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2.1.1 แนวคิดเกี่ยวกับองค์รวม 

แนวคิดเกี่ยวกับองค์รวมที่เป็นลักษณะของบูรณาการศาสตร์นั้นมีความเป็นมาในทาง
ประเทศตะวันตกตั้งแต่มีวิทยาศาสตร์ใหม่ (New Science) ซึ่งได้พัฒนามาเกือบ 100 ปี ได้รับอิทธิพล
มาจากทฤษฎีสัมพันธภาพ ควอนตัมฟิสิกส์ อณูชีววิทยา (Molecular Biology) ชีววิทยาองคาพยพ 
(Organismic Biology) จิตวิทยาอินทรีย์รูป (Gestalt Psychology) คณิตศาสตร์ที่ไม่ใช่เส้นตรง 
(Non Linear) ประสาทวิทยา สังคมศาสตร์ และไซเบอร์เนติก (Cybernetics) (ทวีศักดิ์ นพเกสร, 
2550 : 51-55) 

แนวความคิดแบบวิทยาศาสตร์ได้เริ่มต้นขึ้นในศตวรรษที่ 16-17 โดยมีมุมมองที่
แตกต่างจากเดิมโดยแนวความคิดที่เกี่ยวกับเอกภพที่เป็นหน่วยชีวิต มีชีวิตและจิตวิญญาณถูกมองว่า
โลกเปรียบเสมือนเครื่องจักรเครื่องหนึ่ง ซึ่งแนวคิดนี้ถูกพัฒนามาจากความเจริญก้าวหน้าทางวิชา
ฟิสิกส์และดาราศาสตร์ ซึ่งถูกค้นพบโดยโคเปอร์นิคัส กาลิเลโอ และนิวตัน (Nicolaus Copernicus, 
Galileo Galilei & Isaac Newton) ในสมัยศตวรรษที่ 17 วิชาวิทยาศาสตร์ถูกตั้งอยู่บนพื้นฐานของ
การสอบสวนด้วยวิชาคณิตศาสตร์ที่มีความแม่นย าช่วยน ามาอธิบายการให้ความหมายต่าง  ๆ ทาง
ธรรมชาติ นอกจากนี้ยังน าเอาวิธีการวิเคราะห์เชิงเหตุผลแบบเดส์คาร์ต (Descartes) มาใช้            
โดยผู้ที่แพร่ขยายแนวคิดทางวิทยาศาสตร์นี้ได้แก่ ฟรานซิส เบคอน (Francis Bacon) จึงท าให้แนวคิด
เชิงวิทยาศาสตร์แพร่ขยายออกไป ช่วงศตวรรษที่ 16-17 จึงถูกเรียกขานว่าเป็นยุคของการปฏิวัติ     
ทางวิทยาศาสตร์ ซึ่งการปฏิวัติทางวิทยาศาสตร์ถูกเริ่มต้นโดยการที่นิโคลัส โคเปอร์นิคัส ได้ปฏิเสธ
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แนวคิดที่ว่าโลกเป็นศูนย์กลางของเอกภพ ซึ่งเป็นหลักเกณฑ์ที่ถูกยึดถือกันมานาน โดยนิโคลัส โคเปอร์
นิคัส กล่าวว่าโลกเป็นเพียงดาวเคราะห์ดวงหนึ่งที่หมุนรอบดวงอาทิตย์ ซึ่งดวงอาทิตย์เป็นดาวเล็ก ๆ 
ดวงหนึ่งในหมู่ดาวช้างเผือก และมนุษย์จึงถูกลดต าแหน่งอันทรงเกียรติจากการเป็นนฤมิตกรรมหลัก
ในบรรดาสิ่งมีชีวิต (คาปร้า ฟริตจ๊อบ, 2546 : 52-53) 

แนวความคิดแบบวิทยาศาสตร์ที่โดดเด่นในช่วงศตวรรษที่ 17 นั้น ได้แก่ การที่      
กาลิเลโอ (Galileo Galilei) ได้ทดลองแบบวิทยาศาสตร์กับภาษาทางคณิตศาสตร์ อีกทั้งการแสวงหา
ความจริงทางคณิตศาสตร์ด้วยวิธีการสังเกตเชิงประจักษ์และมีการใช้สูตรทางคณิตศาสตร์มาอธิบาย
ธรรมชาติจนกลายเป็นมาตรฐานทางวิทยาศาสตร์มาจนถึงปัจจุบัน โดยกาลิเลโอ (Galileo Galilei)       
ได้วางหลักไว้ว่า วิทยาศาสตร์ควรจะมีการก าหนดขอบเขตการศึกษาคุณสมบัติหลักของวัตถุเฉพาะใน
ส่วนที่สามารถวัดและหาปริมาณได้ ซึ่งก าหนดสู่คุณสมบัติของปริมาณของสสารที่สามารถชั่งตวงวัดได้ 
จึงท าให้เกิดการประสบความส าเร็จมากที่สุดทางวิทยาศาสตร์ 

บิดาของปรัชญาสมัยใหม่ที่ได้รับการยอมรับเป็นนักคณิตศาสตร์ ได้แก่ เรอเน       
เดส์คาตส์ ซึ่งเดส์คาตส์เชื่อเช่นเดียวกับแนวคิดของกาลิเลโอว่า ภาษาของธรรมชาติคือวิชาคณิตศาสตร์ 
โดยความปรารถนาที่จะพยายามอธิบายธรรมชาติผ่านทางภาษาของคณิตศาสตร์ได้น าเขาไปสู่สาขา
ใหม่ของคณิตศาสตร์ซึ่งเรียกในปัจจุบันชื่อว่าวิชาเรขาคณิต ความเชื่อในความแน่นอนของวิชา
คณิตศาสตร์ เป็นรากฐานแนวคิดของปรัชญาแบบเดส์คาตส์ และเป็นพื้นฐานที่ส าคัญของโลกทัศน์ที่
เป็นผลมาจากปรัชญานี้ ความเชื่อเกี่ยวกับวิทยาศาสตร์แบบเดส์คาตส์  สะท้อนลัทธินิยมวิทยาศาสตร์ 
ซึ่งกลายเป็นแบบอย่างวัฒนธรรมตะวันตก โดยบุคคลส่วนใหญ่ในสังคมทั้งนักวิทยาศาสตร์และผู้คนที่
ไม่ใช่นักวิทยาศาสตร์ถูกท าให้เชื่อว่าวิธีการทางวิทยาศาสตร์เป็นวิธีการที่ถูกต้องเดียวที่จะสามารถ
เข้าใจเอกภพ วิธีการคิดแบบเดส์คาตส์มีบทบาทส าคัญที่ก่อให้เกิดสภาวะไร้ดุลยภาพในวัฒนธรรม
ปัจจุบัน 

กล่าวโดยสรุปแล้วแนวคิดวิทยาศาสตร์สมัยใหม่ได้น าประเทศตะวันตกมาสู่             
องค์ความรู้ตามแนวคิดเป็นแยกส่วนหรือลดส่วนในสาขาวิชาชีววิทยาตามแนวคิดของส านักเดส์คาร์ต     
มองว่าสิ่งมีชีวิตท างานเสมือเครื่องจักรซึ่งประกอบไปด้วยชิ้นส่วนเล็ก ๆ จ านวนมาก หากต้องการที่จะ
เข้าใจสิ่งมีชีวิตได้จะต้องลดขนาดลงเป็นองค์ประกอบที่เล็กที่สุด ซึ่งความเชื่อในแนวความคิดดังกล่าว
เป็นรากฐานความคิดของวิชาชีววิทยาเกือบทั้งหมดในปัจจุบัน โดยสถาบันวิจัยส่วนใหญ่ยังคงมุ่งเน้น
ให้ทุนการศึกษาที่มุ่งเน้นเฉพาะการแก้ไขปัญหาที่เป็นไปตามแนวคิดของเดส์คาร์ต หากปรากฏการณ์
ใดที่ไม่สามารถอธิบายได้ด้วยวิธีการลดส่วนมักจะถูกตัดสินว่าเป็นงานที่ไม่มีคุณค่า อีกทั้งยังไม่มีการ
สนับสนุนแนวความคิดเป็นองค์รวมอีกด้วย ซึ่งปัญหาส่วนใหญ่ที่ไม่สามารถแก้ไขได้ส่วนใหญ่มักเกิด
จากวิธีการศึกษาแบบแยกส่วนที่คับแคบทางแนวคิดของนักชีววิทยา ซึ่งนักชีววิทยาสนใจในการ
แบ่งแยกร่างกายมนุษย์ออกเป็นส่วนย่อย ๆ พวกเขาสามารถรวบรวมความรู้อันน่าทึ่งจ านวนมากมาย
เกี่ยวกับการท างานของร่างกายมนุษย์ในระดับเซลล์และโมเลกุล (คาปร้า ฟริตจ๊อบ, 2543 : 46-48) 

การแพทย์แผนตะวันตกรับเอาวิธีการคิดวิธีการวิเคราะห์แบบลดส่วนของวิชา
ชีววิทยาตามส านักของเดส์คาร์ต และละเลยการปฏิบัติต่อผู้ป่วยในฐานะเป็นมนุษย์ ซึ่งปัญหาส่วนใหญ่
ที่เกิดขึ้นทางการแพทย์ที่ก าลังประสบอยู่นั้นเกิดจากการมองชีวิตมนุษย์แบบลดส่วนทั้งสิ้น กล่าวคือมี
ความพยายามในการที่จะลดส่วนของหน่วยมีชีวิตลงในทุก ๆ ด้าน สุดท้ายเหลือเพียงแต่ปฏิกิริยาทาง
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เคมีและฟิสิกส์ตามหน่วยองค์ประกอบของมัน วิชาสรีรวิทยาแบบกลไกตายตัวตามแนวคิดของส านัก
เดส์คาร์ต ยังถูกกล่าวไว้ในหนังสือที่ได้รับการวิพากษ์วิจารณ์ชื่อ มนุษย์คือเครื่องจักรกล (Man              
a Machine) ซึ่งไม่ยอมรับว่ามนุษย์ในเนื้อแท้นั้นจะมีความแตกต่างไปจากสัตว์ นอกจากนี้ยังได้มีการ
เปรียบเทียบร่างกายมนุษย์และจิตใจของมนุษย์ว่าเปรียบเสมือการท างานของนาฬิกาอันซับซ้อน 
แสดงให้เห็นถึงแนวคิดการมองแบบลดส่วนอย่างชัดเจน 

ในช่วงศตวรรษที่  19 แนวคิดที่ส าคัญของวิชาชีววิทยาคือทฤษฎีวิวัฒนาการ            
ซึ่งทฤษฎีน้ีได้ผลักดันแนวคิดแบบลดส่วนลงไปอย่างสิ้นเชิงและแทนที่ด้วยแนวคิดที่ว่าระบบย่อมมีการ
เปลี่ยนแปลงและวิวัฒนาการอยู่ตลอดเวลา ในขณะที่แนวคิดแบบเดส์คาร์ตประสบความส าเร็จในการ
อธิบายกลไกฟิสิกส์และเคมีในทางพันธุกรรมได้ แต่กลับไม่สามารถอธิบายธรรมชาติอันแท้จริงของการ
เจริญเติบโตและวิวัฒนาการได้เลย ข้อผิดพลาดส าคัญประการหนึ่งของแนวคิดแบบลดส่วน ได้แก่ 
แนวคิดนิยัตินิยมทางพันธุกรรม (Genetic Determinism) เนื่องจากการเห็นว่าหน่วยชีวิตเป็น
เครื่องจักร ซึ่งถูกควบคุมโดยสายโซ่ที่เป็นแนวเส้นตรง ซึ่งละเลยข้อเท็จจริงที่ว่าสิ่งมีชีวิตเป็นระบบที่มี
ลักษณะซับซ้อนกันอยู่หลายระดับชั้น ซึ่งในระดับต่าง ๆ ที่ซับซ้อนกันอยู่นั้นล้วนเข้าร่วมในปฏิกิริยา 
ซึ่งกันและกัน ซึ่งมีอิทธิพลต่อการเจริญเติบโตของหน่วยชีวิต สิ่งที่ต้องได้รับการแก้ไขส าหรับปัญหา
เหล่านี้คือทัศนะการมองออกไปนอกความคิดของเดส์คาร์ต ซึ่งการมองแบบองค์รวมจะช่วยวาง           
พื้นหลังแนวความคิดใหม่ของวิชาชีววิทยาได้อย่างดี 

สรุปที่มาขององค์รวม เริ่มจากแนวคิดแบบแยกส่วนในช่วงศตวรรษที่ 16-17 โดยเน้น
การอธิบายแบบวิทยาศาสตร์แบบลดส่วน ซึ่งสามารถอธิบายลงไปในเชิงเล็กที่สุดขององค์ประกอบได้
ในลักษณะควอนตรัม ซึ่งในขณะน้ันได้รับความนิยมเป็นอย่างมาก หลังจากนั้นในศตวรรษที่ 19 ทฤษฎี
วิวัฒนาการเป็นแนวคิดทฤษฎีที่ได้รับความนิยมมากกว่าการอธิบายแบบลดส่วน ซึ่งไม่สามารถอธิบาย
การเจริญเติบโตและวิวัฒนาการได้ ดังนั้นจึงเกิดการวิวัฒนาแนวคิดการมองแบบองค์รวมขึ้นเพื่อ
อธิบายลักษณะเชิงธรรมชาติและวิวัฒนาการของมนุษย์ รวมถึงภาวะสุขภาพของมนุษย์ให้เกิดความ
ชัดเจนมากขึ้น 

สรุปองค์รวม หมายถึง องค์ประกอบย่อยทั้งหมดที่รวมกันเป็นสิ่งเดียว โดยไม่
สามารถแยกออกจากกันเป็นส่วน ๆ และเมื่อน าผลรวมขององค์ประกอบย่อยมารวมกันจะไม่เท่ากับ
องค์รวมของสิ่งนั้น ทัศนะในการมองโลกแบบที่มีความสัมพันธ์กันของสรรพสิ่งได้แก่ทัศนะแบบ
กระบวนระบบ ซึ่งได้กล่าวไว้ว่าระบบต่าง ๆ คือองค์รวมที่จะผสานกันเป็นหนึ่งเดียว โดยคุณสมบัติไม่
อาจลดลงให้เหลือเพียงหน่วยย่อย ๆ ได้ โดยที่แนวความคิดแบบกระบวนการระบบมุ่งเน้นการ
พิจารณาหลักการขั้นพื้นฐานในการจัดระเบียบ เช่น ตัวอย่างระบบที่มีอยู่ในธรรมชาตินับตั้งแต่
สิ่งมีชีวิตที่เล็กที่สุดคือบักเตรีไปจนถึงพืช สัตว์และมนุษย์เป็นองค์รวมที่ผสานการเป็นหนึ่งเดียวจึงเป็น
ระบบที่มีชีวิต ระบบธรรมชาติทั้งหมดนี้เป็นองค์รวมที่มีโครงสร้างที่เกิดจากการกระท าต่อกันและ
พึ่งพิงกันโดยอาศัยกระบวนการที่เรียกว่าปฏิกิริยาสัมพันธ์ (Transaction) คือการปะทะสังสรรค์กัน
ตลอดเวลา ลักษณะที่ส าคัญประการหนึ่งของกระบวนระบบ คือ คุณสมบัติที่ภายในมีการเคลื่อนไหว
ไม่หยุดนิ่งอยู่ตลอดเวลา รูปทรงไม่ได้แข็งทื่ออยู่ตลอดเวลา หมายถึงกระบวนการภายในมี              
ความยืดหยุ่นแต่มีความเสถียรภาพ 
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แบบจ าลองความเจ็บป่วยที่มีลักษณะเป็นองค์รวมและมีความเคลื่อนไหว กล่าวได้ว่า
ความเจ็บป่วยนั้นเกิดจากความไม่สมดุลและไม่บรรสารสอดคล้อง ซึ่งเป็นผลมาจากการที่ขาดการ
ประสานรวม โดยอาจเกิดในระดับต่าง ๆ ของหน่วยชีวิต โดยก่อให้เกิดผลทั้งทางร่างกาย จิตใจและ
สังคม ซึ่งโรคนั้นเป็นเพียงอาการทางกายของความเจ็บป่วย มีการแบ่งแยกชัดเจนระหว่างสาเหตุของ
โรคและกระบวนการเกิดโรค ความเครียดที่รุนแรงถูกเชื่อว่ามีส่วนส าคัญต่อการเกิดขึ้นและการลุกลาม
ของโรคมาก ซึ่งเริ่มแรกอาจจะแสดงออกมาในรูปแบบของความไม่สมดุลของหน่วยชีวิต ต่อมาอาจก่อ
เกิดความผิดปกติอย่างใดอย่างหนึ่ง โดยอาจมีบุคลิกภาพบางประการของผู้ป่วยเป็นปัจจัยที่ช่วย
สนับสนุนส าคัญของกระบวนการดังกล่าว การรักษาโรคจึงไม่ท าให้ผู้ป่วยมีสุขภาพดีเสมอไปแต่ความ
เจ็บป่วยจะเป็นโอกาสให้มีการตรวจตราใคร่ครวญถึงปัญหาสุขภาพ  

ขั้นตอนแรกที่ส าคัญที่สุดของการบ าบัดแบบองค์รวม คือ การที่ท าให้ผู้ป่วยเข้าใจ
ธรรมชาติและระดับความไม่สมดุลในตวัผู้ป่วยให้มากที่สุดเท่าที่จะเป็นไปได้ หมายถึงผู้บ าบัดจะต้องน า
ปัญหาของผู้ป่วยมาพิจารณาโดยสัมพันธ์กับสิ่งแวดล้อมที่เป็นปัญหาดังกล่าวและพินิจพิเคราะห์ถึง
ปัญหาต่าง ๆ ของความเจ็บป่วยโดยผู้บ าบัดรักษาผู้ป่วย การตระหนักถึงความสัมพันธ์ของปัญหา    
ต่าง ๆ ที่ส่งผลให้เป็นสาเหตุส าคัญของการเจ็บป่วยนั้นช่วยในการบ าบัดได้ดีเป็นอย่างยิ่ง เนื่องจากจะ
สามารถท าให้คลายความวิตกกังวลและสร้างความมั่นใจให้กับผู้ป่วย อันเป็นกระบวนการเริ่มต้นของ
การให้ค าปรึกษาทางจิตวิทยาที่ส าคัญต่อกระบวนการรักษา ขณะเดียวกันผู้ที่ท าหน้าที่ในการดูแล
รักษาสุขภาพขั้นมูลฐานควรต้องมีทักษะพื้นฐานในการรักษาทั้งทางกายและใจ การรักษาของผู้
ประกอบเวชกรรมทั่วไปนอกจากจะเป็นการบ าบัดแล้ว เป้าหมายที่ส าคัญอีกประการหนึ่งได้แก่เพื่อให้
การศึกษาแก่ผู้ป่วยในเรื่องธรรมชาติและความหมายของความเจ็บป่วยและความเป็นไปได้ในการ
เปลี่ยนแบบแผนการด าเนินชีวิตของผู้ป่วยเป็นสาเหตุส าคัญ 

แนวทางการบ าบัดแบบองค์รวมมีหลากหลายมิติตั้งแต่การบ าบัดในระดับจิตใจ     
การบ าบัดในระดับกายในหลายระดับซึ่งต้องอาศัยความร่วมมือเป็นหมู่คณะจากบุคคลในแขนงวิชา
ต่าง ๆ แต่ละคนจะเป็นผู้เชี่ยวชาญเฉพาะทางต่าง ๆ กัน แต่สิ่งที่ต้องมีเป้าหมายร่วมกันคือทัศนะทาง
สุขภาพแบบองค์รวมและกรอบความคิดอย่างเดียวกัน ซึ่งจะเอื้อให้การสื่อสารมีประสิทธิภาพและ
ผสานการท างานอย่างเป็นระบบ การรักษาผู้ป่วยเช่นนี้จะต้องอาศัยทักษะความสามารถในแขนงวิชา
ใหม่ ๆ หลายด้าน ซึ่งอาจมิได้เกี่ยวข้องกับการแพทย์มาก่อน อาจจะดูเป็นการแยบคายมากกว่า     
ปลุกเร้ามากกว่าและท้าทายการแพทย์มากกว่าเมื่อเปรียบเทียบกับเวชศาสตร์ในสมัยเก่าที่อาศัยวิชา
ชีววิทยาอย่างเดียว (คาปร้า ฟริตจ๊อฟ, 2550 : 77-78) 

จากแนวคิดแบบองค์รวมที่กล่าวมาในดุษฎีนิพนธ์นี้จะน าแนวคิดดังกล่าวมาศึกษา
เกี่ยวกับโรคไตเรื้อรังดังนั้นผู้วิจัยจะน าเสนอแนวคิดแบบองค์รวมในมิติของสุขภาพซึ่งในทางวิชาการ
เรียกว่าแนวคิดสุขภาพองค์รวม 

สุขภาพ ตามค าจ ากัดความขององค์การอนามัยโลก (World Health Organization: 
WHO) คือ สุขภาวะที่สมบูรณ์ทั้งทางกาย ทางจิต ทางสังคม และทางจิตวิญญาณ ซึ่งอาจแปลความ ได้
ว่า ภาวะที่ปราศจากโรค มีความสุขทางใจ ไม่เครียด ปลอดพ้นจากการบีบคั้นทางสังคม การกดขี่ ข่ม
เหง การดูถูกเหยียดหยาม และการด ารงชีวิตด้วยความเข้าใจถึงคุณค่าของชีวิต โดยสุขภาพองค์รวม
เป็นลักษณะที่เป็นคุณสมบัติของชีวิตที่เป็นองค์รวม และความหมายไว้ว่า ชีวิตของมนุษย์ประกอบด้วย
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คุณลักษณะ ดังนี้ ด้านร่างกาย จิตใจ สังคมหรือสิ่งแวดล้อม และด้านจิตวิญญาณ ดังนั้นความมีสุขภาพ
ที่ดี (สุขภาวะ) โดยองค์รวมของบุคคล 

สุขภาพ หรือ Health นั้นมีรากฐานมาจากค าว่า Whole ซึ่งเป็นรากศัพท์ที่มาของ 
ค าว่า Heal ด้วย มีความหมายที่ถือว่าสุขภาพดีเป็นผลจากการบูรณาการเข้าเป็นหนึ่งเดียวอย่างสมดุล
พอดีของชีวิต การเจ็บป่วยเป็นการสูญเลียดุลยภาพที่เป็นหนึ่งเดียว ดังนั้นการรักษาจึงเป็นการเยียวยา
เพื่อการฟื้นฟูหรือปรับสมดุลให้เกิดความเป็นหนึ่งเดียวกันอีก ส่วนค าว่า Disease โดยรากศัพท์เดิม     
ก็มิได้หมายถึงโรคเท่ากับหมายถึงการไม่สบาย คือ Disease ค าเหล่านี้มีความหมายที่เปลี่ยนแปลงไป
ตามกระบวนทัศน์ใหม่ ๆ ที่นิยามความหมายให้เป็นไปตามกรอบวิธีคิดกระแสหลักของสังคม
ความหมายของค าว่าสุขภาพและโรคในปัจจุบันจึงมีนัยยะที่เกี่ยวข้องกับปัจจัยทางกายภาพหรือเป็น
เรื่องทางด้านชีววิทยาตามแนวคิดทางการแพทย์แบบชีวภาพ (Biomedicine) 

การแพทย์สมัยใหม่มีลักษณะวิธีคิดแบบแยกส่วน หมายถึง เป็นการมองปัญหา
สุขภาพแยกขาดเป็นส่วน ไม่เชื่อมโยงถึงกันโดยเฉพาะอย่างยิ่งการแยกกายและจิตออกเป็นสองส่วน
ขาดจากกัน ลดส่วน หมายถึง การลดความสัมพันธ์ที่มีพลวัตและเป็นองค์รวมของสุขภาพให้เหลือ
เพียงกระบวนการทางชีวิวิทยาและกลไก หมายถึง มองระบบชีวิตเป็นเพียงกลไกที่ด าเนินไปตาม
กฎเกณฑ์ทางฟิสิกส์และชีวเคมีโดยไม่มีความรู้สึกนึกคิดและขาดมิติทางจิตวิญญาณ จึงท าให้การนิยาม
ความหมายสุขภาพและความเจ็บป่วยเป็นไปในลักษณะดังกล่าวด้วย นอกจากนั้น การมองชีวิตเปรียบ
ประดุจจักรกลที่ประกอบขึ้นด้วยชิ้นส่วนย่อย โดยถือว่าหากชิ้นส่วนย่อยเหล่านี้ท างานได้ดีก็ท าให้
ระบบร่างกายท างานได้ตามปกติไปด้วยนั้น ได้ท าให้วิทยาศาสตร์การแพทย์สนใจมิติทางกายภาพคือ
อวัยวะส่วนย่อยที่ประกอบกันเป็นร่างกายมนุษย์มากกว่าที่จะมองชีวิตเป็นองค์รวม 

ข้อจ ากัดของการแพทย์ตะวันตกนั้นเป็นข้อจ ากัดในระดับกระบวนทัศน์หรือทัศนะ
แม่บท (Paradigm) อันเป็นรากฐานของวิธีคิดและการมองความเป็นจริงเกี่ยวกับโลกและชีวิตของ
การแพทย์สมัยใหม่ วิธีคิดของการแพทย์สมัยใหม่มีรากลึกอยู่ในกระบวนทัศน์วิทยาศาสตร์สมัยใหม่ 
(Modern Scientific Paradigm) ซึ่งเป็นวิธีคิดที่มีลักษณะส าคัญคือ 

1) เน้นความเป็นภาวะวิสัย (Objective) คือ มีอยู่จริงโดยไม่ขึ้นกับความรู้สึกนึกคิด
ของคน 

2) เน้นการตรวจวัดได้ (Measurable) คือตรวจสอบได้อย่างแม่นย า 
3) เป็นการมองที่ลดส่วน (Reductionistic)  คือลดปรากฎการณ์ทั้งหมดของชีวิต

และสุขภาพลงมาเหลือแต่สิ่งที่วัดได้คือกระบวนการทางชีววิทยาของอวัยวะต่าง ๆ 
วิธีคิดทางการแพทย์นี้จึงมีชื่อเรียกว่าการแพทย์แบบ Biomedicine หรือการแพทย์

ชีวภาพ ลักษณะของการลดส่วนนี้เป็นเช่นเดียวกับวิทยาศาสตร์สมัยใหม่อื่น ๆ ที่จ ากัดองค์ความรู้ทาง
วิทยาศาสตร์ไว้ในขอบเขตของวัตถุ ทั้งนี้เนื่องจากตัวศาสตร์เริ่มต้นจากสิ่งที่ตอ้งวัดได้ก่อน สิ่งที่วัดไม่ได้
จึงอยู่นอกขอบวงความรู้ของวิทยาศาสตร์แบบนี้ลักษณะของวิทยาศาสตร์แบบน้ีท าให้พรมแดนความรู้
ของวิทยาศาสตร์ชุดหนึ่งมีการพัฒนาสูงมาก คือ ความรู้ความเข้าใจทางชีววิทยา ซึ่งความรู้ทาง
ชีววิทยาโดยธรรมชาติของมันเองจะจ ากัดอยู่ในระดับปัจเจกบุคคลโดยไม่สนใจมิติทางสังคมของบุคคล          
(โกมาตร จึงเสถียรทรัพย์, 2560) 
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ดังนั้นจึงมีความส าคัญในการจ าเป็นต้องปรับกระบวนทัศน์ในการคิดแบบแพทย์
ชีวภาพโดยมีเหตุผลที่ส าคัญอยู่ 5 ประการได้แก่ 

1. สถานะสุขภาพและแบบแผนความเจ็บป่วยของประชาชนเปลี่ยนแปลงไปใน
ปัจจุบันปัญหาสุขภาพอนามัยของคนในประเทศได้เปลี่ยนแปลงรูปแบบไปตามสภาพเศรษฐกิจและ
สังคมที่มีความสลับชับช้อนมากขึ้น การเปลี่ยนแปลงที่เห็นได้ชัดเจนในด้านสภาวะสุขภาพอนามัยคือ 
ประชาชนตายเนื่องจากโรคไม่ติดต่อและโรคเรื้อรังที่มีแนวโน้มสูงขึ้น เช่น โรคมะเร็ง โรคหัวใจและ
หลอดเลือด อุบัติเหตุ และโรคเบาหวาน รวมถึงโรคติดเชื้อ โรคอุบัติใหม่และโรคอุบัติซ้ า คือ โรคเอดส์
ไข้หวัดใหญ่ ไข้หวัดนก วัณโรคดื้อยา ตลอดจนภาวะความเครียด ปัญหาสุขภาพจิต โรคจากปัญหาอา
ชีวอนามัย อนามัยสิ่งแวดล้อม โรคเหล่านี้ต้องการวิธีคิดในการแก้ปัญหาใหม่ที่แตกต่างไปจากระบบ
โรงพยาบาลที่ตั้งรับและจัดการได้เฉพาะมิติทางกายภาพ เพราะปัญหาสุขภาพใหม่  ๆ นี้เกี่ยวข้องกับ
มิติทางพฤติกรรม สังคมวัฒนธรรม และการด าเนินชีวิต 

2. ข้อจ ากัดของการแพทย์แผนปัจจุบันการแพทย์แผนปัจจุบันหรือการแพทย์แบบ
ชีวภาพถือว่าร่างกายมนุษย์ประกอบขึ้นจากเชลล์ต่าง ๆ ที่รวมกันเป็นเนื้อเยื่อและอวัยวะ อวัยวะย่อย 
แต่ละชนิดนั้นมีหน้าที่ต่าง ๆ กันสุขภาพดีนั้นเกิดขึ้นจากการที่อวัยวะต่าง ๆ สามารถท าหน้าที่
ตามปกติของตนเองและประสานกับอวัยวะอื่น ๆ อันเป็นผลให้กระบวนการทางชีววิทยาด าเนินไปได้
ตามปกติ ระบบการแพทย์ที่เป็นอยู่จึงอธิบายปรากฏการณ์ความเจ็บป่วยโดยอาศัยข้อเท็จจริงทาง
ชีววิทยาเป็นส าคัญโดยความเจ็บป่วยต่าง ๆ จะต้องถูกสืบค้นให้พบว่ามีสาเหตุมาจากการผิดปกติของ
อวัยวะใดและการเยียวยารักษาก็จะมุ่งไปแก้ปัญหาเฉพาะส่วนที่อวัยวะที่ผิดปกตินั้น ๆ 

การที่แนวคิดการแพทย์ชีวภาพยึดถือข้อเท็จจริงทางชีววิทยาเป็นส าคัญในการ
อธิบายภาวะความเจ็บป่วย และเป็นแนวทางในการแก้ปัญหา มาตรการต่าง ๆ ในการแก้ปัญหาจึง       
มุ่งไปที่การจัดการให้อวัยวะที่ผิดปกตินั้นสามารถท าหน้าที่ได้ตามเดิม การบ าบัดรักษาจึงเป็นการ
แก้ปัญหาเฉพาะที่ เช่น การใช้ยา การผ่าตัด การฉายแสง ที่ออกฤทธิ์ต่ออวัยวะหรือระบบอวัยวะที่
ผิดปกติ แนวทางการแก้ไขปัญหาความเจ็บป่วยตามแนวคิดดังกล่าวจึงจ ากัดตัวอยู่ในขอบเขตของ        
การแก้ปัญหาทางกายเป็นส าคัญ และไม่สามารถเชื่อมโยงไปสู่มิติทางสังคมจิตวิทยาของการเจ็บป่วย
ได้ ซึ่งเป็นผลให้ขาดการใช้มาตรการทางสังคมและมาตรการทางจิตวิทยาในการเยียวยารักษาผู้ป่วย 
การปรับกระบวนทัศน์ไปสู่แนวคิดสุขภาพแบบองค์รวมจะท าให้ระบบบริการทางการแพทย์ใส่ใจกับมติิ
ทางสังคมจิตวิทยามากขึ้น ซึ่งระบบการดูแลสุขภาพปฐมภูมิจะสามารถตอบสนองความต้องการด้านนี้
ได้ดี 

3. กระบวนการดูแลรักษาสุขภาพและความเจ็บป่วยโดยที่การแพทย์แผนปัจจุบัน
มองหาสาเหตุที่เฉพาะและเน้นด้านกายภาพ ท าให้การวินิจฉัยและประเมินผลการรักษามุ่งเน้นที่การ
เปลี่ยนแปลงที่สามารถวัดได้เป็นหลัก จึงท าให้จ ากัดอยู่เฉพาะในด้านกายภาพ และการแก้ปัญหา
เฉพาะส่วน เฉพาะโรค แยกขาดจากกัน โดยขาดการพิจารณาทั้งระบบ ซึ่งจะเห็นได้ชัดจากกรณีที่
ผู้ป่วยมีปัญหาโรคที่เกี่ยวช้องกับหลายระบบอวัยวะ ต้องใช้แพทย์เฉพาะทางหลาย ๆ ด้านมักจะมี
ปัญหาการประสานงานของแพทย์ต่างสาขา เพราะแพทย์ผู้เชี่ยวชาญแต่ละคนรักษาแต่ละโรค โดยที่ไม่
มีใครดูแลรับผิดชอบผู้ป่วยทั้งคน กระบวนทัศน์ใหม่เน้นการดูแลที่เข้าใจความเจ็บป่วยของคนทั้งคน 
เป็นระบบบริการที่เน้นการมีผู้ดูแลหลักที่เข้าใจสภาวะของผู้ป่วยอย่างเป็นองค์รวม 
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4. ระบบการจัดบริการในระบบบริการทางการแพทย์ที่ เป็นอยู่แพทย์และ
โรงพยาบาลเป็นที่รวมศูนย์ความรู้และเทคโนโลยีทางการแพทย์ซึ่งเน้นการ “ซ่อมสุขภาพ” มากกว่า
การ “ส่งเสริมสุขภาพ” กิจกรรมในสถาบันทางการแพทย์มีศูนย์กลางอยู่ที่ความเจ็บป่วยมากกว่าที่จะ
เน้นการมีสุขภาพดีจึงมีลักษณะบริการที่ตั้งรับ คือปล่อยให้เจ็บป่วยแล้วค่อยมารักษานอกจากนั้น 
กระบวนทัศน์การแพทย์แบบชีวกลไกยังมีลักษณะเหมือนผลิตภัณฑ์ส าเร็จรูป กล่าวคือ มีการจัดระบบ
บริการที่เหมือนกันเป็นรูปแบบเดียวกัน โดยมิได้สนใจความแตกต่าง หลากหลายด้านสังคมวัฒนธรรม
ของชุมชน ทั้งนี้เป็นเพราะกระบวนทัศน์แบบชีวกลไกนั้นถือเอาองค์ประกอบทางกายภาพเป็นส าคัญ 
และถือว่ามนุษย์มีกายภาพที่ด าเนินไปตามกฎเกณฑ์ทางสรีรวิทยาที่เหมือนกัน 

5. ระบบความสัมพันธ์ของผู้ป่วยและแพทย์ การแพทย์แบบเวชศาสตร์ชีวภาพเป็น
ศาสตร์ที่เน้นอ านาจและบทบาทของผู้เชี่ยวชาญเฉพาะด้าน กล่าวคือ ระบบบริการทางการแพทย์ที่
เป็นอยู่ถือว่าเรื่องสุขภาพเป็นเรื่องของแพทย์ผู้ซึ่งมีความรู้ความช านาญ และเป็นผู้จัดการกับความ
เจ็บป่วยโดยเทคนิคและวิทยาการทางการแพทย์ บทบาทของผู้ป่วย คือ การเป็นผู้รับบริการและเป็น 
ผู้ที่ต้องพึ่งพาแพทย์และเทคโนโลยีเพื่อการรักษาโรคผู้ป่วยจึงมีอ านาจต่อรองน้อย กระบวนทัศน์แบบ
องค์รวมเน้นการสร้างความสัมพันธ์ที่ถือว่าผู้ป่วยมีบทบาทส าคัญในกระบวนการเยียวยา แพทย์และ
ผู้ป่วยเรียนรู้ไปด้วยกันในกระบวนการเยียวยารักษาโรค เพราะความเจ็บป่วยที่เกิดขึ้นกับแต่ละบุคคล
นั้นมีความแตกต่างกัน แพทย์อาจเป็นผู้รู้ในเรื่องโรคและอวัยวะ แต่ผู้ป่วยและญาติก็เป็นผู้รู้ในเรื่อง
สุขภาพและความเป็นไปได้ในวิถีการด าเนินชีวิตของตน กระบวนทัศน์แบบองค์รวมจึงถือว่าการรักษา
ความเจ็บป่วยนั้นเป็นการปรึกษาหารือระหว่างสองผู้เชี่ยวชาญ (Meeting of Two Experts) มากกว่า
ที่จะให้ผู้ป่วยเป็นแต่เพียงผู้รับบริการที่อยู่เฉย ๆ (Passive) รอรับการรักษาพยาบาลจากแพทย์
ผู้เชี่ยวชาญเท่านั้น 

การแพทย์แบบองค์รวม หมายถึง การน าเอามิติของจิตใจของผู้ป่วยซึ่งเป็นสิ่งที่ไม่ใช่
วิทยาศาสตร์มาผนวกรวมเข้ากับมิติของร่างกายที่เป็นวิทยาศาสตร์ ภายใต้บริบททางสังคมที่มี
ความสัมพันธ์กับผู้ป่วยในช่วงเวลาหนึ่ง ๆ เป็นระบบความสัมพันธ์ที่มีความเกี่ยวข้องเชื่อมโยงกัน        
มีความสมดุลระหว่างแต่ละมิติตามเหตุปัจจัยและมีความหมายหรือคุณค่าตามการตระหนักรู้ของ
บุคคลในสังคมนั้น ๆ เป็นแนวคิดที่สามารถตอบสนองความต้องการของผู้ป่วยได้อย่างแท้จริง  (ดรุณี 
โอวิทยากุล, พักตรเลขา แสงหัตถวัฒนา และอดิศักดิ์ จึงพัฒนาวดี, 2560 : 53-64) 

สุขภาพแบบองค์รวม หมายความว่า เป็นเรื่องที่เกี่ยวข้องกับทั้งชีวิตมากกว่าการเน้น
แค่ความเจ็บป่วยหรือการจัดการกับส่วนใดส่วนหนึ่งของร่างกายโดยพจิารณาคนทั้ง คนที่เกี่ยวเนื่องกัน
ของร่างกายจิตใจและจิตวิญญาณ รวมทั้งปัจจัยแวดล้อมต่าง ๆ ที่มีปฏิสัมพันธ์กับบุคคลคน ๆ นั้น 
สุขภาพแบบองค์รวมเน้นถึงความสัมพันธ์ที่มีดุลยภาพของระบบสุขภาพที่ไม่มีการแยก ส่วนระหว่าง
ร่างกาย จิต สังคมและนิเวศวิทยา (โกมาตร จึงเสถียรทรัพย์, 2560) สุขภาพองค์รวมมี 3 ระดับ ได้แก่ 

1. สุขภาพองค์รวมระดับบุคคล หมายถึง การท าให้เกิดความสมดุลในแต่ละบุคคล 
ทั้งทางด้านร่างกาย ด้านจิตใจ (อารมณ์) และด้านจิตวิญญาณ โดยการที่จะน าไปความสมดุล คือการ
ด าเนินชีวิตที่เหมาะสมทางด้านร่างกาย ได้แก่ การบริโภคอาหารที่เหมาะสม การออกก าลังกาย
สม่ าเสมอ การพักผ่อนให้เพียงพอ การด าเนินชีวิตที่เหมาะสมทางด้านจิตใจ (อารมณ์) การรักษา
อารมณ์และท าจิตใจให้ผ่อนคลาย การด าเนินชีวิตที่เหมาะสมทางด้านจิตวิญญาณ ด้วยการมีคุณธรรม 
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2. สุขภาพองค์รวมระดับครอบครัว หมายถึง การมีสุขภาวะที่สมบูรณ์ในตัวบุคคล   
ซึ่งเชื่อมโยงกับคนอื่น ๆ ในครอบครัว มีครอบครัวที่อบอุ่น สมาชิกในครอบครัวรักกัน ช่วยเหลือดูแล
กันทั้งทางด้านร่างกายและจิตใจ (อารมณ์) บุคคลในครอบครัวมีหน้าที่ที่แตกต่างกันออกไป 

3. สุขภาพองค์รวมระดับชุมชน หมายถึง การมีสุขภาวะที่สมบูรณ์ในตัวบุคคล
เชื่อมโยงไปถึงบุคคลอื่นในชุมชนและสังคมที่อยู่แวดล้อมโดยรวม 
 
ตารางที่ 2.1 กระบวนทัศน์สุขภาพแบบชีวกลไกและกระบวนทัศน์สุขภาพแบบองค์รวม 
 

กระบวนทัศน์สุขภาพแบบชีวกลไก กระบวนทัศน์สุขภาพแบบองค์รวม 
1. ทัศนะต่อสุขภาพและความเจ็บป่วย 
    1.1 แยกสุขภาพกายและสุขภาพจิตออกจาก
กันและแยกเรื่องสุขภาพออกจากสังคม และ
สิ่งแวดล้อม 
    1.2 ให้ความส าคัญตอ่การเยียวยารักษาโรค 
    1.3 เน้นการหาสาเหตุของโรคแบบ
เฉพาะเจาะจงกับอวัยวะที่ผิดปกติ 
    1.4 มองว่าความเจ็บป่วยเกิดขึ้นภายใน
ร่างกาย (Physical Body) และเฉพาะแห่ง 
 
 
 
 
2. กระบวนการดูแลรักษาสุขภาพ/ความ
เจ็บป่วย 
   2.1 โรค คือ ภาวะผิดปกติที่เกิดขึ้นใน
ขณะหน่ึง ๆ 
   2.2 เน้นการวินิจฉัย/ประเมินแต่ด้านกายภาพ 
   2.3 เน้นการแก้ปัญหาที่ตัวผู้ป่วยแบบแยก
ส่วนเฉพาะโรค/เฉพาะปัญหา ไม่มีการพิจารณา
ทั้งระบบ 
   2.4 ให้ความส าคัญ และแก้ปัญหาได้ดีกับโรค
ติดเชื้อและโรคเฉียบพลัน 
   2.5 การรักษาเป็นการขจัดความผดิปกติอัน
เกิดขึ้นในระบบอวัยวะ 

1. ทัศนะต่อสุขภาพและความเจ็บป่วย 
    1.1 สุขภาพ คือ ความเป็นเอกภาพและ
ความสมดุล ระหวา่งกาย ใจสังคม จิตวิญญาณ 
และสิ่งแวดล้อม 
    1.2 ให้ความส าคัญกบัวิถีการด ารงชวีิตที่
เกื้อกูลต่อสุขภาพ เน้นการส่งเสริมสุขภาพ และ
ป้องกันโรค 
    1.3 เชื่อว่า ความเจ็บป่วยเกิดจากหลายเหตุ
ปัจจัย 
    1.4 พิจารณา “ทั้งคน (Whole Person)” 
ทั้งปัจจัยที่เชื่อมโยงทั้งมิติทางกาย ใจ สังคม  
จิตวิญญาณและสิ่งแวดลอ้ม 
 
2. กระบวนการดูแลรักษาสุขภาพความเจ็บป่วย 
   2.1 โรค คือ กระบวนการทีต่่อเน่ืองมีเหตุ
ปัจจัยที่เป็นที่มา และที่ไปเกี่ยวข้องกับวิถีการ
ด าเนินชีวิต 
   2.2 เน้นการวินิจฉัย/ประเมินทุกด้านและทุก
เหตุการณ์ที่เกี่ยวข้อง 
   2.3 เน้นที่ตัวผู้ป่วยตลอดท้วงชวีิตและปัจจัย
แวดล้อมทั้งหมด ทั้งด้านการงาน ครอบครัว 
ชีวิตสังคม ภาวะจิตใจ อารมณ์ อาหาร และ
พฤติกรรมสุขภาพ 
   2.4 ให้ความส าคัญ และแก้ปัญหาได้ดีกับโรค
เรื้อรัง โรคที่เกี่ยวกับพฤติกรรมสุขภาพ ความ 
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ตารางที่ 2.1 (ต่อ) 
 

กระบวนทัศน์สุขภาพแบบชีวกลไก กระบวนทัศน์สุขภาพแบบองค์รวม 
   2.6 มีมาตรฐานการรกัษาอย่างเดียวกัน
ส าหรับทุกคนที่มีโรคอยา่งเดียวกัน 
 
 
 
3. บทบาทของแพทย์และผู้ป่วย 
   3.1 แพทย์มีความรู้ความช านาญเฉพาะและ
เป็นภาวะวิสัย (Objective) จึงมักไม่จ าเป็นต้อง
แลกเปลี่ยนกับผู้ป่วย ผู้ป่วยได้รับการรกัษาโดย 
แพทย์ ผู้ป่วยคือผู้ไม่มีความรู้ทางการแพทย ์
   3.2 ความสัมพันธ์ระหว่างแพทย์และผู้ป่วย
เป็นแบบไม่เท่าเทียมและแบบพึ่งพา 
   3.3 แพทย์เป็นผู้รับผิดชอบการรกัษาโรค
แพทย์ผู้เชี่ยวชาญแต่ละคนรักษาแต่ละโรคไม่มี
ใครรับผิดชอบผู้ป่วยทั้งคน 
   3.4 ภาวะจิตใจ และจติส านึกของผู้ป่วยไม่
สัมพันธ์เกี่ยวข้องกับสุขภาพและการเยียวยา
รักษาโรค 
 
 
 
 
 
 
 
4. ระบบการจดับริการ 
   4.1 รวมศูนย์อ านาจในการรกัษาอยู่ที่สถาบัน
แพทย์ 
   4.2 บริการเหมือนผลิตภัณฑ์ส าเรจ็รูป ที่
ออกมาจากโรงงานเดียวกัน กล่าวคือจดัระบบ
การให้บริการเหมือนกัน เป็นรูปแบบเดียวกันแก่
ทุกคน 
 

เจ็บป่วยที่เชื่อมโยงกับความเครียด และกลไก
ทางจิตใจ 
   2.5 การรักษา คือ การเปลี่ยนแปลงเง่ือนไขที่
ท าให้กระบวนการของโรคเกิดขึ้น 
 
3. บทบาทของแพทย์และผู้ป่วย 
   3.1 แพทย์มีความรู้รอบด้านแบบองค์รวม
และแลกเปลี่ยนกับผู้ป่วยโดยมีบทบาทเป็นผู้
อ านวยความสะดวก (Facilitator) และแหล่ง
ประโยชน์ส าคัญ (Resource Person) การ
รักษาต้องอาศัยความรู้/ประสบการณ์ของแพทย์
การรับรู้ความเจ็บป่วยของผู้ป่วยและความรู้
เกี่ยวกับธรรมชาติสาเหต ุและวิธีการแก้ปัญหา
ความเจ็บป่วยร่วมกันระหว่างแพทย์กับผู้ป่วย 
   3.2 ความสัมพันธ์ระหว่างแพทย์และผู้ป่วย
เป็นแบบหุ้นส่วนเท่าเทียม และช่วยเหลือกัน
และกัน 
   3.3 ผู้ป่วยเป็นผู้รับผิดชอบต่อสุขภาพและ
ความเจ็บป่วยของตนเอง ผู้ป่วยมีศักยภาพใน
การดูแลรักษาสุขภาพของตนเอง ผู้ป่วยต้องมี
บทบาทเป็นฝ่ายกระท า (Active Role) ในการ
ดูแลรักษาตนเอง 
   3.4 ภาวะจิตใจและความรู้ของผู้ป่วย มีความ
จ าเป็นต่อความส าเร็จในการรักษาความเจ็บป่วย 
 
4. ระบบการจดับริการ 
   4.1 กระจายอ านาจ พยายามที่จะให้อ านาจ
หรือสมรรถนะในการดูแลรักษาสุขภาพ
แพร่หลายสู่ทุกคนเท่าทีจ่ะท าได ้
   4.2 เน้นลักษณะเฉพาะของแต่ละภูมิภาค 
ท้องถิ่น และบุคคล 
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ตารางที่ 2.1 (ต่อ) 
 

กระบวนทัศน์สุขภาพแบบชีวกลไก กระบวนทัศน์สุขภาพแบบองค์รวม 
   4.3 ทุนเป็นปัจจัยหลัก ให้ความส าคัญแก่
เครื่องมือ และเทคโนโลยี ราคาแพง (High 
Tech) ละเลยคุณค่าของการเอาใจใส่ใกล้ชิด
และความสัมพันธ์ฉันท์เพื่อนมนุษย์ที่แพทย์พึงมี
ต่อผู้ป่วย 
   4.4 เน้นเทคโนโลยีชั้นสูง ยิ่งเทคโนโลยีในการ
วินิจฉัยและรักษามีความซับช้อนมากเท่าไร 
ยิ่งถือว่ามีประสิทธิภาพในการรกัษาโรคมากขึ้น 

   4.3 มนุษย์เป็นปัจจัยหลักตระหนักว่าความ
อบอุ่นและน้ าใจของผู้บ าบัดเป็นสิ่งส าคัญต่อการ
รักษา มิใช่ยาเครื่องมือหรือโรงพยาบาลใด ๆ 
   4.4 เน้นเทคโนโลยีที่เหมาะสมสนับสนุนให้
ร่างกายเสริมสรา้งบ าบัดตัวเอง มากกวา่ที่จะใช้
ยาอย่างเกินจ าเป็น 

 
สรุป สุขภาพองค์รวม หมายถึง การดูแลเพื่อให้เกิดสุขภาวะทั้งในระดับบุคคล ครอบคลุมมิติ

ทางด้านกาย ด้านจิตใจ ด้านสังคมและด้านจิตวิญญาณ การดูแลระดับครอบครัว การดูแลระดับชุมชน
และการดูแลระดับสังคม โดยดูแลตั้งแต่การส่งเสริมสุขภาพ การป้องกันโรค การรักษาพยาบาลและ
การฟื้นฟูสภาพเพื่อให้เกิดสุขภาวะที่ดี 
 

2.1.2 รูปแบบความรู้ของบูรณาการศาสตร ์
องค์ความรู้แบบบูรณาการศาสตร์ซึ่งเป็นลักษณะความรู้แบบองค์รวมนั้นมี

องค์ประกอบซึ่งสามารถแบ่งความรู้ออกเป็น 3 รูปแบบใหญ่ๆ คือ (Pohl and Hadorn, 2008 : 111-
112) 

1. ความรู้เกี่ยวกับระบบ (Systems Knowledge) 
2. ความรู้เกี่ยวกับเป้าหมายของการเปลี่ยนแปลง (Target Knowledge) 
3. ความรู้เกี่ยวกับวิธีการเปลี่ยนแปลง (Transformation Knowledge) 
 
1. ความรู้เกี่ยวกับระบบ  

ความรู้เกี่ยวกับระบบเป็นความรู้ที่ได้มาจากการตั้งค าถามเกี่ยวกับจุดก าเนิดและ
ความเป็นไปได้ที่จะพัฒนาปัญหาต่อไปอีกในอนาคต รวมถึงการตีความปัญหาในโลกของความเป็นจริง
ของชีวิตที่เกิดขึ้นจากมุมมองของชาวบ้านภายใต้โลกแห่งชีวิต ความรู้เชิงระบบจะประสบกับความ
ยุ่งยากในการจัดการกับสภาวะที่ไม่แน่นอน ซึ่งความไม่แน่นอนของปัญหาจะก่อให้เกิดการท้าทาย 
และท าให้เกิดการโอนย้ายออกจากวิธีคิดเชิงทฤษฎี/นามธรรมของนักวิชาการ เพื่อเดินทางเข้าสู่       
การเพ่งพินิจต่อกรณีรูปธรรมที่เกิดขึ้นภายใต้บริบทอันเฉพาะเจาะจง ซึ่งความซับซ้อนและไม่แน่นอน
ของปัญหาได้ก่อให้เกิดการตีความที่แตกต่างกัน อันจะน าไปสู่การอภิปรายถกเถียงระหว่างภาคีต่าง ๆ 
และการเสนอทางออกที่แตกต่างกัน 
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2. ความรู้เกี่ยวกับเป้าหมายของการเปลี่ยนแปลง  
ความรู้เกี่ยวกับเป้าหมายของการเปลี่ยนแปลง เป็นการตั้งค าถามที่ระบุถึงความ

ต้องการที่จะเปลี่ยนแปลง เป้าหมายที่พึงปรารถนา และแนวทางการปฏิบัติที่ดีกว่าเดิม ดังนั้นค าถาม
หลักก็คืออะไรที่จะเป็นเป้าหมายทางสังคมที่หลากหลายส าหรับการวิจัยการแก้ปัญหาของสังคมและ
การร่วมมือระหว่างนักวิชาการและนักปฏิบัติการ ในขั้นตอนนี้จะประสบกับการท้าทายที่จะต้องให้
ความกระจ่างต่อต าแหน่งแห่งที่อันแตกต่างหลากหลาย และทีมงานต้องจัดล าดับความส าคัญของ
ต าแหน่งแห่งที่ต่าง ๆ ตามสถานะของมันที่จะเชื่อมโยงต่อไปสู่การพัฒนาความรู้และการปฏิบัติ ที่จะ
น าไปสู่ผลประโยชน์ร่วมกันของทุกฝ่าย โดยค านึงถึงการยอมรับร่วมกันของทุกฝ่าย 

3. ความรู้เกี่ยวกับวิธีการเปลี่ยนแปลง  
ความรู้เกี่ยวกับวิธีการเปลี่ยนแปลงเป็นการตั้งค าถามเกี่ยวกับวิธีการในทาง

เทคนิค กฎหมาย ทางสังคม วัฒนธรรมและมิติอื่น  ๆ ที่สามารถน ามาใช้ได้ เพื่อก่อให้เกิดการ
เปลี่ยนแปลงในวิธีการปฏิบัติที่เป็นอยู่เดิม พร้อมกับเสนอวิธีการปฏิบัติรูปแบบใหม่ๆ  ที่พึงปรารถนา
เข้ามาแทนที่ ดังนั้น ความรู้เช่นนี้จึงต้องมีลักษณะของปฏิบัตินิยม (Pragmatism) เนื่องจากทางเลือก
ในการเปลี่ยนแปลงนั้นต้องพึ่งพิงสิ่งเก่าที่ด ารงอยู่  ไม่ว่าจะเป็นโครงสร้างพื้นฐานของสังคม กฎหมาย 
ความสัมพันธ์เชิงอ านาจและวิถีวัฒนธรรม เพื่อเป็นโอกาสที่จะก่อให้เกิดผลในเชิงปฏิบัติได้ ในขั้นตอน
นี้ต้องพิจารณาถึงเทคโนโลยีที่ใช้อยู่เดิม กฎ ระเบียบ วิธีการปฏิบัติ และความสัมพันธ์เชิงอ านาจที่
ด ารงอยู่ โดยต้องพิจารณาว่าท าอย่างไรจึงจะท าให้โครงสร้างต่าง ๆ ที่ด ารงอยู่เดิมไม่เป็นอุปสรรคต่อ
การเปลี่ยนแปลงพร้อม ๆ กับท าให้โครงสร้างเดิมมีความยืดหยุ่นมากขึ้น เพื่อสามารถรองรับการ
เปลี่ยนแปลงไปสู่สิ่งใหม่ได้ 

ความสัมพันธ์ระหว่างความรู้ทั้ง 3 รูปแบบ ในการวิจัยแบบข้ามพ้นสาขาสามารถสรปุ
ให้เห็นอย่างชัดเจนได้ดังภาพที่ 2.1 ต่อไปนี ้
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ภาพที่ 2.1 การพึ่งพาอาศัยกันระหว่างความรู้เกี่ยวกับระบบความรู้เกี่ยวกบัวิธีการเปลี่ยนแปลง และ
ความรู้เกี่ยวกับเป้าหมายของการเปลี่ยนแปลง 
ที่มา : (ปรับจาก Hadorn. et al, 2008 : 31) 
 

2.1.3 กระบวนการได้มาซึ่งความรู้ของบูรณาการศาสตร์ 
กระบวนการที่ให้ได้มาซึ่งความรู้แบบบูรณาการศาสตร์ สามารถแบ่งกระบวนการ

ออกได้เป็น 3 ขั้นตอนใหญ่ ๆ คือ (Hadorn. et al, 2008 : 35-36) 
1. การระบุปัญหาและการก าหนดโครงสร้างเพื่อดึงผู้ที่เกี่ยวข้องเข้ามามีส่วนร่วม 

(Problem Identification and Structuring) 
2. การวิเคราะห์ปัญหา (Problem Analysis) 
3. การน าผลวิจัยไปเสริมสร้างให้เกิดเป็นดอกผล (Bringing Results to Fruition) 
 
 

ความรู้เกี่ยวกับวิธีการเปลี่ยนแปลง 
ภายใต้ทางเลือกการเปลี่ยนแปลงทาง
เทคนิคสังคม กฎหมาย วัฒนธรรมและทาง
อื่น ๆ ขึ้นกับทัศนะเกี่ยวกับความสัมพันธ์
เชื่อมระบบและเป้าหมาย ความรู้เกี่ยวกับ
วิธีการเปลี่ยนแปลงจะช่วยให้เกิดการเรียนรู้
ที่จะท าให้เทคโนโลยี กฎระเบียบ วิธีปฏิบัติ
และความสัมพันธ์เชิงอ านาจที่มีอยู่ในสังคม
มีความยืดหยุ่นขึ้น 

ความรู้เกี่ยวกับเป้าหมายของการ
เปลี่ยนแปลง 

ภายใต้สถานการณ์ความหลากหลายของ
บรรทัดฐานและคุณค่าต่าง  ๆ ที่ขึ้นอยู่กับ
ทัศนะเกี่ยวกับความสัมพันธ์เชิงระบบและ
ทางเลือกการเปลี่ยนแปลงความรู้เกี่ยวกับ
เป้าหมายของการเปลี่ยนแปลงจะช่วยสร้าง
ความชัดเจนและจัดล าดับความส าคัญของ
คุณค่าต่าง ๆ โดยค านึงถึงคุณค่าความเป็นอยู่
ที่ดีของส่วนรวมเป็นหลักการด าเนินการ 

ความรู้เกี่ยวกับระบบ 

ภายใต้สถานการณ์ความไม่แน่นอนของ
องค์ความรู้เกี่ยวกับการก่อเกิดและพัฒนา
ของปัญหา รวมถึงการตีความปัญหาที่
แตกต่างกันตามเป้าหมาย และทางเลือกใน
การเปลี่ยนแปลง ความรู้เกี่ยวกับระบบจะ
ช่วยทบทวนและจัดการกับความไม่แน่นอน
ดังกล่าวโดยการทดลองในโลกแห่งความ
เป็นจริง 
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1. การระบุปัญหาและการก าหนดโครงสร้างเพื่อดึงผู้ที่เกี่ยวข้องเข้ามามีส่วนร่วม  
ขั้นการระบุปัญหาและการก าหนดโครงสร้างเพื่อดึงผู้ที่เกี่ยวข้องเข้ามามีส่วนร่วม 

เป็นขั้นตอนที่มีความส าคัญ เนื่องจากปัญหาปัจจุบันโดยเฉพาะอย่างยิ่งปัญหาสิ่งแวดล้อม และปัญหา
ความยากจน เป็นปัญหาที่มีความซับซ้อนและเกี่ยวข้องกับผู้มีส่วนได้ส่วนเสียหลายฝ่าย อันก่อให้เกิด
การอภิปรายถกเถียงกันอย่างเข้มข้นในประเด็นต่าง ๆ การระบุปัญหาเป็นกระบวนการลดความ
ซับซ้อนของปัญหา โดยการระบุผู้ที่เกี่ยวข้องซึ่งจะน ามาเข้าร่วมในกระบวนการวิจัย สร้างสะพานเชื่อม
ระหว่างความรู้ทางวิชาการกับโลกแห่งชีวิตที่ผ่านประสบการณ์จากการปฏิบัติจริงในแต่ละวันของ
ชาวบ้าน ปัญหาอาจถูกระบุขึ้นใหม่ โดยพิจารณาถึงปัญหาที่มีความสัมพันธ์กับวิธีคิดของชาวบ้านที่  
ยึดโยงอยู่กับโลกแห่งชีวิตที่ด าเนินไปในแต่ละวัน อาทิ การเชื่อมต่อเข้าด้วยกันระหว่างทัศนะใน     
การมองที่แข็งทื่อในแต่ละทัศนะ เพื่อก่อให้เกิดวิธีการมองแบบใหม่ ๆ ในการรับรู้สิ่งต่าง ๆ อย่างเปิด
กว้าง เพื่อก่อให้เกิดแลกเปลี่ยนเรียนรู้ระหว่างกันและกันอันจะน าไปสู่ความคิดใหม่และสร้างสรรค์    
ในขั้นตอนนี้เป็นการจัดวางโครงการวิจัยเอาไว้ภายใต้บริบทอันเฉพาะเจาะจงของท้องถิ่น โดยการน า
แนวคิดทางวิชาการมาใช้พร้อม ๆ กับเรียนรู้จากตัวอย่างผลการวิจัยแบบข้ามพ้นสาขาที่ผ่านมา และ
หลังจากนั้นจึงมองผ่านวิธีคิดของชาวบ้านในโลกแห่งชีวิต ซึ่งจะท าให้ทราบถึงความต้องการ 
ผลประโยชน์ เทคโนโลยี กฎ ระเบียบ การปฏิบัติ และความสัมพันธ์เชิงอ านาจ ซึ่งการวิจัยแบบข้าม
พ้นสาขาจะต้องให้ค าอธิบายต่อประเด็นเหล่านั้นทั้งหมด  

2. การวิเคราะห์ปัญหา  
ขั้นการวิเคราะห์ปัญหา เป็นขั้นตอนที่มีความส าคัญโดยการแบ่งออกเป็นปัญหา

ย่อย ๆ (Sub-problems) ซึ่งการตอบปัญหาย่อยหนึ่ง ๆ จะต้องพิจารณาถึงความสัมพันธ์กับปัญหา
ย่อยอื่น ๆ และหลังจากนั้นจึงน าปัญหาย่อยทั้งหมดมาบูรณาการเข้าด้วยกัน ในขั้นตอนนี้ต้องสร้าง
ความร่วมมือระหว่างผู้เข้าร่วมการวิจัยที่มาจากกลุ่มต่าง ๆ ซึ่งบ่อยครั้งที่พวกเขาจะได้ปฏิสังสรรค์ต่อ
กันอย่างเปิดเผย ความร่วมมือกันอย่างเหนียวแน่นจะก่อให้เกิดการแลกเปลี่ยนกันอย่างเข้มข้น โดยแต่
ละฝ่ายต้องมีทัศนะที่เปิดกว้าง มีเหตุผล และมีทัศนคติที่ยืดหยุ่น เพื่อการปรับตัวเข้าหากัน 

3. การน าผลวิจัยไปเสริมสร้างให้เกิดเป็นดอกผล  
ขั้นการน าผลวิจัยไปเสริมสร้างให้เกิดเป็นดอกผล เป็นขั้นตอนที่มีความส าคัญ 

เนื่องจากเป็นขั้นตอนหนึ่งของการวิจัยแบบข้ามพ้นสาขา ถึงแม้ว่ายังไม่ใช่ขั้นตอนสุดท้ายของการวิจัย
ก็ตาม ขั้นตอนนี้เกิดขึ้นในระหว่างการด าเนินงานไปตามกระบวนการวิจัย โดยมีเป้าหมายเพื่อ
ก่อให้เกิดกระบวนการเรียนรู้ การน าผลไปเสริมสร้างให้เกิดดอกผลที่เป็นจริง จะสามารถบรรลุได้ในรปู
ของการทดลองในโลกแห่งชีวิตจริง (Real-world Experiment) โดยการน ามโนทัศน์และวิธีการไปท า
การทดสอบซ้ า ๆ หลาย ๆ ครั้ง (Recursiveness) โดยในกระบวนการทดสอบซ้ าดังกล่าวนั้น จะท าให้
นักวิจัยสามารถสังเกตเห็นการเกิดขึ้นของผลกระทบที่ไม่คาดคิดมากก่อน ดังนั้นจึงอยู่นอกตัวแบบและ
อธิบายไม่ได้ ซึ่งผลกระทบที่เกิดขึ้นนั้นจะกระตุ้นให้นักวิจัยต้องหันมาปรับปรุงมโนทัศน์ ฐานคติ และ
การอธิบายใหม่ เพื่อให้สอดคล้องกับปัญหาที่อยู่ภายใต้บริบทอันเฉพาะเจาะจงบนโลกแห่งความเป็น
จริงพร้อม ๆ กับได้รับการเรียนรู้อย่างมากมายจากกระบวนการดังกล่าว ในที่สุดจะก่อให้เกิดความรู้
ใหม่ ส าหรับน าไปเป็นแนวทางในการเสริมสร้างให้เกิดผลในขั้นตอนต่อไป 



20 
 

กระบวนการวิจัยแบบข้ามพ้นสาขาทั้ง 3 ขั้นตอนดังกล่าวมีความสัมพันธ์กันใน
ลักษณะที่เป็นวงจรที่มีผลซึ่งกันและกันดังภาพที่ 2.2 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
 
 
ภาพที่ 2.2 สามขั้นตอนในกระบวนการวิจัยแบบข้ามพ้นสาขา 
ที่มา : (Pohl and Hirsch Hadorn, 2007 : 42 อ้างถึงใน Hadorn. et al, 2008 : 35) 
 

จากกระบวนการที่ได้มาซึ่งความรู้แบบบูรณาการศาสตร์ 3 ขั้นตอนใหญ่ ๆ ดังกล่าว
ข้างต้น เราสามารถพิจารณาขั้นตอนในรายละเอียดออกมาเป็น 15 ข้อเสนอ ใน 15 ข้อเสนอดังกล่าว
นี้ สามารถแบ่งออกเป็น 3 ส่วนใหญ่ ๆ คือ (Wiesmann, et al, 2008 : 434-441) 

ส่วนที่ 1 เรื่องขอบเขต กระบวนการ ผลลัพธ์ของการวิจัยแบบข้ามพ้นสาขา ในส่วนนี้
จะมีข้อเสนอทั้งหมด 6 ข้อเสนอด้วยกัน  

ข้อเสนอที่ 1 เป็นเรื่องการจ ากัดความ 
ข้อเสนอที่ 2 เป็นเรื่องขอบเขตและความสอดคล้องต้องกัน 
ข้อเสนอที่ 3 เป็นเรื่องกระบวนการแบบกลับไปกลับมา 
ข้อเสนอที่ 4 เป็นเรื่องรูปแบบของความรู้ 
ข้อเสนอที่ 5 เป็นเรื่องเกี่ยวกับบริบทและการสรุปให้เป็นทั่วไป 

การระบุปัญหาและการก าหนด
โครงสร้างเพ่ือดึงผู้ที่เกี่ยวข้อง 

เข้ามามีส่วนร่วม 

เป็นการพิจารณาถึงสถานภาพของ
ความรู้ที่ เป็นอยู่ในสาขาวิชาการ   
ต่ า ง  ๆ  ที่ เ กี่ ย วข้ อ ง  รวมถึ งนั ก
กิจกรรมในสังคม เพื่อน าสถานภาพ
ดังกล่าวมานิยามปัญหาวิจัย ระบุถึง
แง่มุมที่ส าคัญ ก าหนดค าถามวิจัย 
รวมถึงผู้ที่ควรเข้ามามีส่วนร่วมใน
การวิจัย 

การวิเคราะห์ปัญหา 
 

เป็นการก าหนดรูปแบบของความ
ร่วมมือและการจัดองค์กรที่พร้อม
จะวิเคราะห์ถึงผลประโยชน์และ
สถานการณ์ที่แตกต่างกัน 

การน าผลวิจัยไปเสริมสร้าง 
ให้เกิดเป็นดอกผล 

เป็นการน าผลวิจัยไปพัฒนาเป็น
โครงการภายใต้บริบททางวิชาการ
และสั ง คม  เพื่ อทดสอบและ
วิเคราะห์ผลกระทบท่ีคาดหวัง 
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ข้อเสนอที่ 6 เป็นเรื่องการสร้างความเชี่ยวชาญเฉพาะด้านและนวัตกรรมใหม่ 
ส่วนที่ 2 เรื่องการจัดการกับอุปสรรคขวางกั้นในการปฏิบัติการวิจัยแบบข้ามพ้น

สาขา ในส่วนนี้จะมีข้อเสนอทั้งหมด 6 ข้อเสนอด้วยกัน  
ข้อเสนอที่ 1 เป็นเรื่องการมีส่วนร่วมและการเรียนรู้ร่วมกัน 
ข้อเสนอที่ 2 เป็นเรื่องการบูรณาการการร่วมมือกัน 
ข้อเสนอที่ 3 เป็นเรื่องคุณค่าและความไม่แน่นอน 
ข้อเสนอที่ 4 เป็นเรื่องการจัดการและภาวะผู้น า 
ข้อเสนอที่ 5 เป็นเรื่องการให้การศึกษาและการสร้างอาชีพ 
ข้อเสนอที่ 6 เป็นเรื่องการประเมินผลในการควบคุมคุณภาพ 
ส่วนที่ 3 เรื่องเสาหลักในการขับเคลื่อนการวิจัยแบบสหวิทยาการ ในส่วนนี้จะมี

ข้อเสนอทั้งหมด 3 ข้อเสนอด้วยกัน 
ข้อเสนอที่ 1 เป็นเรื่องการเผชิญหน้ากับการท้าทายของชุมชนวิชาการ 
ข้อเสนอที่ 2 เป็นเรื่องการเผชิญหน้ากับการท้าทายของสถาบันหลัก 
ข้อเสนอที่ 3 เป็นเรื่องการเผชิญหน้ากับสังคม 
ในการอธิบายถึงข้อเสนอทั้ง 15 ข้อที่จะน าไปสู่การขับเคลื่อนงานวิจัยแบบข้ามพ้น

สาขานั้น สามารถระบุรายละเอียดได้ดังนี้ (Wiesmann, et al, 2008 : 434-441)  
ข้อเสนอที่ 1 เป็นเรื่องการจ ากัดความพบว่าการวิจัยแบบข้ามพ้นสาขาเป็นการวิจัยที่

อาศัยความร่วมมือระหว่างฝ่ายต่าง ๆ ภายในชุมชนทางวิชาการ และอาศัยการอภิปรายถกเถียง
ระหว่างนักวิจัยกับสังคมในวงกว้าง ดังนั้น การวิจัยแบบข้ามพ้นสาขาจึงสามารถข้ามพ้นเส้นแบ่ง
พรมแดนระหว่างสาขาวิชาของศาสตร์ต่าง ๆ และระหว่างศาสตร์กับความรู้ที่ด ารงอยู่ก่อนในสังคม 
รวมทั้งการพิจารณาไตร่ตรองเกี่ยวกับข้อเท็จจริง การปฏิบัติ และค่านิยมต่าง ๆ  

ข้อเสนอที่ 2 เป็นเรื่องขอบเขตและความสอดคล้องต้องกันพบว่า การวิจัยแบบข้าม
พ้นสาขาเป็นรูปแบบการวิจัยที่เหมาะสมกับการค้นหาแนวทางการแก้ไขปัญหาที่วางอยู่บนฐานของ
ศาสตร์ ภายในกรอบคิดของโลกแห่งชีวิต (Life-world) ที่มีความซับซ้อน มีความไม่แน่นอน มีการ
ประเมินคุณค่าอย่างหลากหลาย และเกี่ยวข้องกับประโยชน์ได้เสียของหลายฝ่าย ภายใต้สถานการณ์
ดังกล่าว การวิจัยแบบข้ามพ้นสาขา ซึ่งเป็นการเชื่อมโยงความรู้ทางศาสตร์กับความรู้ของสังคมที่มีอยู่
เดิมเข้าด้วยกัน อันจะสามารถปรับปรุงและเพิ่มพูนคุณภาพ การยอมรับ และสร้างความยั่งยืนในการ
แก้ไขปัญหาได้อย่างมีนัยส าคัญ 

ข้อเสนอที่ 3 เป็นเรื่องกระบวนการแบบกลับไปกลับมาพบว่า การวิจัยแบบข้ามพ้น
สาขาต้องไม่ก าหนดปัญหาและวิธีการแก้ปัญหาเอาไว้ล่วงหน้า ในทางตรงข้ามต้องอาศัยความร่วมมือ
ระหว่างหลาย ๆ ฝ่าย (ทั้งนักวิชาการที่เชี่ยวชาญด้านศาสตร์และชาวบ้านที่อยู่ในโลกแห่งชีวิต      
(Life-world) ในการระบุปัญหาและวิธีการแก้ไขปัญหาร่วมกัน นอกจากนี้ยังเชื่อมโยงการระบุปัญหา 
เข้ากับการค้นหาปัญหา และการน าผลไปเสริมสร้างให้เกิดเป็นดอกผล (ในแง่ของกระบวนการเรียนรู้) 
โดยผ่านการวิจัยแบบซ้ าแล้วซ้ าเล่า กลับไปกลับมาหลาย ๆ ครั้ง พร้อม ๆ กับผ่านกระบวนการเจรจา
ต่อรองระหว่างฝ่ายต่าง ๆ 
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ข้อเสนอที่ 4 เป็นเรื่องรูปแบบของความรู้พบว่า ในการวิจัยแบบข้ามพ้นสาขาต้องไม่
ก าหนด “กฎ” หรือ “หลักการ” เกี่ยวกับบทบาทการมีส่วนร่วมและขีดความสามารถที่สูง/ต่ าของ
ศาสตร์แต่ละสาขา (วิทยาศาสตร์ สังคมศาสตร์ และศาสตร์ประยุกต์ทางเทคนิค) รวมทั้งความรู้ที่อยู่
บนฐานโลกแห่งชีวิตของชาวบ้าน เอาไว้ล่วงหน้า ในทางตรงข้าม การมีส่วนร่วมจะด าเนินไปเองใน
ระหว่างกระบวนการวิจัย อันจะน าไปสู่การบูรณาการขององค์ความรู้จากหลาย  ๆ แหล่ง เพื่อน าไปสู่
การอธิบาย การผลิต และการบูรณาการความรู้ที่ต้องการตามมา 

ข้อเสนอที่ 5 เป็นเรื่องเกี่ยวกับบริบทและการสรุปให้เป็นทั่วไปพบว่า การวิจัยแบบ
ข้ามพ้นสาขาจะถูกก่อรูปขึ้นภายใต้บริบทของปัญหารูปธรรม และสัมพันธ์กับสถานที่ตั้งทางสังคมที่ได้
เกิดปัญหาดังกล่าวขึ้น ดังนั้น โดยพื้นฐานแล้วผลที่ได้รับจึงมีความถูกต้องและใช้การได้ภายใต้บริบท
ดังกล่าวเท่านั้น อย่างไรก็ตาม หากในการวิจัยนั้นมีการอธิบายถึงเงื่อนไขทางด้านบริบทของการเกิด
ปัญหาดังกล่าวที่ชัดเจน ก็จะท าให้การวิจัยแบบข้ามพ้นสาขา สามารถสร้างเป็นโมเดลและแนวคิด/
ทฤษฎีที่มีลักษณะทั่วไป เพื่อน าไปใช้ในการศึกษาบริบทอื่น ๆ ได้ด้วย  

ข้อเสนอที่ 6 เป็นเรื่องการสร้างความเชี่ยวชาญเฉพาะด้านและนวัตกรรมใหม่พบว่า 
คุณภาพของการวิจัยแบบข้ามพ้นสาขาขึ้นอยู่กับแนวคิดในการบูรณาการความรู้จากแหล่งต่าง ๆ      
เข้าด้วยกันอย่างถูกต้อง และดังนั้นจึงจ าเป็นต้องมีการพัฒนารูปแบบของความช านาญเฉพาะด้านของ
ตัวมันเอง อย่างไรก็ตาม การวิจัยแบบข้ามพ้นสาขาจะไม่มีความหมาย ถ้าความรู้จากศาสตร์เฉพาะ
สาขาไม่สามารถสร้างคุณูปการให้เกิดขึ้นได้อย่างแท้จริง ดังนั้นในการกระตุ้นให้ศาสตร์แต่ละสาขา
สามารถใช้ศักยภาพของตนในการสร้างผลให้เกิดขึ้นจริงนั้นจ าเป็นต้องมีการรวมกลุ่มของผู้ที่มีความ
สนใจร่วมกัน เพื่อประสานความร่วมมือในการเชื่อมโยงเข้าด้วยกันระหว่างความช านาญเฉพาะด้าน
ของศาสตร์แต่ละแขนง เข้ากับความเชี่ยวชาญตามแบบฉบับของการวิจัยแบบข้ามพ้นสาขา 

ข้อเสนอที่ 7 เป็นเรื่องการมีส่วนร่วมและการเรียนรู้ร่วมกันพบว่า กระบวนการ       
มีส่วนร่วมในการวิจัยแบบข้ามพ้นสาขาจะต้องจัดให้มีการปฏิสังสรรค์และการต่อรองที่มีการจัด
โครงสร้าง จัดขั้นตอน และการเลือกสรรอย่างระมัดระวัง โดยต้องมีการพิจารณาถึงความแตกต่าง
ทางด้านทรัพยากร เป้าหมาย และคุณค่าต่าง ๆ ที่จะก่อให้เกิดผลประโยชน์ได้เสีย รวมทั้งการจัดการ
เพื่อให้ได้มาซึ่งความเป็นตัวแทนของกลุ่มทางสังคมที่ต่างกัน ตลอดจนความเป็นตัวแทนของศาสตร์
ต่าง ๆ ด้วยเหตุนี้จึงมีความจ าเป็นที่จะต้องท าให้ทุกฝ่ายหันมายึดถือแนวคิดที่จะเรียนรู้ร่วมกัน อันจะ
เป็นสะพานเชื่อมระหว่างผู้ที่มีต าแหน่งและบทบาทต่างกันให้หันหน้ามาร่วมมือกันได้ ท่ามกลางความ
แตกต่างหลากหลาย โดยไม่ต้องขจัดให้ใครออกไป ซึ่งวิธีการดังกล่าวนี้ถือว่าเป็นประตูส าคัญที่จะ
น าไปสู่การมีส่วนร่วมที่เน้นเป้าหมายเป็นส าคัญ 

ข้อเสนอที่ 8 เป็นเรื่องการบูรณาการการร่วมมือกันพบว่า ความพยายามร่วมมือ
ระหว่างกัน เพื่อน าไปสู่การบูรณาการนั้นจ าเป็นต้องพิจารณาถึงธรรมชาติของวิธีการ “Recursive 
Method” ที่ใช้ในการวิจัยแบบข้ามพ้นสาขา กล่าวคือ ในกระบวนการศึ กษาแบบทดลองกับ
ประสบการณ์แห่งความเป็นจริงซ้ า ๆ กลับไปกลับมาหลาย ๆ ครั้ง เพื่อให้เกิดการเชื่อมโยงแบบบูรณา
การซึ่งก็คือ การพัฒนากรอบทฤษฎีร่วมกัน การประยุกต์ใช้โมเดลร่วมกัน และได้รับผลิตผลรูปธรรม
ร่วมกัน เป็นต้น อันจะน าไปสู่ความส าเร็จของการวิจัยแบบข้ามพ้นสาขา ขณะเดียวกัน การด าเนินงาน
แบบข้ามพ้นสาขา จะต้องมีการจัดตั้งในลักษณะที่สามารถรักษาความสมดุลระหว่างความร่วมมือเพื่อ
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เป้าหมายร่วม กับผลประโยชน์ของแต่ละภาคีที่เข้ามามีส่วนร่วม รวมทั้งประโยชน์ที่แต่ละสาขาวิชาจะ
ได้รับ 

ข้อเสนอที่ 9 เป็นเรื่องคุณค่าและความไม่แน่นอนพบว่า การวิจัยแบบข้ามพ้นสาขา
ให้ความสนใจต่อความแตกต่างในคุณค่าและประโยชน์ได้เสียอย่างจริงจังในทุก  ๆ ขั้นตอน ดังนั้น
จะต้องโน้มน้าวให้แต่ละฝ่ายหันมาให้ความส าคัญกับ “การเรียนรู้ร่วมกัน” ในกระบวนการร่วมมือและ
การเจรจาต่อรอง โดยไม่ค านึงถึงต าแหน่งแห่งที่ของตน แต่ต้องยืดหยุ่นเพื่อปรับตัวเข้าหากัน ทีมงาน
ต้องจัดสรรเวลาในการด าเนินการให้เพียงพอพร้อม ๆ กับสร้างความเป็นเจ้าของในปัญหาร่วมกัน และ
สร้างความส านึกในคุณค่าร่วมกัน โดยผ่านกระบวนการไตร่ตรองสะท้อนความคิด (Reflexive 
Processes) ระหว่างนักวิจัยด้วยกันเอง ซึ่งจะท าให้สามารถจัดการต่อปัญหาความไม่แน่นอน และ
จัดการกับเส้นแบ่งพรมแดนของความรู้ระหว่างสาขาได้ 

ข้อเสนอที่ 10 เป็นเรื่องการจัดการและภาวะผู้น าพบว่า โครงการวิจัยแบบข้ามพ้น
สาขาจะต้องใช้ภาวะการน าที่เน้นรักษาความสมดุลระหว่างช่วงเวลาที่ต้องให้ความร่วมมือต่อกันอย่าง
เข้มข้นเพื่อให้เกิดผลผลิตที่ระบุอย่างชัดเจนกับช่วงเวลาที่จะต้องใช้ความรู้จากศาสตร์เฉพาะสาขาใน
ระดับลึก การสร้างสมดุลระหว่างช่วงเวลาทั้งสองอย่างเหมาะสม จะช่วยผ่อนคลายภาระงานทางด้าน
การบริหารลงพร้อม ๆ กับจัดเตรียมช่องทางในการสื่อสารที่ชัดเจน ช่องทางในการบูรณาการ และ
ช่องทางในการไตร่ตรองสะท้อนความคิด รวมทั้งการเสริมสร้างให้เกิดการยอมรับในผู้ที่มีส่วนในการ
สร้างคุณูปการทุก ๆ ฝ่าย โดยเปิดกว้างให้แต่ละฝ่ายสามารถเข้าถึงเพื่อนร่วมงานอื่น ๆ ได้โดยง่าย  

ข้อเสนอที่ 11 เป็นเรื่องการให้การศึกษาและการสร้างอาชีพพบว่า การพัฒนาแนว
ทางการฝึกอบรมและการจัดการศึกษาแบบข้ามพ้นสาขาจะต้องพัฒนาขึ้นโดยผ่านการเชื่อมโยงอย่าง
ใกล้ชิดเข้ากับศาสตร์ในสาขาวิชาที่ เป็นต้นก าเนิด นอกจากนี้ยังต้องสร้างขีดความสามารถ               
ในการสื่อสารและความร่วมมือ โดยผ่านการปฏิบัติพร้อม ๆ กับให้ความส าคัญกับการไตร่ตรองสะทอ้น
ความคิด และการพัฒนาทักษะทางด้านทฤษฎี มโนทัศน์และระเบียบวิธี ซึ่งจะท าให้สามารถเชื่อมโยง
เข้าหากันระหว่างศาสตร์แต่ละสาขาวิชาได้ นอกจากนี้การสร้างความสัมพันธ์เชิงวิชาชีพจะต้องได้รับ
การสนับสนุน โดยผ่านการวางแผนอย่างระมัดระวังและจัดล าดับขั้นตอนของผลิตผล        ที่เกิดขึ้น 
ซึ่งพุ่งเป้าไปที่ระบบการอ้างอิงของสาขาวิชาที่เป็นต้นก าเนิด รวมทั้งเสริมสร้างความเป็นกลุ่มเพื่อน
ที่มาร่วมมือกันในการอบรมและจัดการศึกษาแบบข้ามพ้นสาขา 

ข้อเสนอที่ 12 เป็นเรื่องการประเมินผลในการควบคุมคุณภาพพบว่า การประเมิน
ผลการวิจัยแบบข้ามพ้นสาขาจะต้องข้ามพ้นวิธีการแบบเดิม โดยหันมาเน้นการประเมินคุณสมบัติด้าน
การบูรณาการและการสร้างความร่วมมือระหว่างศาสตร์ในสาขาวิชาต่าง  ๆ และระหว่างผู้มีส่วนได้
ส่วนเสียทุกกลุ่ม การออกแบบการทดลองที่ด าเนินการบนโลกแห่งความเป็นจริงซ้ าไปซ้ ามาหลาย ๆ 
ครั้ง ซึ่งจะต้องใช้ความรู้ที่อยู่บนพื้นฐานทางวิทยาศาสตร์และการจัดการปัญหาของสังคม และเพื่อให้
เกิดความเข้มแข็งในความพยายามด าเนินการควบคุมคุณภาพภายในนั้น นักวิจัยต้องหันมาเน้นสร้าง
ความสมดุลระหว่างความสามารถเฉพาะด้าน กับการข้ามพ้นความเป็นสาขาวิชาโดยผ่านกระบวนการ 
สานเสวนาที่ด าเนินการอย่างวิพากษ์และสร้างสรรค์ (Constructive and Critical Dialogue)          
ซึ่งด าเนินการร่วมกันภายในทีมที่จัดท าการวิจัยแบบข้ามพ้นสาขา 
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ข้อเสนอที่ 13 เป็นเรื่องการเผชิญหน้ากับการท้าทายของชุมชนวิชาการ พบว่า       
การปฏิบัติการแบบข้ามพ้นสาขาที่ดีและเป็นรูปธรรมจะต้องเสริมด้วยความพยายามในการยกระดับ
พื้นฐานของความเป็นศาสตร์และการยอมรับในความเป็นวิทยาศาสตร์ของมัน ซึ่งความพยายาม
ดังกล่าวจะเกิดขึ้นได้ก็ต่อเมื่อ สามารถข้ามพ้นกระบวนการวิจัยแบบข้ามพ้นสาขาโดยมีเป้าหมายใน
การพัฒนาและเสริมสร้างนวัตกรรมที่เกี่ยวกับทฤษฎีและระเบียบวิธี ที่เป็นประโยชน์ต่อศาสตร์ใน    
ทุก ๆ สาขาวิชา ซึ่งความท้าทายดังกล่าวนี้จะสามารถบรรลุผลได้ก็ต่อเมื่อมีการขยายเครือข่ายของ
กลุ่มออกไปให้กว้างขวางมากขึ้น อันจะท าให้สามารถเชื่อมโยงเข้าด้วยกันระหว่างการวิจัยแบบข้ามพ้น
สาขาและศาสตร์เฉพาะสาขา รวมทั้งการสร้างระบบการควบคุมคุณภาพที่เหมาะสม 

ข้อเสนอที่ 14 เป็นเรื่องการเผชิญหน้ากับการท้าทายของสถาบันหลักพบว่า เพื่อให้
เกิดการพัฒนาการวิจัยแบบข้ามพ้นสาขา  รวมทั้งเสริมสร้างรากฐานให้กับความเป็นศาสตร์ของ      
การวิจัยแบบข้ามพ้นสาขาและการเสริมสร้างขีดความสามารถทางนวัตกรรมให้แก่ศาสตร์ในสาขาวิชา
ต่าง ๆ ที่เข้ามามีส่วนร่วม นั้น จ าเป็นต้องสร้างความเข้มแข็งทางด้านสถาบันให้แก่ศาสตร์และชุมชน
วิชาการของมัน ซึ่งสามารถท าได้โดยการผนวกการวิจัยแบบข้ามพ้นสาขาเข้าสู่สถาบันการศึกษาที่มีอยู่
แล้ว ทั้งการสร้างผลงานวิจัย การเปิดหลักสูตรใหม่เกี่ยวกับการวิจัยแบบข้ามพ้นสาขา การสร้างความ
เป็นวิชาชีพภายในสาขาวิชาที่มีอยู่ก่อนแล้ว และการสร้างผู้เชี่ยวชาญทางด้านการวิจัยแบบข้ามพ้น
สาขาขึ้น นอกจากนี้เครือข่ายของกลุ่มเพื่อน การวิจัยแบบข้ามพ้นสาขาก็ยังมีความส าคัญในการ
สนับสนุนให้ปฏิบัติการของการวิจัยแบบข้ามพ้นสาขากลายเป็นสถาบันที่มีความเข้มแข็งและยั่งยืน 
ภายในชุมชนทางวิชาการ 

ข้อเสนอที่ 15 เป็นเรื่องการเผชิญหน้ากับสังคมพบว่า ความพยายามในการ
พัฒนาการวิจัยแบบข้ามพ้นสาขาจะต้องด าเนินการควบคู่ไปกับการอภิปรายถกเถียงเกี่ยวกับบทบาท
ของศาสตร์ที่มีต่อสังคม ซึ่งการโต้เถียงดังกล่าวจะต้องด าเนินไปอย่างกว้างขวางภายในสังคม 
โดยเฉพาะอย่างยิ่งเมื่อศาสตร์ประสบกับการท้าทายจากปัญหาที่ซับซ้อนและเต็มไปด้วยความไม่
แน่นอน ขณะเดียวกัน ชุมชนทางวิทยาศาสตร์ก็จะถูกกระตุ้นให้เกิดการถกเถียงครั้งแล้วครั้งเล่าถึง
บทบาทของค่านิยม (Value) และผลประโยชน์ได้เสียอันแตกต่างหลากหลายที่เข้ามาเกี่ยวข้องใน
กระบวนการวิจัย คุณูปการต่อการแก้ไขปัญหาโลกแห่งชีวิตโดยผ่านการวิจัยแบบข้ามพ้นสาขานั้น 
จ าเป็นที่ศาสตร์จะต้องมีความส านึกและมีความชัดเจนเกี่ยวกับการยึดมั่นในค่านิยม และพรมแดนของ
ความรู้และข้อค้นพบต่าง ๆ โดยจ าเป็นที่จะต้องมีภาพลักษณ์เกี่ยวกับศาสตร์อันสอดคล้องต้องกันที่
ปรากฏขึ้นภายในสังคม 
 
2.2 แนวคิดเกี่ยวกับโรคไตเรื้อรัง 

2.2.1 นิยามของโรคและการวินิจฉัย 
ค าจ ากัดความของโรคไตเรื้อรัง ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง (Chronic Kidney Disease: 

CKD) หมายถึง ผูปวยที่มีลักษณะอยางใดอยางหนึ่งในสองขอตอไปนี้ (สมาคมโรคไตแห่งประเทศไทย, 
2558 : 8-10) 
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1. ผูปวยที่มีภาวะไตผิดปกตินานติดตอกันเกิน 3 เดือน ทั้งนี้ผูปวยอาจจะมีอัตรา
กรองของไต (Estimated Glomerular Filtration Rate: eGFR) ผิดปกติหรือไมก็ได ภาวะไตผิดปกติ 
หมายถึง มีลักษณะตามขอใดขอหนึ่งดังตอไปน้ี  

1.1 ตรวจพบความผิดปกติดังตอไปนี้อยางนอย 2 ครั้ง ในระยะเวลา 3 เดือน    
ไดแก  

1.1.1 ตรวจพบอัลบูมินในปสสาวะ (Albuminuria) โดยใชคา Albumin 
Excretion Rate (AER) มากกวา 30 mg/24h หรือ Albumin-to-creatinine Ratio (ACR) มากกวา 
30 mg/g  

1.1.2 ตรวจพบเม็ดเลือดแดงในปสสาวะ (Hematuria)  
1.1.3 มีความผิดปกติของเกลือแร (Electrolyte) ที่เกิดจากทอไตผิดปกติ  

1.2 ตรวจพบความผิดปกติทางรังสีวิทยา  
1.3 ตรวจพบความผิดปกติทางโครงสรางหรือพยาธิสภาพ  
1.4 มีประวัติการไดรับผาตัดปลูกถายไต  

2. ผูปวยที่มี eGFR นอยกวา 60 ml/min/1.73m2 ติดตอกันเกิน 3 เดือน โดย
อาจจะตรวจพบหรือไมพบวามีภาวะไต ผิดปกติก็ได 

2.2.2 อัตราความชุกของโรคไตเรื้อรัง  
จากการทบทวนความชุกของโรคไตในประเทศต่าง ๆ พบว่า สหรัฐอเมริกามีผู้ป่วยโรค

ไตเรื้อรังในระยะที่ 3-5 คิดเป็นร้อยละ 8 ในขณะที่ประเทศญี่ปุ่นมีผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังคิดเป็นร้อยละ 
10.9 ส่วนในประเทศออสเตรเลยีมีผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังคิดเป็นร้อยละ 11.2  

อัตราความชุกของโรคไตเรื้อรังในประเทศไทยพบว่าโรคไตเรื้อรังรัง ในระยะที่ 1-2      
มีอัตราความชุกอยู่ที่ร้อยละ 5-11.3 ในขณะที่โรคไตเรื้อรังในระยะที่ 3-5 มีอัตราความชุดอยู่ที่ร้อยละ 
5.5-11.2 โดยที่ประเทศไทยจากการศึกษาของ Thai SEEK Study พบว่า มีผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังใน 
ระยะที่ 3-5 คิดเป็นร้อยละ 8.6 และมีผู้ป่วยเรื้อรังในระยะที่ 1-5 คิดเป็นร้อยละ 17.5 (ประเสริฐ      
ธนกิจจารุ, สกานต์ บุนนาค และวรางคณา พิชัยวงศ์, 2554 : 8-9) โดยมีการกระจายของโรคมากที่สุด
ในเขตกรุงเทพฯและปริมณฑล (ร้อยละ 23.9) รองลงมาได้แก่ ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ (ร้อยละ 
22.2) และภาคเหนือ(ร้อยละ 20.4) 

2.2.3 สาเหตุของโรคไตเรื้อรัง 
สาเหตุของโรคไตเรื้อรังนั้น แต่เดิมพบว่า มีสาเหตุจากโรคหลอดเลือดฝอยไตอักเสบ

เรื้อรัง (Chronic Glomerulonephritis) มากที่สุด ในปัจจุบันพบว่าผู้ป่วยโรคไตที่เข้าสู่โรคไตเรื้อรัง
ระยะสุดท้ายมีสาเหตุมาจากเบาหวาน (Diabetic Kidney Disease) มากที่สุด รองลงมาเป็นโรคไต
จากความดันโลหิตสูง (Hypertensive Nephrosclerosis) และโรคไตเรื้อรังที่มีสาเหตุมาจากโรคไต
โกลเมอรูลัส (Chronic Glomerulonephritis) นอกจากนี้ยังมีสาเหตุอื่น ๆ อีก ได้แก่ โรคนิ่วในไต 
(Renal Stone Disease หรือ Nephrolithiasis) โรคไตอักเสบเรื้อรังจากการติดเชื้อ (Chronic 
Pyelonephritis) โรคไตจากเก๊าท์ (Gouty Nephropathy) โรคไตจากการกินยาแก้ปวดต่อเนื่องเป็น
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เวลานาน (Chronic Analgesic Nephropathy) โรคถุงน้ าในไตที่ถ่ายทอดทางพันธุกรรม เช่น 
Autosomal Dominant Polycystic Kidney Disease (ADPKD)  

2.2.4 การแบงระยะของโรคไตเรื้อรัง  
1. ควรแบงระยะของโรคไตตามสาเหตุระดับ eGFR และปริมาณอัลบูมินในปสสาวะ 
2. ควรแบงสาเหตุและชนิดของโรคไตตามโรครวม (Systemic Diseases) โรคทาง

พันธุกรรม โรคที่เกิดจากปจจัยสิ่งแวดลอม และโครงสรางทางกายวิภาคของไต หรือพยาธิสภาพ 
3. การแบงระยะตามระดับของ eGFR โดยสมาคมโรคไตแห่งประเทศไทยได้แบ่ง

ระดับอัตราการกรองของไตไว้ 5 ระดับ ดังตารางที่ 2.2 
 

ตารางที่ 2.2 ระยะของโรคไตเรื้อรัง 
 

ระยะของโรคไตเรื้อรัง 
(CKD Stages) 

eGFR 
(ml/min/1.73 m2) 

ค านิยาม 

ระยะที่ 1 >90 ปกติ หรือ สูง 
ระยะที่ 2 60-89 ลดลงเล็กน้อย 
ระยะที่ 3a 45-59 ลดลงเล็กน้อย ถึง ปานกลาง 
ระยะที่ 3b 30-44 ลดลงปานกลาง ถึง มาก 
ระยะที่ 4 15-29 ลดลงมาก 
ระยะที่ 5 <15 ไตวายระยะสุดทา้ย 

 
ที่มา : (สมาคมโรคไตแห่งประเทศไทย, 2558 : 9) 
 

2.2.5 การติดตามระดับการท างานของไต 
ควรมีการติดตามระดับการท างานของไตโดยการตรวจคา eGFR และอัลบูมินจาก

ตัวอย่างปัสสาวะในผูปวยโรคไตเรื้อรัง อยางนอยปละ 1 ครั้ง แตควรตรวจถี่ขึ้นในกรณีที่ผูปวยมีความ
เสี่ยงสูงที่จะมี eGFR ลดลงอยางรวดเร็ว หรือเพื่อใชในการตัดสินใจหรือติดตามการรักษา โดยมี
ข้อแนะน าส าหรับความถ่ีในการตรวจซึ่งแบงตามระยะของโรคไตเรื้อรัง ดังนี้ 

1. โรคไตเรื้อรังระยะที่ 1 และ 2 ควรติดตามอยางนอยทุก 12 เดือน หรือทุก 6 เดือน 
ถ้าตรวจพบ ACR มากกวา 300 mg/g หรือ PCR มากกวา 500 mg/g  

2. โรคไตเรื้อรังระยะที่ 3a ควรติดตามอยางนอยทุก 6 เดือน หรือ  
2.1 ทุก 4 เดือน ถาตรวจพบ ACR มากกวา 300 mg/g หรือ PCR มากกวา     

500 mg/g  
2.2 ทุก 12 เดือน ถาระดับการท างานของไตคงที่และตรวจไมพบโปรตีนในปสสาวะ  

3. โรคไตเรื้อรังระยะที่  3b ควรติดตามอยางนอยทุก 6 เดือน หรือทุก 4 เดือน         
ถ้าตรวจพบ ACR มากกวา 30 mg/g หรือ PCR มากกวา 150 mg/g  
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4. โรคไตเรื้อรังระยะที่  4 ควรติดตามอยางนอยทุก 4 เดือน หรือทุก 3 เดือน              
ถาตรวจพบ ACR มากกวา 300 mg/g หรือ PCR มากกวา 500 mg/g  

5. โรคไตเรื้อรังระยะที่ 5 ควรติดตามอยางนอยทุก 3 เดือน 
2.2.6 การดูแลโรคไตเรื้อรัง 

การชะลอไตเสื่อม (Slowing the Progression of Kidney Disease) หมายถึง    
การป้องกันหรือยืดระยะเวลาการเกิดโรคไตเรื้อรังและการบ าบัดทดแทนไต ซึ่งสมาคมโรคไตแห่ง
ประเทศไทย แนะน าวิธีการชะลอไตเสื่อมไว้ 5 ประการดังนี้ (สมาคมโรคไตแห่งประเทศไทย, 2558  : 
9) 

1. การควบคุมความดันโลหิต  
1.1 ปรับเป้าหมายของระดับความดันโลหิตและชนิดของยาลดความดันโลหิตใน

ผู้ป่วยแต่ละรายโดยค านึงถึงอายุ โรคหัวใจ และหลอดเลือด ความเสี่ยงตอการเสื่อมของไต ความทน
ต่อยา และผลขางเคียงของการรักษาโดยเฉพาะภาวะความดัน โลหิตต่ า เกลือแรผิดปกติ และภาวะ    
ไตวายฉับพลัน 

1.2 แนะน าปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพื่อลดความดันโลหิตและปองกันโรคหัวใจและ
หลอดเลือด โดยสนับสนุนใหผูปวยโรคไต เรื้อรังออกก าลังกายที่เหมาะสมกับสภาวะของหัวใจ และ
โรครวมของผูปวย ควบคุมน้ าหนักใหคาดัชนีมวลกาย (Body Mass Index: BMI) อยูระหวาง 20-25 
kg/m2 จ ากัดการรับประทานโซเดียมใหนอยกวา 2,000 mg/day และใหหยุดสูบบุหรี่ 

1.3 เปาหมายของระดับความดันโลหิตที่หวังผลชะลอการเสื่อมของไตในผูปวย
โรคไตเรื้อรังที่มีระดับอัลบูมินในปสสาวะ นอยกวา 30 mg/day หรือ PCR นอยกวา 150 mg/g คือ 
น้อยกวา 140/90 mmHg 

1.4 เปาหมายของระดับความดันโลหิตที่หวังผลชะลอการเสื่อมของไตในผูปวย
โรคไตเรื้อรังที่มีระดับอัลบูมินในปสสาวะ มากกวา 30 mg/day หรือ PCR มากกวา 150 mg/g คือ 
น้อยกวา 130/80 mmHg 

1.5 ผูปวยโรคไตเรื้อรังทั้งที่เปนและไมเปนเบาหวานที่มี ACR 30-300 mg/g 
หรือ PCR 150-500 mg/g ควรไดรับยากลุม ACEIs หรือ ARBs ถาไมมีขอหามในการใช 

1.6 ผูปวยที่มีโรคไตเรื้อรังทั้งที่เปนและไมเปนเบาหวานที่มี ACR 300 mg/day 
หรือ PCR มากกวา 500 mg/g ควรไดรับยากลุม ACEIs หรือ ARBs ถาไมมีขอหามในการใช 

1.7 ไมมีขอมูลสนับสนุนการใชยากลุม ACEIs รวมกับ ARBs ในการชะลอการ
เสื่อมของไต 

1.8 ผูปวยโรคไตเรื้อรังที่ไดรับยากลุม ACEIs หรือ ARBs ควรไดรับยาในขนาด
ปานกลาง หรือสูงตามที่มีการศึกษาวิจัยถึงผลดีของยาในผูปวยโรคไตเรื้อรัง  

1.9 ผูปวยโรคไตเรื้อรังสวนใหญจ าเปนตองใชยาลดความดันโลหิตอยางนอย        
2 ชนิดรวมกัน เพื่อควบคุมความดันโลหิตใหอยใูนระดับเปาหมาย 

1.10 ผูปวยโรคไตเรื้อรังที่ไดรับยากลุม ACEIs หรือ ARBs ควรไดรับการติดตาม
ระดับครีเอตินีน และระดับโปแตสเซียมในเลือดเปนระยะตามความเหมาะสม โดยยังสามารถใชยา    
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ดังกลาวตอไปไดในกรณีที่มีการเพิ่มขึ้นของระดับครีแอตินีนในเลือดไมเกินรอยละ 30 จากคาตั้งตน 
หรือระดับโปแตสเซียมในเลือดนอยกวา 5.5 mmol/L 

2. การลดปริมาณโปรตีนในปสสาวะ  
2.1 เป้าหมายของระดับโปรตีนในปสสาวะที่หวังผลชะลอการเสื่อมของไต        

ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังที่ไม่ได้เกิดจากเบาหวาน คือ AER นอยกวา 500-1,000 mg/day หรือ PCR   
น้อยกว่า 500-1,000 mg/g ภายในระยะเวลา 6 เดือน  

2.2 เปาหมายของระดับโปรตีนในปสสาวะที่หวังผลชะลอการเสื่อมของไตใน
ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังที่เกิดจากเบาหวาน คือ ลดระดับโปรตีนในปสสาวะใหต่ าที่สุดเทาที่จะท าได โดยไม
เกิดผลขางเคียงจากยาที่รักษา 

2.3 ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังที่ไดรับยากลุม ACEIs หรือ ARBs ควรปรับเพิ่มขนาดยาจน 
ปริมาณโปรตีนในปสสาวะถึงเปาหมาย โดยไมเกิดผลขางเคียงจากยา 

2.4 ไมแนะน าใหยากลุม ACEIs หรือ ARBs ในผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ไมมีความดัน
โลหิตสูงและปริมาณอัลบูมินในปสสาวะนอยกวา 30 mg/day 

2.5 แนะน าใหใชยากลุม ACEIs หรือ ARBs ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังที่เปนเบาหวาน
และม ีAER 30-300 mg/day หรือ ACR 30-300 mg/g 

2.6 แนะน าใหใชยา ACEI หรือ ARB ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังทั้งที่เปนเบาหวานและ
ไมไดเปนเบาหวานที่มี AER มากกวา 300 mg/g หรือ ACR มากกวา 300 mg/g 

2.7 ไมมีขอมูลสนับสนุนการใชยากลุม ACEIs รวมกับ ARBs ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรงั
ในการชะลอการเสื่อมของไต โดยเฉพาะในกลุมผูสูงอายุที่มีโรคหัวใจและหลอดเลือดรวมดวย หรือใน
ผู้ป่วยเบาหวาน 

3. การควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดของผู้ป่วยเบาหวานที่มีโรคไตเรื้อรัง  
3.1 เปาหมายของระดับน้ าตาลในเลือดในผู้ป่วยเบาหวานที่มีโรคไตเรื้อรัง       

ควรพิจารณาใหเหมาะสมส าหรับผู้ป่วยแต่ละราย โดยพิจารณาจากระยะเวลาที่เปนเบาหวาน อายุของ
ผู้ป่วย ระยะเวลาที่คาดวาจะมีชีวิตอยู (Life Expectancy) หรืออายุขัยโรครวมตาง ๆ รวมถึงโรคหัวใจ
และหลอดเลือด และความเสี่ยงที่จะเกิดภาวะน้ าตาลในเลือดต่ า โดยมีหลักเกณฑทั่วไป ดังนี้  

3.1.1 ร ะดั บน้ า ต า ลก อนอาหา ร  ( Preprandial Capillary Plasma 
Glucose) ที่ระดับ 80-130 mg/dL (4.4-7.2 mmol/L) โดยผู้ป่วยเบาหวานที่มีโรคไตเรื้อรังระยะที่      
1-3 ผู้ป่วยที่มี AER นอยกวา 300 mg/day และไมมีความเสี่ยงของการเกิดภาวะน้ าตาลในเลือดต่ า 
อาจควบคุมระดับน้ าตาลใหอยูใกลคาต่ าของระดับที่แนะน า ในขณะที่ผูปวยเบาหวานที่มีโรคไตเรื้อรัง
ระยะที่ 4-5 ผู้ป่วยที่มี AER มากกวา 300 mg/day หรือมีความเสี่ยงที่จะเกิด ภาวะน้ าตาลในเลือดต่ า 
ควรควบคุมระดับน้ าตาลใหคอนมาทางคาสูงของระดับที่แนะน า 

3.1.2 ระดับน้ าตาลสูงสุดหลังอาหาร (Peak Postprandial Capillary 
Plasma Glucose) นอยกวา 180 mg/dL (นอยกวา 10.0 mmol/L) 

3.1.3 เปาหมายระดับน้ าตาลสะสมในเลือด (HbA1C) ประมาณรอยละ 7.0 
ในผู้ป่วยบางรายอาจพิจารณาลดระดับน้ าตาลอย างเขมงวดเพื่อใหใกลเคียงคาปกติ (HbA1C        
น้อยกว่ารอยละ 6.5) ไดแก ผู้ป่วยที่เปนเบาหวานไมนาน คาดวามีอายุขัยยืนยาว ไมมีโรคหัวใจและ
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หลอดเลือด และมีความเสี่ยงต่ าที่จะเกิดภาวะระดับน้ าตาลในเลือดต่ า เมื่อควบคุมระดับน้ าตาลอยาง
เขมงวด ในขณะที่ผูปวยบางรายควรลดความเขมงวดของการคุมระดับน้ าตาล (เปาหมาย HbA1C 
ร้อยละ 7-8) ไดแก ผูที่เคยมีประวัติระดับน้ าตาลในเลือดต่ ารุนแรงหรือไมมีการเฝาระวัง ภาวะน้ าตาล
ในเลือดต่ าที่ดีพอ ผูที่คาดวามีอายุขัยไมนาน เปนเบาหวานมานาน มีโรคหัวใจและหลอดเลือดหรือ 
อาการแทรกซอนของโรคหลอดเลือดขนาดเล็กที่เปนมากแลว หรือมีโรคอื่น ๆ ที่รุนแรงรวมดวย 

3.2 การใชยาลดระดับน้ าตาลในเลือด  
 3.2.1 กลุม Biguanides (Metformin): สามารถใชยา Metformin ไดเมื่อ 

eGFR มากกวาหรือเทากับ 45 ml/min/1.73 m2 แตควรทบทวนหรือระวังการใชยาเมื่อ eGFR อยู
ในชวง 30-44 ml/min/1.73 m2 และไมควรใชยาหรือควรหยุดการใชยา Metformin เมื่อ eGFR 
น้อยกวา 30 ml/min/1.73 m2 

 3.2.2 กลุม Sulfonylureas: สามารถใชไดแตควรเฝาระวังภาวะน้ าตาลใน
เลือดต่ า เน่ืองจากการก าจัดยาลดลงในผูปวยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 3-5 จึงควรเริ่มยาที่ขนาดต่ า  

3.2.2.1 Glibenclamide: ไมแนะน าใหใชถา eGFR นอยกวา 30 
ml/min/1.73 m2 

3.2.2.2 Glipizide และ Gliclazide: สามารถใช ได ในผู ป วยโรค         
ไตเรื้อรังโดยไมตองปรับขนาดยา แตตองระวังในผูปวยที่ eGFR นอยกวา 10 ml/min/1.73 m2 

 3.2.3 กลุ ม Alpha-glucosidase Inhibitors: ไมแนะน าใหใช  Acarbose      
ถ้า eGFR น อยกว า 30 ml/min/1.73 m2 และไม แนะน าให ใช  Miglitol ถ า eGFR น อยกว า 
25ml/min/1.73 m2 

3.2.4 กลุม Meglitinides: Repaglinide และ Nateglinide สามารถใชได
ในผูปวยโรคไตเรื้อรัง อยางไรก็ตาม ในผูปวยที่ eGFR นอยกวา 30 ml/min/1.73 m2 ควรเริ่มยาที่
ขนาดต่ า (Repaglinide 0.5 mg/day หรือ Nateglinide 60 mg/day) และเพิ่มขนาดยาชา ๆ ดวย
ความระมัดระวัง 

3.2.5 กลุม Thiazolidinediones: สามารถใชไดในผูปวยโรคไตเรื้อรังโดยไม
ต้องปรับขนาดยาแตตองระวังภาวะบวม และหัวใจวายจากการที่มีเกลือและน้ าคั่ง และมีรายงานความ
สัมพันธกับอัตรากระดูกหักเพิ่มขึ้น จึงอาจตองระมัดระวังในผูปวยที่มีปญหาเรื่องความแข็งแรงของ
กระดูก 

3.2.6 กลุม Dipeptidyl Peptidase-4 (DPP-4) Inhibitors: สามารถใชยา 
กลุ่มนี้ได ในผูปวยโรคไตเรื้อรังที่การท างานของไตลดลงมาก โดยการปรับลดขนาดยา ได แก 
Sitagliptin Saxagliptin และ Vildagliptin มีเพียงยา Linagliptin เทานั้นสามารถใชไดโดยไมตอง
ปรับลดขนาดยา ขนาดยาปกติของ Sitagliptin คือ 100 mg/day แนะน าใหลดขนาดยาเหลือรอยละ 
50 ของขนาดยาปกติ (50 mg/day) เมื่อ eGFR อยใูนชวง 30-50 ml/min/1.73 m2 และลดขนาดยา
เหลือรอยละ 25 (25 mg/day) เมื่อ eGFR นอยกวา 30 ml/min/1.73 m2 สวนยา Vildagliptin   
แนะน าใหใชขนาดยา 50 mg/day เมื่อ eGFR นอยกวา 50 ml/min/1.73 m2 และ Saxagliptin       
ใชขนาดยา 2.5 mg/day เมื่อ eGFR นอยกวาหรือเทากับ 50 ml/min/1.73 m2 
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3.2.7 กลุมอินซูลิน (Insulins): เปนยาที่ใชเริ่มตนในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 1 
หรืออาจใชในเบาหวานชนิดที่ 2 โดยเฉพาะเมื่อมีระดับน้ าตาลในเลือดสูงมาก (HbA1C มากกวา     
ร้อยละ 10 หรือระดับน้ าตาลในพลาสมากอนอาหารเชา มากกวา 250 mg/dL หรือระดับน้ าตาล     
ในพลาสมาจากการสุมตรวจ (Random) มากกวา 300 mg/dL หรือสามารถใชอินซูลินรวมกับยา 
รับประทานในกรณีที่ไมสามารถควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดใหไดตามเปาหมายดวยยารับประทาน     
2 ชนิด นอกจากนี้ อินซูลินเปนยาที่เหมาะส าหรับผูปวยโรคไตเรื้อรังโดยเฉพาะเมื่อการท างานของไต
ลดลงอยางมาก (eGFR นอยกวา 30 ml/min/1.73 m2) อยางไรก็ตาม ควรมีการปรับลดขนาดของยา
จากปริมาณเดิมที่ใชเมื่อการท างานของไตลดลง โดยค าแนะน าทั่วไป ไดแก ควรลดขนาดยาอินซูลิน     
รอยละ 25 เมื่อ GFR อยูในชวง 10-50 ml/min/1.73 m2 และลดขนาดลงรอยละ 50 เมื่อ GFR       
นอยกวา 10 ml/min/1.73 m2 รวมทั้งควรเฝาระวังภาวะน้ าตาลในเลือดต่ าโดยการติดตามระดับ
น้ าตาลในเลือดเปนระยะ 

4. โภชนบ าบัดส าหรับผูปวยโรคไตเรื้อรัง  
4.1 ผูปวยโรคไตเรื้อรังควรไดรับอาหารที่มีโปรตีนต่ าเพื่อชะลอการเสื่อมของไต 

โดยก าหนดระดับอาหารโปรตีนที่ผูปวยควรไดรับตอวัน ดังนี้ 
4.1.1 ผูปวยที่ eGFR นอยกวา 30 ml/min/1.73 m2 (ระยะที่ 4-5) ควรได

รับโปรตีน 0.8 กรัม/กิโลกรัมของน้ าหนักตัวที่ควรเปน  
4.1.2 ผูปวยโรคไตเรื้อรัง ควรไดรับโปรตีนที่มีคุณภาพสูง (High Biological 

Value Protein) หรือโปรตีนที่มีกรดอะมิโนจ าเปนครบถวน ไดแก โปรตีนจากเนื้อสัตวหรือไขขาว     
เปนตน อยางนอยรอยละ 60 

4.2 ผปูวยโรคไตเรื้อรังควรไดรับพลังงานที่เพียงพอจากอาหาร ดังนี้  
4.2.1 ถาอายุนอยกวา 60 ปควรไดรับพลังงาน 35 Kcal/kg ของน้ าหนักตัว

ที่ควรเป็น กิโลกรัม/วัน 
4.2.2 ถาอายุมากกวาหรือเทากับ 60 ป ควรไดรับพลังงาน 30-35 Kcal/kg 

ของน้ าหนักตัวที่ควรเปน กิโลกรัม/วัน วิธีการค านวณน้ าหนักตัวที่ควรเปน  
เพศชาย = ความสูง (cm) – 100  
เพศหญิง = ความสูง (cm) – 110  

4.2 ผูปวยโรคไตเรื้อรังควรไดรับการดูแลรักษาใหมีระดับโปแตสเซียมในเลือดอยู
ในเกณฑปกติในกรณีที่ผูปวยมีระดับโปแตสเซียมในเลือดสูง ควรคนหาสาเหตุ เชน จากการใชยากลุม 
ACEIs หรือยาขับปสสาวะที่ลดการขับสารโปแตสเซียม เปนตน และควรแนะน าใหรับประทานอาหาร
ที่มีโปแตสเซียมต่ า 

4.3 ผปูวยโรคไตเรื้อรังที่มีความดันโลหิตสูงหรือมีอาการบวม ควรไดรับค าแนะน า
ใหรับประทานอาหารที่มีองคประกอบของโซเดียมนอยกวา 90 mmol/day (2,000 mg ของโซเดียม) 

4.4 ผปูวยโรคไตเรื้อรังควรไดรับการชั่งน้ าหนัก ค านวณคาดัชนีมวลกาย วัดความ
ดันโลหิต และตรวจอาการบวมทุกครั้งที่มาพบแพทย 

4.5 ผูปวยโรคไตเรื้อรังควรไดรับการตรวจระดับอัลบูมินในเลือดทุก 3-6 เดือน 
โดยระดับอัลบูมินควรมากกวา 3.5 g/dL และไมมีภาวะทุพโภชนาการ 
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4.6 ผูปวยโรคไตเรื้อรังควรไดรับการประเมินปริมาณโปรตีนที่ผูปวยรับประทาน 
(Dietary Protein Intake) ทุก 3-6 เดือน โดยวิธีเก็บปสสาวะ ค านวณหาคา Normalized Protein 
Equivalent of Nitrogen Appearance (nPNA) ในกรณีที่ไมสามารถตรวจหาคา nPNA อาจใชวิธี 
Dietary Recall หรือ Food Record มาใชประเมินปริมาณ โปรตีนที่ผูปวยไดรับแทน 

4.7 ผูปวยโรคไตเรื้อรังควรไดรับค าแนะน าดานโภชนาการจากผูเชี่ยวชาญ และได
รับการปรับเปลี่ยนค าแนะน าตามความรุนแรงและระยะของโรคไตเรื้อรัง  

4.8 ในกรณีที่สามารถเก็บปสสาวะ 24 ชั่วโมงได ผูปวยโรคไตเรื้อรังควรไดรับการ
ประเมินปริมาณโซเดียมในปสสาวะอยางนอยทุก 3-6 เดือน โดยเฉพาะในกรณีที่มีความดันโลหิตสูงที่
ควบคุมไมได 

5. การหลีกเลี่ยงยาหรือสารพิษที่ท าลายไต 
5.1 ผู ป วยโรคไตเรื้อรังควรหลีกเลี่ยงการได รับยากลุ ม NSAIDs และกลุ ม 

Cyclooxygenase-2 (COX-2) Inhibitors รวมทั้งควรใชยากลุม Aminoglycosides และสมุนไพร      
ดวยความระมัดระวัง เพราะอาจมีผลท าใหไตเสื่อมเร็วขึ้นได 

5.2 ผูปวยโรคไตเรื้อรังควรหลีกเลี่ยงการไดรับ Radiocontrast Agents แตถาไม
สามารถหลีกเลี่ยงไดควรเลือกใช Radiocontrast Agents ชนิดที่เปน Low- หรือ Iso-osmolar   
Non-ionic Agents และควรไดรับการรักษาเพื่อปองกัน การเสื่อมของไต ไดแก การใหสารน้ าทาง
หลอดเลือดด า และควรมีการติดตามคา GFR ที่ 48-96 ชั่วโมง ภายหลังจากการไดรับ Radiocontrast 
agents 

5.3 ผูปวยโรคไตเรื้อรังที่มีคา GFR นอยกวา 15 ml/min/1.73 m2 ควรหลีกเลี่ยง
การไดรับ Gadolinium-based Contrast Agents เวนแตไมมีวิธีการวินิจฉัยอื่น ๆ ที่ดีกวา โดยขนาด
ของ Gadolinium-based Contrast Agents ที่ไดรับไมควรเกินจากที่ระบุไวในฉลากผลิตภัณฑและ
ควรเว้นระยะของการใหซ้ าอยางเหมาะสม 

5.4 ผูปวยโรคไตเรื้อรังที่มีคา GFR นอยกวา 30 ml/min/1.73 m2 ในกรณีที่ตอง
ไดรับ Gadolinium-based Contrast Agents ควรให Macrocyclic Chelate Preparation 

5.5 ในการเตรียมล าไสเพื่อรับการตรวจวินิจฉัยสองกลองทางล าไสใหญ ไมควรใช 
Oral Phosphate-containing Bowel Preparations ในผูปวยโรคไตเรื้อรังที่มีค า GFR นอยกวา     
60 ml/min/1.73 m2 เน่ืองจากมีความเสี่ยงที่จะเกิดภาวะ Phosphate Nephropathy 

สรุป แนวคิดเกี่ยวการดูแลโรคไตเรื้อรังได้แก่ การจ ากัดสาเหตุที่ท าให้เกิดโรค         
ไตเรื้อรัง เช่น การควบคุมระดับน้ าตาลในกระแสเลือด การหลีกเลี่ยงการรับประทานอาหารเค็ม      
การออกก าลังกายสม่ าเสมอ การหลีกเลี่ยงการรับประทานยาที่ส่งผลต่อไต โดยส่วนใหญ่ผู้ป่วยโรค     
ไตเรื้อรังจะได้รับบริการที่หน่วยบริการ โดยจ าแนกตามระดับอัตราการกรองของไตเพื่อให้ได้รับ       
การรักษาที่เหมาะสม ซึ่งจะสามารถช่วยชะลอไตเสื่อมไม่ให้เข้าสู่ระยะในการบ าบัดทดแทนไตได้อย่าง
มีประสิทธิภาพ 

 
 
 



32 
 

2.2.7 การด าเนินงานชะลอไตเสื่อมในจังหวัดจันทบุรี 
การด าเนินงานชะลอไตเสื่อมในจังหวัดจันทบุรีมีแนวทางปฏิบัติเพื่อด าเนินงานลด

โรคไตเรื้อรัง CKD ในผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูง โดยแบ่งการด าเนินงานออกเป็น 3 ระดับ
ได้แก่ 

1. หน่วยบริการปฐมภูมิ ได้แก่ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลและศูนย์สุขภาพ
ชุมชนที่อยู่ในโรงพยาบาลชุมชน โดยหน่วยบริการปฐมภูมิดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังในระยะที่ 1-3A ที่มี
ระดับอัตราการกรองมากกว่า 45 ml/min/1.73 m2 บุคลากรที่ให้บริการชะลอไตเสื่อมในหน่วย
บริการปฐมภูมิ ได้แก่ พยาบาลวิชาชีพประจ าหน่วยบริการปฐมภูมิ ระบบบริการเน้นการส่งเสริม
สุขภาพในผู้ป่วยโรคเรื้อรังซ่ึงเป็นกลุ่มเป้าหมายของคลินิกชะลอไตเสื่อม 

2. หน่วยบริการทุติยภูมิ ได้แก่ โรงพยาบาลชุมชน โดยหน่วยบริการทุติยภูมิดูแล
ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังในระยะที่ 3B-5 ที่มีอัตราการกรองของไตน้อยกว่า 45 ml/min/1.73 m2 บุคลากร
ที่ให้บริการ ได้แก่ ทีมสหวิชาชีพที่ประกอบด้วย แพทย์ เภสัชกร พยาบาลวิชาชีพและนักโภชนากร  
โดยให้บริการชะลอไตเสื่อมประกอบด้วย การประเมินอัตราการกรองของไต การให้บริการชะลอ      
ไตเสื่อม การให้ความรู้ทั้งรายกลุ่มและรายบุคคล นอกจากนี้ยังเป็นหน่วยประสานงานเตรียมผู้ป่วยใน
การเข้าสู่การบ าบัดทดแทนไตที่เหมาะสม 

3. หน่วยบริการตติยภูมิ ได้แก่ โรงพยาบาลศูนย์ โดยหน่วยบริการตติยภูมิดูแลผู้ป่วย
โรคไตเรื้อรังในระยะที่ 4-5 ที่มีอัตราการกรองของไตน้อยกว่า 30 ml/min/1.73 m2 บุคลากรที่
ให้บริการ ได้แก่ อายุรแพทย์โรคไต เภสัชกร พยาบาลเฉพาะทางด้านการบ าบัดทดแทนไตและ        
นักโภชนากร ซึ่งการให้บริการมีความเฉพาะทาง ได้แก่ การให้บริการเตรียมเข้าสู่การบ าบัดทดแทน   
ไตทั้ง 3 วิธี ได้แก่ การฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม การล้างไตทางช่องท้อง และการปลูกถ่ายไต 
 
2.3 แนวคิดเกี่ยวกับการแพทย์วิถีธรรม  

จากการส ารวจเอกสารทางวิชาการที่เกี่ยวกับแนวคิดว่าด้วยการแพทย์วิถีธรรม ผู้วิจัยได้
วิเคราะห์และสังเคราะห์เน้ือหาที่จะน ามาใช้ในดุษฎีนิพนธ์นี้แบ่งออกเป็น 3 หัวข้อใหญ ่ๆ คือ 

2.3.1 ฐานคิดของการแพทย์วิธีธรรม 
2.3.2 หลักการแพทย์วิถีธรรม 
 
2.3.1 ฐานคิดของการแพทย์วิธีธรรม  

จากการวิเคราะห์เอกสารทางวิชาการที่เกี่ยวข้อง สามารถสรุปได้ว่า การแพทย์วิถี
ธรรมนั้นตั้งอยู่บนฐานคิดทางการแพทย์ที่เรียกว่า แนวคิดเรื่องธาตุ (โกมาตร จึงเสถียรทรัพย์, 2533 :  
605) ได้ให้ความหมายว่า ธาตุ หมายถึง คุณลักษณะเฉพาะที่เป็นธรรมชาติขององค์ประกอบที่       
บูรณาการเข้าเป็นสรรพสิ่ง ความหมายดังกล่าวสอดคล้องกับความหมายที่ท่าน ประยุทธ์ ปยุตโต 
(2533 : 113) ได้ให้ความหมายค าว่าธาตุไว้ว่า เป็นสิ่งที่ทรงสภาวะของมันอยู่เองตามธรรมดาของ    
เหตุปัจจัย ธาตุนั้นมีลักษณะทั้งทางรูปธรรมและนามธรรม ตัวอย่างเช่น แนวคิดเรื่องธาตุ 4 คือ ดิน น้ า 
ลมและไฟนั้นถือว่าเป็นองค์ประกอบพื้นฐานในการก่อรูปเป็นร่างกายของมนุษย์โดยธาตุดิน จะมี
ลักษณะแข็งและมีธรรมชาติไม่ร้อนไม่เย็น ส่วนธาตุน้ าจะมีลักษณะเหลวและมีธาตุ ชาติหนาว 
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นอกจากนี้ ธาตุลม มีลักษณะเคลื่อนไหวและมีธรรมชาติเย็นและอันสุดท้ายธาตุไฟ มีลักษณะให้แสง
สว่างมีมีธรรมชาติร้อน (โกมาตร จึงเสถียรทรัพย์, 2533 : 605)  

การแพทย์บนฐานคิดเรื่องธาตุนั้นมองว่าความเจ็บป่วยเกิดขึ้นจากการแปรปรวนของ
ธาตุทั้ง 4 จนเสียความสดุล ดังนั้นการรักษาความเจ็บป่วยดังกล่าวจึงต้องมุ่งไปที่การปรับให้เกิดความ
สมดุลในร่างกายอีกครั้งหนึ่ง ตัวอย่างเช่น ธาตุพิการ เกิดจากภาวะผิดปกติในดุลยภาพธาตุก าเริบ     
เกิดจากมีธาตุใดธาตุหนึ่งมากเกินไป ธาตุหย่อน เกิดจากการมีธาตุใดธาตุหนึ่งน้อยเกินไป ธาตุแตก   
เกิดจากการที่มีธาตุใดธาตุหนึ่งแยกออกจากร่างกาย เป็นต้น เมื่อเกิดความไม่สมดุลของธาตุจน
ก่อให้เกิดความเจ็บป่วยนั้น แนวคิดเรื่องธาตุ 4 มักจะใช้สมุนไพรเพื่อช่วยในการสร้างความสมดุลให้
กลับมา โดยวิเคราะห์สมุนไพรแยกออกเป็นรสต่าง ๆ เพื่อช่วยรักษาโรค เช่น รสฝาดมีฤทธิ์สมาน     
รสหวานให้ก าลัง รสเมาเพื่อแก้พิษ รสขมแก้เรื่องโลหิต รสเผ็ดร้อนช่วยขับลม รสมันแก้เข็ดขัดยอก
และปัญหาเส้นเอ็น รสเย็นช่วยบ ารุงก าลัง รสเค็มช่วยรักษาเนื้อและรสเปรี้ยวช่วยขับเสมหะ (โกมาตร 
จึงเสถียรทรัพย์, 2533 : 607-610)  

ส่วนแนวคิดเรื่องธาตุของการแพทย์วิถีธรรมนั้นตั้งอยู่บนหลักการแพทย์วิถีพุทธ 
การแพทย์วิถีพุทธนั้นมีแนวคิดเรื่องธาตุที่เรียกว่า ธาตุ 6 คือ (พระเทพเวที, 2533 : 112)  

1. ปัถวีธาตุ หรือธาตุดิน หมายถึง สภาวะที่แผ่ไปหรือกินเนื้อที่ที่เรียกว่า ธาตุเข้มแข็ง 
2. อาโปธาตุ หรือธาตุน้ า หมายถึง สภาวะที่เอิบอาบดูดซึม หรือที่เรียกว่าธาตุเหลว 
3. เตโชธาตุ หรือธาตุไฟ หมายถึง สภาวะที่ท าให้ร้อน  
4. วาโยธาตุ หรือธาตุลม หมายถึง สภาวะที่ท าให้เคลื่อนไหว 
5. อากาสธาตุ หมายถึง สภาวะที่ว่าง 
6. วิญญาณธาตุ หรือธาตุรู้ หมายถึง สภาวะที่รู้แจ้งในอารมณ์ คือ อายตนะภายนอก

ทั้ง 6 ได้แก่ รูป รส กลิ่น เสียง สัมผัส และธรรมารมย์ 
จากแนวคิดเรื่องธาตุ 6 ของหลักการแพทย์วิถีพุทธ ได้พัฒนามาสู่การแพทย์วิถีธรรม

โดยการน าของ ดร.ใจเพชร กล้าจน (หมอเขียว) ฐานคิดธาตุทั้ง 6 ได้อธิบายเรื่องสาเหตุความเจ็บป่วย
ที่เกิดจากการเสียสมดุลของธาตุทั้ง 6 รวมถึงการรักษาให้เกิดความสมดุลของธาตุทั้ง 6 โดยอ้างอิงจาก
พระไตรปิฎกดังนี้ 

ค าตรัสในพระไตรปิฎก เล่มที่ 11 “สังคีติสูตร” ข้อที่ 239 กล่าวถึงที่ตั้งแห่งความ
เพียร 5 อย่าง หน่ึงใน 5 อย่างนั้น พระพุทธองค์ตรัสว่า การเป็นผู้ท าความสบายแก่ตนเอง คือ“เป็นผู้มี
โรคน้อย มีทุกข์น้อย ประกอบด้วยเตโชธาตุ (ความร้อนในร่างกาย) อันมีวิบาก (ผล) เสมอกัน ไม่เย็น
นัก ไม่ร้อนนัก เป็นอย่างกลางๆ ควรแก่ความเพียร” (ใจเพชร กล้าจน, 2555 : 4-5) 

นอกจากนี้หมอเขียว (ใจเพชร กล้าจน, 2561 : 12-13) ยังได้ยกพุทธภาษิตที่สะท้อน
ถึงฐานคิดของการแพทย์วิถีธรรมที่ส าคัญคือ  

“อาหารเป็นหนึ่งในโลก” 
“จิตวิญญาณเป็นประธานของสิ่งทั้งปวง” 
“จิตที่แจ่มใสอยู่ในร่างกายที่เข้มแข็ง” 
หลักการข้อแรกที่หมอเขียวยึดไว้ในการแพทย์วิถีธรรมคือ หลักร้อนเย็น ซึ่งหมอเขียว

ได้อธิบายไว้ว่า (ใจเพชร กล้าจน, 2555 : 4-5)  
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“ตอนนั้นปิ๊งขึ้นมาว่าการปรับร้อนเย็นน่าจะเป็นผลมันอาจจะมีอะไรสักอย่างอยู่ใน
เรื่องสมดุลร้อนเย็น ซึ่งการแพทย์แผนจีนและการแพทย์พื้นบ้านก็มีวิธีนี้การปรับสมดุลร้อนเย็นคือปรับ
ธาตุดินน้ าลมไฟ เรื่องพวกนี้มีมาตั้งแต่ดั้งเดิมคนซีกโลกเอเชียมีวิธีการปรับสมดุลร้อนเย็นเป็นพื้นฐาน
รักษาความเจ็บป่วยมานานแล้วและใช้ได้ผลมาเป็นพันปี มีตัวชี้วัดความสบายถ้าสบายขึ้นแปลว่าปรับ
ร้อนเย็นได้ถูกต้องแล้ว” 

จะพบได้ว่าตัวชี้วัดของเป้าหมายการรักษาความเจ็บป่วยให้เกิดความสมดุลนั้นก็คือ
หลักความสบายซึ่งหมอเขียวได้น ามาจาก กกจูปมสูตร ของพระไตรปิฎก หมอเขียวได้อธิบายภาวะ
เรื่องความสบายตามแนวคิดของการแพทย์วิถีธรรมไว้ว่า (ใจเพชร กล้าจน, 2555 : 4-5) 

“การอยู่สบายจึงเป็นการเตือนตัวเองในทางหนึ่งสบายก็พอแล้วปลอดภัยแล้วแม้แต่
พระพุทธเจ้าท่านก็ใช้ค าว่าเจ็บป่วยน้อยล าบากกายน้อยไม่ใช้ว่าหายโรค” 

“ความสุขที่แท้ไม่ใช่หายโรคไม่หายโรคแต่อยู่ในความสบายต่างหาก บางคนตรวจ
แล้วไม่มีโรคแต่ไม่มีความสบาย เมื่อพระพุทธเจ้าพระองค์ให้ดูที่สบายผมก็ยึดตามท่านเพราะบางคนไม่
ป่วยแต่ก็ไม่สบาย ถามเขาว่าเขาได้สิ่งที่ดีที่สุดในชีวิตหรือยัง ก็ยัง ดีที่สุดต้องทั้งใจทั้งกาย” 

กล่าวโดยสรุปแล้วตัวชี้วัดสุขภาพที่ดีของการแพทย์วิถีธรรมมี 5 ข้อ ดังนี้ 1) ความ
เจ็บป่วยน้อย 2) ความล าบากกายน้อย 3) เบากาย 4) มีก าลัง 5) เป็นอยู่ผาสุก  (ใจเพชร กล้าจน, 
2558 : 104-105) 

จากฐานคิดการแพทย์วิถีพุทธท าให้หมอเขียวสามารถที่จะบูรณาการการแพทย์
ทางเลือกต่าง ๆ มาประยุกต์ใช้กับสถานการณ์ในปัจจุบันของโลกที่ถือว่าอยู่ในช่วงที่โลกร้อนขึ้นแต่
ความหมายของโลกที่ร้อนขึ้นนั้นจะมีความหมายในลักษณะการแพทย์วิถีธรรมคือ เป็นเรื่องความร้อน
ทางกายภาพและทางด้านจิตใจ ดังจะเห็นได้จากค าสัมภาษณ์ของหมอเขียวที่ว่า 

“ตรงนี้พอไขรหัสของพระพุทธเจ้าได้ก็สามารถบูรณาการองค์ความรู้แผนทางเลือก
ต่าง ๆ ได้ อย่างความรู้ในต่างประเทศ เขาปรับเข้าหาอากาศหนาวของเขา เราก็ปรับเข้าหาอากาศร้อน
ของเราแพทย์แผนไทยที่เคยปรับได้ผลในอดีตก็เอามาปรับใหม่ให้เข้ากับสภาพอากาศร้อนในปัจจุบัน  
โลกร้อนข้ึนเราต้องปรับให้ยาเย็นมากขึ้น 

โลกร้อนข้ึนของหมอเขียวไม่ได้กินความแค่อุณหภูมิโลกสูงขึ้นหรือผืนป่าลดลงกว่าแต่
ก่อนหากรวมถึงพฤติกรรมของมนุษย์ที่มีแนวโน้มร้อนข้ึนทุกวัน อันน ามาสู่ความเจ็บป่วย 

ระดับความร้อนที่เพิ่มสูงไม่ต่างไปจากไฟบรรลัยการเผาผลาญร่างกายให้เสื่อมลง 
เพราะเมื่องุ่นง่านใจหรือโกรธเกลียด ต่อมหมวกไตจะหลั่งสาร Adrenaline มาท าลายเซลล์หรือ
ความเร่งรีบผลิตในกระบวนการอุตสาหกรรม ท าให้มนุษย์ใช้สารเคมีเข้ามาผลจึงมีสารตกค้างมากขึ้นที่
เป็นพิษปะปนในอาหารและเครื่องใช้ เมื่อร่างกายรับไปสะสมจ านวนมากก็เกิดความผิดปกติกลายเป็น
ความเจ็บป่วยต่าง ๆ รวมไปถึงกระตุ้นให้เกิดมาหลายอย่างมะเร็ง” 

พฤติกรรมของมนุษย์ที่มีแนวโน้มร้อนขึ้นทุกวันจนก่อให้เกิดปัญหาความเจ็บป่วยได้
เช่นเดียวกันนี้หมอเขียวจึงได้น าหลักธรรมทางพุทธศาสนาเกี่ยวกับการฝึกปรือจิตใจให้ดีงาม ละสบาป 
บ าเพ็ญกุศล ท าความไร้กังวลให้กับชีวิตมาใช้ในการแพทย์วิถีธรรมด้วย 
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2.3.2 หลักการแพทย์วิถีธรรม 
หมอเขียวได้น าเสนอหลักการแพทย์วิถีธรรมจากพื้นฐานของแนวคิดธาตุทั้ง 6 ที่ว่า 

(ใจเพชร กล้าจน, 2555 : 4-5) 
“ตามหลักการแพทย์วิถีธรรมพบว่าร้อนเย็นไม่สมดุลท าให้เกิดโรคทุกโรค เช่น มะเร็ง 

หัวใจ เบาหวาน ความดัน ไขมัน รวมทั้งโรคติดเชื้อและไม่ติดเชื้อต่าง ๆ การปรับสมดุลร้อนเย็น        
จะส่งเสริมให้สุขภาพแข็งแรงขึ้น ช่วยลดโรคทุกโรค” 

ในการประยุกต์หลักการแพทย์วิถีธรรมกับสถานการณ์ในปัจจุบันเพื่อปรับความ
สมดุลร้อนเย็นหมอเขียวได้ชี้ให้เห็นสาระส าคัญดังนี้ (ใจเพชร กล้าจน, 2555 : 4-5) 

“ร้อยละ 80 ของคนยุคนี้มักจะมีภาวะร้อนเกินอาการเด่นที่มักเกิดเมื่อมีภาวะร้อน
เกิน คือ เมื่อกระทบอากาศร้อนอาหารหรือสมุนไพรฤทธิ์ร้อนแล้วรู้สึกไม่สบายท าให้เกิดโรคได้ทุกโรค
เมื่อกระทบอากาศเย็นอาหารหรือสมุนไพรฤทธิ์เย็นแล้วรู้สึกสบายให้ปรับสมดุลด้วยสูตรเย็น 

ร้อยละ 5 ของคนยุคนี้จะมีภาวะเย็นเกินอาการเหม็นที่มักเกิดเมื่อมีภาวะเย็น คือ 
เมื่อกระทบอากาศเย็นอาหารหรือสมุนไพรฤทธิ์เย็นแล้วรู้สึกไม่สบายท าให้เกิดโรคได้ทุกโรคเมื่อ
กระทบอากาศร้อนอาหารหรือสมุนไพรฤทธิ์ร้อนแล้วรู้สึกสบายให้ปรับสมดุลด้วยสูตรเย็น 

ร้อยละ 15 ของคนยุคนี้จะมีภาวะร้อนเกินและเย็นเกินเกิดขึ้นพร้อมกัน คือ กระทบ
เย็นก็รู้สึกไม่สบายกระทบร้อนก็รู้สึกไม่สบายท าให้เกิดโรคได้ทุกโรคเมื่อใช้ร้อนเย็นผสมกันแล้วรู้สึก
สบายให้ปรับสมดุลด้วยสูตรร้อนผสมกับสูตรเย็น 

โดยปรับสมดุลไปสู่จุดสุขสบายเบากายมีก าลังและปรับกลับไปกลับมาตามภาวะร้อน
เย็นของผู้นั้น ณ สิ่งแวดล้อมปัจจุบันนั้น ๆ อาจเลือกวิธีการปรับสมดุล ท าข้อใดข้อหนึ่งหรือหลายข้อ
ร่วมกันตามความเหมาะสมของแต่ละคน ข้อใดที่ท าแล้วรู้สึกสุขสบายเบากายมีก าลังแสดงว่าเหมาะสม
กับผู้นั้น ณ เวลานั้นควรท าต่อไปส่วนข้อใดที่ท าแล้วรู้สึกไม่สบายไม่สุขสบายหนักตัวอ่อนเพลียแสดงว่า
ไม่เหมาะสมกับผู้นั้น ณ เวลานั้นควรงดเสีย” 

เทคนิคการปรับสมดุลจากประสบการณ์ของหมอเขียวได้พัฒนามาเป็น 9 เทคนิคโดย
แบ่งออกเป็น 3 หมวดหลัก ดังนี้ 

1. หมวดเม็ดเลิศ เป็นหมวดการดูแลเชิงนามธรรม ซึ่งให้ผลการดูแลเป็นเลิศกว่าด้าน
ทางโลก เป็นหมวดที่ทุกคนควรที่จะพากเพียรปฏิบัติมากที่สุดเท่าที่เป็นไปได้  ประกอบด้วยยา 2 เม็ด 
ได้แก่ 

1.1 ยาเม็ดที่ 8 ใช้ธรรมมะ ละบาป บ ารุงกุศล ท าจิตใจให้ผองใส วิธีการปฏิบัตคิอื 
ใช้ธรรมะท าใจให้เป็นสุข ยินดี เต็มใจ เบิกบาน แจ่มใส สงบ สบาย ไร้กังวลจิตใจ ซึ่งจะมีผลอย่างมาก
ต่อการเกิดความสุขหรือความทุกข์ การเน้นฝึกลด ละ เลิกและหลีกเลี่ยงอารมณ์ที่ท าลายสุขภาพ/
อารมณ์ที่เป็นพิษ ได้แก่ ความเครียด ความเร่งรีบ/เร่งรัด/เร่งร้อน ความกลัว ความวิตกกังวล ความ ไม่
โปร่ง ไม่โล่ง ไม่สบายใจ ความไม่พอใจ ความมุ่งร้าย อาฆาต พยาบาท ความโลภ โกรธ หลง ยึดเกิน 
เอาแต่ใจตัวเอง เป็นต้น  

สิ่งที่ส าคัญของยาเม็ดที่ 8 คือการปฏิบัติตนตามแนวธรรมมะและพุทธศาสนา 
การปฏิบัติเพื่อการพ้นทุกข์ โดยเฉพาะอย่างยิ่งการถือศีล การวิปัสสนา การท าใจให้สบาย ไม่กังวลกับ
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ความตาย การไม่ยึดมั่นถือมั่น จะท าให้ความเจ็บป่วยทุเลาลงได้ ในขณะที่เมื่อใจเป็นทุกข์ยิ่งท าให้
ความเจ็บป่วยรุนแรงมากยิ่งข้ึน 

1.2. ยาเม็ดที่ 9 การรู้เพียร รู้พักให้พอดี การยึดมั่นบนทางสายกลาง การไม่            
หักโหมในการปฏิบัติมากจนเกินไป ในขณะที่ไม่ละเลยการปฏิบัติน้อยจนเกินไป ซึ่งจะก่อให้เกิดผลเสีย
ต่อสุขภาพมากเช่นกัน ดังนั้น การปฏิบัติทุกกิจกรรมจึงควรยึดมั่นบนทางสายกลาง ไม่มากและไม่น้อย
จนเกินไปจะอยู่บนความพอดี 

2. หมวดเม็ดหลัก เป็นการดูแลตามหลักสุขภาพที่เห็นผลในเชิงรูปธรรม ดังนั้นบุคคล
ควรปฏิบัติอย่างสม่ าเสมอเพื่อให้เกิดสุขภาพที่ดี ประกอบด้วยยา 2 เม็ด ได้แก่ 

2.1 ยาเม็ดที่ 7 การรับประทานอาหารปรับสมดุลตามภาวะร้อนเย็นของร่างกาย 
โดยการบริโภคอาหารควรบริโภคอาหารที่ไร้สารพิษ เพิ่มการรับประทานผักและผลไม้ที่ไม่หวานจัด 
ควรปรุงอาหารด้วยการต้มหรือนึ่ง ปรุงรสไม่จัดจนเกินไป งดการรับประทานอาหารที่มีรสจัด เช่น 
หวานจัด เค็ม ไขมันและปรุงรสด้วยรสจัดอื่น ๆ มากจนเกินไป การลด ละ เลิกการสูบบุหรี่และ
เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ ชา กาแฟ น้ าอัดลม อาหารแปรรูป งดรับประทานอาหารเสริมที่ผ่าน
กระบวนการแปรรูป โดยแบ่งการรับประทานอาหารปรับสมดุลออกเป็น 3 กรณีดังนี้ 

กรณีที่ 1 ภาวะร้อนเกินหรือเย็นหลอก มีขั้นตอนในการรับประทานอาหารปรับ
สมดุลดังนี้ การดื่มสมุนไพรปรับสมดุล เช่น น้ าสมุนไพรต่าง ๆ ที่มีฤทธิ์เย็น การรับประทานผลไม้ที่มี
ฤทธิ์เย็น งดการรับประทานผลไม้ที่มีฤทธิ์ร้อน รับประทานผักสดที่มีฤทธิ์เย็นที่ไม่ปรุงรสจัดจนเกินไป
การรับประทานข้าวจ้าวพร้อมกับข้าว หลีกเลี่ยงการท าอาหารโดยการปรุงที่เกิดจากความร้อน       
การรับประทานต้มถั่วหรือธัญพืชที่มีฤทธิ์เย็น งดหรือลดโปรตีนที่มีฤทธิ์ร้อน เช่น เนื้อ นม ไข่ งดหรือ
ลดอาหารที่มีไขมันสูง 

กรณีที่ 2 ภาวะเย็นเกินหรือร้อนหลอก มีขั้นตอนในการรับประทานอาหารปรับ
สมดุลเช่นเดียวกัน ได้แก่  การดื่มน้ าสมุนไพร การรับประทานผลไม้  การรับประทานผัก                     
การรับประทานข้าวพร้อมกับข้าว และการรับประทานต้มถั่วหรือธัญพืช แต่ให้ลดหรืองดสิ่งที่มีฤทธิ์
เย็นแล้วเพิ่มสิ่งที่มีฤทธิ์ร้อนเข้าไปแทน 

กรณีที่ 3 ภาวะร้อนเกินและเย็นเกินเกิดขึ้นพร้อมกัน มีข้ันตอนในการรับประทาน
อาหารปรับสมดุลเช่นเดียวกัน แต่การปรับอาหารสมดุลให้กดน้ าร้อนลงในอาหารที่มีฤทธิ์เย็น         
ส่วนผลไม้ให้รับประทานผลไม้สดควบคู่กับผลไม้ที่ผ่านความร้อน เช่น การต้ม การนึ่ง การตาก 
เน่ืองจากความร้อนที่เข้าไปในผักหรือผลไม้จะช่วยแก้ฤทธิ์เย็นส่วนผักและผลไม้เย็นจะช่วยแก้ฤทธิ์ร้อน 

2.2 ยาเม็ดที่ 6 การออกก าลังกาย กดจุดลมปราณ โยคะ กายบริหาร ที่ถูกต้อง     
โดยกายบริหารหรือการออกก าลังกายมี 2 ลักษณะ ได้แก่ การออกก าลังกายที่ต้องใช้แรงกายและ    
การออกก าลังกายที่สร้างความยืดหยุ่นให้กับกล้ามเนื้อและเส้นเอ็น โดยวิธีการบริหารกายที่ถูกต้อง
สมดุลและเป็นประโยชน์สูงสุดของร่างกาย จะสามารถสังเกตได้จากอาการ 3 ประการ ได้แก่ 
กล้ามเนื้อมีความแข็งแรง กล้ามเนื้อและเส้นเอ็นมีความยืดหยุ่น และการเข้าที่เข้าทางของกล้ามเนื้อ 
เส้นเอ็นและกระดูก  

3. หมวดเม็ดเสริม ใช้ส าหรับเสริมในการปรับสมดุลร้อนเย็น โดยปริมาณที่ใช้             
ไม่มากไปหรือน้อยไป ประกอบด้วยยา 5 เม็ด ได้แก่ 
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3.1 ยาเม็ดที่ 1 การรับประทานสมุนไพรปรับสมดุล โดยในกรณีที่มีภาวะร้อนเกิน
หรือเย็นหลอก ดื่มน้ าสมุนไพรฤทธิ์เย็นหรือคลอโรฟิลล์สดจากธรรมชาติ  ในกรณีภาวะร้อนและเย็น
เกินเกิดขึ้นพร้อมกัน ให้กดน้ าร้อนใส่น้ าสมุนไพรฤทธิ์เย็น หรือน าไปต้มให้เดือดก่อนดื่ม ส่วนกรณี
ภาวะเย็นเกินหรือร้อนหลอกให้ตัดสมุนไพรที่มีฤทธิ์เย็นออกแล้วทานสมุนไพรที่มีฤทธิ์ร้อนอย่างเดียว 
นอกจากนี้การถอนพิษร้อนของแต่ละบุคคลข้ึนอยู่กับธาตุของคนนั้น ๆ ด้วย 

3.2 ยาเม็ดที่ 2 กัวซาหรือขูดซาหรือขูดพิษหรือขูดลม วิธีกัวซาที่ได้ผลดีควรเลือก
สมุนไพรให้เหมาะกับภาวะร้อนเย็น ณ ปัจจุบันของร่างกาย กรณีร้อนเกินหรือเย็นหลอกให้ใช้สมุนไพร
ฤทธิ์เย็นหรือน้ าเปล่าทาบนผิวหนังก่อนขูดซาหรือสามารถขูดซาได้เลย โดยที่ไม่ต้องทาอะไรก็ช่วยถอน
พิษได้ กรณีมีอาการของภาวะเย็นเกินหรือร้อนหลอกให้ใช้สมุนไพรฤทธิ์ร้อนหรือน้ ามันพืชเปล่า ๆ ทา
ก่อนขูดกัวซา กรณีมีอาการทั้งร้อนและเย็นเกินเกิดขึ้นพร้อมกันควรใช้สมุนไพรฤทธิ์ร้อนและเย็น       
ผสมทาก่อนขูดซาหรือขูดซาโดยที่ไม่ต้องทาอะไรเลย หลักการขูดกัวซาคือการขูดแต่ละครั้งให้ลง
น้ าหนักแรงพอสบาย ไม่แรงเกินจนทรมาน ไม่เบาเกินจนร าคาญ  

3.3 ยาเม็ดที่ 3 การสวนล้างล าไส้ใหญ่ (Colon Detoxification) ด้วยสมุนไพร 
เป็นการปรับสมดุลด้วยการล้างพิษที่เกิดจากพิษของเน้ืออุจจาระที่หมักหมม พิษที่เกิดจากสิ่งที่เป็นพิษ
มาก าจัดที่ตับและพิษที่เกิดจากพลังงานความร้อน โดยถ้าร่างกายมีภาวะร้อนเกินหรือเย็นหลอกให้ใช้
สมุนไพรฤทธิ์เย็นในการสวนล้าง ถ้าร่างกายมีภาวะเย็นเกินหรือร้อนหลอกให้ใช้สมุนไพรฤทธิ์ร้อนใน
การสวนล้าง ถ้ามีภาวะทั้งร้อนและเย็นเกิดขึ้นพร้อมกันใช้สมุนไพรฤทธิ์เย็นผ่านไฟ ต้มหรือกดน้ าร้อน
ใส่แล้วผสมน้ าธรรมดาให้อุ่น หรือใช้ทั้งสมุนไพรฤทธิ์เย็นและฤทธิ์ร้อนพร้อมกัน  

3.4 ยาเม็ดที่ 4 การแช่มือแช่เท้าหรือส่วนที่ไม่สบายด้วยสมุนไพร ส าหรับในกรณี
ที่มีภาวะร้อนเกินหรือเย็นหลอกให้ใช้สมุนไพรฤทธิ์เย็น กรณีที่มีภาวะเย็นเกินหรือร้อนหลอกให้ใช้
สมุนไพรฤทธิ์ร้อน กรณีที่มีทั้งร้อนเกินและเย็นเกินเกิดขึ้นพร้อมกันก็ให้ใช้สมุนไพรฤทธิ์เย็นต้ม หรือ
อาจใช้สมุนไพรทั้งร้อนและเย็นผสมกัน 

3.5 ยาเม็ดที่ 5 การพอก ทา หยอด ประคบ อบ อาบ เช็ด ด้วยสมุนไพร ส าหรับ
การพอก ทา หยอด ประคบ อบ อาบ เช็ด ด้วยสมุนไพร มีหลักการเช่นเดียวกัน ได้แก่ มีภาวะร้อนเกิน
หรือเย็นหลอกให้ใช้สมุนไพรฤทธิ์เย็น กรณีที่มีภาวะเย็นเกินหรือร้อนหลอกให้ใช้สมุนไพรฤทธิ์ร้อน 
กรณีที่มีทั้งร้อนเกินและเย็นเกินเกิดขึ้นพร้อมกันก็ให้ใช้สมุนไพรฤทธิ์เย็นต้ม หรืออาจใช้สมุนไพรทั้ง
ร้อนและเย็นผสมกัน 

สรุปการน าการแพทย์วิถีธรรมไปใช้ในการดูแลสุขภาพนั้นสามารถน าไปใช้ให้
ครอบคลุมการดูแลสุขภาพทั้ง 4 มิติ ได้แก่ มิติด้านการส่งเสริมสุขภาพ การป้องกันโรค การรักษา
สุขภาพ และการฟื้นฟูสภาพ โดยเน้นการใช้ยา 3 หมวด ได้แก่ หมวดยาเลิศซึ่งมีความส าคัญมากผู้ป่วย
ควรปฏิบัติให้มากที่สุดจะส่งผลดีในการดูแลสุขภาพ หมวดยาหลักซึ่งมีความจ าเป็นอย่างยิ่งและให้ผลดี
ในเชิงการดูแลสุขภาพของผู้ป่วย และหมวดสุดท้าย คือ หมวดยาเสริมซึ่งใช้ควบคู่กับหมวดยาจะ
สามารถท าให้ส่งเสริมประสิทธิภาพในการรักษาและการดูแลสุขภาพของผู้ป่วยได้เป็นอย่างดี ดังนั้น
การแพทย์วิถีธรรมเหมาะอย่างยิ่งกับผู้ป่วยที่ไม่สามารถเข้าถึงการรับบริการทางด้านสาธารณสุข 
เนื่องจากเป็นวิถีแห่งการดูแลโดยการใช้ธรรมชาติและหลักแห่งความพอเพียงในการดูแลตนเอง 
สามารถใช้ในวิถีชีวิตของผู้ป่วยได้เป็นอย่างดี 
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2.4 แนวคิดเกี่ยวกับการมีส่วนร่วมของชุมชน 
ในการส ารวจแนวคิดเกี่ยวกับการมีส่วนร่วมของชุมชนผู้วิจัยจะน าเสนอเนื้อหาออกเป็น       

2 ส่วนคือ แนวคิดเกี่ยวกับการมีส่วนร่วมโดยทั่วไปในทางวิชาการและส่วนที่ 2 เป็นการน าเสนอ
แนวคิดการมีส่วนร่วมของชุมชนโดยตรง 

แนวคิดเกี่ยวกับการมีส่วนร่วมโดยทั่วไปจะใช้แนวคิดการมีส่วนร่วมในการพัฒนาของ เดนิส 
กูเลท (Denis Goulet, 1989 : 165-178) เป็นหลักในการวิจัยเนื่องจากกูเลทได้ท าการส ารวจองค์
ความรู้เกี่ยวกับเรื่องดังกล่าวได้อย่างกว้างขวางในลักษณะของการวิพากษ์วิจารณ์และน าเสนอการ
สังเคราะห์ใหม่ที่สอดคล้องต่อการพัฒนาในประเทศไทย อย่างไรก็ดี ผู้วิจัยจะวิพากษ์และสังเคราะห์
แนวคิดของกูเลทให้สอดคล้องเจาะจงต่อปัญหา 

กูเลทได้แบ่งประเภทของการมีส่วนร่วมออกมาได้หลายรูปแบบตามเกณฑ์ของการแบ่งโดย
อาศัยความหมายการมีส่วนรว่มในการพฒันาว่าหมายถึง ความพยายามร่วมกันของกลุ่มและขบวนการ
ทางสังคมเพื่อเพิ่มบทบาทการอ านาจการควบคุมทรัพยากรและสถาบันที่ครอบง าในสังคม ดังนี้คือ  

1. การแบ่งประเภทการมีส่วนร่วมในฐานะที่เป็นเป้าหมาย (Goal) หรือวิธีการ (Means)     
ในภาคปฏิบัติแล้วการมีส่วนร่วมมักถูกมองว่าเป็นวิธีการมากกว่าเป้าหมาย คือมองว่าการมีส่วนร่วม
ของกระบวนการที่น าไปสู่การตัดสินใจหรือปฏิบัติการที่ดีขึ้น ในขณะที่อีกกลุ่มหนึ่งมองว่าการมีส่วน
ร่วมนั้นเป็นเรื่องของเป้าหมายเป็นส าคัญโดยลดความส าคัญของเรื่องการมีประสิทธิภาพการมีส่วนร่วม
ลงไปและเน้นการมีส่วนร่วมที่เท่าเทียมกัน อย่างไรก็ดี กูเลท เห็นว่าต้องมองการมีส่วนร่วมว่ามีทั้ง      
2 ด้าน คือ ทั้งด้านที่เป็นเป้าหมายและด้านที่เป็นวิธีการเนื่องจากเป็นลักษณะที่สอดคล้องกับประเทศ
ก าลังพัฒนาส่วนใหญ่ที่ซึ่งมองว่าการมีส่วนร่วมนั้นมีคุณค่าในตัวมันเองในฐานะที่มีเป็นเป้าหมายของ
การพัฒนารวมถึงสามารถน าแนวคิดการมีส่วนร่วมมาใช้เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพในกระบวนการพัฒนา
ได้เช่นเดียวกัน 

ในงานวิจัยนี้เห็นว่าการมองการมีส่วนร่วมที่มีทั้งด้านเป้าหมายและวิธีการเป็นสิ่งที่ท าให้
เข้าใจปัญหาการจัดการการชะลอไตเสื่อมในชุมชนมากกว่าการมองเพียงด้านใดด้านหนึ่ง เนื่องจาก
การมีส่วนร่วมยังเป็นคุณค่าเชิงเป้าหมายยังขาดส าหรับภาคประชาชนในจังหวัด จันทบุรี ใน
ขณะเดียวกันในภาคปฏิบัตินั้นภาคประชาชนในจังหวัดจันทบุรีก็ยังขาดกลไกและกระบวนการที่
จัดการการชะลอไตเสื่อมในจังหวัดจันทบุรี 

2. การแบ่งประเภทการมีส่วนร่วมตามขอบเขตของกิจกรรม ขอบเขตของการมีส่วนร่วมจะ
มีผลต่อการพัฒนาที่แตกต่างกันดังนั้นเราจึงสามารถแบ่งการมีส่วนร่วมตามขอบเขตของกิจกรรมได้ 
ขอบเขตที่เล็กที่สุดก็คือการมีส่วนร่วมในเรื่องภายในครอบครัว ซึ่งสามีภรรยาและลูก ๆ สามารถมีสิทธิ
มีเสียงในการตัดสินใจได้ในบางระดับ ขอบเขตในระดับที่กว้างขึ้นเป็นการมีส่วนร่วมในระดับภาคส่วน 
(Secter) เช่น ครูบาอาจารย์เข้ามามีบทบาทในการปรับปรุงหลักสูตรของวิทยาลัย ขอบเขตทั้ง สังคม
ถือว่าเป็นขอบเขตการมีส่วนร่วมที่กว้างที่สุด เช่น รัฐบาลจีนคอมมิวนิสต์ภายใต้การน าของเหมาเจ๋อตุง
ได้ระดมมวลชนเพื่อเข้ามามีส่วนร่วมทางสังคมด้านต่าง ๆ ได้แก่  การรณรงค์ทางการเมืองโครงการ
ส่งเสริมสุขภาพ การศึกษาการใช้แรงงานรวมหมู่และการให้การศึกษาอุดมการณ์ทางการเมือง 

ในงานวิจัยเกี่ยวกับการจัดการการชะลอไตเสื่อมในจังหวัดจันทบุรีนี้ อาจถือว่ามีขอบเขต
การมีส่วนร่วมในระดับของภาคส่วนเป็นส าคัญ ในระดับท้องถิ่นซึ่งมีผู้เกี่ยวข้องที่ส าคัญคือ กลุ่มและ
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ชนชั้นที่อาศัยอยู่ชุมชนเป็นหลัก 
3. การแบ่งประเภทการมีส่วนร่วมตามผู้ริเริ่มเคลื่อนไหว ในการริเริ่มให้เกิดกระบวนการมี

ส่วนร่วมของประชาชนในการพัฒนานั้นอาจถูกกระตุ้นโดยผู้กระท าการ (Actor) 3 กลุ่มด้วยกัน คือ 
การมีส่วนร่วมโดยริเริ่มจากเบื้องบน (Front Above) คือ ผู้มีอ านาจหรือผู้เชี่ยวชาญ การมีส่วนร่วม
จากเบื้องบน กลุ่มชนชั้นน าต่าง ๆ ได้ริเริ่มการมีส่วนร่วมของประชาชนเนื่องจากมีเจตนาที่จะสรรหา
มาตรการในการควบคุมกระบวนการและกลุ่มต่าง ๆ ที่เข้ามามีส่วนร่วมเพื่อช่วยให้กลุ่มชนชั้นน า
สามารถบรรลุวัตถุประสงค์ของตนได้  

การมีส่วนร่วมโดยริเริ่มจากประชาชนเบ้ืองล่าง (Front Below) การมีส่วนร่วมจากเบ้ือง
ล่างมักจะเกิดขึ้นในช่วงที่เกิดวิกฤติการณ์และประชาชนต้องการตอบโต้การคุกคามอัตลักษณ์ความอยู่
รอดหรือคุณค่าของชุมชนดังนั้นโดยทั่วไปแล้วเราจะพบว่าประชาชนระดับล่าง ซึ่งปกติจะเป็นกลุ่มที่
เฉื่อยชากับมีการระดมพลเพื่อชุมนุมประท้วง โดยไม่มีการจัดตั้งเนื่องจากไม่มีการวางแผนเอาไว้
ล่วงหน้า อย่างไรก็ดีการมีส่วนร่วมจากประชาชนเบื้องล่างยังครอบคลุมถึงการริเริ่มโดยประชาชนที่มี
เจตจ านงค์และมีการจัดตั้งอย่างดีด้วย เนื่องจากชุมชนที่มีความเดือดร้อนหรือมีความต้องการการ
พัฒนานั้น ได้เข้ามามีส่วนร่วมในกระบวนการพัฒนาเพื่อหวังให้มีการจัดสรรผลประโยชน์ ส าหรับ
ชุมชนมากขึ้น 

การมีส่วนร่วมโดยริเริ่มจากองค์ภายนอก (Third Party) องค์กรภายนอกในที่นี้หมายถึง 
ผู้น าการเปลี่ยนแปลงอัน ได้แก่ นักวิชาการ นักพัฒนาชุมชน ผู้เผยแพร่ศาสนา และนักเคลื่อนไหว
สังคม ผู้น าการเปลี่ยนแปลงส่วนใหญ่มักมีอุดมการณ์การพัฒนาแบบพึ่งตัวเอง ดังนั้นจึงเห็นว่าบทบาท
การมีส่วนร่วมของตนเป็นปลุกให้ประชาชนใช้ความสามารถของตนในการตัดสินใจและด าเนินการ
พัฒนาในท้ายที่สุด อย่างไรก็ดีการริเริ่มโดยองค์กรภายนอกนี้มีการแตกต่างจากการริเริ่มจากเบื้องบน
ซึ่งเป็นผู้มีอ านาจหรือชนชั้นน าอื่น ๆ เนื่องจากองค์กรภายนอกมีวัตถุประสงค์ริเริ่มการมีส่วนร่วม
เช่นเดียวกับการริเริ่มจากระดับล่าง กล่าวคือองค์กรภายนอกนั้นมุ่งสร้างความเข้มแข็งให้กับประชาชน
ผู้ไร้อ านาจเพื่อสามารถเรียกร้องทรัพยากรให้กับตนเองได้ นอกจากนี้องค์ภายนอกเหล่านี้มักจะไม่
ชอบการปลุกระดมมวลชน แต่มุ่งการจัดตั้งองค์กรชุมชนมากกว่าเนื่องจากการปลุกระดมมวลชนนั้น
มักจะใช้ได้ผลในกรณีที่เป็นปัญหาเร่งด่วนเฉพาะหน้า แต่การจัดตั้งชุมชนเป็นการเคลื่อนไหวในระยะ
ยาวเพื่อตอบสนองความต้องการของชุมชนและสร้างความสามัคคีให้แก่ภาคประชาชน โดยมุ่ง        
ปลุกจิตส านึกให้ประชาชนชนชั้นล่างตระหนักถึงความเข้มแข็งของตนเอง การที่ประชาชนได้ตระหนัก
ถึงความเข้มแข็งของตนเองเป็นสิ่งที่มีความส าคัญสูงสุดในทัศนะขององค์กรภายนอกดังกล่าว  
เนื่องจากเป็นประโยชน์ต่อการเคลื่อนไหวเพื่อต่อต้านความอยุติธรรมทางสังคมและยังช่วยให้
ประชาชนเข้าใจถึงสถานการณ์ของตนเองอย่างลึกซึ้ง รวมถึงน าไปสู่การพิจารณาโครงการทางเลือกอืน่ 
ทั้งในปัจจุบันและอนาคตได้อย่างเหมาะสมอีกด้วย  

จากการส ารวจแนวคิดเกี่ยวกับการมีส่วนร่วมของกลูเรท จะพบว่าในดุษฏีนิพนธ์นี้จะใช้
แนวคิดการมีส่วนร่วมตามการแบ่งประเภทการมีส่วนร่วมตามผู้ริเริ่มเคลื่อนไหว โดยให้ความส าคัญกับ
การบูรณาการทั้งการริเริ่มจากบนลงล่างประสานกับจากล่างขึ้นบน รวมถึงการมีผู้ริเริ่มฝ่ายที่ 3 ด้วย
การส ารวจในส่วนที่ 2 ผู้วิจัยจะน าเสนอแนวคิดการมีส่วนร่วมของชุมชนโดยตรงดังนี้ 
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2.4.1 ความหมายของการมีส่วนร่วมของชุมชน  
การมีส่วนร่วม (Participation) หมายถึง กิจกรรมใด ๆ ที่เปิดโอกาสให้ผู้ที่มีส่วน

เกี่ยวข้องเข้าไปมีส่วนร่วมในการตัดสินใจด าเนินการร่วมประเมินผลและรวมถึงร่วมรับผลที่เกิดขึ้นจาก
การด าเนินงานนั้น ๆ (ชลหทัย ไวริยะพิทักษ์, 2561 : 45-46)  

กระบวนการมีส่วนร่วมแบ่งออกความหมายออกเป็น 2 ลักษณะดังนี้ 
1. การมีส่วนร่วมในลักษณะที่เป็นกระบวนการของการพัฒนา โดยให้ประชาชนเข้ามี

ส่วนร่วมในกระบวนการพัฒนาตั้งแต่เริ่มจนสิ้นสุดโครงการ ได้แก่  การร่วมกันค้นหาปัญหา                    
การวางแผน การตัดสินใจ การระดมทรัพยากร และเทคโนโลยีในท้องถิ่น การบริหารจัดการ           
การติดตามประเมินผล รวมทั้งการรับผลประโยชน์ที่เกิดขึ้นจากโครงการ โดยโครงการพัฒนาดังกล่าว 
จะต้องมีความสอดคล้องกับวิถีชีวิตและวัฒนธรรมของชุมชน 

2. การมีส่วนร่วมในนัยทางการเมือง แบ่งออกเป็น 2 ประเภท คือ 
2.1 การส่งเสริมสิทธิและพลังอ านาจของพลเมืองโดยประชาชนหรือชุมชนพัฒนา

ขีดความสามารถของตนในการจัดการ เพื่อรักษาผลประโยชน์ของกลุ่มควบคุมการใช้และการกระจาย
ทรัพยากรของชุมชน อันจะก่อให้เกิดกระบวนการและโครงสร้างที่ประชาชนในชนบทสามารถ
แสดงออกซึ่งความสามารถของตนและได้รับผลประโยชน์จากการพัฒนา 

2.2 การเปลี่ยนแปลงกลไกการพัฒนาโดยรัฐมาเป็นการพัฒนานี้ประชาชนมี
บทบาทหลัก โดยการกระจายอ านาจในการวางแผนจากส่วนกลางเป็นส่วนภูมิภาค เพื่อให้ภูมิภาค      
มีลักษณะเป็นเอกเทศให้มีอ านาจทางการเมืองกึ่งบริหาร มีอ านาจต่อรองในการจัดสรรทรัพยากรอยู่
ในมาตรฐานเดียวกันโดยประชาชนสามาถตรวจสอบได้ อาจกล่าวได้ว่าเป็นการคืนอ านาจ 
(Empowerment) ในการพัฒนาให้แก่ประชาชนให้มีส่วนร่วมในการก าหนดอนาคตของตนเอง ทั้งนี้
ต้องค านึงถึงการพัฒนาที่เท่าเทียมกันของชายและหญิง (Gender) ในการด าเนินงานผู้พฒันาด้วย 

การมีส่วนร่วม (Participation) หมายถึง การแสดงออกหรือการกระท าของ
ประชาชนในการให้ความร่วมมือด าเนินกิจกรรมต่าง ๆ โดยมีวัตุประสงค์ร่วมกันเพื่อแก้ปัญหาในชุมชน
ของตนเอง ประกอบด้วยการมีส่วนร่วมในการค้นหาปัญหาในชุมชนของตนเองและวิเคราะห์สาเหตุ
ของปัญหา การมีส่วนร่วมในการด าเนินการกิจกรรมเพื่อแก้ไขปัญหานั้น มีส่วนร่วมในการรับประโยชน์
อย่างเป็นธรรมและมีส่วนร่วมในการติดตามประเมินผลร่วมกัน (อมลรดา รงค์ทอง และสุพัฒนา        
ค าสอน, 2561 : 147-158) 

การมีส่วนร่วม หมายถึง การเปิดโอกาสให้ทุกคนเข้ามามีส่วนร่วมในการด าเนินงาน
พัฒนาไม่ว่าจะเป็นทางตรงหรือทางอ้อม โดยการร่วมคิดร่วมตัดสินใจเพื่อก าหนดเป้าหมายสังคมและ
การจัดสรรทรัพยากรเพื่อให้บรรลุเป้าหมาย และปฏิบัติตามแผนการหรือโครงการต่าง ๆ ด้วยความ
เต็มใจ (สมบัติ นามบุรี, 2562 : 183-197) 

จากความหมายข้างต้นสรุปได้ว่า การมีส่วนร่วมของชุมชน หมายถึง กระบวนการใน
การด าเนินกิจกรรมใดกิจกรรมหนึ่งหรือการด าเนินการใด ๆ อย่างมีเสรีภาพตามสิทธิและหน้าที่ของ
ชุมชนที่มีเป้าหมายหลักในการตอบสนองความต้องการร่วมกันของประชาชน โดยให้สอดคล้องกับวิถี
การด าเนินชีวิต ค่านิยม ประเพณี และทัศนคติของบุคคลในชุมชน เปิดโอกาสให้ชุมชนร่วมมือ        
ร่วมด าเนินการ ติดตามประเมินผล และร่วมรับผิดชอบหรือร่วมใช้ผลประโยชน์จากการด าเนินงานนั้น 
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การมีส่วนร่วมของชุมชนจึงควรเน้นความเท่าเทียมของโอกาสและการรับรู้ของ
ประชาชนอันจะน ามา ซึ่งการวิเคราะห์สถานการณ์ของชุมชน การวางแผนในการพัฒนาหรือแก้ปัญหา 
การด าเนินการตามแผน และกระบวนการติดตามประเมินผลที่เป็นรูปธรรม ดังนั้น ความส าเร็จของ
กระบวนการมีส่วนร่วมเกี่ยวข้องกับองค์ประกอบหลายด้าน อาทิ ศักยภาพของประชาชนในชุมชน 
ความสัมพันธ์ของประชาชนในชุมชน การรับรู้ข้อมูลข่าวสารของประชาชน สถาบันทางสังคมในชุมชน 
ทั้งภาครัฐและเอกชน รวมถึงความสามารถในการวิเคราะห์สถานการณ์ต่าง ๆ ของชุมชน และ
องค์ประกอบที่ส่งผลต่อความส าเร็จของการมีส่วนร่วมส าคัญที่สุด คือ ระดับการมีส่วนร่วมของ
ประชาชนในบริบทของสังคมไทย ซึ่งส่งผลโดยตรงต่อกระบวนการมีส่วนร่วมอย่างมีประสิทธิภาพ 

2.4.2 ระดับการมีส่วนร่วม  
รูปแบบลักษณะการมีส่วนร่วมและระดับการมีส่วนร่วม สามารถแบ่งออกได้          

โดยขึ้นอยู่กับวัตถุประสงค์ในการแบ่ง หรือความละเอียดในการแบ่ง หรืออาจขึ้นอยู่กับประเภทใน  
การแบ่ง นอกจากนี้อาจขึ้นอยู่กับผลกระทบที่เกิดขึ้นของการมีส่วนร่วม โดยสามารถแบ่งการมีระดับ
ของการมีส่วนร่วมได้ 4 ระดับ ตามแนวคิดของ Cohen, J.M., & Uphoff, N.T. (1981 : 213-235) 
ดังนี้ 

1. การมีส่วนร่วมในการวางแผน (Participation in Planning) เป็นระดับการมี    
ส่วนร่วมที่มีความส าคัญมากที่สุดเป็นระดับที่เปิดโอกาสให้มีการสื่อสารแบบสองทางในการค้นหา
ข้อมูลเกี่ยวกับสถานการณ์และความต้องการในการพัฒนาสุขภาวะของกลุ่มเป้าหมาย การสร้างความ
เข้าใจและพัฒนาแนวทางในการเสริมสร้างคุณภาพชีวิตของชุมชนหรือกลุ่มเป้าหมาย 

2. การมีส่วนร่วมในการด าเนินกิจกรรม (Participation in Implementation)         
การมีส่วนร่วมระดับนี้เป็นการร่วมกันจัดกิจกรรมหรือการด าเนินการตามแผนที่ก าหนด ร่วมกับ
ผู้รับผิดชอบโครงการหรือกิจกรรมนั้น ๆ เพื่อให้บรรลุวัตถุประสงค์ตามเป้าหมายที่วางไว้ ช่วยเหลือกัน
ในการแบ่งปันทรัพยากรต่าง ๆ 

3. การมีส่วนร่วมในการร่วมรับผลประโยชน์ (Participation in Benefit Sharing) 
เป็นการกระจายผลประโยชน์จากการพัฒนาของผู้มีส่วนได้ส่วนเสียอย่างเสมอภาค ผู้ได้รับ
ผลประโยชน์ คือ ผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย โดยประโยชน์ที่ได้รับจะมีความแตกต่างกัน ผลประโยชน์นั้นอาจ
เป็นทั้งผลประโยชน์ทางบวกและผลประโยชน์ทางลบตามสถานภาพของผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 

4. การมีส่วนร่วมในการประเมินผล (Participation in Evaluation) เป็นการเปิด
โอกาสให้ชุมชนเข้าร่วมตรวจสอบ ประเมินผล และติดตามผลการด าเนินกิจกรรมหรือโครงการ          
ว่าบรรลุวัตถุประสงค์และเป้าหมายที่วางไว้เพียงใด เพื่อ เป็นการสะท้อนถึงปัญหาอุปสรรคในการ
ด าเนินการ และหาแนวทางในการปรับปรุงแก้ไขในการด าเนินการได้สิ่งส าคัญที่จะต้องสังเกตคือ 
ความเห็น (Views) ความชอบ (Preferences) และความคาดหวัง (Expectation)  

ดังนั้นการมีส่วนร่วมตามแนวคิดของ Cohen & Uphoff ระบุไว้ว่า ต้องประกอบด้วย
การมีส่วนเกี่ยวข้อง 4 ประการ ได้แก่ การมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ ว่าจะท าอะไร และท าด้วยวิธีการ
อย่างไร มีส่วนในการตัดสินใจในการให้ทรัพยากรสนับสนุนโครงการและการร่วมมือกับองค์กรหรือ 
กลุ่มกิจกรรมเป็นการเฉพาะ มีส่วนร่วมในการรับผลประโยชน์ และมีส่วนในการประเมินผลโครงการ 
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ส าหรับรูปแบบการมีส่วนร่วมของชุมชนในการพัฒนาสุขภาวะ รัถยานภิศ                 
รัชตะวรรณ และคณะ (2561 : 231-238) ได้สรุปรูปแบบของการมีส่วนร่วมได้ ดังนี้  

1. การมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ เป็นขั้นเริ่มต้นของกระบวนการมีส่วนร่วม              
การพัฒนาสุขภาวะชุมชน โดยพบว่าลักษณะของการมีส่วนร่วมของประชาชนในชุมชนจะมีส่วนร่วมใน
การตัดสินใจครอบคลุม 3 ส่วนคือ 

1.1 การเข้าร่วมพัฒนาสุขภาวะ การมีส่วนร่วมในขั้นนี้ใช้การสื่อสารสองทาง
ระหว่างผู้มีส่วนได้ส่วนเสียในชุมชนกับผู้ด าเนินการพัฒนา ซึ่งส่วนใหญ่เป็นบุคลากรภาครัฐหรือ
เจ้าหน้าที่ เป้าหมายหรือวัตถุประสงค์ของการมีส่วนร่วมในกระบวนการมีส่วนร่วมขั้นนี้ เพื่อสร้าง
ความเข้าใจของชุมชนต่อกระบวนการมีส่วนร่วมในการพัฒนาสุขภาวะของชุมชน ข้อมูลที่จ าเป็นใน
การสื่อสารอย่างชัดเจนในข้ันนี้คือ การชี้แจงบทบาทในการสนับสนุนการพัฒนาของหน่วยงานที่จะเข้า
มาพัฒนาบทบาทของชุมชน รวมถึงผู้มีส่วนได้ส่วนเสียต่อกระบวนการพัฒนาและการกระจาย 
ประโยชน์ที่ได้จากการพัฒนา วิธีการของการสื่อสารในขั้นนี้ควรใช้การประชุมกลุ่ม การอภิปรายของ    
ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียทั้งหมด 

ในขั้นตอนการเข้าร่วมพัฒนาสุขภาวะนี้อาจต้องใช้เวลาพอสมควร ในกรณีที่มีผู้มี
ส่วนในการกระจายประโยชน์มาก และมีความหลากหลายด้านวัยวุฒิ คุณวุฒิ อาชีพ ประสบการณ์  
ความพร้อมในการพึ่งตนเอง ความสามารถในการสื่อสาร และโอกาสในการเข้าถึงข้อมูลหรือบริการ
สาธารณะผู้ด าเนินการพัฒนาควรใจเย็น และเตรียมความพร้อมในการจัดเวทีสร้างความเข้าใจทั้งด้าน
วิทยากรกระบวนการข้อมูลที่เกี่ยวข้อง การเจรจาต่อรอง และการบริหารความขัดแย้ง โดยเฉพาะใน
พื้นที่ที่มีความหลากหลายในเรื่องการกระจายประโยชน์ 

1.2 การบ่งชี้สถานะทางสุขภาพชุมชน การมีส่วนร่วมในขั้นนี้ชุมชนจะเป็นผู้ให้
ข้อมูลเกี่ยวกับสุขภาพ จากกระบวนการส ารวจของหน่วยงานที่เป็นเจ้าภาพในการพัฒนาการมีส่วน
ร่วมที่ส าคัญต่อไป คือ การเปิดโอกาสให้ชุมชน โดยหมายถึงผู้มีส่วนได้ส่วนเสียทั้งหมด รับทราบข้อมูล
ส าคัญจากการส ารวจ เพื่อเป็นข้อมูลที่จ าเป็นให้ชุมชนด าเนินการบ่งชี้สถานะสุขภาพของตนเอง ซึ่งจะ
ท าให้ชุมชนมีความตระหนัก และความต้องการจากจิตใจ อารมณ์ ในการพัฒนาชุมชน 

ข้อมูลที่จ าเป็นในข้ันนี้ คือ ผลการส ารวจ สถานะสุขภาพชุมชน การแก้ปัญหาที่ได้
ด าเนินการมาแล้วในอดีต และผลจากการด าเนินการ อาจรวมถึงปัจจัยของความส าเร็จและอุปสรรค
ในการแก้ไข เพื่อเป็นการสะท้อนให้ชุมชนได้รับทราบการด าเนินงานที่ผ่านมา 

ลักษณะของการสื่อสารที่เหมาะสมควรเป็นการสื่อสารสองทางทั้งในขั้นตอนของ
การส ารวจสถานะ สุขภาพ และการคืนข้อมูลให้แก่ชุมชนเพื่อระบุสถานะ สุขภาพ ขั้นตอนนี้จะใช้เวลา
ไม่มากและไม่ควรเกิน 3 ชั่วโมง หากข้อมูลสถานะสุขภาพชุมชนชัดเจน ถูกต้องและสมบูรณ์ ขั้นตอนนี้
ผู้ด าเนินการพัฒนาควรเตรียม ความพร้อมด้านข้อมูลที่เกี่ยวข้อง ความสามารถในการน าเสนอ ความรู้
ความสามารถในการเป็นผู้สนับสนุน การระบุสถานะทางสุขภาพชุมชน ทักษะการถามตอบ และการ 
แก้ปัญหาเฉพาะหน้า 

1.3 การวิเคราะห์ทางเลือกในการพัฒนา ในขั้นตอนนี้ชุมชนมีบทบาทส าคัญใน
การวิเคราะห์บริบทที่เกี่ยวข้องสอดคล้องกับค่านิยม ประเพณี ทัศนคติ วิถีชีวิต ทางสังคมของกลุ่มคน 
เพื่อน าไปพิจารณาแนวทางและวางแผนกิจกรรมให้เกิดความสมัครใจเข้าร่วมกิจกรรมของประชาชน 
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ข้อมูลที่จ าเป็นในขั้นตอนนี้ คือ แนวคิดและหลักการในการพัฒนาสุขภาวะ          
ซึ่งควรเน้นการสร้างเสริมสุขภาพและการป้องกันการเจ็บป่วย ดังนั้น บทบาทที่ส าคัญยิ่งของหน่วยงาน
เจ้าภาพ คือ การน าเสนอแนวคิด กระบวนการ และวิธีการในการพัฒนาสุขภาวะชุมชนให้ชุมชนเข้าใจ
อย่างชัดเจน เพื่อน าไปพิจารณาทางเลือกในการพัฒนาการสื่อสาร ในขั้นตอนนี้จึงต้องใช้การสื่อสาร
สองทาง เพื่อเปิดโอกาสให้ชุมชนใช้ความรู้ประสบการณ์ ความผูกพันในชุมชนในการพิจารณาแนว
ทางการพัฒนาให้สอดคล้องกับบริบทของชุมชนของตนเอง 

1.4 การก าหนดทรัพยากรและแหล่งทรัพยากร การพัฒนาสุขภาวะทั้งภายในและ
ภายนอกชุมชน ซึ่งชุมชนควรพิจารณาแหล่งทรัพยากรที่มีความเข้มแข็งจากภายในชุมชน ในประเด็นที่
ชุมชนมีศักยภาพร่วมกับแหล่งทรัพยากรภายนอกในประเด็นที่ชุมชนต้องการความช่วยเหลือ การมี
ส่วนร่วมขั้นนี้ยังรวมถึงการก าหนดผู้รับผิดชอบของประชาชนในการด าเนินกิจกรรม การก ากับ 
ติดตามประเมินผลร่วมกับองค์กรเจ้าภาพ 

ดังนั้น การมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ คือ กระบวนการที่ประชาชนเข้ามามีส่วนร่วม
ในการตัดสินใจ โดยเข้าร่วมการพัฒนา การบ่งชี้สถานะทางสุขภาพชุมชนว่าเป็นอย่างไร การวิเคราะห์
ทางเลือกในการพัฒนามีทางใดบ้าง และการก าหนดทรัพยากรและแหล่งทรัพยากรในการพัฒนา       
สุขภาวะชุมชน 

2. การมีส่วนร่วมในการด าเนินการพัฒนาสุขภาวะ หมายถึง ขั้นที่ประชาชนเข้ามามี
ส่วนร่วมในการด าเนินกิจกรรมการพัฒนาสุขภาวะชุมชนตามที่ก าหนดไว้ ลักษณะของการมีส่วนร่วม
ของประชาชนมีดังนี้ 

2.1 การด าเนินกิจกรรมพัฒนาสุขภาวะด้วยชุมชนเอง เป็นกิจกรรมที่ประชาชน
ในชุมชนมีศักยภาพและแหล่งทรัพยากรที่เหมาะสมและเพียงพอในการด าเนินการ ซึ่งมักจะพบ
สถานการณ์นี้ในชุมชนต้นแบบการพัฒนาสุขภาวะชุมชนที่มีปราชญ์ชาวบ้านทางสุขภาพ การแพทย์
พื้นบ้าน รวมถึงการมีแกนน าทางสุขภาพที่เข้มแข็งอาจจะเป็นลักษณะของชมรมต่าง ๆ เช่น ชมรม 
การออกก าลังกาย ชมรมคนรักษ์สุขภาพ ชมรมนักปั่น การจัดตั้งกองทุนชุมชนในรูปแบบต่าง ๆ      
เป็นต้น 

2.2 การด าเนินกิจกรรมพัฒนาสุขภาวะด้วยชุมชนร่วมกับองค์กรอื่นทั้งภายใน
และภายนอกชุมชนเป็นการด าเนินการแก้ปัญหาสุขภาพของชุมชน โดยความตระหนักของชุมชนแต่
ด้วยชุมชนไม่มีศักยภาพเพียงพอในการด าเนินการ แต่มีทรัพยากรบุคคลที่สามารถพัฒนาศักยภาพใน
การแก้ปัญหาเพื่อช่วยเหลือสมาชิกในชุมชน การด าเนินการในลักษณะนี้เป็นการพัฒนาให้ชุมชน
พึ่งตนเองได้ มีศักยภาพเพียงพอในการแก้ปัญหาให้กับประชาชนในชุมชน  

2.3 การด าเนินกิจกรรมพัฒนาสุขภาวะชุมชนโดยองค์กรภายนอก เป็นการพัฒนา
สุขภาวะที่ชุมชน มีความตระหนักและต้องการแก้ปัญหา แต่ชุมชนไม่มีทรัพยากรที่เหมาะสมในการ
พัฒนา โดยเฉพาะทรัพยากรบุคคลจึงจ าเป็นต้องขอความร่วมมือจากองค์กรภายนอกที่มีความพร้อม 
การพัฒนาศักยภาพในลักษณะนี้ มักออกมาในรูปแบบการเพิ่มสมรรถนะของประชาชนในการ
แก้ปัญหาเรื่องใดเรื่องหน่ึง  
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สรุปการมีส่วนร่วมในการด าเนินงาน คือ กระบวนการพิจารณาเชิงระบบของชุมชน 
ในการน าทรัพยากรทั้งจากภายในและภายนอกชุมชน เข้ามามีส่วนร่วมในการด าเนินกิจกรรมพัฒนา
สุขภาวะ โดยมีเป้าหมายในการเพิ่มศักยภาพของชุมชนในการพึ่งตนเองทางสุขภาพ โดยสามารถแบ่ง
การด าเนินงานของชุมชนได้ 3 แบบ ได้แก่ การด าเนินงานด้วยชุมชนเอง การด าเนินงานโดยการ
ร่วมมือกับองค์กรภายนอกและการด าเนินงานโดยความช่วยเหลือจากองค์กรภายนอก 

3. การมีส่วนร่วมในการรับผลประโยชน์ เป็นการรับผลของการพัฒนาสุขภาวะทั้ง
ทางตรงและทางอ้อม ที่เกิดจากการด าเนินกิจกรรมการพัฒนา อันเป็นสิ่งที่เกิดขึ้นและคงอยู่ในชุมชน 
ซึ่งโดยทั่วไปประโยชน์ที่ได้รับจะครอบคลุมประเด็นต่อไปน้ี 

3.1 คุณค่าของกิจกรรมการพัฒนาสุขภาวะ (Valued Activities) เป็นผลด้าน
บวกที่เกิดขึ้นโดยตรงกับผู้รับผลของการด าเนินกิจกรรมโดยตรง เช่น ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง  
ระยะหลัง มีความเห็นด้านคุณค่าของกิจกรรมจากโปรแกรมการฟื้นฟูสภาพว่าท าให้ชีวิตมีความสุข
และมีความหมายมากขึ้นจากที่รู้สึกสิ้นหวัง แม้ว่าสภาพร่างกายไม่สามารถกลับคืนสู่ภาวะปกติ 
เหมือนเดิม แต่สามารถกลับมาพึ่งตนเองได้ นอกจากนี้ยังเป็นการพัฒนาความมีคุณค่าและความ
เชื่อมั่นในตนเองอีกด้วย  

3.2 การเรียนรู้ ของผู้ ได้ รับการพัฒนาศักยภาพ (Learning of Potential 
Developers) เป็นผลด้านความรู้ และทักษะเฉพาะที่ได้รับในกลุ่มอาสาสมัครที่เป็นผู้ปฏิบัติการ
แก้ปัญหาด้านสุขภาพ เช่น กลุ่มอาสาสมัครสาธารณสุขที่ได้รับความรู้และฝึกทักษะการฟื้นฟูสภาพ
ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง สามารถช่วยฟื้นฟูผู้ป่วยที่มีปัญหาด้านการกลืนและการเคลื่อนไหวให้มี
ความรุนแรงลดลงจนผู้ป่วยพึ่งตนเองได้  

3.3 การเรียนรู้การมีส่วนร่วม (Learning about Participation) เป็นผลที่เกิด
จากการเรียนรู้ในการท างานร่วมกับผู้อื่นโดยมีเป้าหมายร่วมกัน เช่น อาสาสมัครสาธารณสุข (อสม.)   
มีความคิดว่าตนเองเป็นส่วนหนึ่งของทีมอาสาสมัครและทีมวิจัยที่เข้ามามีส่วนร่วมในการช่วยเหลือ
ผู้สูงอายุให้มีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น จากการเรียนรู้ทักษะการฟื้นฟูสภาพผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง     
การดูแลจากทีมวิจัย บุคลากรสาธารณสุข รวมถึงการเรียนรู้จาก เพื่อน อสม. กันเอง ท าให้  อสม.       
ได้รับรู้ข้อมูลในการวิเคราะห์ปัญหาผู้ป่วยกับทีมวิจัยและบุคลากรสาธารณสุข เพื่อน าไปวางแผน 
ก าหนดเป้าหมาย และปรับปรุงทักษะในการฟื้นฟูสภาพอย่างต่อเน่ือง 

3.4 ประโยชน์ต่อชุมชน (Benefit to the Community) เป็นประโยชน์ที่เกิด
จากการขยายผลไปสู่ผู้อื่นในชุมชนของผู้ได้รับประโยชน์โดยตรง  

สรุปการมีส่วนร่วมในการรับผลประโยชน์ คือ กระบวนการที่ประชาชนได้มีส่วนร่วม
ในการรับผลประโยชน์ทางด้านต่าง ๆ ได้แก่ ผลประโยชน์ทางด้านคุณค่าของกิจกรรม ผลประโยชน์
ด้านการเรียนรู้ของผู้ได้รับการพัฒนาศักยภาพที่เกิดขึ้น ผลประโยชน์ทางด้านความรู้ที่ได้รับ และ
ผลประโยชน์ส่วนบุคคลรวมถึงผลประโยชน์ทางด้านสังคมชุมชน 

4. การมีส่วนร่วมในการประเมินผล หมายถึง ขั้นตอนการติดตามและการประเมินผล
การพัฒนาสุขภาวะที่ได้ด าเนินการไป ทั้งจากบุคคลภายในและภายนอกชุมชน ดังนี้ 

4.1 การก ากับติดตามการพัฒนาศักยภาพของผู้รับผิดชอบในการแก้ปัญหาด้าน
สุขภาพกลุ่มเป้าหมายในชุมชนอาจจะใช้การนิเทศ การติดตามผลการปฏิบัติงาน หรือการเข้าร่วมการ



45 
 

ท างานเป็นทีม เช่น นักกายภาพบ าบัด คณะผู้วิจัยมีบทบาทเป็นพี่เลี้ยง ให้กับ อสม. ทุกครั้งที่  
ด าเนินการฟื้นฟูสภาพผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่บ้าน จนกระทั่ง อสม. มีทักษะในการฟื้นฟูสภาพได้
ถูกต้อง จึงนิเทศสัปดาห์ละ 1 ครั้ง จนเสร็จสิ้นโปรแกรม  

4.2 ติดตามผลการด าเนินงานของกิจกรรมที่เกี่ยวกับการพัฒนาสุขภาวะชุมชน
อย่างสม่ าเสมอ เช่น ทีมวิจัยเก็บรวบรวมข้อมูลกิจกรรม การฟื้นฟูสมรรถภาพ และผลการด าเนินการ
จากเอกสารบันทึกการฟื้นฟูสภาพที่บันทึกโดย อสม. หลังด าเนินการฟื้นฟูสภาพแต่ละครั้ง เพื่อน าไป
วางแผนร่วมกัน ในการปรับปรุงกิจกรรมฟื้นฟูสภาพให้เหมาะสมต่อไป  

ดังนั้น การมีส่วนร่วมในการประเมินผล คือ กระบวนการที่ประชาชนได้เข้ามามี       
ส่วนร่วมในการประเมินผลศักยภาพในการพัฒนาสุขภาวะ และการตรวจสอบการด าเนินกิจกรรม
ทั้งหมด เป็นการแสดงถึงการปรับตัวในการมีส่วนร่วมและกิจกรรมการพัฒนาต่อไป 
 
2.5 งานวิจัยเกี่ยวกับการชะลอไตเสื่อมในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง 

จากการทบทวนงานวิจัยที่เกี่ยวข้องพบว่าเป็นงานวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi Experiment) 
ทั้ งสิ้น 6 งานวิจัยและเป็นงานวิจัยและพัฒนา  (Research and Development) 1 งานวิจัย                        
โดยโปรแกรมการชะลอไตเสื่อมมีการประยุกต์ใช้แนวคิดทฤษฎีที่แตกต่างกัน จากการทบทวนพบว่ามี
การน าแนวคิดทฤษฎีความสามารถแห่งตน (Self-efficacy) มาประยุกใช้ในการศึกษาผลของ
โปรแกรมควบคุมอาหารส าหรับผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง ในคลินิกชะลอไตเสื่อม โรงพยาบาล
พระนครศรีอยุธยา (พิมพ์สุภัค ปานเพียรกุลภัค, 2559 : 205-215) แนวคิดทฤษฎีการจัดการตนเอง               
(Self Management) มาประยุกต์ใช้ในการศึกษาผลของโปรแกรมสนับสนุนการจัดการตนเองเพื่อ
ชะลอไตเสื่อมจากเบาหวานต่อพฤติกรรมการจัดการตนเองและผลลัพธ์ทางคลินิกในผู้ป่วยเบาหวาน
ชนิดที่  2 ที่ ไม่สามารถควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดได้  (ศิริลักษณ์  ถุงทอง ,  2560 : 17-24)                  
การประยุกต์ใช้แนวคิดทฤษฎีแรงจูงใจในการป้องกันโรค (Motivation and Prevention) ร่วมกับ
แนวคิดแรงสนับสนุนทางสังคม (Social Support) ในการศึกษาโปรแกรมการการป้องกันภาวะไต
เรื้อรังในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดไม่ได้ (อ้อ พรมดี, วีณา เที่ยงธรรม 
และปาหนัน พิชยภิญโญ, 2559 : 102-117) นอกจากนี้ยังมีการประยุกต์ใช้การจัดการตนเองร่วมกับ  
การสัมภาษณ์เพื่อสร้างแรงจูงใจ (Motivation Interview) มาใช้ในการศึกษาผลของโปรแกรมการ
จัดการตนเองร่วมกับการสัมภาษณ์เพื่อสร้างแรงจูงใจเพื่อชะลอไตเสื่อมจากเบาหวานต่อพฤติกรรม
การจัดการตนเองและผลลัพธ์ทางคลินิกในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มีความเสื่อมของไตระยะที่ 3    
(จันจิรา หินขาว, ขนิตฐา หาญประสิทธิ์ค า และสุนทรี เจียรวิทยกิจ, 2563 : 185-202) 

จากการศึกษาผลของโปรแกรมชะลอไตเสื่อมในแต่ละงานวิจัยพบว่าสามารถแบ่งตัวแปร
ตามได้เป็น 3 กลุ่ม ได้แก่ ตัวแปรกลุ่มความรู้และการรับรู้ ได้แก่ ความรู้เกี่ยวกับโรคไตเรื้อรัง การรับรู้
ความสามารถตนเองในการควบคุมอาหาร ความคาดหวังในผลลัพธ์ของการควบคุมอาหาร การรับรู้
ความรุนแรงของภาวะไตเรื้อรัง การรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดภาวะไตเรื้อรัง การรับรู้ความสามารถ
ของตนเองในการปฏิบัติพฤติกรรมฯ และการรับรู้ความคาดหวังในผลลัพธ์ของการปฏิบัติพฤติกรรมฯ 
กลุ่มตัวแปรพฤติกรรม ได้แก่ พฤติกรรมการควบคุมอาหาร พฤติกรรมการจัดการตนเอง การปฏิบัติ
พฤติกรรมเพื่อป้องกันภาวะไตเรื้อรัง พฤติกรรมเสี่ยง พฤติกรรมการใช้ยาและยาสมุนไพร พฤติกรรม
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การออกก าลังกาย พฤติกรรมการจัดการความเครียดและหลีกเลี่ยงปัจจัยเสี่ยง กลุ่มตัวแปรตามทาง
คลินิก ได้แก่ Scr eGFR FBS HbA1c CHOL TG LDL uric acid Hct Hb SBP DBP BMI และ Waist 

นอกจากนี้ยังมีการศึกษาเปรียบเทียบในลักษณะพื้นที่ 2 อ าเภอเป็นการศึกษา ESCORT 
Study เพื่อศึกษาผลของคลินิกชะลอไตเสื่อม โดยจากการศึกษาพบว่าตัวชี้วัดด้านปฐมภูมิ ได้แก่ 
eGFR แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญและตัวชี้วัดด้านทุติยภูมิ แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  
(Teerayuth Jiamjariyaporn et al, 2014 : 1-7) 

จะเห็นได้ว่าจากการศึกษางานวิจัยที่เกี่ยวข้องมีจุดแข็งเรื่องการใช้โปรแกรมในการควบคุม
ป้องกันการชะลอไตเสื่อม โดยการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมและสามารถป้องกันการลดลงในอัตราการ
กรองของไตในผู้ป่วยไตเรื้อรังได้ ส าหรับสิ่งที่ยังเป็นประเด็นที่น่าสนใจส าหรับการวิจัย  ได้แก่       
การบูรณาการศาสตร์โดยการใช้สหวิทยาการร่วมกันหลายศาสตร์เพื่อใช้ในการชะลอไตเสื่อมของ
ผู้ป่วยไตเรื้อรัง
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ตารางท่ี 2.3 การสรุปงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
 
ช่ือเร่ือง ปี ชื่อผู้วิจัย วิธีการศึกษา จ านวนกลุ่ม

ตัวอย่าง 
รูปแบบที่ใช้ ทฤษฏทีี่ใช ้ ตัวแปรตาม ผลการศึกษา 

การศึกษาเพื่อชะลอไต
เส่ือมส าหรับโรคไต
เร้ือรัง โรงพยาบาล
คลองขลุง: จากงานวิจัย
สู่การปฏิบัติ 

2560 วินัย ลีสมิทธ์
และคณะ 

Quasi 
Experiment 

954 คน การเข้ารับบริการคลินิก
ชะลอไตเสื่อม 6 
รูปแบบได้แก่ การคัด
กรองโรคไตเรื้อรัง การ
จัดระบบบริการ 
กระบวนการดูแล
ด้วยสหวิชาชีพ การจัด
ตารางตรวจชันสูตรและ
การเก็บบันทึกข้อมูล 

- ตัวชี้วัดปฐมภูมิ 
Scr eGFR 
ตัวแปรตามทุติยภูมิ 
FBS HbA1c CHOL TG LDL     
uri cacid Hct Hb SBP DBP BMI 
Waist 
 

คลินิกชะลอไตเสื่อมของ
คลองขลุงโมเดลช่วยดูแล
ผู้ป่วย CKD ให้ชะลอไตเส่ือม
ได้ดีขึ้น 

ผลของ
โปรแกรมควบคุม
อาหารส าหรับผู้ป่วย
โรคไตเรื้อรัง ในคลินิก
ชะลอไตเสื่อม 
โรงพยาบาล
พระนครศรีอยุธยา 

2559 พิมพ์สุภัค 
ปานเพียรกุล
ภัค 

Quasi 
Experiment 

33 คน โปรแกรมควบคุมอาหาร
และคู่มือการควบคุม
อาหาร จ านวน 4 คร้ัง
ครั้งละ 45 นาที ห่างกัน
ครั้งละ 1 เดือน รวม
ระยะเวลา 4 เดือน 

ทฤษฎี
ความสามารถ
ของตนเอง 

การรับรู้ความสามารถตนเองใน
การควบคุมอาหาร ความคาดหวัง
ในผลลัพธ์ของการควบคุมอาหาร 
พฤติกรรมการควบคุมอาหาร Cr 
eGFR 

การรับรู้ความสามารถตนเอง
ในการควบคุมอาหาร, ความ
คาดหวังในผลลัพธ์ของการ
ควบคุมอาหาร, พฤติกรรม
การควบคุมอาหารแตกต่างกัน 

ผลของโปรแกรม
สนับสนุนการจัดการ
ตนเองเพื่อชะลอไต
เส่ือมจากเบาหวานต่อ
พฤติกรรมการจัดการ

2558 ศิริลักษณ์    
ถุงทอง,  
ทิพมาส ชิณ
วงศ,์ เพลินพิศ 

Quasi 
Experiment 

50 คน โปรแกรมการสนับสนุน
การจัดการตนเอง     
การสนับสนุน         
การปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมด้วยเทคนิค 

การจัดการ
ตนเอง 

พฤติกรรมการจัดการตนเอง FBS 
HbA1C  BP Cr eGFR 

หลังได้โปรแกรมการสนับสนุน
การจัดการตนเองกลุ่มทดลอง
มีคะแนนพฤติกรรม        
การจัดการตนเองสูงกว่ากลุ่ม
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ช่ือเร่ือง ปี ชื่อผู้วิจัย วิธีการศึกษา จ านวนกลุ่ม
ตัวอย่าง 

รูปแบบที่ใช้ ทฤษฏทีี่ใช ้ ตัวแปรตาม ผลการศึกษา 

ตนเองและผลลัพธ์ทาง
คลินิกในผู้ป่วย
เบาหวานชนิดที่ 2 ที่ไม่
สามารถควบคุมระดับ
น้ าตาลในเลือดได้ 

ฐานิวัฒนา
นนท์ 

5A มี 6 ขั้นตอน ได้แก่ 
การตั้งเป้าหมาย     
การรวบรวมข้อมูล    
การประมวลและ
ประเมินข้อมูล        
การตัดสินใจ การลงมือ
ปฏิบัติ การสะท้อนการ
ปฏิบัติ 

ควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ (p < 0.05) 

โปรแกรมการการ
ป้องกันภาวะไตเรื้อรัง
ในผู้ป่วยเบาหวาน ชนิด
ที่ 2 ที่ควบคุมระดับ
น้ าตาลในเลือดไม่ได้ 

2559 อ้อ พรมดี 
วีณา เที่ยง
ธรรม ปาหนัน 
พิชยภิญโญ 

Quasi 
Experiment 

60 คน โปรแกรมการป้องกัน
ภาวะไตเรื้อรงั จ านวน 
4 กิจกรรม ได้แก่ การ
ให้ความรู้ การสร้าง
ความตระหนักต่อภาวะ
คุกคาม การรับรู้
ความสามารถแห่งตน
การติดตามกลุ่ม โดย
ทั้งหมดใช้ระยะเวลา 6 
สัปดาห ์

ทฤษฎี
แรงจูงใจใน
การป้องกัน
โรคร่วมกับ
แนวคิดแรง
สนับสนุนทาง
สังคม 

การรับรู้ความรุนแรงของภาวะไต
เร้ือรัง การรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการ
เกิดภาวะไตเรื้อรัง การรับรู้
ความสามารถของตนเองในการ
ปฏิบัติพฤติกรรมฯ การรับรู้ความ
คาดหวังในผลลัพธ์ของการปฏิบัติ
พฤติกรรมฯ การปฏิบัติพฤตกิรรม
เพื่อป้องกันภาวะไตเรื้อรัง 

กลุ่มทดลองมีคะแนนการรับรู้
ความรุนแรงของภาวะไต
เร้ือรัง การรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อ
การเกิดภาวะไตเรื้อรัง การ
รับรู้ความสารถของตนเองใน
การปฏิบัติพฤติกรรม การรับรู้
ความคาดหวังในผลลัพธ์ของ
การปฏิบัติพฤติกรรมและการ
ปฏิบัติพฤติกรรมเพื่อป้องกัน
โรคไตเรื้อรังดีขึ้นกว่าก่อน
ทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 

การพัฒนารูปแบบการ
ดูแลตนเองของผู้ป่วย
โรคไตเรื้อรังในชุมชน
จังหวัดร้อยเอ็ด 

2562 พิทักษ์พงศ์ 
พายุหะ, 
บุษบา บัวผัน

Research and 
Development 

392 คน รูปแบบการดูแลตนเอง
ของผู้ป่วยโรคไตเร้ือรงั 
5 ขั้นตอน ส ารวจและ
ศึกษาสภาวะสุขภาพ 

 ความรู้เกี่ยวกับโรคไตเร้ือรัง 
พฤติกรรมเส่ียง อัตราการกรองของ
ไต 

ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังมีความรู้
เก่ียวกับโรคไตเรื้อรังเพิ่มขึ้น 
พฤติกรรมเส่ียงลดลงและ
อัตราการกรองของไตเพิ่มขึ้น 
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ช่ือเร่ือง ปี ชื่อผู้วิจัย วิธีการศึกษา จ านวนกลุ่ม
ตัวอย่าง 

รูปแบบที่ใช้ ทฤษฏทีี่ใช ้ ตัวแปรตาม ผลการศึกษา 

และเสฐียร
พงษ์ ศิวินา 

การวางแผน พัฒนา
ศักยภาพการดูแลผู้ป่วย
ร่วมกับครอบครัว 
ชุมชนและทีมสหสาขา
วิชาชีพ การด าเนินงาน
ตามแผน การประเมิน
และติดตาม 

ผลของโปรแกรมการ
จัดการตนเองร่วมกับ
การสัมภาษณ์เพื่อสร้าง
แรงจูงใจ เพื่อชะลอไต
เส่ือมจากเบาหวานต่อ
พฤติกรรมการจัดการ
ตนเองและผลลัพธ์ทาง
คลินิก ในผู้ป่วย
เบาหวานชนิดที่ 2 ที่มี
ความเสื่อมของไตระยะ
ที่ 3 

2563 จันจิรา หิน
ขาว, ขนิตฐา 
หาญประสิทธิ์
ค า, สุนทรี 
เจียรวิทยกิจ  

Experiment 60 คน โปรแกรมการจัดการ
ตนเองเพื่อชะลอ 
ไตเส่ือมจากเบาหวาน
ร่วมกับการสัมภาษณ์
เพื่อสร้างแรงจูงใจ 
จ านวน 12 สัปดาห์แบ่ง
ออกเป็น 3 ระยะ ได้แก่ 
การสนับสนุนการรู้จัก
ตนเอง การพัฒนา
ความรู้และทักษะการ
จัดการตนเอง การสร้าง
แรงจูงใจ 

การจัดการ
ตนเอง 
ร่วมกับการ
สัมภาษณ์เพื่อ
สร้าง
แรงจูงใจ 

พฤติกรรมการรับประทานอาหาร 
พฤติกรรมการใช้ยาและยาสมุนไพร 
พฤติกรรมการออกก าลังกาย
พฤติกรรมการจัดการความเครียด
และหลีกเลี่ยงปัจจัยเสี่ยง 
ค่าน้ าตาลในเลือดหลังอดอาหาร 
ค่าน้ าตาลเฉล่ียสะสม 
ความดันโลหิตซิสโตลิค 
ความดันโลหิตไดแอสโตลิค 
ค่าซีรั่มครีเอตินิน 
ค่าโปรตีนในปัสสาวะ 
อัตราการกรองของไต 

กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ย
พฤติกรรมการจัดการตนเอง
เพื่อชะลอไตเสื่อมจาก
เบาหวานสูงกว่าก่อนการ
ทดลอง กลุ่มทดลองมีค่า
น้ าตาลในเลือดหลังอดอาหาร 
ค่าน้ าตาลเฉล่ียสะสม ความ
ดันโลหิตซิสโตลิค 
ความดันโลหิตไดแอสโตลิค 
ค่าซีรั่มครีเอตินิน และค่า
โปรตีนในปัสสาวะ ต่ ากว่า
ก่อนการทดลอง ค่าอัตราการ
กรองของไตสูงกว่าก่อนการ
ทดลอง 

ผลของโปรแกรม
สนับสนุนการจัดการ
ตนเองเพื่อชะลอไต

2562 สุพัตรา พงษ์
อิศรานุพร, 
ศศรส หลาย

Quasi 
Experiment 

60 คน โปรแกรมสนับสนุนการ
จัดการตนเองระยะเวลา 
12 สัปดาห์

การจัดการ
ตนเอง 

การจัดการตนเองเร่ืองการ
รับประทานอาหาร การจัดการ
ตนเองเรื่องการใช้ยาอย่าง

มีการจัดการตนเองเร่ืองการ
รับประทานอาหารและเรื่อง
การใช้ยาอย่างเหมาะสม 
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ช่ือเร่ือง ปี ชื่อผู้วิจัย วิธีการศึกษา จ านวนกลุ่ม
ตัวอย่าง 

รูปแบบที่ใช้ ทฤษฏทีี่ใช ้ ตัวแปรตาม ผลการศึกษา 

เส่ือมต่อพฤติกรรมการ
จัดการตนเอง และ
ผลลัพธ์ทางคลินิกใน
ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 
2 โรงพยาบาลด าเนิน
สะดวก 

พูนสวัสดิ์, 
ประทุม สุภชัย
พานิชพงศ์ 

ประกอบด้วย 4 ระยะ 
ได้แก่ การประเมิน
ความรู้ แผนการสอน
เร่ืองการจัดการตนเอง 
การจัดการตนเอง      
การประเมินการจัดการ
ตนเอง 

เหมาะสม FBS HbA1c BP Cr 
Urine Albumin GFR 

และอัตราการกรองของไต
สูงขึ้นก่อนการทดลองอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ 

การพัฒนารูปแบบการ
พยาบาลผู้ป่วย
เบาหวาน 
ที่มีภาวะไตเรื้อรังระยะ
ที่ 3 โดยใช้แนวคิดการ
จัดการตนเอง 

2560 อัมพร จันท
ชาติ, 
มาลี มีแป้น,  
เพ็ญศรี จาบ
ประไพ 

R&D 57 คน คู่มือการให้ความรู้เร่ือง
โรคไตเรื้อรังและการ
ดูแลตนเองเพื่อชะลอ
ความเสื่อมของไต
ประกอบด้วย การให้
ความรู้ กิจกรรม
เสริมแรงปรับเปลี่ยน
พฤติกรรม            
การแก้ปัญหาและ
ประเมินผลการ
ปรับเปล่ียนพฤติกรรม 

 ความรู้เรื่องโรคไตเรื้อรัง พฤติกรรม
การจัดการตนเอง ตัวชี้วัดทาง
คลินิค (FBS HbA1C BP Cr GFR 
BMI) 

ความรู,้ พฤติกรรมการจัดการ
ตนเอง ระดับน้ าตาลในเลือด
หลังอดอาหาร 8 ชั่วโมง 
ระดับ HbA1c ระดับครีเอ
ทินิน และอัตราการกรองของ
ไต สูงขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิต 
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2.6 กรอบแนวคิดในการวิจัย 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 

กรอบแนวคิดในการวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาสถานการณ์โรคไตวายเรื้อรังในจังหวัดจันทบุรี 
น ามาพัฒนารูปแบบบูรณาการศาสตร์เพื่อชะลอไตเสื่อมของผู้ป่วยไตวายเรื้อรังในจังหวัดจันทบุรี       
โดยการประยุกต์ 3 ศาสตร์ ได้แก่ รูปแบบการแพทย์แผนปัจจุบัน รูปแบบการแพทย์วิถีธรรมและ
รูปแบบทางสังคมศาสตร์ หลังจากนั้นน ามาศึกษาผลลัพธ์ของรูปแบบบูรณาการศาสตร์เพื่อชะลอไต
เสื่อมของผู้ป่วยไตวายเรื้อรังในจังหวัดจันทบุรี  โดยแบ่งออกเป็น 2 ส่วน ได้แก่ ภาวะสุขภาพและ
คุณภาพชีวิต 
 
2.7 นิยามศัพท์เฉพาะ 

1. ผู้ป่วยไตวายเรื้อรัง หมายถึง ผู้ป่วยที่มีอัตราการกรองของไต (eGFR) นอยกวา               
60 ml/min/1.73 m2 ติดตอกันเกิน 3 เดือน ที่มารับบริการในคลินิกชะลอไตเสื่อมของสถานบริการ
ในเขตจังหวัดจันทบุรี 

2. รูปแบบการแพทย์แผนปัจจุบัน หมายถึง แบบแผนการชะลอไตเสื่อมโดยใช้ สหวิชาชีพ 
การติดตามอาการและทีมรักษ์ไต 

3. สหวิชาชีพ หมายถึง วิชาชีพทางด้านสาธารณสุขที่หลากหลาย ได้แก่ แพทย์ พยาบาล 
เภสัชกรและนักโภชนากร 

การศึกษา
สถานการณ์
โรคไตวาย
เร้ือรังใน
จังหวัด
จันทบุร ี

ผลลัพธ์ของ
รูปแบบบูรณาการ
ศาสตร์เพ่ือชะลอ
ไตเสื่อมของผู้ป่วย
ไตวายเรื้อรังใน
จังหวัดจนัทบุร ี

 
1. ภาวะสุขภาพ 
2. คุณภาพชีวิต 

 

พัฒนารูปแบบบูรณาการ
ศาสตร์เพ่ือชะลอไตเสื่อม
ของผู้ป่วยไตวายเรื้อรังใน

จังหวัดจนัทบุรี 

รูปแบบการแพทย์แผนปัจจุบัน 
1. สหวิชาชีพ 
2. การติดตามอาการ 
3. ทีมรักษ์ไต 
 

รูปแบบการแพทย์วิถีธรรม 
การปฏิบัติตนภายใต้หลัก 9 ประการ 

รูปแบบทาง
สังคมศาสตร์ 

กระบวนการมีส่วนของ
ชุมชน, อสม., 

ครอบครัว 
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4. ทีมรักษ์ไต หมายถึง ทีมที่ดูแลผู้ป่วยไตเรื้อรังที่บ้าน ได้แก่ เจ้าหน้าที่สาธารณสุข 
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน อาสาสมัครประจ าครัวเรือนและผู้ดูแลผู้ป่วย 

5. รูปแบบการแพทย์วิถีธรรม หมายถึง แบบแผนการดูแลสุขภาพโดยการใช้ธรรมะและ
แนวคิดเศรษฐกิจพอเพียงเน้นการพึ่งตนเองโดยสมุนไพรในพื้นที่ โดยปฏิบัติตนภายใต้หลัก 9 ประการ 

6. รูปแบบบูรณาการศาสตร์เพื่อชะลอไตเสื่อม หมายถึง รูปแบบการดูแลที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น
เพื่อชะลอการเสื่อมของไต ซึ่งประยุกต์ใช้แนวคิดทางด้านการแพทย์แผนปัจจุบัน การแพทย์วิถีธรรม
และสังคมศาสตร์เพื่อการชะลอไตเสื่อม 

7. ภาวะสุขภาพ หมายถึง ภาวะสุขภาพทางกายซึ่งสามารถประเมินวัดได้จากน้ าหนัก 
ส่วนสูง ดัชนีมวลกาย ระดับน้ าตาลในกระแสเลือด ระดับความดันโลหิต อัตราการกรองของไตและ
ระดับไขมันในเลือด 

8. คุณภาพชีวิต หมายถึง การด ารงชีวิตอยู่ด้วยความสมบูรณ์ของทางร่างกายและจิตใจ 
ภายใต้สิ่งแวดล้อมหรือสังคมที่ดี วัดได้โดยใช้แบบประเมินคุณภาพชีวิตขององค์การอนามัยโลก      
ฉบับย่อ 
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