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พัฒนาเป็นแนวทางการด าเนินงานด้านการดูแล
ผู้สูงอายุในระดับพ้ืนที่ให้มีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น 
 ข้อเสนอแนะในการท าวิจัยครั้งต่อไป 
 1) ควรมีการศึกษาวิจัยแบบติดตามผลระยะ
ยาว เพ่ือประเมินความยั่งยืนและผลลัพธ์ของการน า
รูปแบบการป้องกันการพลัดตกหกล้มไปใช้ในระยะ
ยาว รวมทั้งติดตามการเปลี่ยนแปลงของพฤติกรรม
สุขภาพและอัตราการพลัดตกหกล้มของผู้สูงอายุ 

 2) ควรมีการศึกษาวิจัยในพ้ืนที่อ่ืนที่มีบริบท
แตกต่างกัน เพ่ือเปรียบเทียบประสิทธิผลของรูปแบบ
การป้องกันการพลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุในพ้ืนที่ที่มี
บริบททางสังคม วัฒนธรรม และสภาพแวดล้อมที่
แตกต่างกัน ซึ่งจะช่วยพัฒนาและปรับปรุงรูปแบบให้
สามารถน าไปใช้ได้อย่างกว้างขวางมากขึ้น
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บทคัดย่อ 
 การวิจัยและพัฒนานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนาและประเมินผลของการด าเนินงานรูปแบบการดูแลผู้ป่วยยาเสพติดแบบ
บูรณาการต่อผลลัพธ์ด้านการฟื้นฟูของผู้ป่วยยาเสพติด และเพื่อวิเคราะห์ประสิทธิผลของการมีส่วนร่วมของคณะกรรมการ
พัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอและการใช้ระบบติดตามดิจิทัลในการดูแลผู้ป่วยยาเสพติด  อ าเภอหนองหาน จังหวัดอุดรธานี 
ระหว่างเดือนตุลาคม 2568 – มีนาคม 2569 แบ่งการศึกษาเป็น 4 ระยะ คือ 1) การศึกษาสถานการณ์ปัญหา 2) การพัฒนา
และออกแบบรูปแบบ 3) การทดลองใช้ และ 4) การติดตามและประเมินผล รวบรวมข้อมูลเชิงปริมาณด้วยแบบสอบถามและ
แบบประเมินความพึงพอใจทีม่ีค่าความเช่ือมั่น และโปรแกรม e – Nonghan Care กลุ่มตัวอย่าง จ านวน 269 คน ส่วนข้อมูล
เชิงคุณภาพ รวบรวมข้อมูลด้วย แนวค าถามการระดมความคิดเห็น 12 คน และแนวค าถามการสนทนากลุ่ม 51 คน วิเคราะห์
ข้อมูลโดยแจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน สถิติ T - test และสถิติ Wilcoxon Signed - Rank Test 
ส าหรับข้อมูลเชิงคุณภาพวิเคราะห์เชิงเนื้อหา 
 ผลการวิจัย พบว่า รูปแบบการดูแลผู้ป่วยยาเสพติดที่พัฒนาขึ้นเรียกว่า “NONGHAN Model” ประกอบด้วย 7 ขั้นตอน 
ได้แก่ Networking (การสร้างเครือข่ายและความร่วมมือ) Observation (การสังเกตและติดตาม) Needs (การประเมินความ
ต้องการ) Governance (การบริหารจัดการ) Holistic Implementation (การดูแลแบบองค์รวม) Assessment (การประเมิน
และวิเคราะห์ผล) และ Nurturing (การดูแลต่อเนื่อง) ผลการทดลองใช้รูปแบบ พบว่า คะแนนเฉลี่ยการประเมินรูปแบบการ
ดูแลของผู้ป่วยเพิ่มขึ้นจาก (𝒙̅𝒙 = 3.74, S.D. = 0.63) เป็น (𝒙̅𝒙 = 4.12, S.D. = 0.69) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (t = 8.22, p < 
0.001) ระดับความรุนแรงทางจิตเวช (OAS) ลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (Z = -5.29, p < 0.001) ผู้ป่วยจ านวน 71 ราย มี
การลดระดับความรุนแรงลง ในขณะที่มีเพิ่มขึ้นเพียง 13 ราย และผู้ป่วยที่มีระดับความรุนแรงสีเขียวเพิ่มจากร้อยละ 53.54 
เป็นร้อยละ 75.98 ในด้านความพึงพอใจโดยรวมอยู่ในระดับมากที่สุด (𝒙̅𝒙 = 4.37, S.D. = 0.66)  
ค าส าคัญ: รูปแบบการดูแลผูป้่วยยาเสพตดิแบบบูรณาการ/ คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ/ หนองหานโมเดล 
 

Abstract 
 This research and development study aimed to develop and evaluate an integrated drug patient care 
model, assess its effects on rehabilitation outcomes among drug patients, and analyze the effectiveness of 
District Health Board (DHB) participation and digital tracking system utilization in drug patient care in Nonghan 
District, Udon Thani Province, from October 2025 to March 2026. The study was conducted in four phases: 
(1) situation analysis, (2) model development and design, (3) model implementation, and (4) monitoring and 
outcome evaluation. Quantitative data were collected using questionnaires and satisfaction assessment 

                                                           
1 ส.ม. (การบริหารงานสาธารณสุข) ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดอุดรธานี 
2 วท.บ. (สาธารณสุขศาสตร์) โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้านเชียง อ าเภอหนองหาน จังหวัดอุดรธานี 



940
วารสารสิ่งแวดล้อมศึกษาการแพทย์และสุขภาพ
ปีที่ 11 ฉบับที่ 1 มกราคม – มีนาคม 2569

 

tools along with the e - Nonghan Care program. The sample consisted 269 participants in Phase 3. Qualitative 
data were collected through brainstorming interviews with 12 key informants and focus group discussions 
with 51 participants. Data were analyzed using frequency distribution, percentage, mean, standard deviation, 
paired t-test, and Wilcoxon Signed-Rank Test, while qualitative data were subjected to content analysis. 
 The findings revealed that the developed model, termed the "NONGHAN Model," comprised seven 
steps: Networking, Observation, Needs, Governance, Holistic Implementation, Assessment, and Nurturing. 
Implementation of the model demonstrated that the mean score for patient care model evaluation 
increased significantly from (𝒙̅𝒙 = 3.74, S.D. = 0.63) to (𝒙̅𝒙 = 4.12, S.D. = 0.69) (t = 8.22, p < 0.001). Psychiatric 
severity scores based on the Overt Aggression Scale (OAS) decreased significantly (Z = -5.29, p < 0.001), with 
71 patients showing reduced severity levels compared to only 13 patients showing an increase. Furthermore, 
the proportion of patients classified at the green severity level increased from 53.54% to 75.98%. Overall 
satisfaction was rated at the highest level (𝒙̅𝒙 = 4.37, S.D. = 0.66).  
Keywords: an Integrated Drug Addiction Care Model/ District Health Board / NONGHAN Model 
 
บทน า 
 ปัญหายาเสพติดถือเป็นปัญหาสาธารณสุข
ส าคัญที่ส่งผลกระทบต่อทั้งสุขภาพกาย สุขภาพจิต 
และคุณภาพชีวิตของประชาชน รวมถึงสร้างภาระ
ต่อครอบครัว ชุมชน และสังคมโดยรวม การดูแล
ผู้ป่วยยาเสพติดจึงไม่ใช่เพียงการบ าบัดรักษาทาง
การแพทย์ แต่ยังต้องอาศัยการมีส่วนร่วมจากทุก
ภาคส่วนและการติดตามอย่างต่อเนื่อง เพ่ือป้องกัน
การกลับไปเสพซ้ าและสร้างการฟ้ืนฟูอย่างยั่งยืน 
แนวคิดการดูแลแบบบูรณาการ (integrated care 
model) ได้รับการยอมรับในระดับสากลว่าเป็น
กลไกที่สามารถเชื่อมโยงการท างานของระบบ
สุขภาพกับภาคสังคมและชุมชน ท าให้เกิดความ
ต่อเนื่อง ครอบคลุม และสอดคล้องกับสภาพปัญหา
ในพ้ืนที1่ หลักการดังกล่าวจึงเป็นรากฐานส าคัญของ
การพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยยาเสพติดที่
ผสมผสานทั้งการแพทย์ สาธารณสุขและชุมชน
ภายใต้กลไกความร่วมมือของคณะกรรมการพัฒนา
คุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) ร่วมกับระบบ
ดิจิทัลเพื่อการติดตามผู้ป่วยอย่างเป็นระบบ 
 องค์การสหประชาชาติรายงานว่ามีประชากร
กว่า 35 ล้านคนทั่วโลกที่มีปัญหาการใช้สารเสพติด
และต้องการการบ าบัด แต่มีเพียง 1 ใน 7 ที่เข้าถึง
บริ การรั กษาได้ 2 ปัญหานี้ มี แนวโน้ม เ พ่ิมขึ้ น 
โดยเฉพาะใน กลุ่มเยาวชนและประชากรวัยท างาน 
ขณะที่ภูมิภาคเอเชียเผชิญความท้าทายจากการ

แพร่ระบาดของ เมทแอมเฟตามีนและเฮโรอีน3 
ส าหรับประเทศไทยปัญหายาเสพติดยังคงเป็น
ปัญหาหลักที่ส่งผลกระทบต่อ ความมั่นคง เศรษฐกิจ 
และสังคม โดยเฉพาะกลุ่มผู้ใช้ยาซ้ าซากที่มีอัตรา
การกลับไปเสพซ้ าสูง แม้จะได้รับการบ าบัดแล้วก็
ตาม4 ข้อมูลจากพ้ืนที่จังหวัดอุดรธานีสะท้อน
สถานการณ์ที่รุนแรงเช่นเดียวกัน โดยอ าเภอหนอง
หานเป็นพ้ืนที่ที่มีจ านวนผู้ป่วยยาเสพติดเพ่ิมขึ้น
อย่างต่อเนื่องและมีอัตราการกลับไปเสพซ้ าสูง 
สอดคล้องกับรายงานของคณะกรรมการพัฒนา
คุณภาพชีวิตระดับอ าเภอที่ชี้ให้เห็นถึงความจ าเป็น
เร่งด่วนในการพัฒนารูปแบบการดูแลที่เข้มแข็งและ
ยั่งยืน5  
 ปัจจัยที่ก่อให้เกิดปัญหายาเสพติดมีทั้งด้าน
บุคคล ครอบครัว เศรษฐกิจ และสังคม ไม่ว่าจะเป็น
ความเครียด ปัญหาครอบครัว สภาพแวดล้อมที่เอ้ือ
ต่อการเข้าถึงยาเสพติด รวมถึงการขาดโอกาสทาง
การศึกษาและการประกอบอาชีพ การแก้ไขปัญหา
จึงต้องอาศัยการบูรณาการหลายมิติ  ทั้ งการ
บ าบัดรักษาทางการแพทย์ควบคู่กับการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพทางสังคมและการสร้างเครือข่ายการมี
ส่วนร่วมในชุมชน งานวิจัยที่ผ่านมาเสนอรูปแบบ
กา ร บ า บั ด โ ด ย ชุ ม ช นมี ส่ ว น ร่ ว มแ ล ะก ล ไ ก
คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ 
(พชอ.) ที่สามารถลดอัตราการกลับไปเสพซ้ าและ
สร้างความร่วมมือเชิงพ้ืนที่ได้อย่างมีประสิทธิภาพ6 
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tools along with the e - Nonghan Care program. The sample consisted 269 participants in Phase 3. Qualitative 
data were collected through brainstorming interviews with 12 key informants and focus group discussions 
with 51 participants. Data were analyzed using frequency distribution, percentage, mean, standard deviation, 
paired t-test, and Wilcoxon Signed-Rank Test, while qualitative data were subjected to content analysis. 
 The findings revealed that the developed model, termed the "NONGHAN Model," comprised seven 
steps: Networking, Observation, Needs, Governance, Holistic Implementation, Assessment, and Nurturing. 
Implementation of the model demonstrated that the mean score for patient care model evaluation 
increased significantly from (𝒙̅𝒙 = 3.74, S.D. = 0.63) to (𝒙̅𝒙 = 4.12, S.D. = 0.69) (t = 8.22, p < 0.001). Psychiatric 
severity scores based on the Overt Aggression Scale (OAS) decreased significantly (Z = -5.29, p < 0.001), with 
71 patients showing reduced severity levels compared to only 13 patients showing an increase. Furthermore, 
the proportion of patients classified at the green severity level increased from 53.54% to 75.98%. Overall 
satisfaction was rated at the highest level (𝒙̅𝒙 = 4.37, S.D. = 0.66).  
Keywords: an Integrated Drug Addiction Care Model/ District Health Board / NONGHAN Model 
 
บทน า 
 ปัญหายาเสพติดถือเป็นปัญหาสาธารณสุข
ส าคัญที่ส่งผลกระทบต่อทั้งสุขภาพกาย สุขภาพจิต 
และคุณภาพชีวิตของประชาชน รวมถึงสร้างภาระ
ต่อครอบครัว ชุมชน และสังคมโดยรวม การดูแล
ผู้ป่วยยาเสพติดจึงไม่ใช่เพียงการบ าบัดรักษาทาง
การแพทย์ แต่ยังต้องอาศัยการมีส่วนร่วมจากทุก
ภาคส่วนและการติดตามอย่างต่อเนื่อง เพ่ือป้องกัน
การกลับไปเสพซ้ าและสร้างการฟ้ืนฟูอย่างยั่งยืน 
แนวคิดการดูแลแบบบูรณาการ (integrated care 
model) ได้รับการยอมรับในระดับสากลว่าเป็น
กลไกที่สามารถเชื่อมโยงการท างานของระบบ
สุขภาพกับภาคสังคมและชุมชน ท าให้เกิดความ
ต่อเนื่อง ครอบคลุม และสอดคล้องกับสภาพปัญหา
ในพ้ืนที1่ หลักการดังกล่าวจึงเป็นรากฐานส าคัญของ
การพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยยาเสพติดที่
ผสมผสานทั้งการแพทย์ สาธารณสุขและชุมชน
ภายใต้กลไกความร่วมมือของคณะกรรมการพัฒนา
คุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) ร่วมกับระบบ
ดิจิทัลเพื่อการติดตามผู้ป่วยอย่างเป็นระบบ 
 องค์การสหประชาชาติรายงานว่ามีประชากร
กว่า 35 ล้านคนทั่วโลกที่มีปัญหาการใช้สารเสพติด
และต้องการการบ าบัด แต่มีเพียง 1 ใน 7 ที่เข้าถึง
บริ การรั กษาได้ 2 ปัญหานี้ มี แนวโน้ม เ พ่ิมขึ้ น 
โดยเฉพาะใน กลุ่มเยาวชนและประชากรวัยท างาน 
ขณะที่ภูมิภาคเอเชียเผชิญความท้าทายจากการ

แพร่ระบาดของ เมทแอมเฟตามีนและเฮโรอีน3 
ส าหรับประเทศไทยปัญหายาเสพติดยังคงเป็น
ปัญหาหลักที่ส่งผลกระทบต่อ ความมั่นคง เศรษฐกิจ 
และสังคม โดยเฉพาะกลุ่มผู้ใช้ยาซ้ าซากที่มีอัตรา
การกลับไปเสพซ้ าสูง แม้จะได้รับการบ าบัดแล้วก็
ตาม4 ข้อมูลจากพ้ืนที่จังหวัดอุดรธานีสะท้อน
สถานการณ์ที่รุนแรงเช่นเดียวกัน โดยอ าเภอหนอง
หานเป็นพ้ืนที่ที่มีจ านวนผู้ป่วยยาเสพติดเพ่ิมขึ้น
อย่างต่อเนื่องและมีอัตราการกลับไปเสพซ้ าสูง 
สอดคล้องกับรายงานของคณะกรรมการพัฒนา
คุณภาพชีวิตระดับอ าเภอที่ชี้ให้เห็นถึงความจ าเป็น
เร่งด่วนในการพัฒนารูปแบบการดูแลที่เข้มแข็งและ
ยั่งยืน5  
 ปัจจัยที่ก่อให้เกิดปัญหายาเสพติดมีทั้งด้าน
บุคคล ครอบครัว เศรษฐกิจ และสังคม ไม่ว่าจะเป็น
ความเครียด ปัญหาครอบครัว สภาพแวดล้อมที่เอ้ือ
ต่อการเข้าถึงยาเสพติด รวมถึงการขาดโอกาสทาง
การศึกษาและการประกอบอาชีพ การแก้ไขปัญหา
จึงต้องอาศัยการบูรณาการหลายมิติ  ทั้ งการ
บ าบัดรักษาทางการแพทย์ควบคู่กับการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพทางสังคมและการสร้างเครือข่ายการมี
ส่วนร่วมในชุมชน งานวิจัยที่ผ่านมาเสนอรูปแบบ
กา ร บ า บั ด โ ด ย ชุ ม ช นมี ส่ ว น ร่ ว มแ ล ะก ล ไ ก
คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ 
(พชอ.) ที่สามารถลดอัตราการกลับไปเสพซ้ าและ
สร้างความร่วมมือเชิงพ้ืนที่ได้อย่างมีประสิทธิภาพ6 

 

นอกจากนี้ การน าระบบดิจิทัลมาใช้ติดตามผู้ป่วย 
เช่น แอปพลิเคชันหรือแพลตฟอร์มการรายงาน
ผลการรักษา ยังช่วยให้การติดตามมีความต่อเนื่อง 
ถูกต้อง และตรวจสอบได้ ซึ่ งเป็นแนวทางการ
ด าเนินงานที่ทันสมัยและสอดคล้องกับยุทธศาสตร์
สาธารณสุขในยุคดิจิทัล  
 งานวิจัยหลายชิ้นชี้ให้เห็นว่าการใช้รูปแบบ
การดูแลผู้ป่วยยาเสพติดแบบบูรณาการ โดยมี
ชุมชนและองค์กรท้องถิ่นเข้ามามีส่วนร่วม สามารถ
ช่วยเพ่ิมการเข้าถึงบริการ ลดอัตราการหลุดจาก
ระบบการรักษา และลดการกลับไปเสพซ้ า7 การ
ติดตามต่อเนื่องผ่านระบบดิจิทัลยังช่วยให้การ
รายงานผลมีประสิทธิภาพ และสร้างฐานข้อมูล
กลางที่สนับสนุนการตัดสินใจเชิงนโยบายได้ดียิ่งขึ้น 
ส าหรับพ้ืนที่อ าเภอหนองหาน การประยุกต์ใช้
โ ม เ ดลดั ง ก ล่ า ว จ ะช่ ว ย เ ส ริ ม ศั ก ย ภ าพขอ ง
คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ ใน
การบูรณาการเครือข่ ายท้องถิ่น  อาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) โรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบล (รพ.สต.) และหน่วยงานที่
เกี่ยวข้องเข้าด้วยกัน โดยมีกระบวนการท างานตาม
ขั้นตอนที่ชัดเจน เช่น การคัดกรอง การส่งต่อ และ
การติดตามตามคู่มือการด าเนินงาน เป็นต้น 
 แม้จะมีงานวิจัยและโครงการน าร่องจ านวน
มากที่พัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยยาเสพติดแบบ
ชุมชน มีส่วนร่วม แต่ยังพบข้อจ ากัดที่ส าคัญ ได้แก่ 
การขาดระบบติดตามที่มีประสิทธิภาพ ขาดการบูร
ณาการข้อมูลระหว่างหน่วยงาน และยั งไม่มี
หลักฐานเชิงประจักษ์เพียงพอเกี่ยวกับผลลัพธ์ของ
การน าระบบดิจิทัลมาประยุกต์ใช้ในการติดตาม
ผู้ป่วยร่วมกับกลไกคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพ
ชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) ในระดับพ้ืนที่ โดยเฉพาะ
ในจังหวัดอุดรธานี การศึกษานี้จึงมีความส าคัญใน
การเติมเต็มช่องว่างความรู้ดังกล่าว ด้วยการพัฒนา
รูปแบบการดูแลผู้ป่วยยาเสพติดที่ผสมผสานการ
ท างานเชิงบูรณาการของคณะกรรมการพัฒนา
คุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) กับการติดตาม
ผ่านระบบดิจิทัล เพ่ือให้ได้หลักฐานเชิงประจักษ์ที่

ชัดเจน สามารถขยายผลและต่อยอดเป็นนโยบาย
ระดับจังหวัดและประเทศได้อย่างยั่งยืน8  
 

วัตถุประสงค์การวิจัย 
 1. เพ่ือพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยยาเสพ
ติ ด แบบ บู รณา กา ร  โ ดยคว ามร่ ว ม มื อ ขอ ง
คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ
ร่วมกับการติดตามผ่านระบบดิจิทัล 
 2. เ พ่ือประเมินผลของการด าเนินงาน
รูปแบบการดูแลผู้ป่วยยาเสพติดแบบบูรณาการต่อ
ผลลัพธ์ด้านการฟ้ืนฟูของผู้ป่วยยาเสพติด 
 3. เพ่ือวิเคราะห์ประสิทธิผลของการมีส่วน
ร่วมของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับ
อ าเภอและการใช้ระบบติดตามดิจิทัลในการดูแล
ผู้ป่วยยาเสพติด 
 4. เพ่ือสังเคราะห์ข้อเสนอเชิงนโยบายและ
แนวทางการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยยาเสพ
ติดอย่างยั่งยืน 
 

สมมติฐานในการวิจัย 
1. การดูแลผู้ป่วยยาเสพติดแบบบูรณาการ
โดยความร่วมมือของคณะกรรมการพัฒนา
คุณภาพชีวิตระดับอ าเภอร่วมกับการติดตาม
ผ่านระบบดิจิทัล มีประสิทธิผลมากกว่าการ
ดูแลตามวิธีปกต ิ

 2. ผู้ป่วยยาเสพติดที่ได้รับการดูแลตาม
รูปแบบบูรณาการร่วมกับการติดตามผ่านระบบ
ดิจิทัล มีผลลัพธ์ด้านการฟ้ืนฟูดีกว่าก่อนเข้าร่วม
โครงการ 
 3. การมีส่วนร่วมของคณะกรรมการพัฒนา
คุณภาพชีวิตระดับอ าเภอมีความสัมพันธ์เชิงบวก
กับความส าเร็จของการดูแลผู้ป่วยยาเสพติด 
 

วิธีการศึกษา 
 การวิจัยครั้ งนี้ เป็นการวิจัยและพัฒนา 
(Research and Development : R & D) โดย
แบ่งการด าเนินงานออกเป็น 4 ระยะ ได้แก่ ระยะที่ 
1 การศึกษาสถานการณ์ปัญหา ระยะท่ี 2 การ
พัฒนาและออกแบบรูปแบบ ระยะที่ 3 การทดลอง
ใช้ และระยะที่ 4  ด าเนินงานในอ าเภอหนองหาน 
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จังหวัดอุดรธานี ระหว่างเดือนตุลาคม 2568 ถึง
เดือนมีนาคม 2569  
 
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ระยะที่ 1 ระยะที่ 2 กลุ่มตัวอย่างเก็บข้อมูล
เชิงปริมาณ ได้แก่ คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพ
ชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) จ านวน 16 คน ผู้บริหาร
โ ร ง พย าบ าล หนอ งห าน แล ะผู้ อ า น ว ย กา ร
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล จ านวน 11 คน 
และบุคลากรผู้รับผิดชอบงานยาเสพติด จ านวน 11 
คน ค านวณขนาดตัวอย่างโดยใช้สูตรประมาณค่า
สัดส่วนของประชากร9 ค านวณจากสูตร ดังนี้ 

 n =  

 
 ที่ระดับความเชื่อมั่นร้อยละ 95 .0 โดย
ก าหนดค่าความคลาดเคลื่อนที่ยอมรับได้เท่ากับ 
0.05 และใช้สัดส่วนของการใช้ยาเสพติดร้อยละ 
11.710 เป็นฐานในการค านวณ สุ่มตัวอย่างโดยการ
เทียบสัดส่วนของกลุ่มตัวอย่างตามขนาดของ
ประชากร และด าเนินการสุ่มอย่างง่ายด้วยการจับ
ฉลาก ส าหรับข้อมูลเชิงคุณภาพ รวบรวมข้อมูลจาก
ผู้ให้ข้อมูลส าคัญ (Key informants) คือ ตัวแทน
คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ 
(พชอ.) ตัวแทนผู้บริหารโรงพยาบาลหนองหาน 
และตัวแทนผู้อ านวยการโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบล จ านวน 12 คน เพ่ือร่วมระดมความ
คิด เห็ น  (Brain Storming) และถอดบท เรี ยน 
นอกจากนั้นยังเก็บข้อมูลจากการสนทนากลุ่ม 
(Focus Group Discussion) โดยเลือกแบบเจาะจง
คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ 
(พชอ.) ผู้บริหารโรงพยาบาลหนองหานและ
ผู้อ านวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 
และบุคลากรผู้รับผิดชอบงานยาเสพติด รวม 51 
คน โดยแบ่งเป็น 3 กลุ่มตามต าแหน่ง 
 ระยะที่ 3 ทดลองใช้รูปแบบการดูแลผู้ป่วย
ยาเสพติดแบบบูรณาการ ร่วมกับการติดตามผ่าน
โปรแกรม e – Nonghan Care กลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ 

บุคลากรผู้รับผิดชอบงานยาเสพติด เลือกแบบ
เจาะจง จ านวน 15 คน และผู้ป่วยยาเสพติด 
จ านวน 254 คน โดยใช้สูตรการค านวณตัวอย่าง
เพ่ือประมาณค่าสัดส่วนของประชากร9 และสุ่ม
ตัวอย่างโดยการเทียบสัดส่วนตามขนาดประชากร
ของแต่ละโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 
ด าเนินการเก็บข้อมูลก่อนและหลังการใช้รูปแบบ 
โดยมีเกณฑ์คัดเข้าและคัดออก ดังนี้ 
 เกณฑ์การคัดอาสาสมัครเข้าร่วมโครงการ 
(Inclusion criteria)  
 - เป็นบุคลากรที่มีประสบการณ์ท างานการ
ดูแล/จัดบริการผู้ป่วยยาเสพติด อย่างน้อย 6 เดือน 
เพ่ือให้มีความเข้าใจบริบทการท างาน 
 - เป็นผู้ป่วยยาเสพติดที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามี
ปัญหาการใช้สารเสพติดตามเกณฑ์ทางการแพทย์ 
แ ล ะ เ ข้ า รั บ ก า ร บ า บั ด รั ก ษ าห น่ ว ยบ ริ ก า ร
สาธารณสุขในอ าเภอหนองหาน จังหวัดอุดรธานี 
 - มีอายุ 18 ปีขึ้นไป 
 - มีภูมิล าเนาและพ านักในพื้นที่อ าเภอหนอง
หาน จังหวัดอุดรธานี และมีแผนที่จะอยู่ในพ้ืนที่
อย่างน้อย 6 เดือน  
 -  มี โ ท ร ศั พท์ มื อ ถื อ พ้ื น ฐ า น / ส ม า ร์ ท
โฟนหรือสามารถเข้าถึงอุปกรณ์ส าหรับการติดตาม
ดิจิทัลได้ 
 - เป็นผู้ที่สามารถสื่อสาร อ่านหนังสือออก 
เขียนภาษาไทยได้ 
 - ผู้ให้ข้อมูลที่ยินยอมเข้าร่วมการวิจัยโดย
สมัครใจ 
 เกณฑ์คัดอาสาสมัครออกจากโครงการ 
(Exclusion Criteria)  
 - เป็นบุคลากรที่อยู่ระหว่างลาศึกษาต่อ ลา
คลอด ลาป่วยระยะยาว หรือไม่สามารถให้ข้อมูลได้
ครบถ้วน 
 - เป็นผู้ป่วยยาเสพติดที่อยู่ ในภาวะทาง
การแพทย์หรือจิตเวชที่ไม่เสถียรและต้องการการ
รักษาเร่งด่วน เช่น ภาวะซึมเศร้าเฉียบพลันที่เสี่ยง
ต่อการฆ่าตัวตาย ภาวะหลอนร้ายแรง เป็นต้น 
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จังหวัดอุดรธานี ระหว่างเดือนตุลาคม 2568 ถึง
เดือนมีนาคม 2569  
 
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ระยะที่ 1 ระยะที่ 2 กลุ่มตัวอย่างเก็บข้อมูล
เชิงปริมาณ ได้แก่ คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพ
ชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) จ านวน 16 คน ผู้บริหาร
โ ร ง พย าบ าล หนอ งห าน แล ะผู้ อ า น ว ย กา ร
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล จ านวน 11 คน 
และบุคลากรผู้รับผิดชอบงานยาเสพติด จ านวน 11 
คน ค านวณขนาดตัวอย่างโดยใช้สูตรประมาณค่า
สัดส่วนของประชากร9 ค านวณจากสูตร ดังนี้ 

 n =  

 
 ที่ระดับความเชื่อมั่นร้อยละ 95 .0 โดย
ก าหนดค่าความคลาดเคลื่อนที่ยอมรับได้เท่ากับ 
0.05 และใช้สัดส่วนของการใช้ยาเสพติดร้อยละ 
11.710 เป็นฐานในการค านวณ สุ่มตัวอย่างโดยการ
เทียบสัดส่วนของกลุ่มตัวอย่างตามขนาดของ
ประชากร และด าเนินการสุ่มอย่างง่ายด้วยการจับ
ฉลาก ส าหรับข้อมูลเชิงคุณภาพ รวบรวมข้อมูลจาก
ผู้ให้ข้อมูลส าคัญ (Key informants) คือ ตัวแทน
คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ 
(พชอ.) ตัวแทนผู้บริหารโรงพยาบาลหนองหาน 
และตัวแทนผู้อ านวยการโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบล จ านวน 12 คน เพ่ือร่วมระดมความ
คิด เห็ น  (Brain Storming) และถอดบท เรี ยน 
นอกจากนั้นยังเก็บข้อมูลจากการสนทนากลุ่ม 
(Focus Group Discussion) โดยเลือกแบบเจาะจง
คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ 
(พชอ.) ผู้บ ริหารโรงพยาบาลหนองหานและ
ผู้อ านวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 
และบุคลากรผู้รับผิดชอบงานยาเสพติด รวม 51 
คน โดยแบ่งเป็น 3 กลุ่มตามต าแหน่ง 
 ระยะที่ 3 ทดลองใช้รูปแบบการดูแลผู้ป่วย
ยาเสพติดแบบบูรณาการ ร่วมกับการติดตามผ่าน
โปรแกรม e – Nonghan Care กลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ 

บุคลากรผู้รับผิดชอบงานยาเสพติด เลือกแบบ
เจาะจง จ านวน 15 คน และผู้ป่วยยาเสพติด 
จ านวน 254 คน โดยใช้สูตรการค านวณตัวอย่าง
เพ่ือประมาณค่าสัดส่วนของประชากร9 และสุ่ม
ตัวอย่างโดยการเทียบสัดส่วนตามขนาดประชากร
ของแต่ละโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 
ด าเนินการเก็บข้อมูลก่อนและหลังการใช้รูปแบบ 
โดยมีเกณฑ์คัดเข้าและคัดออก ดังนี้ 
 เกณฑ์การคัดอาสาสมัครเข้าร่วมโครงการ 
(Inclusion criteria)  
 - เป็นบุคลากรที่มีประสบการณ์ท างานการ
ดูแล/จัดบริการผู้ป่วยยาเสพติด อย่างน้อย 6 เดือน 
เพ่ือให้มีความเข้าใจบริบทการท างาน 
 - เป็นผู้ป่วยยาเสพติดที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามี
ปัญหาการใช้สารเสพติดตามเกณฑ์ทางการแพทย์ 
แ ล ะ เ ข้ า รั บ ก า ร บ า บั ด รั ก ษ าห น่ ว ยบ ริ ก า ร
สาธารณสุขในอ าเภอหนองหาน จังหวัดอุดรธานี 
 - มีอายุ 18 ปีขึ้นไป 
 - มีภูมิล าเนาและพ านักในพื้นที่อ าเภอหนอง
หาน จังหวัดอุดรธานี และมีแผนที่จะอยู่ในพ้ืนที่
อย่างน้อย 6 เดือน  
 -  มี โ ท ร ศั พท์ มื อ ถื อ พ้ื น ฐ า น / ส ม า ร์ ท
โฟนหรือสามารถเข้าถึงอุปกรณ์ส าหรับการติดตาม
ดิจิทัลได้ 
 - เป็นผู้ที่สามารถสื่อสาร อ่านหนังสือออก 
เขียนภาษาไทยได้ 
 - ผู้ให้ข้อมูลที่ยินยอมเข้าร่วมการวิจัยโดย
สมัครใจ 
 เกณฑ์คัดอาสาสมัครออกจากโครงการ 
(Exclusion Criteria)  
 - เป็นบุคลากรที่อยู่ระหว่างลาศึกษาต่อ ลา
คลอด ลาป่วยระยะยาว หรือไม่สามารถให้ข้อมูลได้
ครบถ้วน 
 - เป็นผู้ป่วยยาเสพติดที่อยู่ ในภาวะทาง
การแพทย์หรือจิตเวชที่ไม่เสถียรและต้องการการ
รักษาเร่งด่วน เช่น ภาวะซึมเศร้าเฉียบพลันที่เสี่ยง
ต่อการฆ่าตัวตาย ภาวะหลอนร้ายแรง เป็นต้น 
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 - เป็นผู้ป่วยที่ถูกจ ากัดสิทธิเสรีภาพ เช่น ถูก
คุมขังท าให้ไม่สามารถติดตามระยะยาวได้ เป็นต้น 
 - เป็นผู้ที่ไม่สมัครใจเข้าร่วมการวิจัยหรือ
ถอนความยินยอมในระหว่างการเก็บข้อมูล  
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย  
 เครื่ อ งมื อ เชิ งปริ มาณที่ ใ ช้ ในการวิ จั ย
ประกอบด้วย 4 ชุด ดังนี้ 
 ชุดที่ 1 แบบสอบถามส าหรับเก็บข้อมูลเชิง
ปริมาณในระยะที่ 1 แบ่งออกเป็น 3 ตอน ได้แก่ 
ตอนที่  1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ตอบแบบสอบถาม 
จ านวน 6 ข้อ ตอนที่ 2 ปัญหาและความต้องการใน
ดูแลผู้ป่วย ยาเสพติด จ านวน 10 ข้อ และตอนที่ 3 
ความคิดเห็นต่อแนวทางการพัฒนารูปแบบการ
ดูแลผู้ป่วยยาเสพติดบูรณาการ จ านวน 10 ข้อ โดย
ใช้มาตราส่วนประมาณค่า (Rating Scale) 5 ระดับ  
 ชุดที่ 2 แบบสอบถามส าหรับเก็บข้อมูลเชิง
ปริมาณในระยะที่ 3 ส าหรับบุคลากรผู้ให้บริการ 
แบ่งออกเป็น 3 ตอน ได้แก่ ตอนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป
ของผู้ตอบแบบสอบถาม จ านวน 6 ข้อ ตอนที่ 2 
แบบสอบถามการด าเนินงานยาเสพติด จ านวน 20 
ข้อ โดยตอนที่  1 และตอนที่ 2 ใช้มาตราส่วน
ประมาณค่า (Rating Scale) 5 ระดับ และตอนที่ 3 
แบบสอบถามปัญหาอุปสรรคและข้อเสนอแนะ 
เป็นแบบสอบถามปลายเปิดเพ่ือให้แสดงความ
คิดเห็นและข้อเสนอแนะ 
 ชุดที่ 3 แบบสอบถามส าหรับเก็บข้อมูลเชิง
ปริมาณในระยะที่ 3 ส าหรับผู้ป่วยยาเสพติด แบ่ง
ออกเป็น 2 ตอน ได้แก่ ตอนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของ
ผู้ตอบแบบสอบถาม จ านวน 6 ข้อ และตอนที่ 2 
แบบสอบถามการประเมินรูปแบบการดูแลผู้ป่วยยา
เสพติด จ านวน 20 ข้อ โดยใช้มาตราส่วนประมาณ
ค่า (Rating Scale) 5 ระดับ  
 ชุดที่ 4 แบบประเมินความพึงพอใจส าหรับ
เก็บข้อมูลเชิงปริมาณในระยะที่ 4 แบ่งออกเป็น 2 
ตอน ได้แก่  ตอนที่  1 ข้อมูลทั่ ว ไปของผู้ ตอบ
แบบสอบถาม จ านวน 2 ข้อ และตอนที่ 2 แบบ
ประเมินความ พึงพอใจ จ านวน 17 ข้อค าถาม โดย
ใช้มาตราส่วนประมาณค่า (Rating Scale) 5 ระดับ  

เครื่องมือในการเก็บข้อมูลเชิงคุณภาพใช้ แนว
ค าถามส าหรับการระดมความคิดเห็นและการ
สนทนากลุ่มที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้น เพ่ือเก็บข้อมูลอย่าง
ครอบคลุมเชิงประจักษ์ที่ลุ่มลึกเกี่ยวกับบริบทพ้ืนที่ 
สถานการณ์ปัญหา และแนวทางการพัฒนารูปแบบ
การดูแลผู้ป่วยยาเสพติดแบบบูรณาการ ร่วมกับ
การติดตามผ่านโปรแกรม e – Nonghan Care 
 สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล  
 วิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณโดยใช้สถิติเชิง
พรรณนา ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน และสถิติเชิงอนุมานในการ
เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยการด าเนินงาน ยาเสพติด
และการประเมินรูปแบบการดูแลผู้ป่วยยาเสพติด 
ด้วยสถิติ  Paired t – test และสถิติ  Wilcoxon 
Signed-Rank Test โดยผู้วิจัยได้ท าการทดสอบ
ข้ อ ต ก ล ง เ บื้ อ ง ต้ น ก่ อ น ก า ร ใ ช้ ส ถิ ติ ด้ ว ย 
Kolmogorov-Smirnov (K-S test) พบว่า มีการ
แจกแจงปกติ  
 จริยธรรมการวิจัย 
 โครงการวิจัยนี้ผ่านการพิจารณาและรับรอง
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ จากคณะกรรมการ
พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ ส านักงาน
สาธารณสุขจังหวัดอุดรธานี รหัสโครงการ UDREC 
169 ลงวันที่ 8 ตุลาคม 2568 
 
ผลการศึกษา 
 1. ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 
 ผลการศึกษาพบว่า ข้อมูลลักษณะส่วน
บุคคลของกลุ่มตัวอย่าง 
 ระยะที่ 1 ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย คิดเป็นร้อย
ละ 55.3 อายุระหว่าง 50 - 59 ปี คิดเป็นร้อยละ 
42.1 (𝑥̅𝑥 = 44.37, S.D. = 10.32) สถานภาพสมรส 
คิดเป็นร้อยละ 63.2 ระดับการศึกษาปริญญาตรี
เป็นส่วนใหญ่ คิดเป็นร้อยละ 73.7 ต าแหน่ง 
คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ 
(พชอ.) เป็นส่วนใหญ่ คิดเป็นร้อยละ 42.2 มี
ประสบการณ์การท างานกับผู้ป่วยยาเสพติด 1 – 5 
ปี คิดเป็นร้อยละ 44.7 (𝑥̅𝑥 = 8.63, S.D. = 7.56)  
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 ระยะที่ 2 กลุ่มบุคลากรผู้ให้บริการส่วนใหญ่
เป็นเพศชาย คิดเป็นร้อยละ 53.3 อายุระหว่าง 30 
– 39 ปี คิดเป็นร้อยละ 53.3 (𝑥̅𝑥 = 36.53, S.D. = 
6.30) สถานภาพโสด คิดเป็นร้อยละ 53.3 ระดับ
การศึกษา ปริญญาตรี คิดเป็นร้อยละ 100 ต าแหน่ง 
นักวิชาการสาธารณสุข คิดเป็นร้อยละ 80.0 มี
ประสบการณ ์การท างานกับผู้ป่วยยาเสพติด 1 – 5 
ปี คิดเป็นร้อยละ 66.7 (𝑥̅𝑥 = 6.20, S.D. = 5.09) 
 ระยะที่ 3 กลุ่มผู้ป่วยยาเสพติดส่วนใหญ่เป็น
เพศชาย คิดเป็นร้อยละ 96.1 อายุระหว่าง 30 – 
39 ปี คิดเป็น ร้อยละ 44.1 (𝑥̅𝑥 = 35.12, S.D. = 
8.73) สถานภาพโสด คิดเป็นร้อยละ 68.5 ระดับ
การศึกษามัธยมศึกษา-ตอนต้น คิดเป็นร้อยละ 
38.6 อาชีพรับจ้างเป็นส่วนใหญ่ คิดเป็นร้อยละ 
37.4 ระยะเวลาที่ใช้ยาเสพติด 6 – 10 ปี คิดเป็น
ร้อยละ 38.2 (𝑥̅𝑥 = 9.47, S.D. = 4.77) 
 2. สถานการณ์ปัญหาและความต้องการ 
 2.1 ผลการวิ เคราะห์ปัญหาและความ
ต้องการในการดูแลผู้ป่วยยาเสพติด พบว่า ระดับ
ความคิดเห็นเกี่ยวกับปัญหาและความต้องการใน
การดูแลผู้ป่วยยาเสพติดโดยรวมอยู่ในระดับมาก
ที่สุด โดยประเด็นที่ได้รับคะแนนสูงสุดสองอันดับ
แรกซึ่งมีค่าเฉลี่ยเท่ากัน ได้แก่ ผู้ป่วยยาเสพติด
ต้องการการฟ้ืนฟูทั้งด้านร่างกาย จิตใจ และสังคม 
(𝑥̅𝑥 = 4.45, S.D. = 0.89) และครอบครัวผู้ป่วยยัง
ขาดความรู้และทักษะในการดูแลผู้ป่วย ยาเสพติด 
(𝑥̅𝑥 = 4.45, S.D. = 0.65) ส่วนรายข้อที่ได้คะแนน
ต่ าสุด คือ การมีส่วนร่วมของคณะกรรมการพัฒนา
คุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) ยังไม่ครอบคลุม
ทุกภาคส่วน (𝑥̅𝑥 = 3.21, S.D. = 1.07) ภาพรวม
คะแนนปัญหาและความต้องการอยู่ที่  40.24 
คะแนน จาก 50 คะแนน (S.D. = 4.36) โดยร้อย
ละ 55.3 มีระดับความคิดเห็นอยู่ในระดับสูง  

 2.2 ผลการวิเคราะห์แนวทางการพัฒนา
รูปแบบการดูแลผู้ป่วยยาเสพติดแบบบูรณาการ 
พบว่า ความคิดเห็นต่อแนวทางการพัฒนารูปแบบ
การดูแลผู้ป่วยยาเสพติดแบบบูรณาการโดยรวมอยู่
ในระดับมากที่สุด ประเด็นที่ได้คะแนนสูงสุดคือ 

การท างานแบบมีส่วนร่วมของผู้ป่วย ครอบครัว 
ชุมชน และหน่วยงานภาครัฐมีความจ าเป็นอย่างยิ่ง 
(𝑥̅𝑥 = 4.76, S.D. = 0.49) ส่วนประเด็นที่ยังได้
คะแนนต่ าสุด คือ รูปแบบ บูรณาการร่วมกับระบบ
ติดตามดิจิทัลจะช่วยลดอัตราการกลับไปใช้ยาเสพ
ติดซ้ าได้ (𝑥̅𝑥 = 4.03, S.D. = 0.97) ซึ่งภาพรวม
คะแนนแนวทางการพัฒนารูปแบบอยู่ที่  44.79 
คะแนน จาก 50 คะแนน (S.D. = 4.41) โดยร้อย
ละ 89.5 มีความคิดเห็นอยู่ในระดับสูง ซึ่งสะท้อน
ถึงความพร้อมและฉันทามติขององค์กรในการ
เปลี่ยนแปลงอย่างชัดเจน  
 3. ก า ร พัฒน า รู ปแ บบ  “ NONGHAN 
Model” 
 เป็นกระบวนการส าคัญที่มุ่ งสังเคราะห์
ข้อมูลจากระยะที่  1 เข้ากับแนวคิดทฤษฎีและ
งานวิจัยที่ เกี่ ยวข้อง  เ พ่ือสร้ างร่ า งรูปแบบที่
เหมาะสมกับบริบทเฉพาะของอ าเภอหนองหาน ผล
จากกระบวนการพัฒนาได้รูปแบบที่มีชื่ อว่ า 
"NONGHAN Model" ซ่ึงต้ังชือ่ตามพ้ืนท่ีด าเนนิการ
เพ่ือสะท้อนความเป็นเจ้าของของชุมชนหนองหาน 
ประกอบด้วย 7 ขั้นตอน ภายใต้ตัวย่อ N-O-N-G-
H-A-N โดยแต่ละขั้นตอนมีเหตุผลและเป้าหมาย
เฉพาะดังนี้ 
 ขั้นตอนที่ 1 N – Networking (การสร้าง
เครือข่ายและความร่วมมือ) มุ่งเน้นการสร้างความ
ร่วมมือระหว่างผู้มีส่วนได้ส่วนเสียทุกฝ่าย ได้แก่ 
หน่วยงานสาธารณสุข คณะกรรมการพัฒนา
คุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) ชุมชน ครอบครัว 
และผู้ป่วย ขั้นตอนนี้ตั้งอยู่ในล าดับแรกอย่างตั้งใจ 
เพราะผลจากระยะที่ 1 ชี้ให้เห็นชัดว่าระบบเดิม
ท างานแบบแยกส่วน ปัญหาหลักจึงไม่ใช่การขาด
ทรัพยากร แต่เป็นการขาดการประสานงาน ดังนั้น
การสร้างเครือข่ายและความร่วมมือจึงเป็นรากฐาน
ที่ต้องวางก่อนทุกสิ่ง 
 ขั้นตอนที่  2 O – Observation (การ
สังเกตและติดตาม) มุ่งเน้นการเก็บข้อมูลและ
ติดตามผู้ป่วยอย่างเป็นระบบ ครอบคลุมพฤติกรรม 
สุขภาพจิต และคุณภาพชีวิต โดยขั้นตอนนี้ไม่ใช่แค่
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 ระยะที่ 2 กลุ่มบุคลากรผู้ให้บริการส่วนใหญ่
เป็นเพศชาย คิดเป็นร้อยละ 53.3 อายุระหว่าง 30 
– 39 ปี คิดเป็นร้อยละ 53.3 (𝑥̅𝑥 = 36.53, S.D. = 
6.30) สถานภาพโสด คิดเป็นร้อยละ 53.3 ระดับ
การศึกษา ปริญญาตรี คิดเป็นร้อยละ 100 ต าแหน่ง 
นักวิชาการสาธารณสุข คิดเป็นร้อยละ 80.0 มี
ประสบการณ ์การท างานกับผู้ป่วยยาเสพติด 1 – 5 
ปี คิดเป็นร้อยละ 66.7 (𝑥̅𝑥 = 6.20, S.D. = 5.09) 
 ระยะที่ 3 กลุ่มผู้ป่วยยาเสพติดส่วนใหญ่เป็น
เพศชาย คิดเป็นร้อยละ 96.1 อายุระหว่าง 30 – 
39 ปี คิดเป็น ร้อยละ 44.1 (𝑥̅𝑥 = 35.12, S.D. = 
8.73) สถานภาพโสด คิดเป็นร้อยละ 68.5 ระดับ
การศึกษามัธยมศึกษา-ตอนต้น คิดเป็นร้อยละ 
38.6 อาชีพรับจ้างเป็นส่วนใหญ่ คิดเป็นร้อยละ 
37.4 ระยะเวลาที่ใช้ยาเสพติด 6 – 10 ปี คิดเป็น
ร้อยละ 38.2 (𝑥̅𝑥 = 9.47, S.D. = 4.77) 
 2. สถานการณ์ปัญหาและความต้องการ 
 2.1 ผลการวิ เคราะห์ปัญหาและความ
ต้องการในการดูแลผู้ป่วยยาเสพติด พบว่า ระดับ
ความคิดเห็นเกี่ยวกับปัญหาและความต้องการใน
การดูแลผู้ป่วยยาเสพติดโดยรวมอยู่ในระดับมาก
ที่สุด โดยประเด็นที่ได้รับคะแนนสูงสุดสองอันดับ
แรกซึ่งมีค่าเฉลี่ยเท่ากัน ได้แก่ ผู้ป่วยยาเสพติด
ต้องการการฟ้ืนฟูทั้งด้านร่างกาย จิตใจ และสังคม 
(𝑥̅𝑥 = 4.45, S.D. = 0.89) และครอบครัวผู้ป่วยยัง
ขาดความรู้และทักษะในการดูแลผู้ป่วย ยาเสพติด 
(𝑥̅𝑥 = 4.45, S.D. = 0.65) ส่วนรายข้อที่ได้คะแนน
ต่ าสุด คือ การมีส่วนร่วมของคณะกรรมการพัฒนา
คุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) ยังไม่ครอบคลุม
ทุกภาคส่วน (𝑥̅𝑥 = 3.21, S.D. = 1.07) ภาพรวม
คะแนนปัญหาและความต้องการอยู่ที่  40.24 
คะแนน จาก 50 คะแนน (S.D. = 4.36) โดยร้อย
ละ 55.3 มีระดับความคิดเห็นอยู่ในระดับสูง  

 2.2 ผลการวิเคราะห์แนวทางการพัฒนา
รูปแบบการดูแลผู้ป่วยยาเสพติดแบบบูรณาการ 
พบว่า ความคิดเห็นต่อแนวทางการพัฒนารูปแบบ
การดูแลผู้ป่วยยาเสพติดแบบบูรณาการโดยรวมอยู่
ในระดับมากที่สุด ประเด็นที่ได้คะแนนสูงสุดคือ 

การท างานแบบมีส่วนร่วมของผู้ป่วย ครอบครัว 
ชุมชน และหน่วยงานภาครัฐมีความจ าเป็นอย่างยิ่ง 
(𝑥̅𝑥 = 4.76, S.D. = 0.49) ส่วนประเด็นที่ยังได้
คะแนนต่ าสุด คือ รูปแบบ บูรณาการร่วมกับระบบ
ติดตามดิจิทัลจะช่วยลดอัตราการกลับไปใช้ยาเสพ
ติดซ้ าได้ (𝑥̅𝑥 = 4.03, S.D. = 0.97) ซึ่งภาพรวม
คะแนนแนวทางการพัฒนารูปแบบอยู่ที่  44.79 
คะแนน จาก 50 คะแนน (S.D. = 4.41) โดยร้อย
ละ 89.5 มีความคิดเห็นอยู่ในระดับสูง ซึ่งสะท้อน
ถึงความพร้อมและฉันทามติขององค์กรในการ
เปลี่ยนแปลงอย่างชัดเจน  
 3. ก า ร พัฒน า รู ป แ บบ  “ NONGHAN 
Model” 
 เป็นกระบวนการส าคัญที่มุ่ งสังเคราะห์
ข้อมูลจากระยะที่  1 เข้ากับแนวคิดทฤษฎีและ
งานวิจัยที่ เกี่ ยวข้อง  เ พ่ือสร้ างร่ า งรูปแบบที่
เหมาะสมกับบริบทเฉพาะของอ าเภอหนองหาน ผล
จากกระบวนการพัฒนาได้รูปแบบที่มีชื่ อว่ า 
"NONGHAN Model" ซ่ึงต้ังชือ่ตามพ้ืนท่ีด าเนนิการ
เพ่ือสะท้อนความเป็นเจ้าของของชุมชนหนองหาน 
ประกอบด้วย 7 ขั้นตอน ภายใต้ตัวย่อ N-O-N-G-
H-A-N โดยแต่ละขั้นตอนมีเหตุผลและเป้าหมาย
เฉพาะดังนี้ 
 ขั้นตอนที่ 1 N – Networking (การสร้าง
เครือข่ายและความร่วมมือ) มุ่งเน้นการสร้างความ
ร่วมมือระหว่างผู้มีส่วนได้ส่วนเสียทุกฝ่าย ได้แก่ 
หน่วยงานสาธารณสุข คณะกรรมการพัฒนา
คุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) ชุมชน ครอบครัว 
และผู้ป่วย ขั้นตอนนี้ตั้งอยู่ในล าดับแรกอย่างตั้งใจ 
เพราะผลจากระยะที่ 1 ชี้ให้เห็นชัดว่าระบบเดิม
ท างานแบบแยกส่วน ปัญหาหลักจึงไม่ใช่การขาด
ทรัพยากร แต่เป็นการขาดการประสานงาน ดังนั้น
การสร้างเครือข่ายและความร่วมมือจึงเป็นรากฐาน
ที่ต้องวางก่อนทุกสิ่ง 
 ขั้นตอนที่  2 O – Observation (การ
สังเกตและติดตาม) มุ่งเน้นการเก็บข้อมูลและ
ติดตามผู้ป่วยอย่างเป็นระบบ ครอบคลุมพฤติกรรม 
สุขภาพจิต และคุณภาพชีวิต โดยขั้นตอนนี้ไม่ใช่แค่

 

การสังเกตทั่วไป แต่เชื่อมโยงโดยตรงกับระบบ
ดิจิทัลผ่านโปรแกรม e - Nonghan Care และ
ประเมินผลผู้ป่วยตามแนวทางบ าบัด  Patient 
Journey (ระบบสี 4 ระดับ) ท าให้การสังเกตที่เคย
เป็นเรื่องส่วนตัวของบุคลากรแต่ละคนกลายเป็น
ข้อมูลกลางที่ทุกฝ่ายเข้าถึงและใช้งานร่วมกันได้ 
 ขั้นตอนที่ 3 N – Needs (การประเมิน
ความต้องการ) มุ่งส ารวจความต้องการที่แท้จริง
ของผู้ป่วย ครอบครัว และชุมชน ก่อนออกแบบ
การดูแล ขั้นตอนนี้เกิดจากข้อค้นพบในระยะท่ี 1 ที่
พบว่าระบบเดิมมักก าหนดการดูแลจากมุมมองของ
ผู้ให้บริการมากกว่ามุมมองของผู้รับบริการ ท าให้
การรักษาไม่สอดคล้องกับชีวิตจริงของผู้ป่วย ซึ่ง
ส่งผลต่อความสม่ าเสมอในการรักษาโดยตรง 
 ขั้นตอนที่ 4 G – Governance  (การ
บริหารจัดการ) มุ่งก าหนดโครงสร้างการบริหาร 
บทบาทหน้าที่ของแต่ละฝ่าย  และกระบวนการ
ตัดสินใจ โดยตั้งให้คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพ
ชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) เป็นกลไกก ากับดูแลหลัก 
ขั้นตอนนี้แก้ปัญหาเรื่องความไม่ชัดเจนของบทบาท
หน้าที่ ซึ่งจากระยะที่ 1 พบว่าก่อนพัฒนา คะแนน
ด้ านการก าหนดบทบาทหน้ าที่ อยู่ ใน อันดับ
รองลงมา (𝑥̅𝑥= 4.20 , S.D. = 0.86) สะท้อนว่า
บุคลากรยังมีความไม่แน่ใจว่าใครรับผิดชอบอะไร 
 ขั้ น ต อ น ที่  5  H  –  H o l i s t i c 
Implementation (การดูแลแบบองค์รวม) มุ่ง
บูรณาการการฟื้นฟูผู้ป่วยครบทุกมิติ ได้แก่ ร่างกาย 
จิตใจ สังคม และอาชีพ ขั้นตอนนี้ตอบโจทย์ตรงกับ
ประ เด็ นที่ ไ ด้ ค ะแนนสู ง สุ ด ใ นระยะที่  1  ที่
ผู้ปฏิบัติงานระบุว่าผู้ป่วยต้องการการฟ้ืนฟูครบ 3 
มิติ (𝑥̅𝑥= 4.45, S.D. = 0.89) โดยขยายเพ่ิมมิติ
อาชีพเข้าไปด้วย เพราะผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นวัย
แรงงานที่ต้องการกลับคืนสู่ตลาดแรงงานหลัง
บ าบัด 
 ขั้นตอนที่ 6 A – Assessment  (การ
ประเมินและวิเคราะห์ผล) มุ่งประเมินผลลัพธ์อย่าง
ต่อเนื่องทั้งในด้านการฟ้ืนฟูผู้ป่วยและประสิทธิผล
ของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ 

(พชอ.) ขั้นตอนนี้แตกต่างจากการประเมินทั่วไป
ตรงที่ เป็นการประเมินสองทาง  คือประเมินทั้ง
ผู้ป่วยและประเมินกระบวนการท างานของระบบ
เองด้วย ท าให้สามารถปรับแก้ได้ทันทีเมื่อพบ
จุดอ่อน 
 ขั้นตอนที่ 7 N – Nurturing (การดูแล
ต่อเนื่อง) มุ่งสร้างความต่อเนื่องในการดูแลและ
ติดตามผู้ป่วยผ่านเครือข่ายชุมชนและระบบดิจิทัล
ผ่านโปรแกรม e - Nonghan Care ขั้นตอนสุดท้าย
นี้ตอบโจทย์ปัญหาการกลับไปใช้ยาเสพติดซ้ า  
(Relapse) โดยตรง เพราะการติดตามที่ขาดความ
ต่อเนื่องคือสาเหตุส าคัญที่ท าให้ผู้ป่วยกลับมาติดซ้ า 
N - Nurturing จึงออกแบบให้ไม่มีจุดสิ้นสุด แต่
เป็นวงจรการดูแลที่หมุนต่อเนื่องตลอดไป 
 4. ประสิทธิผลของการใช้รูปแบบการดูแล
ผู้ป่วยยาเสพติดแบบบูรณาการร่วมกับการ
ติดตามผ่านโปรแกรม e - Nonghan Care 
 4.1 กลุ่มบุคลากรผู้ให้บริการ 
 เมื่อเปรียบเทียบการด าเนินงานก่อนและ
หลังการใช้รูปแบบ พบว่า หลังการใช้รูปแบบมี
หลายข้อที่คะแนนปรับเพ่ิมขึ้นอย่างชัดเจน ได้แก่ 
รูปแบบการดูแลผู้ป่วยยาเสพติดมีความเหมาะสม
และชัดเจน (𝒙̅𝒙 = 4.33, S.D. = 0.62) การมีส่วน
ร่วมของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับ
อ าเภอ (พชอ.) และภาคีเครือข่ายช่วยสนับสนุน
การด าเนินงานได้ดี (𝒙̅𝒙 = 4.33, S.D. = 0.90) การ
ท างานร่วมกับคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิต
ระดับอ าเภอ (พชอ.) และหน่วยงานอ่ืน ๆ ช่วยให้
การดูแลผู้ป่วยมีประสิทธิภาพ (𝒙̅𝒙 = 4.33, S.D. = 
0.49) การสื่อสารระหว่างเจ้าหน้าที่กับผู้ป่วยและ
ครอบครัวมีประสิทธิภาพ (𝒙̅𝒙 = 4.33, S.D. = 
0.82) และการท างานร่วมกับระบบดิจิทัลช่วยให้
สามารถวิเคราะห์ข้อมูลและวางแผนได้ง่ายขึ้น (𝒙̅𝒙 
= 4.33, S.D. = 0.62) 
 4.2 กลุ่มผู้ป่วยยาเสพติด 
  ผลการประเมินรูปแบบการดูแลผู้ป่วยยา
เสพติดพบการเปลี่ยนแปลงที่ชัดเจน โดยก่อนการ
ใช้รูปแบบ ผู้ป่วยร้อยละ 61.8 อยู่ในระดับปาน
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กลาง และร้อยละ 27.2 อยู่ในระดับสูง หลังการใช้
รูปแบบ สัดส่วนเปลี่ยนแปลงอย่างมีนัยส าคัญโดย
ร้อยละ 61.8 ยกระดับขึ้นมาอยู่ในระดับสูง และ
ร้อยละ 34.6 อยู่ในระดับ ปานกลาง สะท้อนการ
เปลี่ยนแปลงที่มีนัยส าคัญของระบบการดูแล
โดยรวม และหลังการใช้รูปแบบ ผู้ป่วย พึงพอใจกับ
รูปแบบการดูแลและการติดตามผลโดยรวม (𝒙̅𝒙 = 
4.29, S.D. = 0.83)  
 5. การติดตามและประเมินผลการใช้
รูปแบบการดูแลผู้ป่วยยาเสพติดแบบบูรณาการ
ร่วมกับการติดตามผ่านโปรแกรม e - Nonghan 
Care 
  5.1 ผลลัพธ์กระบวนการ (Output) 
เปรียบเทียบก่อนและหลังการพัฒนา 
ผลการเปรียบเทียบระดับความคิดเห็นการประเมิน
รูปแบบการดูแลผู้ป่วยยาเสพติดภาพรวมในกลุ่ม
ตัวอย่างทั้งหมด จ านวน 254 คน พบว่า ก่อนการ
พัฒนา อยู่ในระดับปานกลางมากที่สุด 157 คน 
(ร้อยละ 61.8) รองลงมาคือระดับสูง 69 คน (ร้อย
ละ 27.2) หลังการพัฒนา ระดับสูงมากที่สุด 157 
คน (ร้อยละ 61.8) รองลงมาคือระดับปานกลาง 88 
คน (ร้อยละ  34.6) สะท้อนการยกระดับที่มี
นัยส าคัญของระบบการดูแลโดยรวม 
 ผลการเปรียบเทียบระดับความรุนแรง 
(OAS) ก่อนและหลังพัฒนา พบว่า ผู้ป่วยสีเขียว 
(ไม่มีอาการทางจิตเวช) เพ่ิมขึ้นจากร้อยละ 53.54 
เป็นร้อยละ 75.98 ขณะที่ผู้ป่วยสีเหลืองลดลงจาก
ร้อยละ 39.76 เป็นร้อยละ 17.32 ผลการทดสอบ
ด้วยสถิติ Wilcoxon Signed-Rank Test พบว่า 
ระดับความรุนแรงหลัง การพัฒนาลดลงกว่าก่อน
การพัฒนาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (Z=-5.29, p
<0.001)  
 5.2 ผลการประเมินความพึงพอใจ 
 ผลการประเมินความพึงพอใจ พบว่า กลุ่ม
ตัวอย่างมีความพึงพอใจระดับสูง ร้อยละ 73.0 
ด้านที่ได้คะแนนความพึงพอใจสูงสุด คือ ด้านระบบ
ติดตามและเทคโนโลยีดิจิทัล (𝑥̅𝑥= 4.41, S.D. = 
0.68) โดยเฉพาะความพึงพอใจต่อความปลอดภัย

และการเก็บรักษาข้อมูลส่วนบุคคล (𝑥̅𝑥 = 4.51, 
S.D. = 0.74)  
 
สรุปและอภิปรายผล 
 1. สถานการณ์ปัญหาและความต้องการ
การดูแลผู้ป่วยยาเสพติด 
 ผลการศึกษาระยะที่  1 พบว่า ผู้มีส่วน
เกี่ยวข้องในอ าเภอหนองหานมีระดับการรับรู้
ปัญหาและความต้องการการดูแลผู้ป่วยยาเสพติด
อยู่ในระดับสูง (𝑥̅𝑥 = 40.24, S.D. = 4.36) สะท้อน
การตระหนักรู้อย่างลึกซึ้งถึงความซับซ้อนของ
ปัญหายาเสพติดในระดับพ้ืนที่ ซึ่งสอดคล้องกับ
แนวคิด Biopsychosocial Model ของ เอ็นเกิล 
(Engel)11 ที่มองปัญหาการติดสารเสพติดว่าเป็น
ผลลัพธ์จากปฏิสัมพันธ์อันซับซ้อนระหว่างปัจจัย 
ด้านชีววิทยา จิตวิทยา และสังคม การที่ผู้ให้ข้อมูล
ส าคัญให้ความส าคัญสูงสุดกับความต้องการการ
ฟ้ืน ฟูแบบองค์ ร วมและการขาดทั กษะของ
ครอบครัวสะท้อนว่าบริบทของอ าเภอหนองหาน
ต้ อ งก ารกา รดู แลที่ ค รอบคลุ มทุ กมิ ติ  ทั้ ง นี้
สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข12 รายงานว่าพ้ืนที่ที่มี
กลไกคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับ
อ าเภอ (พชอ.) ที่มีประสิทธิภาพสูงมีอัตราการ
บ าบัดส าเร็จสูงขึ้นร้อยละ 18 และอัตราการกลับ
เสพซ้ าลดลง ร้อยละ 22 ยืนยันความส าคัญของการ
ดูแลแบบบูรณาการในระดับอ าเภอ 
 ประเด็นที่น่าสนใจคือการมีส่วนร่วมของ
คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ 
(พชอ.) ที่ยังไม่ครอบคลุมทุกภาคส่วนได้รับคะแนน
เฉลี่ยต่ าสุด (𝑥̅𝑥 = 3.21, S.D. = 1.07) สะท้อนว่า
การบูรณาการ ภาคีเครือข่ายทุกภาคส่วนยังมี
ช่องว่าง สอดคล้องกับทฤษฎีการมีส่วนร่วมของ
ชุมชนของอาร์นสไตน์ (Arnstein)13 ที่ชี้ให้เห็นว่า
การมีส่วนร่วมที่แท้จริงต้องก้าวข้ามระดับการรับรู้
ข้อมูลไปสู่การร่วมตัดสินใจและร่วมรับผิดชอบ ข้อ
ค้นพบนี้สนับสนุนความจ าเป็นในการพัฒนากลไก
คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ 
(พชอ.) ให้มีความเข้มแข็งและครอบคลุมกว่าเดิม 



947
Journal of Environmental Education Medical and Health

VOL.11 NO.1 January-March  2026

 

กลาง และร้อยละ 27.2 อยู่ในระดับสูง หลังการใช้
รูปแบบ สัดส่วนเปลี่ยนแปลงอย่างมีนัยส าคัญโดย
ร้อยละ 61.8 ยกระดับขึ้นมาอยู่ในระดับสูง และ
ร้อยละ 34.6 อยู่ในระดับ ปานกลาง สะท้อนการ
เปลี่ยนแปลงที่มีนัยส าคัญของระบบการดูแล
โดยรวม และหลังการใช้รูปแบบ ผู้ป่วย พึงพอใจกับ
รูปแบบการดูแลและการติดตามผลโดยรวม (𝒙̅𝒙 = 
4.29, S.D. = 0.83)  
 5. การติดตามและประเมินผลการใช้
รูปแบบการดูแลผู้ป่วยยาเสพติดแบบบูรณาการ
ร่วมกับการติดตามผ่านโปรแกรม e - Nonghan 
Care 
  5.1 ผลลัพธ์กระบวนการ (Output) 
เปรียบเทียบก่อนและหลังการพัฒนา 
ผลการเปรียบเทียบระดับความคิดเห็นการประเมิน
รูปแบบการดูแลผู้ป่วยยาเสพติดภาพรวมในกลุ่ม
ตัวอย่างทั้งหมด จ านวน 254 คน พบว่า ก่อนการ
พัฒนา อยู่ในระดับปานกลางมากที่สุด 157 คน 
(ร้อยละ 61.8) รองลงมาคือระดับสูง 69 คน (ร้อย
ละ 27.2) หลังการพัฒนา ระดับสูงมากที่สุด 157 
คน (ร้อยละ 61.8) รองลงมาคือระดับปานกลาง 88 
คน (ร้อยละ  34.6) สะท้อนการยกระดับที่มี
นัยส าคัญของระบบการดูแลโดยรวม 
 ผลการเปรียบเทียบระดับความรุนแรง 
(OAS) ก่อนและหลังพัฒนา พบว่า ผู้ป่วยสีเขียว 
(ไม่มีอาการทางจิตเวช) เพ่ิมขึ้นจากร้อยละ 53.54 
เป็นร้อยละ 75.98 ขณะที่ผู้ป่วยสีเหลืองลดลงจาก
ร้อยละ 39.76 เป็นร้อยละ 17.32 ผลการทดสอบ
ด้วยสถิติ Wilcoxon Signed-Rank Test พบว่า 
ระดับความรุนแรงหลัง การพัฒนาลดลงกว่าก่อน
การพัฒนาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (Z=-5.29, p
<0.001)  
 5.2 ผลการประเมินความพึงพอใจ 
 ผลการประเมินความพึงพอใจ พบว่า กลุ่ม
ตัวอย่างมีความพึงพอใจระดับสูง ร้อยละ 73.0 
ด้านที่ได้คะแนนความพึงพอใจสูงสุด คือ ด้านระบบ
ติดตามและเทคโนโลยีดิจิทัล (𝑥̅𝑥= 4.41, S.D. = 
0.68) โดยเฉพาะความพึงพอใจต่อความปลอดภัย

และการเก็บรักษาข้อมูลส่วนบุคคล (𝑥̅𝑥 = 4.51, 
S.D. = 0.74)  
 
สรุปและอภิปรายผล 
 1. สถานการณ์ปัญหาและความต้องการ
การดูแลผู้ป่วยยาเสพติด 
 ผลการศึกษาระยะที่  1 พบว่า ผู้มีส่วน
เกี่ยวข้องในอ าเภอหนองหานมีระดับการรับรู้
ปัญหาและความต้องการการดูแลผู้ป่วยยาเสพติด
อยู่ในระดับสูง (𝑥̅𝑥 = 40.24, S.D. = 4.36) สะท้อน
การตระหนักรู้อย่างลึกซึ้งถึงความซับซ้อนของ
ปัญหายาเสพติดในระดับพ้ืนที่ ซึ่งสอดคล้องกับ
แนวคิด Biopsychosocial Model ของ เอ็นเกิล 
(Engel)11 ที่มองปัญหาการติดสารเสพติดว่าเป็น
ผลลัพธ์จากปฏิสัมพันธ์อันซับซ้อนระหว่างปัจจัย 
ด้านชีววิทยา จิตวิทยา และสังคม การที่ผู้ให้ข้อมูล
ส าคัญให้ความส าคัญสูงสุดกับความต้องการการ
ฟ้ืน ฟูแบบองค์ ร วมและการขาดทั กษะของ
ครอบครัวสะท้อนว่าบริบทของอ าเภอหนองหาน
ต้ อ งก ารกา รดู แลที่ ค รอบคลุ มทุ กมิ ติ  ทั้ ง นี้
สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข12 รายงานว่าพ้ืนที่ที่มี
กลไกคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับ
อ าเภอ (พชอ.) ที่มีประสิทธิภาพสูงมีอัตราการ
บ าบัดส าเร็จสูงขึ้นร้อยละ 18 และอัตราการกลับ
เสพซ้ าลดลง ร้อยละ 22 ยืนยันความส าคัญของการ
ดูแลแบบบูรณาการในระดับอ าเภอ 
 ประเด็นที่น่าสนใจคือการมีส่วนร่วมของ
คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ 
(พชอ.) ที่ยังไม่ครอบคลุมทุกภาคส่วนได้รับคะแนน
เฉลี่ยต่ าสุด (𝑥̅𝑥 = 3.21, S.D. = 1.07) สะท้อนว่า
การบูรณาการ ภาคีเครือข่ายทุกภาคส่วนยังมี
ช่องว่าง สอดคล้องกับทฤษฎีการมีส่วนร่วมของ
ชุมชนของอาร์นสไตน์ (Arnstein)13 ที่ชี้ให้เห็นว่า
การมีส่วนร่วมที่แท้จริงต้องก้าวข้ามระดับการรับรู้
ข้อมูลไปสู่การร่วมตัดสินใจและร่วมรับผิดชอบ ข้อ
ค้นพบนี้สนับสนุนความจ าเป็นในการพัฒนากลไก
คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ 
(พชอ.) ให้มีความเข้มแข็งและครอบคลุมกว่าเดิม 

 

 2. การพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยยา
เสพติด (NONGHAN Model) 
 รู ป แ บ บ ก า ร ดู แ ล ผู้ ป่ ว ย ย า เ ส พ ติ ด 
“NONGHAN Model” ที่ พัฒนาขึ้นมีความ
สอดคล้องกับกรอบแนวคิดหลายประการ กล่าวคือ 
ขั้นตอน N - Networking และ G - Governance 
สะท้อนหลักการ Health in All Policies ของ
องค์การอนามัยโลก14 ที่เน้นการบูรณาการนโยบาย
สุขภาพเข้าสู่ภาคส่วนต่าง ๆ ของสังคม ขั้นตอน N 
- Needs สอดคล้องกับ Transtheoretical Model 
ของโพรแชสกา และดีเคลเมนเท (Prochaska & 
DiClemente)15 ที่ยืนยันความส าคัญของการ
ประเมินความพร้อมต่อการเปลี่ยนแปลงก่อนเริ่ม
ก า ร บ า บั ด  ส่ ว น ขั้ น ต อ น  H  -  H o l i s t i c 
Implementation น าแนวคิดการฟ้ืนฟูแบบองค์
รวมของส านักงานบริหารจัดการด้านการใช้สาร
เสพติดและบริการสุขภาพจิต (SAMHSA)16 มา
ผสานกับโปรแกรมการฟ้ืนฟูสมรรถภาพในชุมชน 
(Community-Based Treatment:  CBTx) 
กรมการแพทย์17 และขั้นตอน N - Nurturing 
เชื่อมโยงกับกรอบ mHealth ขององค์การอนามัย
โลก18 ที่สนับสนุนการใช้เทคโนโลยีดิจิทัลในการ
ส่งเสริมความต่อเนื่องของ การดูแลสุขภาพ 
 นอกจากนี้ “NONGHAN Model” ยังมี
ความสอดคล้องกับงานวิจัยของ  คัมพ์ เฟอร์  
(Kumpfer) และคณะ19 ที่พบว่าโปรแกรมการฟื้นฟู
ที่มีชุมชนมีส่วนร่วมสูงมีประสิทธิผลเพ่ิมขึ้นร้อยละ 
40 – 60 เมื่อเทียบกับโปรแกรมที่ไม่มีการมีส่วน
ร่วมของชุมชน นอกจากนี้ยังสอดคล้องกับแนวคิด
ทุนทางสังคมที่ยืนยันว่าเครือข่ายความสัมพันธ์และ
ความไว้วางใจในชุมชนเป็นรากฐานส าคัญของการ
แก้ปัญหาสาธารณสุข และสอดรับกับผลการวิจัย
ของวัลยา ธรรมพนิชวัฒน์20 ที่พบความสัมพันธ์เชิง
บ ว ก ร ะ ห ว่ า ง ร ะ ดั บ ก า ร มี ส่ ว น ร่ ว ม ข อ ง
คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ 
(พชอ.) กับความส าเร็จในการบ าบัด (r = 0.67) 
 3. ประสิทธิผลของรูปแบบการดูแลผู้ป่วย
ยาเสพติดต่อกลุ่มบุคลากรผู้ให้บริการ 

 ผลการเปรียบเทียบการด าเนินงานยาเสพติด
ของบุคลากรผู้ ให้บริการก่อนและหลังการใช้
รูปแบบ พบว่า คะแนนเฉลี่ยรวมมีแนวโน้มสูงขึ้น
จาก (𝒙̅𝒙 = 3.96, S.D. = 0.98) เพ่ิมขึ้นเป็น (𝒙̅𝒙 = 
4.12, S.D. = 0.60) แต่ไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ (t = 
0.79, p = 0.44) ซึ่งอาจเนื่องมาจากกลุ่มตัวอย่างมี
ขนาดเล็ก  (n = 15) ท าให้อ านาจทางสถิติ  
(Statistical Power) ไม่เพียงพอในการตรวจจับ
ความแตกต่างขนาดเล็ก  อย่างไรก็ตาม  เมื่ อ
พิจารณาเชิงคุณภาพพบการเปลี่ยนแปลงเชิงบวกที่
ชัดเจน โดยเฉพาะการที่กลุ่มบุคลากรผู้ให้บริการมี
ระดับความคิดเห็นต่อการด าเนินงานยาเสพติดอยู่
ในระดับที่ต่ า (0 – 59 คะแนน) ลดลงจากร้อยละ 
20.0 เหลือร้อยละ 0 หลังการใช้รูปแบบสะท้อน
ประสิทธิผลของการพัฒนาระบบการด าเนินงาน
และการดูแลผู้ป่วยยาเสพติดในภาพรวม 
ประเด็นที่บุคลากรให้ความส าคัญหลังการใช้
รูปแบบ ได้แก่ นโยบายการด าเนินงานมีความ
ชัดเจน (𝒙̅𝒙 = 4.47, S.D. = 0.74) รูปแบบการดูแล
ผู้ป่วยยาเสพติดมีความเหมาะสมและชัดเจน (𝒙̅𝒙 = 
4 . 33 ,  S . D .  =  0 . 62 )  การมี ส่ ว น ร่ ว มขอ ง
คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ 
(พชอ . ) และภาคีเครือข่ายช่วยสนับสนุนการ
ด าเนินงานได้ดี (𝒙̅𝒙 = 4.33, S.D. = 0.90) การ
ท างานร่วมกับคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิต
ระดับอ าเภอ (พชอ.) และหน่วยงานอ่ืน ๆ ช่วยให้
การดูแลผู้ป่วยมีประสิทธิภาพ (𝒙̅𝒙 = 4.33, S.D. = 
0.49) การสื่อสารระหว่างเจ้าหน้าที่กับผู้ป่วยและ
ครอบครัวมีประสิทธิภาพ (𝒙̅𝒙 = 4.33, S.D. = 
0.82) การท างานร่วมกับระบบดิจิทัลช่วยให้
สามารถวิเคราะห์ข้อมูลและวางแผนได้ง่ายขึ้น (𝒙̅𝒙 
= 4.33, S.D. = 0.62) สอดคล้องกับทฤษฎีการ
กระท าร่วมที่เน้นความส าคัญของกฎเกณฑ์ท่ีชัดเจน
และการบริหารจัดการร่วมกันในการแก้ปัญหา
สาธารณะ รวมทั้งสอดคล้องกับแนวทาง UCCARE 
ที่ก าหนดให้การดูแลผู้ป่วยยาเสพติดต้องอาศัย
ความร่วมมือจากทุกภาคส่วน 
 4. ประสิทธิผลของรูปแบบการดูแลต่อ
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กลุ่มผู้ป่วยยาเสพติด 
 ผลการวิจัย พบว่า คะแนนเฉลี่ยการประเมิน
รูปแบบการดูแลของผู้ป่วยเพ่ิมขึ้นจาก (𝒙̅𝒙 = 3.74, 
S.D. = 0.63) เป็น (𝒙̅𝒙 = 4.12, S.D. = 0.69) อย่าง
มีนัยส าคัญทางสถิติ (t = 8.22, p < 0.001) ซึ่ง
สนับสนุนสมมติฐานข้อที่ 2 ที่ว่าผู้ป่วยที่ได้รับการ
ดูแลตามรูปแบบบูรณาการมีผลลัพธ์ด้านการฟ้ืนฟู
ดีกว่าก่อนเข้าร่วมโครงการ ผลนี้สอดคล้องกับ
การศึกษาของปิยะพร ศักดิ์เกษม และคณะ21 ที่
พบว่ารูปแบบการดูแลบูรณาการส่งผลให้ผู้ป่วย
หยุดเสพหลัง 6 เดือน ร้อยละ 68.3 สูงกว่าการดูแล
แบบปกติที่ร้อยละ 48.7 อย่างมีนัยส าคัญ และ
สนับสนุนข้อค้นพบของแม็กเลลแลน (McLellan) 
และคณะ 22 ที่รายงานว่าการบูรณาการบริการการ
ดูแลส่งผลให้อัตราการงดเว้นสารเสพติดเพ่ิมขึ้น
ร้อยละ 28.3 
 ประเด็นที่น่ าสั ง เกตคือรายข้อที่ มีการ
เปลี่ยนแปลงสูงสุดหลังการใช้รูปแบบ ได้แก่ ผู้ป่วย
รู้สึกว่ารูปแบบการดูแลนี้เหมาะสมกับตนเองและ
บริบทของชีวิต (𝒙̅𝒙 = 4.28, S.D. = 0.82) และ
ผู้ป่วยสามารถน าแนวทางที่ได้รับไปปรับใช้ใน
ชีวิตประจ าวันได้ (𝒙̅𝒙 = 4.23, S.D. = 0.82) ซึ่ง
สะท้อนประสิทธิผลของการประยุกต์ใช้ทฤษฎีการ
รับรู้ความสามารถแห่งตน (Self-Efficacy Theory) 
และแนวทาง Motivational Interviewing23 ใน
การสร้างแรงจูงใจภายในของผู้ป่วย ซึ่งเป็นปัจจัย
ส าคัญของการฟื้นฟูที่ยั่งยืน 
 นอกจากนี้รายข้อที่เกี่ยวกับการใช้ระบบ
ดิจิทัลเพ่ือช่วยให้ผู้ป่วยติดตามการรักษาและรับ
ค าแนะน า ได้ง่าย มีคะแนนเฉลี่ยรวมเพ่ิมขึ้นจาก 
(𝒙̅𝒙 = 3.54, S.D. = 0.95) เพ่ิมข้ึนเป็น (𝒙̅𝒙 = 4.20, 
S.D. = 0.88) อย่างมีนัยส าคัญเช่นกัน (t = 6.92, p 
< 0.001) สอดคล้องกับการทบทวนวรรณกรรม
อย่างเป็นระบบของโทรัส(Torous) และคณะ24 ที่
วิเคราะห์งานวิจัย 46 เรื่อง พบว่า mHealth 
สามารถลดการใช้สารเสพติดและเพ่ิมอัตราการคง
อยู่ในการรักษา รวมทั้งสอดคล้องกับงานวิจัยของ
อรัญญา วงศ์ดีวัตร และคณะ25 ที่พบว่าการใช้แอป

พลิเคชันเพิ่มอัตราการติดตามผลร้อยละ 67.5 
 5. การเปลี่ยนแปลงระดับความรุนแรงทาง
จิตเวช (Overt Aggression Scale: OAS) 
 ผลการทดสอบด้ ว ย สถิ ติ  W i l coxon 
Signed-Rank Test พบว่า ระดับความรุนแรงของ
ผู้ป่วยลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (Z = -5.29, 
p < 0.001) โดยผู้ป่วยสีเขียวเพ่ิมขึ้นจากร้อยละ 
53.54 เป็นร้อยละ 75.98 ผลลัพธ์นี้สนับสนุน
สมมติฐานข้อที่ 1 ที่ว่าการดูแลแบบบูรณาการมี
ประสิทธิผลมากกว่าการดูแลตามวิธีปกติ  ซึ่ ง
สอดคล้องกับผลการวิจัยของอนิรุทธ์ ชัยสมบูรณ์
พันธ์ และคณะ26 ที่พัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วย 
ยาเสพติดแบบมีส่วนร่วม “BCH-UD Model” 
พบว่า การใช้ยาบ้าลดลงจากร้อยละ 98 เหลือร้อย
ละ 65.3 ภายหลังการใช้รูปแบบบูรณาการ 
 นอกจากนี้การที่ผู้ป่วยยาเสพติดจ านวน 71 
ราย มีการลดระดับความรุนแรง  (Negat ive 
Ranks) ในขณะที่เพ่ิมขึ้นเพียง 13 ราย (Positive 
Ranks) สะท้อนประสิทธิผลของระบบการจ าแนก
ผู้ป่วยตาม Patient journey ร่วมกับการติดตาม
ผ่านโปรแกรม e - Nonghan Care ที่ช่วยให้
สามารถส่งต่อและปรับแผนการดูแลได้ทันท่วงที  
สอดคล้องกับงานวิจัยของกนกวรรณ บุญยะมาลิก 
และคณะ27 ที่พบว่าระบบสารสนเทศบูรณาการ
ส่งผลให้อัตราการติดตามครบตามแผนเพ่ิมขึ้นร้อย
ละ 55.8 
 6. ความพึงพอใจต่อรูปแบบการดูแล
ผู้ป่วยยาเสพติดแบบบูรณาการร่วมกับการ
ติดตามผ่านโปรแกรม e - Nonghan Care 
 ความพึงพอใจโดยรวมอยู่ในระดับมากที่สุด 
(𝒙̅𝒙 = 4.37, S.D. = 0.66) โดยด้านระบบติดตาม
และเทคโนโลยีดิจิทัลได้รับความพึงพอใจสูงกว่า
ด้านการด าเนินงานและการดูแลผู้ป่วย ประเด็นที่
ได้รับความ พึงพอใจสูงสุด คือ ความปลอดภัยและ
การเก็บรักษาข้อมูลส่วนบุคคล (𝒙̅𝒙 = 4.51, S.D. = 
0.74) สะท้อนว่าผู้ใช้งานตระหนักถึงความส าคัญ
ของความ เป็ นส่ วนตั ว  สอดคล้ องกับกรอบ 
mHealth ขององค์การอนามัยโลก18 ที่เน้นธรร
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กลุ่มผู้ป่วยยาเสพติด 
 ผลการวิจัย พบว่า คะแนนเฉลี่ยการประเมิน
รูปแบบการดูแลของผู้ป่วยเพ่ิมขึ้นจาก (𝒙̅𝒙 = 3.74, 
S.D. = 0.63) เป็น (𝒙̅𝒙 = 4.12, S.D. = 0.69) อย่าง
มีนัยส าคัญทางสถิติ (t = 8.22, p < 0.001) ซึ่ง
สนับสนุนสมมติฐานข้อที่ 2 ที่ว่าผู้ป่วยที่ได้รับการ
ดูแลตามรูปแบบบูรณาการมีผลลัพธ์ด้านการฟ้ืนฟู
ดีกว่าก่อนเข้าร่วมโครงการ ผลนี้สอดคล้องกับ
การศึกษาของปิยะพร ศักดิ์เกษม และคณะ21 ที่
พบว่ารูปแบบการดูแลบูรณาการส่งผลให้ผู้ป่วย
หยุดเสพหลัง 6 เดือน ร้อยละ 68.3 สูงกว่าการดูแล
แบบปกติที่ร้อยละ 48.7 อย่างมีนัยส าคัญ และ
สนับสนุนข้อค้นพบของแม็กเลลแลน (McLellan) 
และคณะ 22 ที่รายงานว่าการบูรณาการบริการการ
ดูแลส่งผลให้อัตราการงดเว้นสารเสพติดเพ่ิมขึ้น
ร้อยละ 28.3 
 ประเด็นที่น่ าสั ง เกตคือรายข้อที่ มีการ
เปลี่ยนแปลงสูงสุดหลังการใช้รูปแบบ ได้แก่ ผู้ป่วย
รู้สึกว่ารูปแบบการดูแลนี้เหมาะสมกับตนเองและ
บริบทของชีวิต (𝒙̅𝒙 = 4.28, S.D. = 0.82) และ
ผู้ป่วยสามารถน าแนวทางที่ได้รับไปปรับใช้ใน
ชีวิตประจ าวันได้ (𝒙̅𝒙 = 4.23, S.D. = 0.82) ซึ่ง
สะท้อนประสิทธิผลของการประยุกต์ใช้ทฤษฎีการ
รับรู้ความสามารถแห่งตน (Self-Efficacy Theory) 
และแนวทาง Motivational Interviewing23 ใน
การสร้างแรงจูงใจภายในของผู้ป่วย ซึ่งเป็นปัจจัย
ส าคัญของการฟื้นฟูที่ยั่งยืน 
 นอกจากนี้รายข้อที่เกี่ยวกับการใช้ระบบ
ดิจิทัลเพ่ือช่วยให้ผู้ป่วยติดตามการรักษาและรับ
ค าแนะน า ได้ง่าย มีคะแนนเฉลี่ยรวมเพ่ิมขึ้นจาก 
(𝒙̅𝒙 = 3.54, S.D. = 0.95) เพ่ิมข้ึนเป็น (𝒙̅𝒙 = 4.20, 
S.D. = 0.88) อย่างมีนัยส าคัญเช่นกัน (t = 6.92, p 
< 0.001) สอดคล้องกับการทบทวนวรรณกรรม
อย่างเป็นระบบของโทรัส(Torous) และคณะ24 ที่
วิเคราะห์งานวิจัย 46 เรื่อง พบว่า mHealth 
สามารถลดการใช้สารเสพติดและเพ่ิมอัตราการคง
อยู่ในการรักษา รวมทั้งสอดคล้องกับงานวิจัยของ
อรัญญา วงศ์ดีวัตร และคณะ25 ที่พบว่าการใช้แอป

พลิเคชันเพิ่มอัตราการติดตามผลร้อยละ 67.5 
 5. การเปลี่ยนแปลงระดับความรุนแรงทาง
จิตเวช (Overt Aggression Scale: OAS) 
 ผลการทดสอบด้ ว ย สถิ ติ  W i l coxon 
Signed-Rank Test พบว่า ระดับความรุนแรงของ
ผู้ป่วยลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (Z = -5.29, 
p < 0.001) โดยผู้ป่วยสีเขียวเพ่ิมขึ้นจากร้อยละ 
53.54 เป็นร้อยละ 75.98 ผลลัพธ์นี้สนับสนุน
สมมติฐานข้อที่ 1 ที่ว่าการดูแลแบบบูรณาการมี
ประสิทธิผลมากกว่าการดูแลตามวิธีปกติ  ซึ่ ง
สอดคล้องกับผลการวิจัยของอนิรุทธ์ ชัยสมบูรณ์
พันธ์ และคณะ26 ที่พัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วย 
ยาเสพติดแบบมีส่วนร่วม “BCH-UD Model” 
พบว่า การใช้ยาบ้าลดลงจากร้อยละ 98 เหลือร้อย
ละ 65.3 ภายหลังการใช้รูปแบบบูรณาการ 
 นอกจากนี้การที่ผู้ป่วยยาเสพติดจ านวน 71 
ราย มีการลดระดับความรุนแรง  (Negat ive 
Ranks) ในขณะที่เพ่ิมขึ้นเพียง 13 ราย (Positive 
Ranks) สะท้อนประสิทธิผลของระบบการจ าแนก
ผู้ป่วยตาม Patient journey ร่วมกับการติดตาม
ผ่านโปรแกรม e - Nonghan Care ที่ช่วยให้
สามารถส่งต่อและปรับแผนการดูแลได้ทันท่วงที  
สอดคล้องกับงานวิจัยของกนกวรรณ บุญยะมาลิก 
และคณะ27 ที่พบว่าระบบสารสนเทศบูรณาการ
ส่งผลให้อัตราการติดตามครบตามแผนเพ่ิมขึ้นร้อย
ละ 55.8 
 6. ความพึงพอใจต่อรูปแบบการดูแล
ผู้ป่วยยาเสพติดแบบบูรณาการร่วมกับการ
ติดตามผ่านโปรแกรม e - Nonghan Care 
 ความพึงพอใจโดยรวมอยู่ในระดับมากที่สุด 
(𝒙̅𝒙 = 4.37, S.D. = 0.66) โดยด้านระบบติดตาม
และเทคโนโลยีดิจิทัลได้รับความพึงพอใจสูงกว่า
ด้านการด าเนินงานและการดูแลผู้ป่วย ประเด็นที่
ได้รับความ พึงพอใจสูงสุด คือ ความปลอดภัยและ
การเก็บรักษาข้อมูลส่วนบุคคล (𝒙̅𝒙 = 4.51, S.D. = 
0.74) สะท้อนว่าผู้ใช้งานตระหนักถึงความส าคัญ
ของความ เป็ นส่ วนตั ว  สอดคล้ องกับกรอบ 
mHealth ขององค์การอนามัยโลก18 ที่เน้นธรร

 

มาภิบาลข้อมูลสุขภาพดิจิทัล (Digital Health 
Data Governance) เป็นเงื่อนไขส าคัญของความ
ยั่งยืน ระดับความพึงพอใจดังกล่าวสอดคล้องกับ
งานวิจัยของกุสตาฟสัน (Gustafson) และคณะ28 
ในการทดลอง A - CHESS RCT ที่พบว่าผู้ป่วยซึ่ง
ใช้ระบบดิจิทัลช่วยในการฟ้ืนฟูมีความพึงพอใจต่อ
ระบบการดูแลสูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญ 
และสอดรับกับการศึกษาของโทฟิกี (Tofighi) และ
คณะ29 ที่ยืนยันว่าการออกแบบระบบดิจิทัลที่
ตอบสนองต่อบริบทของผู้ใช้เป็นปัจจัยส าคัญต่อ
การยอมรับและการใช้งานอย่างต่อเนื่อง 
นอกจากนี้ผลการวิจัยยังสนับสนุนสมมติฐานข้อที่ 
3 ที่ว่าการมีส่วนร่วมของคณะกรรมการพัฒนา
คุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) มีความสัมพันธ์
เชิงบวกกับความส าเร็จของการดูแลผู้ป่วยยาเสพ
ติด สะท้อนจากการที่ผู้ตอบแบบสอบถามระบุว่า
การมีส่วนร่วมของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพ
ชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) และภาคีเครือข่ายช่วย
สนับสนุนการด าเนินงานได้ดี  และการท างาน
ร่วมกับคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับ
อ า เ ภ อ  ( พ ช อ . )  ช่ ว ย ใ ห้ ก า ร ดู แ ล ผู้ ป่ ว ย มี
ประสิทธิภาพ ทั้งก่อนและหลังการใช้รูปแบบล้วน
อยู่ในระดับมากที่สุด ยืนยันบทบาทส าคัญของ
คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ 
(พชอ.) ในฐานะกลไกการก ากับดูแลระดับอ าเภอ 
ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยของโลเด (Laudet) และ
ไวท์ (White)30 ที่พบว่าแรงสนับสนุนทางสังคมมี
ความสัมพันธ์กับการฟ้ืนตัวระยะยาวสูงกว่ากลุ่มที่
ไม่ได้รับการสนับสนุนถึง 2.5 เท่า 
 

ข้อเสนอแนะ 
 ข้อเสนอแนะในการน าผลการวิจัยไปใช้ 
 ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 
 1) ควรพิจารณาก าหนดให้การดูแลผู้ป่วยยา
เสพติด เป็นวาระถาวรในอ านาจหน้ าที่ ของ
คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ 
(พชอ.) อย่างเป็นทางการในระดับระเบียบหรือ
ประกาศของอ าเภอ 
 2) ควรจัดสรรงบประมาณประจ าปีส าหรับ

การพัฒนาและบ ารุงรักษาระบบโปรแกรม  e - 
Nonghan Care อย่างต่อเนื่อง 
 3) ควรพิจารณาน ารูปแบบ NONGHAN 
Model ขยายผลสู่อ าเภออ่ืนในจังหวัดอุดรธานี ที่มี
บริบทและโครงสร้างของคณะกรรมการพัฒนา
คุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) ที่ใกล้เคียงกัน 
 ข้อเสนอแนะเชิงปฏิบัติการ 
 1) ควรพัฒนาโปรแกรมป้องกันการกลับไป
ใช้ยาเสพติดซ้ า (Relapse Prevention Program) 
เฉพาะทาง ส าหรับช่วง 6 – 12 เดือนแรกหลังการ
บ าบัด โดยเฉพาะในกลุ่มผู้ป่วยที่มีประวัติใช้ยาเสพ
ติดนานเกิน 10 ปี 
 2) ควรทบทวนและปรับปรุงกระบวนการ
ท างานเพ่ือลดภาระงานซ้ าซ้อนของบุคลากร โดยใช้
ฟังก์ชันของระบบ e-Nonghan Care มาทดแทน
การบันทึกข้อมูลด้วยมือให้มากที่สุด 
 3) ควรก าหนดแนวปฏิบัติที่ชัดเจนในเรื่อง
การรักษาความลับของข้อมูลผู้ป่วยและการส่งต่อ
ข้อมูลระหว่างบุคลากร 
 ข้อเสนอแนะในการท าวิจัยครั้งต่อไป 
 1) ควรด าเนินการวิจัยติดตามผลระยะยาว 
12 – 24 เดือน เพ่ือประเมินอัตราการกลับมาใช้ ยา
เสพติดซ้ าที่ แท้ จริ งและความยั่ งยืนของการ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมในกลุ่มผู้ป่วย เนื่องจากการ
วิจัยครั้งนี้มีระยะเวลาด าเนินการเพียง 7 เดือน ซึ่ง
การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมถาวรต้องใช้เวลานาน 
ทั้งนี้สามารถใช้ฐานข้อมูลที่บันทึกไว้แล้วในระบบ
โปรแกรม e - Nonghan Care เป็นแหล่งข้อมูล
หลักส าหรับการวิจัย 
 2) ควรศึกษาความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์
สุขภาพ (Cost-Effectiveness Analysis) ของ 
NONGHAN Model โดยเปรียบเทียบกับรูปแบบ
การดูแลมาตรฐาน การวิเคราะห์ต้นทุนต่อผู้ป่วยที่
ไ ด้ รั บ ก า ร ดู แ ล ร ะดั บ สู ง ห นึ่ ง ร า ย แ ล ะก า ร
เปรียบเทียบกับต้นทุนทางสังคมของปัญหายาเสพ
ติดที่ไม่ได้รับการจัดการจะเป็นข้อมูลส าคัญในการ
สนับสนุนการขยายผลเชิงนโยบายในระดับจังหวัด
และระดับประเทศต่อไป 
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ปรับปรุงแก้ไขข้อบกพร่องต่าง ๆ ด้วยความเอาใจ
ใส่อย่างดียิ่ง ผู้วิจัยตระหนักถึงความตั้งใจจริงและ
ความทุ่มเทของอาจารย์และขอขอบพระคุณเป็น

อย่างสูงไว้ ณ ที่นี้  รวมถึงขอขอบคุณนายอ าเภอ
หนองหาน ผู้ก ากับสถานีต ารวจภูธรหนองหาน 
ผู้อ านวยการโรงพยาบาลหนองหาน คณะกรรมการ
พัฒนาคุณภาพชี วิ ต ระดับอ า เภอ  บุ คลากร
ผู้รับผิดชอบงานยาเสพติด และผู้ป่วยยาเสพติด ใน
อ าเภอหนองหานทุกท่าน ที่ให้ความร่วมมือในการ
ตอบแบบสอบถามและให้ข้อมูลส าคัญจนท าให้
งานวิจัยนี้ส าเร็จลุล่วงด้วยดี 
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กิตติกรรมประกาศ 
 งานวิจัยฉบับนี้ส าเร็จลงได้ด้วยดี เนื่องจาก
ได้รับความกรุณาอย่างสูงจากอาจารย์ที่ปรึกษา
งานวิจัย ที่กรุณาให้ค าแนะน าปรึกษาตลอดจน
ปรับปรุงแก้ไขข้อบกพร่องต่าง ๆ ด้วยความเอาใจ
ใส่อย่างดียิ่ง ผู้วิจัยตระหนักถึงความตั้งใจจริงและ
ความทุ่มเทของอาจารย์และขอขอบพระคุณเป็น

อย่างสูงไว้ ณ ที่นี้  รวมถึงขอขอบคุณนายอ าเภอ
หนองหาน ผู้ก ากับสถานีต ารวจภูธรหนองหาน 
ผู้อ านวยการโรงพยาบาลหนองหาน คณะกรรมการ
พัฒนาคุณภาพชี วิ ต ระดับอ า เภอ  บุ คลากร
ผู้รับผิดชอบงานยาเสพติด และผู้ป่วยยาเสพติด ใน
อ าเภอหนองหานทุกท่าน ที่ให้ความร่วมมือในการ
ตอบแบบสอบถามและให้ข้อมูลส าคัญจนท าให้
งานวิจัยนี้ส าเร็จลุล่วงด้วยดี 
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