภาพ
พระสงฆ์อาพาธ 

reinforcing factors/ 
administrative factors 

respect การจัดบริการสุขภาพท่ีสอดคล้องกับหลักพระธรรม
วินัยและวิถีสมณเพศ 

administrative and policy 
factors 

accessibility การส่งเสริมการเข้าถึงบริการสุขภาพและระบบส่งต่อ
อย่างต่อเนื่อง 

enabling factors 

network การพัฒนาฐานข้อมูลสุขภาพและการเช่ือมโยง
เครือข่ายหน่วยงาน 

enabling factors 

guidance การให้คำแนะนำทางสุขภาพเชิงพุทธเพื่อเสริมความรู้
และแรงจูงใจในการดูแลตนเอง 

predisposing factors 

ability การเสริมสร้างศักยภาพผู้ดูแลพระสงฆ์ในชุมชน reinforcing factors 
monitoring การกำกับติดตามผลลัพธ์ด้านสุขภาพอย่างต่อเนื่อง administrative and policy 

factors 
 
 3. ผลการดำเนินการภายหลัง การนำรูปแบบการดูแลสุขภาพพระสงฆ์อาพาธด้วยโรคความดันโลหิต
สูงและโรคเบาหวานโดยการมีส่วนร่วมของชุมชน (PRA-NGAM Model) ที่พัฒนาขึ้น ไปทดลองใช้กับ                  
กลุ่มพระสงฆ์อาพาธที่จำพรรษาอยู่ในเขตเทศบาลตำบลเขาพระงาม จำนวน 15 รูป ผลการเปลี่ยนแปลง                
ด้านพฤติกรรมและการดูแลตนเอง ผลจากการสะท้อนความคิดเห็นและการติดตามผลเชิงคุณภาพ พบว่า 
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พระสงฆ์อาพาธมีความรู้ ความเข้าใจ และทัศนคติเชิงบวกต่อการดูแลสุขภาพของตนเองเพิ่มขึ้น โดยเฉพาะ    
การตระหนักถึงความสำคัญของการปฏิบัติตนด้านโภชนาการ การใช้ยาอย่างถูกต้อง การติดตามอาการ และ
การปรับพฤติกรรมสุขภาพให้สอดคล้องกับวิถีสมณเพศ นอกจากนี้ พระสงฆ์สามารถนำหลักธรรมทาง
พระพุทธศาสนามาประยุกต์ใช ้ในการดูแลสุขภาพและการดำเนินชีว ิตประจำวันได้อย ่างเหมาะสม                        
ผลการเปลี่ยนแปลงด้านระบบและการมีส่วนร่วมของชุมชน ผลการดำเนินการ พบว่า การนำ PRA-NGAM 
Model ไปใช้ช่วยเสริมสร้างการมีส่วนร่วมของเครือข่ายที่เกี ่ยวข้อง ในการดูแลสุขภาพพระสงฆ์อาพาธ              
อย่างเป็นระบบทั้งในด้านการประสานงานระหว่างวัด หน่วยบริการสุขภาพ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และ
ชุมชน เกิดการจัดระบบข้อมูลสุขภาพพระสงฆ์อาพาธ การติดตามดูแลอย่างต่อเนื่องและการพัฒนาศักยภาพ
ผู้ดูแลในชุมชน ส่งผลให้การดูแลสุขภาพพระสงฆ์อาพาธมีความต่อเนื่องและสอดคล้องกับบริบทพื้นท่ีมากยิ่งขึ้น  
การยอมรับและความเหมาะสมของรูปแบบ จากการประเมินความคิดเห็นของผู ้มีส่วนเกี ่ยวข้อง พบว่า                 
PRA-NGAM Model เป็นรูปแบบท่ีมีความเหมาะสม สอดคล้องกับหลักพระธรรมวินัย วิถีสมณเพศ และบริบท
ชุมชน สามารถนำไปใช้ในการปฏิบัติจริงได้ โดยผู้มีส่วนเกี่ยวข้องเห็นว่า  รูปแบบช่วยให้การดูแลสุขภาพ
พระสงฆ์อาพาธมีความชัดเจนเป็นระบบ และเอื้อต่อการดำเนินงานร่วมกันในระยะยาว  ผลการวิเคราะห์ข้อมูล
เชิงปริมาณพบว่า เมื่อเปรียบเทียบผลลัพธ์ทางสุขภาพก่อนและหลังการใช้รูปแบบ พบว่า ค่าเฉล่ียระดับความ
ดันโลหิตตัวบน ความดันโลหิตตัวล่าง และระดับน้ำตาลเฉล่ียสะสมในเลือด (HbA1c) ของพระสงฆ์อาพาธด้วย
โรคความดันโลหิตสูงและโรคเบาหวาน จำนวน 15 รูป ลดลงอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.001) ดังแสดง             
ในตารางท่ี 5 
 
ตารางท่ี 5 เปรียบเทียบค่าเฉล่ียผลลัพธ์ทางสุขภาพของพระสงฆ์อาพาธด้วยโรคความดันโลหิตสูงและ 
              โรคเบาหวาน ก่อนและหลังการใช้รูปแบบ (n=15) 

ผลลัพธ์ทางสุขภาพ 
 ก่อนการใช้รูปแบบ หลังการใช้รูปแบบ 

∆ t(14) p-value 
   (Mean±SD) (Mean±SD) 

ค่าความดันโลหิตตัวบน (mmHg)     143.60±10.54 129.07±7.37 -14.53 6.834 <.001* 
ค่าความดันโลหิตตัวล่าง (mmHg)     89.47±4.88 81.13±1.92 −8.34 8.730 <.001* 
ระดับน้ำตาลเฉลี่ยสะสมในเลือด (HbA1c)(%)  7.11±0.86 6.75±0.73 -0.36 4.530 <.001* 

*p<0.001 
 
อภิปรายผลการวิจัย 
  1. ผลการศึกษา ระยะท่ี 1 พบว่า สภาพปัญหาการดูแลสุขภาพพระสงฆ์อาพาธด้วยโรคความดันโลหิต
สูงและโรคเบาหวาน มีลักษณะเชิงระบบครอบคลุมท้ังระดับบุคคล ระบบบริการสุขภาพและชุมชน สอดคล้อง
กับกรอบแนวคิด PRECEDE Model ที ่เน้นการวิเคราะห์ปัจจัยนำ ปัจจัยเอื ้อ และปัจจัยเสริมเป็นฐาน                   
ในการวางแผนพัฒนาการส่งเสริมสุขภาพ21 ข้อจำกัดด้านความรู้ ความรอบรู้ด้านสุขภาพ และข้อจำกัด              
ทางกายภาพของพระสงฆ์อาพาธ โดยเฉพาะพระสูงอายุ สะท้อนบทบาทของปัจจัยนำ (predisposing 
factors) ที ่มีผลต่อการรับรู ้และการจัดการตนเองด้านสุขภาพ ขณะที ่ข้อจำกัดด้านการบริหารจัดการ                   
การประสานงาน การเข้าถึงบริการ และการขาดระบบข้อมูลสุขภาพ จัดเป็นปัจจัยเอื้อ (enabling factors)  
ซึ่งเป็นเงื่อนไขเชิงโครงสร้างที่ส่งผลต่อความต่อเนื่องของการดูแลสุขภาพ ส่วนการมีส่วนร่วมของชุมชนที่ยัง             
ไม่เพียงพอและการขาดระบบติดตามอย่างต่อเนื่อง สอดคล้องกับปัจจัยเสริม (reinforcing factors) ท่ีมีผลต่อ
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การคงอยู่ของพฤติกรรมสุขภาพและความยั่งยืนของการดูแล25 ผลการศึกษาดังกล่าว เป็นฐานข้อมูลสำคัญ            
ในการพัฒนารูปแบบการดูแลสุขภาพพระสงฆ์อาพาธ โดยมุ่งวิเคราะห์ปัจจัยที่เกี ่ยวข้องอย่างเป็นระบบ             
ตามกรอบ PRECEDE Model เพื่อใช้เป็นฐานในการวางแผนและกำหนดกลวิธีในการพัฒนารูปแบบการดูแล
สุขภาพพระสงฆ์อาพาธให้เหมาะสมกับบริบทของชุมชนและกลุ่มเป้าหมาย26 
 2. ผลการพัฒนารูปแบบ ระยะที่ 2 สะท้อนให้เห็นว่า การพัฒนารูปแบบที่ตั้งอยู่บนผลการวิเคราะห์
สภาพปัญหาและบริบท จากระยะที่ 1 ควบคู่กับการใช้กระบวนการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม 
(participatory action research: PAR) เปิดโอกาสให้ผู้มีส่วนเกี่ยวข้องหลายภาคส่วนได้ร่วมคิด ร่วมตัดสินใจ 
และร่วมพัฒนารูปแบบการดูแลสุขภาพ ส่งผลให้เกิด PRA-NGAM Model ท่ีสอดคล้องกับสภาพความเป็นจริง
ของพื้นท่ีและวิถีสมณเพศ อันนำไปสู่การยอมรับและความเป็นไปได้ในการนำรูปแบบไปใช้จริงในบริบทชุมชน 
ซึ ่งสอดคล้องกับแนวคิดการมีส่วนร่วมของ Arnstein27 ที ่เน้นการมีส่วนร่วมในระดับการตัดสินใจและ                 
การกำหนดทิศทางร่วมกัน นอกจากนี้ กระบวนการสะท้อนผล (reflection) ท่ีเกิดขึ้นอย่างต่อเนื่องช่วยส่งเสริม
การเรียนรู้ร่วมกันและการตระหนักรู้ในบทบาทหน้าที่ของแต่ละภาคส่วน สอดคล้องกับแนวคิดการเสริมสรา้ง
พลังอำนาจ (empowerment) ที่มุ ่งเพิ ่มศักยภาพของบุคคลและชุมชนในการจัดการปัญหาสุขภาพของ          
ตนเอง28-29 และยังสอดคล้องกับข้อค้นพบจากการศึกษาที่ผ่านมา ที่ใช้กระบวนการมีส่วนร่วมในการพัฒนา
ศักยภาพพระสงฆ์และชุมชนในการดูแลโรคเรื้อรัง30-31 องค์ประกอบทั้ง 7 ของ PRA-NGAM Model สะท้อน
การตอบสนองต่อปัญหาที่ค้นพบอย่างเป็นระบบ และสอดคล้องกับบริบทการดูแลสุขภาพพระสงฆ์อาพาธ              
โดยการวางแผนแบบมีส่วนร่วมช่วยเสริมสร้างความรู้สึกเป็นเจ้าของและความต่อเนื่องของการดำเนินงาน 32 

การเคารพพระธรรมวินัยและวิถีสมณเพศเป็นปัจจัยสำคัญที่เอื้อต่อการยอมรับรูปแบบในบริบทวัดและชมุชน 
ซึ่งสอดคล้องกับแนวคิดการบูรณาการมิติทางจิตวิญญาณเข้ากับระบบบริการสุขภาพ 33-34 ขณะเดียวกัน               
การพัฒนาการเข้าถึงบริการสุขภาพและการเช่ือมโยงเครือข่ายบริการสุขภาพช่วยลดข้อจำกัดของระบบบริการ 
และเพิ่มความต่อเนื่องของการดูแล35-36 การส่งเสริมศักยภาพผู้ดูแลพระสงฆ์ในชุมชนผ่านการอบรมและ              
การรณรงค์ด้านอาหารสุขภาพช่วยเพิ่มความสามารถในการดูแลพระสงฆ์อาพาธอย่างต่อเนื่อง สะท้อนแนวคิด
การเสริมสร้างพลังอำนาจของชุมชนในการจัดการปัญหาสุขภาพด้วยตนเอง 37 และสอดคล้องกับแนวคิด              
การส่งเสริมสุขภาพที่เน้นการเสริมสร้างพลังอำนาจของบุคคลและชุมชน ซึ่งเป็นกลไกสำคัญในการสนับสนุน
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ38 นอกจากนี้ การจัดระบบกำกับติดตามสุขภาพพระสงฆ์อาพาธผ่าน                
การเยี ่ยมบ้านของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน  และการให้บริการหน่วยตรวจสุขภาพเคลื่อนท่ี                  
ประจำวัด ช่วยสะท้อนแนวโน้มสุขภาพและกระตุ้นการปรับพฤติกรรมอย่างต่อเนื่อง ซึ่งเป็นปัจจัยสำคัญต่อ
ความยั่งยืนของรูปแบบการดูแลสุขภาพ39-40  
 3. ผลการดำเนินการตามกระบวนการของ PRA-NGAM Model ซึ่งเน้นการวางแผน ปฏิบัติ และ
สะท้อนผลร่วมกันของพระสงฆ์อาพาธ ชุมชน และบุคลากรสาธารณสุขในบริบทวัดและชุมชน สอดคล้องกับ
แนวทางการมีส่วนร่วมและการดูแลโรคเรื้อรังอย่างต่อเนื่อง41-42 และสะท้อนแนวคิดปฏิบัตินิยมท่ีมุ่งใช้ความรู้
เพื่อพัฒนาการปฏิบัติจริง (knowledge-in-action)19 กระบวนการมีส่วนร่วมดังกล่าว เปิดโอกาสให้ผู้มีส่วน
เกี่ยวข้องทำหน้าที่เป็นผู้ร่วมคิด ร่วมตัดสินใจ และร่วมดำเนินการ ส่งผลให้เกิดความรู้สึกเป็นเจ้าของและ            
ความต่อเนื่องของพฤติกรรมสุขภาพ ซึ่งเป็นกลไกสำคัญของการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วมที่เอื้อ                  
ต่อการนำรูปแบบไปใช้ได้จริงและการคงอยู่ของผลลัพธ์ในพื้นท่ี 43 บทบาทของบุคลากรพยาบาลในฐานะ             
ผู ้ประสานสนับสนุนการเรียนรู ้และติดตามการดำเนินงานอย่างต่อเนื่อง มีส่วนสำคัญในการขับเคลื ่อน
กระบวนการดังกล่าวให้เกิดผลในทางปฏิบัติภายหลังการใช้รูปแบบ พบว่า ค่าความดันโลหิตและระดับน้ำตาล
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เฉลี่ยสะสมในเลือด (HbA1c) ลดลงอย่างมีนัยสำคัญ สอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมา พบว่า ระบบการดูแล
สุขภาพแบบมีส่วนร่วมและต่อเนื่องสามารถปรับปรุงตัวชี้วัดทางคลินิกควบคู่กับการส่งเสริมการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพได้อย่างมีประสิทธิภาพ44 นอกจากนี้ ยังสะท้อนการเปล่ียนแปลงในหลายระดับ ได้แก่ ระดับ
บุคคลที่พระสงฆ์อาพาธสามารถติดตามและจัดการสุขภาพของตนเองได้ดีขึ้น ระดับกลุ่มและองค์กรที่เกิด             
การทำงานร่วมกันอย่างเป็นระบบระหว่างวัด ชุมชน และหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง และระดับโครงสร้างที่เกิด
ระบบการดูแลสุขภาพพระสงฆ์อาพาธ ซึ่งสามารถดำเนินการได้จริงและต่อเนื่องในพื้นที่ ผลลัพธ์ดังกล่าว              
จึงตอบวัตถุประสงค์การวิจัยทั้งด้านผลลัพธ์ทางสุขภาพและการเปลี่ยนแปลงเชิงการปฏิบัติ อันสอดคล้องกับ
สาระสำคัญของปรัชญาปฏิบัตินิยมและคุณภาพของการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม22 จากการศึกษาท่ี
ผ่านมารูปแบบสุขภาวะพระสงฆ์แบบบูรณาการที่เน้นการสร้างเครือข่ายเป็นหลัก45 แต่ PRA-NGAM Model  
มีจุดเด่นที่การบูรณาการการทำงานร่วมกันของวัด ชุมชน และหน่วยงานท้องถิ่น โดยคำนึงถึงพระธรรมวินัย
และบริบททางศาสนาเป็นกลไกสำคัญในการกำหนดรูปแบบการดูแล ส่งผลให้เกิดนวัตกรรมเชิงกระบวนการ           
ที่สามารถเชื่อมโยงการพยาบาลชุมชนเข้ากับระบบบริการสุขภาพและบริบททางศาสนาได้อย่างเป็นรูปธรรม 
และเอื้อต่อการนำไปใช้จริงและความยั่งยืนของการดำเนินงานในพื้นท่ี 
  
สรุปผล 
 การวิจัยครั้งนี้ สามารถพัฒนารูปแบบการดูแลสุขภาพพระสงฆ์อาพาธด้วยโรคความดันโลหิตสูง                
และโรคเบาหวาน โดยการมีส่วนร่วมของชุมชน คือ PRA-NGAM Model ซึ่งมีความสอดคล้องกับบริบทวัด                 
วิถีสมณเพศและโครงสร้างชุมชนในพื ้นท่ี ผลการทดลองใช้ร ูปแบบ พบว่า พระสงฆ์อาพาธมีค่าเฉล่ีย                   
ความดันโลหิตและระดับน้ำตาลเฉลี่ยสะสมในเลือด (HbA1c) ลดลงอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ควบคู่กับ                
การเปลี่ยนแปลงด้านความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรมการดูแลสุขภาพของตนเอง รวมทั้งเกิดระบบการดูแล
สุขภาพพระสงฆ์อาพาธที่มีความต่อเนื่องจากความร่วมมือของวัด ชุมชน หน่วยบริการสุขภาพ และองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น ผลการวิจัยสะท้อนว่า PRA-NGAM Model เป็นรูปแบบการดูแลสุขภาพพระสงฆ์อาพาธ
ท่ีสามารถนำไปใช้ได้จริง และสอดคล้องกับบริบทสังคมไทย 
 
ข้อเสนอแนะจากการวิจัย 
 1. ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย หน่วยงานด้านสาธารณสุขควรส่งเสริมการบูรณาการความร่วมมือ                 
กับคณะสงฆ์ ชุมชน และองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ในการจัดระบบการดูแลสุขภาพพระสงฆ์อาพาธ                
อย่างต่อเนื่อง โดยสนับสนุนทรัพยากร งบประมาณ และกลไกการติดตามผล เพื่อให้การดูแลโรคเรื้อรังของ
พระสงฆ์ดำเนินไปอย่างเป็นระบบและยั่งยืน 
 2. ข้อเสนอแนะเชิงปฏิบัติ ชุมชนและเครือข่ายท่ีเกี่ยวข้องควรนำ PRA-NGAM Model ไปประยุกต์ใช้
ในการจัดกิจกรรมดูแลสุขภาพพระสงฆ์อาพาธ โดยให้ความสำคัญกับการจัดอาหารที่เหมาะสม การส่งเสริม
พฤติกรรมสุขภาพที่สอดคล้องกับพระธรรมวินัย และการติดตามดูแลอย่างต่อเนื่องผ่านเครือข่ายอาสาสมัคร
สาธารณสุขและหน่วยบริการสุขภาพในพื้นท่ี 
 3. ข้อเสนอแนะเชิงวิชาการ ควรมีการศึกษาต่อยอดเพื ่อติดตามผลลัพธ์ระยะยาวของการใช้                    
PRA-NGAM Model รวมถึงการพัฒนานวัตกรรมหรือเทคโนโลยีสนับสนุนการติดตามสุขภาพพระสงฆ์                    
เพื่อเสริมประสิทธิภาพการสื่อสารข้อมูล การจัดการฐานข้อมูลสุขภาพ และการตัดสินใจทางการดูแลรักษา             
ในบริบทชุมชน 
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