
ISSN 2730-1729
ISSN ONLINE 2697-5653

ปีที่ 7 ฉบับที่ 3ปีที่ 7 ฉบับที่ 3
กันยายน - ธันวาคม 2568กันยายน - ธันวาคม 2568
Vol.7 no.3 May - August 2025Vol.7 no.3 May - August 2025

วารสารสภาการสาธารณสุขชุมชนวารสารสภาการสาธารณสุขชุมชน
journal Of Council Of Community-Public Healthjournal Of Council Of Community-Public Health

วสธช.



………………… 
 

 
ปีที่ 7 ฉบับที่ 3 กันยายน - ธันวาคม 2568 

วัตถุประสงค ์
1. เพ่ือเผยแพร่และส่งเสริมความรู้เกี่ยวกับการสาธารณสุขชุมชนและความรู้จากศาสตร์อื่น ๆ ที่เป็นประโยชน์ 

แก่วิชาชีพสาธารณสุขชุมชน 
2. เพ่ือเป็นแหล่งรวบรวมผลงานวิจัยและเพ่ือเผยแพร่องค์ความรู้ด้านสาธารณสุข 
3. เพ่ือสร้างเครือข่ายการเผยแพร่ผลงานวิจัย บทความวิชาการ และองค์ความรู้ระหว่างสภาการสาธารณสุข

ชุมชนกับหน่วยงานภายนอกทั้งภาครัฐและเอกชน 
 
สำนักงาน : 

สำนักงานกองบรรณาธิการวารสารสภาการสาธารณสุขชมุชน  
สภาการสาธารณสุขชุมชน  
88/20 อาคาร 5 ชั้น 5 ตึกสำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขชมุชน  
ตำบลตลาดขวัญ อำเภอเมือง จังหวัดนนทบุรี 11000 
 
โทรศัพท์ 066-131-0795 กด 6 
e-mail : The.JCCPH@gmail.com 
web:https://he01.tci-thaijo.org/index.php/JCCPH/index 
 

ที่พิมพ ์:  
 บริษัท อาร์ต ควอลิไฟท์ จำกัด  
 67 อาคารท้อปส์ซูเปอร์มาร์เก็ต ชั้น 3 ถนนงามวงศ์วาน   

แขวงลาดยาว เขตจตุจักร  กรุงเทพฯ 10900  
 โทรศัพท์  029413677 
 
 
 
 
 
 
 
เลขจดแจ้งการพิมพ์ สสช.18/2563 
ISSN 2697-5653 (Online) 
ISSN 2730-1729 (Print) 

 

วารสารสภาการสาธารณสุขชุมชน 
Journal of Council of Community Public Health 



กองบรรณาธิการวารสารสภาการสาธารณสุขชุมชน 

 

2. การเตรียมบทความต้นฉบับเพื่อขอรับการตีพิมพ์ลงวารสารสภาการสาธารณสุขชุมชน 
 

ท่ีปรึกษา 

ศาสตราจารยก์ิตติคุณ นพ.สุรศักดิ์ ฐานีพานิชสกุล 

ศาสตราจารย ์ดร.ฉัตรสุมน พฤฒภิิญโญ 

รองศาสตราจารย์ ดร.วรพจน์ พรหมสัตยพรต 

รองศาสตราจารย์ ดร.วสุธร ตันวัฒนกุล 

นายชำนาญ มีมูล 

ดร.กฤตย์ติวัฒน์ ฉัตรทอง 

 

 

บรรณาธิการ 

ผู้ช่วยศาสตราจารย์พิเศษ ดร.สมตระกูล ราศิริ    

สภาการสาธารณสุขชุมชน 

 

ผู้ช่วยบรรณาธิการ 

ผู้ช่วยศาสตราจารย ์ดร.กิตติพร เนาวส์ุวรรณ 

สถาบันพระบรมราชชนก 

ผู้ช่วยศาสตราจารย ์ดร.พิทยา ศรีเมือง 

สถาบันพระบรมราชชนก 

อาจารย์ ดร.สุทธิศักดิ์ สุริรักษ์ 

สถาบันพระบรมราชชนก 

อาจารย์ ดร.นพดล ทองอร่าม 

สถาบันพระบรมราชชนก 

 

กองจัดการ 

นางสาวภรภัทร แจ่มวงษ์ 

สภาการสาธารณสุขชุมชน   

 

   

กองบรรณาธิการ 

ศาสตราจารย ์ดร.สถิรกร พงศ์พานิช 

ศาสตราจารย ์ดร.นิทัศน ์ศิริโชติรัตน์ 

ศาสตราจารย ์ดร.อนามัย เทศกะทึก 

รองศาสตราจารย์ ดร.วรางคณา สังสิทธิสวัสดิ ์

รองศาสตราจารย์ ดร.วรางคณา จนัทร์คง         

รองศาสตราจารย์ ดร.จักรกฤษณ์ ศิวะเดชาเทพ  

รองศาสตราจารย์ ดร.สุมัทนา กลางคาร 

รองศาสตราจารย์ ดร.ปุญญพัฒน์ ไชยเมล์ 

รองศาสตราจารย์ ดร.นพรัตน์ ส่งเสริม 

รองศาสตราจารย์ ดร.ทัศพร ชูศักดิ ์

ผู้ช่วยศาสตราจารย ์ดร.ทรงพล ต่อน ี

ผู้ช่วยศาสตราจารย ์ดร.ทพ.ณัฐวุธ แกว้สทุธา 

ผู้ช่วยศาสตราจารย ์ดร.คมสันต์ ธงชยั 

ผู้ช่วยศาสตราจารย ์ดร.รัชชานันท์ ศรสีุภกัดิ์ 

ผู้ช่วยศาสตราจารย ์ดร.ศศิวรรณ ทัศนเอ่ียม 

อาจารย์ ดร.จิรนันท์ ตุลชาต ิ  

อาจารย์ ดร.อำพล บุญเพียร 

อาจารย์ ดร.กนกพร สมพร 

อาจารย์ ดร.นภชา สิงห์วีรธรรม 

อาจารย์ ภญ.ดร.ดาวรุ่ง คำวงศ์ 

อาจารย์ ทพ.ภาสกร ศรีไทย 

พญ.กฤษณาพร เถื่อนโทสาร 

พญ.ฐิตาภรณ์ ภูตเขต 

พญ.เสาวนยี์ วิบุลสันต ิ

ว่าที่ร้อยเอกวีระศักด์ิ เดชอรัญ 

นายคณยศ ชยัอาจ  

 

จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลยั 

มหาวิทยาลยัมหิดล 

มหาวิทยาลยับูรพา 

มหาวิทยาลยัขอนแก่น 

มหาวิทยาลยัสุโขทัยธรรมาธิราช 

มหาวิทยาลยัสยาม 

มหาวิทยาลยัมหาสารคาม 

มหาวิทยาลยัทักษิณ 

มหาวิทยาลยัราชภัฏอุบลราชธาน ี

มหาวิทยาลยัราชภัฏวไลยอลงกรณ ์

มหาวิทยาลยัศรีนครินทรวิโรฒ 

มหาวิทยาลยัศรีนครินทรวิโรฒ 

มหาวิทยาลัยราชภัฏอุบลราชธานี 

มหาวิทยาลัยราชภัฏมหาสารคาม 

มหาวิทยาลัยราชภัฏสกลนคร 

สถาบันพระบรมราชชนก 

สถาบันพระบรมราชชนก 

มหาวิทยาลัยราชภัฏสวนสุนันทา 

มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 

สถาบันพระบรมราชชนก 

สถาบันพระบรมราชชนก 

โรงพยาบาลชุมแพ จังหวัดขอนแก่น 

โรงพยาบาลแกดำ จังหวัดมหาสารคาม 

สำนักงานป้องกันควบคุมโรคที ่1 เชียงใหม่ 

สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดตรัง 

สำนักงานป้องกันควบคุมโรคที ่7 ขอนแก่น 

 กำหนดออก  

ปีละ 3 ฉบบั ดังนี้  

ฉบับท่ี 1 มกราคม – เมษายน 

ฉบับท่ี 2 พฤษภาคม - สิงหาคม  

ฉบับท่ี 3 กนัยายน - ธนัวาคม  

เจ้าของ 

สภาการสาธารณสุขชุมชน  

 

       วารสารสภาการสาธารณสุขชุมชนเป็นวารสารที่มีผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบเนื้อหาบทความเพื่อลงตีพิมพ์ จำนวน 3 ท่านต่อบทความ  

(เริ่มฉบับที่ 1 ปี 2569 เป็นต้นไป) โดยผู้พิจารณาบทความ (Peer - review) จะไม่ทราบชื่อผู้แต่งและผู้แต่งจะไม่ทราบชื่อผู้พิจารณาเช่นกัน 

(Double blind) ทั้งน้ีบทความหรือข้อคิดเห็นใด ๆ ที่ปรากฏในวารสารสภาการสาธารณสุขชุมชนที่เป็นวรรณกรรมของผู้เขียน บรรณาธิการหรือ

สภาการสาธารณสุขชุมชนไม่จำเป็นต้องเห็นด้วย 



สารบัญ 
 
 
บรรณาธิการ  

หน้า 

 กองบรรณาธิการ  
บทบรรณาธิการวารสาร 
 

 

บทความวิชาการ (Academic Articles) :   
ผลกระทบของโรคไม่ตดิต่อเร้ือรัง (NCDs) ต่อสุขภาพช่องปาก…………………............................. E-280158 
 The Impact of Non-Communicable Diseases (NCDs) on Oral Health 

จาตุรนต์ สิทธิราช  
   
บทความวิจัย (Original Articles) :  
การพัฒนาชุดฝึกปฏิบตัิงานอนามัยครอบครัวด้วยกระบวนเย่ียมบ้านสำหรับนักศึกษา
สาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยราชภัฏเชียงใหม่...................................................................... E-281139 

 Development of a Family Health Practice Training Set through the 
Home Visit Process for Public Health Students at Chiang Mai Rajabhat 
University 
ฉัตรศิริ วิภาวิน, รุจีรัฐ นุภาพ และวิทญา ตันอารีย์  

ผลของโปรแกรมสร้างเสริมความสามารถแห่งตนเพื่อการจัดการภาวะโภชนาการต่อพฤติกรรม
สุขภาพและดัชนีมวลกายของวัยรุ่นตอนปลายที่มีภาวะน้ำหนักเกิน……………………………………. E-282020 

 The effects of a self-efficacy development program 
 for nutrition management on health behaviors and body mass index  
in overweight late adolescents 
ณัฐวดี ดาววิเศษ, กชกร สมจินดา, กรรณิการ์ นาคสด และคณะ  

ประสิทธผิลของโปรแกรมการพัฒนาพฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดสมองของผู้สูงอายุ 
ตำบลแม่กา อำเภอเมืองพะเยา จังหวัดพะเยา....................................................................... E-282283 

 The Effectiveness of the Stroke Prevention Behavior Improvement 
Program among Older Adults in Mae Ka Sub-district, Mueang Phayao 
District, Phayao Province 
ธิรดา สิทธิสวนจิก, กญัญาณัฐ จุฬาภา, ชรินรัตน์ เล็กสิงโต และคณะ  

  



สารบัญ (ต่อ)  
 หน้า 
บทความวิจัย (Original Articles) :  
ผลของการใช้ “หมวกอุ่นและถุงอุ่นเท้า” ในการป้องกันภาวะอุณหภูมิกายต่ำและอาการหนาว
สั่น ในมารดาผ่าตัดคลอดทีไ่ด้รบัการระงับความรู้สึก โดยฉดียาชาเข้าทางช่องไขสันหลัง 
ในโรงพยาบาลแม่สาย............................................................................................................... E-282564 

 Effect of Warming cap and sock to prevent hypothermia and 
shivering in maternal undergoing cesarean section under spinal 
anesthesia in Maesai hospital 
นภัสสรณ์ ฉัตรย่ิงหิรัญกิจ, สมปรารถนา วอง  

การพัฒนารูปแบบการเฝ้าระวัง ควบคุมโรค และการส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
ในกลุ่มเสี่ยงเพื่อการป้องกันโรคเมลิออยโดสิส ภาคใต้ตอนล่าง……………………………………………. E-281828 

 The Development of Melioidosis Surveillance, Control, and Health 
Literacy Promotion for Prevention Among At-Risk Groups in the Lower 
Southern Region 
ปฐมพร  พริกชู, นัจมี  หลีสหัด และอรไท ทัพเคลียว  

อุปสรรคและสิ่งสนับสนุนต่อการรักษาน้ำหนักตัวในกลุ่มผู้หญิงที่เคยลดน้ำหนักได้ด้วยการ
ปรับเปลี่ยนวิถีการดำเนินชีวิตในพื้นที่กึ่งเมือง............................................................................ E-283424 

 Barriers and facilitators to weight maintenance among women who 
previously achieved weight loss through lifestyle modification in 
semi-urban areas 
จารุณี เทียบโพธิ์, เสาวรส มีกุศล และอุดมลักษณ์ ดวงผุนมาตย์  

ประสิทธผิลของโปรแกรมอบรมผู้ปกครองในการปรับพฤติกรรมเด็กสมาธิสั้น  
โรงพยาบาลดอนมดแดง จังหวัดอุบลราชธานี............................................................................ E-283131 

 The Effectiveness of a Parent Training Program for Behavioral 
Modification in Children with ADHD, Don Mod Daeng Hospital, Ubon 
Ratchathani Province 
ศิรินญา แสงตะวัน  

ปัจจัยที่มีผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุเขตอำเภอนครไทย จังหวัดพิษณุโลก…………………….. E-283017 
 Factors Affecting the Quality of Life Among the Elderly in Nakhonthai 

District, Phitsanulok Province 
อมรศักดิ์  โพธิ์อ่ำ, พุฒิพงศ์ มากมาย  

 

 

 



สารบัญ (ต่อ)  
 หน้า 
บทความวิจัย (Original Articles) :  
ปัจจัยที่ส่งผลต่อสมรรถนะดจิทิัลของนักวิชาการสาธารณสุขในโรงพยาบาลส่งเสริม 
สุขภาพตำบล จังหวัดนครปฐม สังกัดสำนักงานปลดักระทรวงสาธารณสุข................................. E-283718 

 Factors Affecting Digital Competency of Public Health Technical 
Officers in Sub-district Health Promoting Hospitals, Nakhon Pathom 
Province, under the Office of the Permanent Secretary, Ministry of 
Public Health 
ศิรวิทย์ ธรรมกร่าง, สุทธิศักดิ์ สุริรักษ์  

ปัจจัยเสี่ยงที่มีความสัมพันธ์ต่อการพลัดตกหกล้มของผู้สงูอายุในจังหวัดอุบลราชธาน.ี............... E-283194 
 Risk Factors Associated with Falls Among THE Elderly in Ubon 

Ratchathani Province  
อัญชุลี เนื่องอุตม์, วิศิษฏ์ ฉวีพจน์กำจร , ปรารถนา สถิตย์วิภาวี และคณะ  

อิทธิพลของความรอบรู้ด้านสุขภาพต่อพฤติกรรมการออกกำลังกายในนักศึกษาวิทยาลัยการ
สาธารณสุขสิรินธร จังหวัดตรงั.............................................................................................. E-279930 

 The Influence of Health Literacy on Exercise Behavior among 
Students of Sirindhorn College of Public Health Trang  
บุษยมาศ คล้ายคลึง, วรรณรดา ทองนุ่ม, จักรินทร์ ปริมานนท์ และคณะ  

การพัฒนารูปแบบการบำบัดฟืน้ฟูผู้ป่วยยาเสพติดโดยชุมชนมีส่วนร่วมแบบสร้างแรงจูงใจ 
“พะเยาล้อมรักษ์”............................................................................................................. E-283873 

 The Development of Community Based Treatment and Motivation 
Interview for Drug Addicts: The “Phayao Lom Rak” Model 
ภานุพันธ์ ไพทูรย์, อภิชัย สีธิ และสิทธิชัย ใสสม  

การยกระดับคุณภาพบริการผูป้่วยนอกด้วยแนวคิดโรงพยาบาลอัจฉริยะ โรงพยาบาลบ้านไร่… E-283369 
 Enhancing the Quality of Outpatient Services with the Smart Hospital  

Concept at Ban Rai Hospital  
ชล ศีลาเจริญ  

ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมการป้องกันโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ของแรงงานพม่าใน
โรงงานพื้นที่ชายแดนที่มีการระบาดสงู จังหวัดตาก................................................................ E-279529 

 Factors Influencing Preventive Behavior on Coronavirus Disease 2019 
among Myanmar Migrants Workers in Factories at High Incidence Rate 
of Border Areas Tak Province 
ชไมกาญจน์ แซ่เตีย, ภัทรพล มากมี  

 



สารบัญ (ต่อ)  
 หน้า 
คู่มือวารสารสภาการสาธารณสุขชุมชน  

 



บทบรรณาธิการวารสาร 
 
              วารสารสภาการสาธารณสุขชุมชน ฉบับประจำปีที่ 7 ฉบับที่ 3 ซึ่งเป็นฉบับปีพุทธศักราช 
2568 ถือเป็นฉบับปฐมฤกษ์ของคณะกรรมการสภาการสาธารณสุขชุมชน วาระท่ี 3 ที่มีโอกาสได้เข้ามามี
ส่วนร่วมในการพัฒนาวารสารฯ โดยมีเนื้อหา สาระทางวิชาการที่เป็นประโยชน์และมีคุณภาพได้มาตรฐาน 
ซึ่งผลงานทุกเรื่องจะผ่านการประเมินโดยผู้ทรงคุณวุฒิที่เป็นผู้เชี่ยวชาญ (Peer reviews) ในสาขานั้นๆ 
เรื่องละ 2-3 ท่าน ซึ่งการจัดทำวารสารฯ จะเป็นแบบอิเล็กทรอนิกส์ เพื่อเป็นช่องทางเผยแพร่ผลงาน
วิชาการและเป็นแหล่งค้นคว้าข้อมูลที่เป็นประโยชน์แก่ผู้ที่สนใจ  

วารสารสภาการสาธารณสุขชุมชนได้รับการรับรองจากศูนย์ดัชนีการอ้างอิงวาสารไทย  
(ศูนย์ TCI) เพื ่อดำเนินการพิจารณาคุณภาพวารสารเพื ่อเข้าสู ่ฐานข้อมูล TCI ซึ่งวารสารสภาการ
สาธารณสุขชุมชนได้ถูกจัดให้เป็นวารสารฯ กลุ่มที่ 2 โดยวารสารฯ ฉบับนี้ขอนำเสนอทั้งหมด จำนวน 15 
เรื่อง ประกอบด้วย บทความวิจัย จำนวน 14 เรื่อง บทความวิชาการ จำนวน 1 เรื่อง 
              กองบรรณาธิการวารสารสภาการสาธารณสุขชุมชน ขอขอบคุณผู้เขียนที่ร่วมเสนอบทความที่
เป็นประโยชน์ทางวิชาการ รวมถึงผู้ติดตามอ่านวารสารฯ อย่างต่อเนื่อง และขอขอบคุณผู้ทรงคุณวุฒิที่
สละเวลาให้ข้อเสนอแนะ และกลั่นกรองคุณภาพบทความทำให้บทความของวารสารฯ มีความสมบูรณ์
มากยิ่งข้ึน ซึ่งทำให้เกิดประโยชน์ต่อผู้อ่านและศาสตร์สาขาที่เกี่ยวกับสุขภาพ หากท่านมีความประสงค์ส่ง
บทความวิจัยหรือบทความวิชาการเพื่อเผยแพร่ในวารสารฯ หรือมีข้อเสนอแนะประการใด สามารถส่ง
หรือให้ข้อเสนอแนะเชิงพัฒนากับกองบรรณาธิการได้ตลอดเวลา รวมถึงช่วยเผยแพร่ประชาสัมพันธ์ บอก
ต่อกับผู้สนใจ  
 กองบรรณาธิการหวังว่า เนื้อหาของบทความวิจัยและบทความวิชาการ ที่วารสารฯ ได้นำเสนอ
ไปนั้น จะเป็นประโยชน์ต่อท่านและผู้สนใจ รวมไปถึงสามารถนำไปประยุกต์ใช้ในวงการสาธารณสุขชุมชน
และสาขาอื่นที่เกี่ยวข้องต่อไป 
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บทคัดย่อ 
โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (NCDs) เป็นโรคที่มีความเกี่ยวข้องกับพฤติกรรมเสี่ยงสะสมและมีแนวโน้มเพิ่มขึ้น

ในประชากรไทย โดยเฉพาะในกลุ่มผู้สูงอายุ ปี 2567 พบป่วยร้อยละ 20 และมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นเป็นร้อยละ 30 
ในอีก 7 ปี แม้ว่าระบบสุขภาพจะมีการจัดบริการดูแลโรคเรื้อรังอย่างต่อเนื่อง แต่ประเด็นเรื่องสุขภาพช่องปาก
ยังคงได้รับความสนใจน้อยในกลุ่มนี้ ทั้งที่มีหลักฐานวิชาการสนับสนุนว่าผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง มีความเสี่ยง
ต่อการเกิดโรคในช่องปากสูง และโรคในช่องปากยังส่งผลกระทบต่อการควบคุมโรคเรื้อรัง เช่น เบาหวานและ
โรคหัวใจ บทความนี้มุ่งวิเคราะห์ความสัมพันธ์แบบสองทาง ระหว่างโรคไม่ติดต่อเรื้อรังกับสุขภาพช่องปากใน
มิติทางชีววิทยา สังคม และระบบบริการสุขภาพ รวมถึงผลกระทบเชิงสาธารณสุขในด้านคุณภาพชีวิตภาระ
ค่าใช้จ่าย และภาระงานของบุคลากรทางการแพทย์ พร้อมเสนอแนวทางบูรณาการการดูแลสุขภาพช่องปากใน
ระบบบริการโรคไม่ติดต่อเรื้อรังอย่างเป็นระบบ ทั้งในระดับปฐมภูมิ ทุติยภูมิ และตติยภูมิ โดยเน้นการคัดกรอง
ร่วมในการให้บริการ การสนับสนุนการปรับพฤติกรรมอย่างต่อเนื่อง การทำงานร่วมกับสหวิชาชีพ และระบบ
ส่งต่อข้อมูลร่วมกันแบบอิเล็กทรอนิกส์ เพ่ือติดตามผลเป็นระยะ แนวทางดังกล่าวมุ่งยกระดับประสิทธิภาพการ
รักษา ลดภาวะแทรกซ้อน และส่งเสริมสุขภาวะของผู้ป่วยอย่างยั่งยืน  
 

คำสำคัญ: โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง, สุขภาพช่องปาก, โรคเบาหวาน, โรคปริทันต์, การส่งเสริมสุขภาพ 
*ผู้ให้การติดต่อ: (Corresponding e-mail: dp580038@scphpl.ac.th, จาตุรนต์ สิทธิราช)  
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Abstract 
Noncommunicable diseases (NCDs), driven by accumulated behavioral risk factors, are 

rising in Thailand, particularly among older adults—an estimated 20%  in 2024 , projected to 
reach 30% within seven years. Despite ongoing chronic care services, oral health has received 
limited attention in this population, even though evidence indicates higher risk of oral diseases 
among patients with NCDs and bidirectional effects of oral conditions on the control  of 
diabetes, cardiovascular disease, and other chronic disorders. This article analyzes the two-
way relationship between NCDs and oral health across biological, social, and service-delivery 
dimensions, and examines public-health implications for quality of life, healthcare costs, and 
workforce burden. It then proposes a system-wide integration of oral healthcare into NCD 
services across primary, secondary, and tertiary levels, emphasizing four pillars: (1) routine co-
screening within NCDs clinics, (2 )  continuous behavior support and counseling, (3 ) 
interprofessional teamwork with clear task-sharing, and (4) electronic referral and shared data 
systems for periodic follow-up. The proposed approach is intended to improve treatment 
efficiency, reduce complications, and sustainably enhance patient well-being. 

 

Keywords: Non-communicable diseases (NCDs), Oral health, Diabetes mellitus disease,   
     Periodontal disease, Health promotion 

 
บทนำ 

โรคไม่ติดต่อเรื ้อรัง (NCDs) เป็นกลุ่มโรคที่ไม่ได้เกิดจากการติดเชื้อ แต่เกิดจากปัจจัยเสี่ยงสะสม          
ในระยะยาว เช่น พฤติกรรมการบริโภคอาหารที่ไม่เหมาะสม การสูบบุหรี่ การดื่มแอลกอฮอล์ และการขาด
กิจกรรมทางกาย โรคที่พบได้บ่อยในกลุ่มนี้ ได้แก่ เบาหวาน ความดันโลหิตสูง โรคหัวใจและหลอดเลือด และ
โรคไตเรื้อรัง องค์การอนามัยโลก (WHO, 2023)  

สถานการณ์โรคไม่ติดต่อเรื ้อรังในประเทศไทย ยังคงเป็นความท้าทายที่สำคัญต่อระบบสุขภาพ          
โดยในปี 2567 ประเทศไทยมีประชากรที่เป็นโรคเบาหวานประมาณ 6.5 ล้านคน โรคความดันโลหิตสูงกว่า    
14 ล้านคน โรคหัวใจและหลอดเลือดประมาณ 2.5 แสนคน และโรคไตเร ื ้อร ังประมาณ 1 ล้านคน              
(U.S. Department of Commerce, 2025; Department of Disease Control, 2023) กลุ่มผู้สูงอายุซึ่งเป็น
ประชากรที่เติบโตอย่างรวดเร็ว มีอัตราการป่วยเป็นโรคไม่ติดต่อเรื้อรังอย่างน้อยหนึ่งโรคสูงถึงร้อยละ 75 .00 
(The Nation Thailand, 2025) ส่งผลให้ความต้องการในการดูแลสุขภาพแบบองค์รวมมีความสำคัญมาก
ยิ่งขึ้นทั้งในเชิงการรักษาและป้องกัน ถึงแม้ว่าโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง จะเป็นปัญหาที่ส่งผลกระทบในวงกว้างต่อ
ระบบสุขภาพ แต่ประเด็นด้านสุขภาพช่องปากของผู้ป่วยกลุ่มนี้ยังคงถูกมองข้าม ทั้งที่มีหลักฐานทางวิชาการ
แสดงให้เห็นว่าผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง มีความเสี่ยงต่อการเกิดปัญหาสุขภาพช่องปากสูงกว่าประชากรทั่วไป 
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ไม่ว่าจะเป็น โรคปริทันต์ ฟันผุ หรือภาวะปากแห้ง โดยเฉพาะผู้ป่วยเบาหวานซึ่งมีความสัมพันธ์แบบสองทาง
กับโรคปริทันต์ กล่าวคือ หากน้ำตาลในเลือดสูงเรื้อรังทำให้ภูมิคุ้มกันด้อยลง แผลในช่องปากหายช้า เกิดการ
อักเสบมากขึ้น ขณะเดียวกันการอักเสบเรื้อรังจากโรคปริทันต์กระตุ้นภาวะดื้อต่ออินซูลิน ส่งผลต่อการควบคุม
ระดับน้ำตาลในเลือด (Preshaw et al., 2012)  

การมองข้ามปัญหาสุขภาพช่องปากในผู้ป่วยกลุ่มนี้ ส่งผลให้เกิดภาวะแทรกซ้อนที่อาจส่งผลต่คุณภาพ
ชีวิตแบบองค์รวม เช่น การอักเสบเรื้อรังในช่องปาก ภาวะทุพโภชนาการ และประสิทธิภาพการรักษาโรคเรื้อรัง
อื่น ๆ อย่างมีนัยสำคัญ ดังนั้น การส่งเสริมการดูแลสุขภาพช่องปากในกลุ่มผู้ ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง จึงควร
ได้รับความสำคัญในทุกระดับของระบบบริการสุขภาพ  
 
เนื้อเรื่อง 

นิยามของโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (Non-Communicable Diseases: NCDs) 
โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (Non-Communicable Diseases: NCDs) เป็นกลุ่มของโรคท่ีไม่ได้เกิดจากการติด

เชื้อ และไม่สามารถแพร่กระจายจากคนสู่คนได้ แต่เป็นผลสะสมจากปัจจัยเสี่ยงทางพฤติกรรมและสิ่งแวดล้อม
ในระยะยาว โรคกลุ่มนี้มีลักษณะเรื้อรัง ใช้ระยะเวลานานในการดำเนินโรค และมักต้องการการดูแลต่อเนื่อง
ตลอดชีวิต (WHO, 2023) องค์การอนามัยโลกให้คำนิยามโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ว่าเป็นโรคที่มีลักษณะสำคัญ คือ 
1) ไม่ติดต่อจากบุคคลหนึ่งสู ่อีกบุคคลหนึ่ง 2) มีระยะการดำเนินโรคยาวนาน 3) มักมีความเกี่ยวข้องกับ
พฤติกรรมเสี่ยง เช่น การบริโภคอาหารที่ไม่เหมาะสม การสูบบุหรี่ การบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ในปริมาณ
มาก และการไม่ออกกำลังกาย (WHO, 2023) กลุ่มโรคหลักในโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ได้แก่ โรคหัวใจและหลอด
เลือด (Cardiovascular diseases) เช่น หลอดเลือดหัวใจตีบ กล้ามเนื ้อหัวใจขาดเลือด โรคเบาหวาน 
(Diabetes mellitus) โรคทางเดินหายใจเรื ้อรัง (Chronic respiratory diseases) เช่น โรคถุงลมโป่งพอง 
หอบหืด โรคมะเร็ง (Cancer) โรคไตเรื้อรัง (Chronic kidney disease) 

ความสัมพันธ์ระหว่างโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (NCDs) กับสุขภาพช่องปาก 
โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (Non-Communicable Diseases: NCDs) เป็นกลุ่มโรคที่เกิดจากพฤติกรรมเสี่ยง

สะสม เช่น การบริโภคอาหารที่ไม่ดีต่อสุขภาพ การสูบบุหรี่ และการขาดกิจกรรมทางกาย โดยโรคที่พบบ่อย 
ได้แก่ เบาหวาน โรคหัวใจและหลอดเลือด โรคไตเรื้อรัง และความดันโลหิตสูง ซึ่งมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นอย่าง
ต ่อเน ื ่องในประเทศไทยและท ั ่ วโลก ส ิ ่ งหน ึ ่ งท ี ่ถ ูกละเลยค ือ ส ุขภาพช ่องปากของผ ู ้ป ่วยกล ุ ่ มนี้   
มีการศึกษาจำนวนมากที่แสดงถึงความสัมพันธ์ระหว่างโรคไม่ติดต่อเรื้อรังกับโรคในช่องปาก  โดยเฉพาะโรคปริ
ทันต์ (Periodontal disease) ซึ่งส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตและภาวะแทรกซ้อนของโรคระบบอื่นๆ อย่างมี
นัยสำคัญ 

ความสัมพันธ์ระหว่างโรคไม่ติดต่อเรื้อรังกับสุขภาพช่องปากมีลักษณะเป็น “ความสัมพันธ์สองทาง” 
(bidirectional relationship) โดยเฉพาะในกรณีของโรคเบาหวานและโรคปริทันต์ การศึกษาระดับนานาชาติ 
เช่น Botelho et al. (2022) แสดงให้เห็นว่าการอักเสบในช่องปากอาจมีผลต่อกลไกการอักเสบทั่วร่างกาย 
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และกระตุ้นให้เกิดภาวะหลอดเลือดแข็งตัว ความดันโลหิตสูง หรือแม้แต่ส่งผลต่อการควบคุมระดับน้ำตาลใน
เลือด ในทางกลับกัน การควบคุมโรคไม่ติดต่อเรื้อรังที่ไม่ดี เช่น เบาหวานที่มีระดับน้ำตาลสูงเรื้อรัง ยังส่งผลต่อ
ภูมิคุ้มกันในช่องปากและทำให้เกิดโรคเหงือกอักเสบรุนแรงขึ้น 

ในประเทศไทย การศึกษาของ Promruck et al. (2024) พบว่า ผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื ้อรังที่มีโรค      
ในช่องปากร่วมด้วย มีแนวโน้มเกิดภาวะแทรกซ้อนทางสุขภาพสูงขึ้น เช่น เชื้อราในช่องปาก เหงือกบวมจากยา 
และเยื่อบุหัวใจอักเสบจากเชื้อโรคในช่องปาก และมีคุณภาพชีวิตองค์รวมต่ำกว่ากลุ่มที่ไม่มีปัญหาช่องปาก 
โดยเฉพาะในกลุ่มผู้ป่วยเบาหวานและโรคหัวใจ นอกจากนี้ ปัจจัยเสี่ยงสำคัญของโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง เช่น การ
สูบบุหรี่ การบริโภคน้ำตาลสูง และการไม่ออกกำลังกาย ยังเป็นปัจจัยเดียวกับที่เพิ่มความเสี่ยงของโรคในช่อง
ปากด้วยเช่นกัน (WHO, 2022) 

1. เบาหวาน (Diabetes Mellitus) 
โรคเบาหวาน (Diabetes Mellitus) เป็นภาวะที่ร่างกายมีระดับน้ำตาลในเลือดสูงผิดปกติ ซึ่งหาก

ควบคุมไม่ดี อาจส่งผลกระทบต่อระบบต่าง ๆ ของร่างกาย รวมถึงช่องปาก ซึ่งถือเป็นระบบที่แสดงอาการ     
ของโรคเบาหวานได้ชัดเจนและหลากหลาย งานวิจัยจำนวนมากทั้งในประเทศและต่างประเทศยืนยันว่า ผู้ป่วย
เบาหวาน มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคในช่องปากมากกว่าคนทั่วไป ร้อยละ 25.9 (Sangkum, 2023) โดยเฉพาะ
ในสามประเด็นสำคัญ คือ ภาวะปากแห้ง, โรคปริทันต์ และการหายของแผลในช่องปากท่ีช้าลง 

1.1 ภาวะปากแห้ง (Xerostomia) ผู้ป่วยเบาหวานมีแนวโน้มเกิดภาวะปากแห้งมากกว่าคนทั่วไป     
ซึ่งเกิดจากความผิดปกติของการทำงานของต่อมน้ำลาย เนื่องจากระดับน้ำตาลในเลือดสูงอาจเปลี่ยนแปลง
สมดุลของของเหลวในร่างกาย ทำให้เกิดการคายน้ำ และการหลั่งน้ำลายลดลง ส่งผลให้ผู้ป่วยมีอาการแห้งใน
ช่องปาก ลิ้นแห้ง แสบร้อน เสี่ยงต่อการเกิดเชื้อราในปากและฟันผุได้ง่ายขึ้น (Scully, 2003) 

1.2 โรคปริทันต์ (Periodontal Disease) โรคปริทันต์หรือโรคเหงือกอักเสบเรื้อรังเป็นภาวะอักเสบ
ของเนื้อเยื่อรอบฟัน ซึ่งพบได้บ่อยในผู้ป่วยเบาหวาน โดยเฉพาะผู้ที่ควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดไม่ดี กลไกของ
โรคเกี่ยวข้องกับการที่ระดับน้ำตาลสูงทำให้การทำงานของเม็ดเลือดขาวลดลง เพิ่มโอกาสเกิดเชื้อแบคทีเรีย 
และกระตุ้นการอักเสบในเหงือกอย่างต่อเนื่อง การศึกษาของ Ruangrit et al. (2019) พบว่า ผู้ป่วยเบาหวาน
ในโรงพยาบาลชุมชนภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ร้อยละ 82 มีปัญหาเหงือกอักเสบหรือโรคปริทันต์ มีแนวโน้ม
ฟื้นตัวจากการอักเสบช้ากว่าผู้ไม่มีเบาหวาน และผู้ป่วยเบาหวานมีความเสี่ยงต่อโรคปริทันต์มากกว่าคนทั่วไป 
2–3 เท่า ความรุนแรงของโรคเพ่ิมข้ึนตามระดับน้ำตาลสะสมในเลือด (HbA1c) (Preshaw et al., 2012) 

1.3 การหายของแผลในช่องปากช้า (Delayed Wound Healing) การหายของแผลในผู้ป่วยเบาหวาน
ช้ากว่าคนทั่วไป เนื่องจากระดับน้ำตาลในเลือดสูงทำให้การไหลเวียนของเลือดบริเวณปลายประสาทลดลง 
ส่งผลต่อการนำพาออกซิเจนและเซลล์เม็ดเลือดขาวที่จำเป็นต่อกระบวนการซ่อมแซมเนื้อเยื่อ การศึกษาของ 
Delamaire et al. (1997) พบว่า ผู้ป่วยเบาหวานมีการทำงานของ neutrophil ลดลง ทำให้การตอบสนองต่อ
เชื้อโรคช้ากว่า ซึ่งส่งผลต่อแผลในช่องปาก เช่น แผลจากการถอนฟันหรือแผลร้อนใน หายช้ากว่าปกติ และ      
มีความเสี่ยงในการติดเชื้อมากขึ้น 
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2. โรคหัวใจและหลอดเลือด (Cardiovascular Disease) 
โรคหัวใจและหลอดเลือด (Cardiovascular Diseases: CVDs) เป็นหนึ่งในสาเหตุการเสียชีวิตอันดับ

ต้นๆ ของประชากรไทยและทั่วโลก โดยมีปัจจัยเสี่ยงหลายประการที่ทำให้เกิดโรคนี้ เช่น พฤติกรรมการบริโภค 
ความดันโลหิตสูง เบาหวาน และภาวะไขมันในเลือดสูง อย่างไรก็ตาม ปัจจัยที่ยังถูกกล่าวถึงน้อยในระบบ
บร ิ การส ุ ขภาพแต ่ ม ี คว ามสำค ัญอย ่ า งมาก  ค ื อ  ส ุ ขภาพช ่ องปาก  โดย เฉพาะโ รคปร ิ ท ั น ต์   
ซึ่งก่อให้เกิดการอักเสบเรื้อรังและภาวะเชื้อแบคทีเรียเข้าสู่กระแสเลือด เป็นตัวกระตุ้นกระบวนการหลอดเลือด
อักเสบและภาวะหลอดเลือดแข็ง 

2.1 การอักเสบเรื้อรังจากเชื้อในช่องปาก หลักฐานทางวิทยาศาสตร์สนับสนุนว่าการอักเสบในช่องปาก  
โดยเฉพาะจากโรคปริทันต์ (Periodontal disease) มีบทบาทสำคัญในกระบวนการก่อโรคของหลอดเลือดหัวใจ 
โดยกลไกสำคัญ คือ การที่เชื้อแบคทีเรียในคราบพลัค เช่น Porphyromonas gingivalis สามารถเข้าสู่กระแส
เลือดจากบริเวณเหงือกที่อักเสบ และกระตุ้นให้เกิดการอักเสบของเยื่อบุผิวภายในหลอดเลือด ซึ่งเป็นจุดเริ่มต้น
ของภาวะหลอดเลือดแข็งตัว (Sanz et al., 2020) 

2.2 การอักเสบในระดับระบบ (systemic inflammation) ที่เกิดจากโรคปริทันต์จะเพิ่มระดับของ  
สารอักเสบ เช่น C-reactive protein (CRP) และ interleukins ซึ่งเกี่ยวข้องกับความเสี่ยงต่อกล้ามเนื้อหัวใจ
ตายเฉียบพลันและโรคหลอดเลือดสมอง 

2.3 ความเสี่ยงต่อภาวะแทรกซ้อนระบบหัวใจ การศึกษาทางระบาดวิทยาหลายฉบับ พบว่า ผู้ที่มีโรค
ปริทันต์มีความเสี่ยงในการเกิดโรคหัวใจขาดเลือดเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญ เมื่อเปรียบเทียบกับผู้ที่ไม่มีโรค
เหงือก โดยเฉพาะในผู ้สูงอายุและผู้ที ่มีปัจจัยเสี่ยงร่วม เช่น เบาหวาน  และการสูบบุหรี่ การศึกษาของ 
Wichaidit et al. (2014) วิเคราะห์ข้อมูลจากคลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง และคลินิกทันตกรรมในโรงพยาบาล
ชุมชน พบว่า ผู้ป่วยโรคหัวใจและโรคความดันโลหิตสูงที่มีโรคปริทันต์ร่วมด้วย มีแนวโน้มเกิดภาวะกล้ามเนื้อ
หัวใจขาดเลือดมากกว่ากลุ่มที่ไม่มีโรคในช่องปาก 4.5 เท่า (Tiensripojamarn et al., 2021)  นอกจากนี้ยังมี
ข้อเสนอเชิงปฏิบัติจาก WHO (2022) ที่ระบุให้ระบบสุขภาพทั่วโลกบูรณาการบริการทันตกรรมเข้ากับการดูแล
โรคหัวใจและหลอดเลือด โดยเฉพาะในระดับปฐมภูมิ เพื ่อลดความเสี ่ยงของภาวะแทรกซ้อนและเพ่ิม
ประสิทธิภาพในการดูแลสุขภาพแบบองค์รวม 

3. โรคไตเรื้อรัง (Chronic Kidney Disease: CKD) 
โรคไตเรื้อรัง (Chronic Kidney Disease: CKD) เป็นภาวะที่ไตสูญเสียความสามารถในการกรองของ

เสียออกจากร่างกายอย่างช้า ๆ  และต่อเนื่อง ส่งผลกระทบอย่างกว้างขวางต่อระบบต่าง ๆ  ของร่างกาย รวมถึงสุขภาพ
ช่องปาก เช่น ภาวะปากแห้งน้ำลายน้อย การติดเชื้อในช่องปาก รวมทั้งการรับรสผิดปกติ ซึ่งเป็นอีกหนึ่งปัจจัยที่มี
บทบาทต่อคุณภาพชีวิตและภาวะแทรกซ้อนของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง ที่ยังไม่ได้รับการตระหนักอย่างเพียงพอ 

3.1 การสะสมของของเสียในช่องปาก ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง โดยเฉพาะในระยะลุกลามหรือที่ต้องรับ
การฟอกไต มักพบภาวะยูรีเมีย (uremia) หรือภาวะที่มีของเสียประเภทยูเรียและสารไนโตรเจนอ่ืน ๆ สะสมใน
เลือดในระดับสูง สารเหล่านี้สามารถขับออกมาทางน้ำลาย ส่งผลให้เกิดการเปลี่ยนแปลงสภาพแวดล้อมในช่อง
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ปาก เช่น ความเป็นกรด-ด่างที่ผิดปกติ น้ำลายข้น และการสะสมของสารเคมีบางชนิดในเยื่อบุช่องปาก ซึ่งนำไปสู่
การเกิดแผลเรื้อรัง ช่องปากแห้ง และกลิ่นปากเฉพาะตัว (Thongprayoon et al., 2022) นอกจากนี้ ผู้ป่วยโรคไต
เรื้อรัง ยังมักมีระดับน้ำลายลดลง เนื่องจากการใช้ยารักษาโรค เช่น ยาขับปัสสาวะและยาควบคุมความดันโลหิต 
ซึ่งส่งผลให้ช่องปากแห้ง เพ่ิมโอกาสในการสะสมของคราบแบคทีเรียและการเกิดหินน้ำลาย (calculus) 

3.2 การติดเชื้อและกลิ่นปาก การสะสมของของเสียและภาวะน้ำลายแห้งในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังนำไปสู่
การเปลี่ยนแปลงของจุลินทรีย์ในช่องปาก ซึ่งเป็นปัจจัยสำคัญที่เพ่ิมความเสี่ยงต่อการติดเชื้อ เช่น การติดเชื้อราที่
ลิ้นและเยื่อบุช่องปาก (oral candidiasis) การศึกษาของ Kaoiean et al. (2017) ซึ่งศึกษาผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังใน
โรงพยาบาลศูนย์แห่งหนึ่งในภาคใต้ พบว่า มากกว่าร้อยละ 70 ของผู้ป่วย มีภาวะเหงือกอักเสบ กลิ่นปากเรื้อรัง 
และมีปัญหาในการบดเคี้ยวอาหารอย่างมีนัยสำคัญ โดยพบว่า สุขภาพช่องปากที่ย่ำแย่มีความสัมพันธ์กับระดับ 
BUN (blood urea nitrogen) ที่สูง รวมถึงการอักเสบของเหงือกและเยื่อบุที่หายช้า (Puranik & Loke, 2016) 

4. ผลของยาและภาวะแทรกซ้อนจากการรักษาโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (NCDs) 
การใช้ยาหลายชนิดในการรักษาโรคไม่ติดต่อเรื ้อรัง โดยเฉพาะโรคความดันโลหิตสูงและภาวะหัวใจ    

ล ้มเหลว อาจส ่ งผลกระทบโดยตรงต ่อส ุ ขภาพช ่องปาก เช ่น ยากล ุ ่ ม calcium channel blockers                        
(เช ่น Amlodipine) สามารถทำให้เหง ือกโต (gingival overgrowth) พบได้บ่อยในผู ้ส ูงอาย ุท ี ่ม ีส ุขอนามัย            
ช่องปากไม่ดี (Ellis et al., 1999) 

4.1 ภาวะปากแห้ง (Xerostomia) ภาวะปากแห้งเป็นหนึ่งในผลข้างเคียงที่พบบ่อยที่สุดในผู้ป่วย       
ที ่ใช้ยา โดยเฉพาะยากลุ ่ม antihypertensives (ยาลดความดันโลหิต) , antidepressants (ยารักษาโรค
ซึมเศร้า) และ diuretics (ยาขับปัสสาวะ) ซึ่งสามารถลดการหลั่งน้ำลาย ส่งผลให้ผู ้ป่วยมีอาการแห้งคอ      
กล ืนอาหารยาก เส ี ่ ยงต ่อการเก ิดฟ ันผ ุ  เช ื ้ อรา และกล ิ ่นปาก ( Scully, 2003) การศ ึกษาของ 
Kaewkamnerdpong & Krisdapong (2017) ในประเทศไทยท ี ่ ศ ึกษาผ ู ้ส ู งอาย ุ ในเขตเม ือง พบว่า                
ร้อยละ 41.20 ของผู้สูงอายุที่ใช้ยาประจำมากกว่าสามชนิด มีภาวะปากแห้ง และความชุกของฟันผุในกลุ่มนี้  
สูงกว่ากลุ่มที่ไม่มีอาการ อย่างมีนัยสำคัญ 

4.2 เหงือกบวมจากยา (Gingival Overgrowth) ยากลุ ่ม calcium channel blockers (เช่น Amlodipine, 
Nifedipine) ซึ่งใช้ควบคุมความดันโลหิตสูงและโรคหัวใจ สามารถทำให้เกิดภาวะเหงือกโต หรือที่เรียกว่า drug-
induced gingival overgrowth (DIGO) โดยเฉพาะในผู้ที่มีสุขอนามัยช่องปากไม่ดี เหงือกที่บวมสามารถปิด
ฟันบางส่วน ทำให้แปรงฟันลำบาก และเสี่ยงต่อการอักเสบลุกลาม การศึกษาของ Ellis et al. (1999) ใน
ประเทศอังกฤษ พบว่า ประมาณร้อยละ 20–30 ของผู้ที่ใช้ Nifedipine เป็นเวลานานเกิดภาวะเหงือกบวม 
และแนะนำว่าควรให้คำแนะนำด้านทันตกรรมควบคู่กับการเริ่มใช้ยานี้  

4.3 การเปลี่ยนแปลงของเยื่อบุช่องปาก (Oral Mucosal Alterations) ยาหลายชนิดอาจทำให้เกิด
การเปลี่ยนแปลงของเยื่อบุช่องปาก เช่น การระคายเคือง การลอกของเยื่อบุ หรือแม้แต่ lichenoid reactions 
(อาการคล้ายร้อนในเรื้อรัง) โดยเฉพาะในกลุ่มผู้ใช้ยากลุ่ม NSAIDs, beta-blockers, และ ACE inhibitors 
กลุ่มยาต้านแคลเซียม (calcium channel blockers; CCBs) เช่น nifedipine และ amlodipine มีความเกี่ยวข้องกับ
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การเปลี่ยนแปลงของเยื่อบุช่องปาก โดยมีรายงานความชุกของภาวะดังกล่าวกับ nifedipine อยู่ในช่วงประมาณร้อย
ละ 14–83 ขณะที่ verapamil และ amlodipine พบร้อยละใกล้เคียงร้อยละ 4.20 และ 3.30 ตามลำดับ และ
ส่วนมากเริ่มสังเกตได้ภายใน 3 เดือนหลังเริ่มยา (Castelino et al, 2021; Damdoum et al, 2022) ปัจจัยร่วมที่เพ่ิม
ความเสี่ยง ได้แก่ การทำความสะอาดซอกฟันที่ไม่เพียงพอและภาวะเบาหวานชนิดที่ 2 (Mainas et al., 2024)  

ผลกระทบเชิงสาธารณสุข 
โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (NCDs) เช่น เบาหวาน ความดันโลหิตสูง โรคหัวใจ และโรคไตเรื้อรัง เป็นภาระ

สำคัญของระบบสาธารณสุขทั่วโลกรวมถึงประเทศไทย ในขณะเดียวกันโรคในช่องปากโดยเฉพาะโรคปริทันต์
และฟันผุ ก็กำลังเป็นปัญหาที่มีความชุกสูงในกลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรังดังกล่าว การละเลยสุขภาพช่องปากในบริบท
ของการดูแลโรคเรื้อรัง จึงก่อให้เกิดผลกระทบต่อระบบสาธารณสุขในหลายมิติ 

1. คุณภาพชีวิตที่ลดลง 
สุขภาพช่องปากมีบทบาทสำคัญต่อการดำรงชีวิตประจำวัน ไม่ว่าจะเป็นการเคี้ยวอาหาร การพูด หรือ

การเข้าสังคม การที่ผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังต้องทนทุกข์จากอาการปวดฟัน เนื่องจากฟันผุ หรือโรคเหงือก
เร ื ้อร ัง ย ่อมส่งผลโดยตรงต่อคุณภาพชีว ิต งานวิจ ัยในประเทศไทยโดย Srisilapanan et al. (2016)          
พบว่า ผู้ป่วยเบาหวานที่มีโรคปริทันต์รายงานคุณภาพชีวิตด้านช่องปากต่ำกว่ากลุ่มที่ไม่มีโรคในช่องปากอย่างมี
นัยสำคัญ โดยมีผลต่อการกินอาหาร ความมั่นใจในตนเอง และโรคในช่องปาก เช่น ฟันผุและเหงือกอักเสบ 
เป็นหนึ่งในสาเหตุหลักท่ีทำให้ประชากรในหลายประเทศมีคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพลดลง โดยเฉพาะในกลุ่มที่มี
โรคไม่ติดต่อเรื้อรังร่วมด้วย (Peres et al., 2019) 

2. ภาระค่าใช้จ่ายในการรักษา 
โรคช่องปากที่ไม่ได้รับการดูแลอย่างเหมาะสมในกลุ่มผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง มักนำไปสู่ภาวะแทรกซ้อน 

เช่น การติดเชื้อ การสูญเสียฟัน และจำเป็นต้องถอนฟันหรือใส่ฟันปลอม ซึ่งล้วนแล้วแต่ต้องใช้ค่าใช้จ่ายสูง 
โดยเฉพาะในกรณีที่ต้องรักษาร่วมกับโรคประจำตัวเดิม การดูแลโรคประจำตัวที่มีความซับซ้อนควบคู่กับการรักษา
ทางทันตกรรมเฉพาะทาง มีแนวโน้มเพิ่มความต้องการทรัพยากรทั้งบุคลากร เวลา และหัตถการขั้นสูง ส่งผลให้
ค่าใช้จ่ายทางการแพทย์และค่าใช้จ่ายทางอ้อมของผู้ป่วยสูงขึ้น และก่อให้เกิดภาระต่อระบบบริการสุขภาพจาก
ข้อมูลของสำนักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ (IHPP, 2022) ค่าใช้จ่ายทางทันตกรรมเฉลี่ยต่อรายใน
กลุ่มผู้ป่วยเบาหวานสูงกว่ากลุ่มทั่วไปถึง 1.7 เท่า และมักเกิดในผู้มีรายได้น้อย     ซึ่งกระทบต่อการเข้าถึงบริการ 
การศึกษาของ Listl et al. (2015) ประเมินว่าภาระค่าใช้จ่ายทางทันตกรรมที่เกี่ยวข้องกับโรคในช่องปาก มีมูลค่า
กว่า 500,000 ล้านเหรียญสหรัฐต่อปี และเพ่ิมขึ้นในผู้ที่มีโรคไม่ติดต่อเรื้อรังร่วม 

3. ความจำเป็นในการดูแลแบบสหวิชาชีพ 
ระบบสุขภาพในยุคปัจจุบันกำลังเปลี ่ยนจากการรักษาเฉพาะด้าน ไปสู ่การดูแลแบบองค์รวม 

โดยเฉพาะในกลุ่มผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังที่มีภาวะแทรกซ้อนหลากหลาย การดูแลสุขภาพช่องปากจึงไม่ควร
ถูกจำกัดอยู่เฉพาะในคลินิกทันตกรรม แต่ควรบูรณาการกับแพทย์ พยาบาล เภสัชกร และนักโภชนาการ 
องค์การอนามัยโลก (WHO, 2022) สนับสนุนให้มีการบูรณาการบริการทันตกรรมในระบบบริการโรคไม่ติดต่อ
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เรื้อรัง โดยเสนอให้มีระบบคัดกรองช่องปากในคลินิกเบาหวาน คลินิกความดัน และการอบรมบุคลากรสุขภาพให้
สามารถแนะนำผู้ป่วยเรื่องสุขภาพช่องปากเบื้องต้นได้การศึกษาของ Sukhabun et al. (2021) พบว่าการดูแลร่วม
ระหว่างแพทย์และทันตแพทย์ ในคลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรังในเขตชนบท ช่วยลดจำนวนผู้ป่วยที่ต้องถอนฟัน และ
เพ่ิมอัตราการตรวจช่องปาก ในกลุ่มเสี่ยงได้ อย่างมีนัยสำคัญ 

แนวทางการดูแลสุขภาพช่องปากในผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
การดูแลผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (NCDs) ควรมีลักษณะ “แบบองค์รวม” โดยครอบคลุมถึงสุขภาพ

ช่องปาก ซึ่งมีความสัมพันธ์กับโรคไม่ติดต่อเรื้อรังหลายชนิด ทั้งโรคเบาหวาน โรคหัวใจ โรคไตเรื้อรัง และภาวะ
ความดันโลหิตสูง แนวทางการดูแลสุขภาพช่องปากในผู้ป่วยกลุ่มนี้ จึงควรมีการวางระบบที่เชื่อมโยงทั้งใน
ระดับบุคลากร การบริการ และนโยบายอย่างครบวงจร 

1. การประเมินและคัดกรองช่องปากร่วมกับโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
ผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ควรได้รับการประเมินสุขภาพช่องปาก ร่วมกับการประเมินอาการของโรคทางระบบ
โดยเฉพาะในการตรวจตามคลินิกเบาหวาน ความดัน หรือหัวใจ การศึกษาของ Sukhabun et al. (2021) 
โรงพยาบาลชุมชนในไทย พบว่า การนำการตรวจช่องปากเบื้องต้นเข้าร่วมในคลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง เพิ่มอัตรา
การตรวจพบโรคเหงือกและฟันผุได้เร็วข้ึน และลดอัตราการถอนฟันในกลุ่มผู้ป่วยเบาหวานได้ถึงร้อยละ 27 

องค์การอนามัยโลก (WHO, 2022) ยังเสนอให้มี “integrated screening” ที่เน้นให้ทันตแพทย์และ
แพทย์ทั่วไป สามารถคัดกรองความเสี่ยงซึ่งกันและกันได้ เพ่ือเพ่ิมโอกาสในการได้รับการดูแลแบบป้องกัน 

2. การให้ความรู้และปรับพฤติกรรม 
การให้ความรู้แก่ผู้ป่วยเรื่องการดูแลช่องปาก เช่น การแปรงฟันที่ถูกวิธี การงดสูบบุหรี่ และลดน้ำตาล 

มีบทบาทสำคัญอย่างยิ่งในการลดความเสี่ยงของโรคปริทันต์ในกลุ่มผู้ป่วยเบาหวาน งานวิจัยในประเทศไทย 
โดย Boonyanit et al. (2018) พบว่า โปรแกรมส่งเสริมสุขภาพช่องปากในคลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ส่งผลให้
ระดับการแปรงฟันอย่างถูกวิธีเพิ่มขึ้นถึงร้อยละ 64 และลดการเกิดเลือดออกขณะแปรงฟันในผู้ป่วยเบาหวาน
ได้อย ่างช ัดเจนการศึกษาการปร ับพฤติกรรมโดยใช ้แนวทาง health coaching และ motivational 
interviewing สามารถเพ่ิมความร่วมมือของผู้ป่วยในการดูแลสุขภาพช่องปากระยะยาว (Kwan et al., 2022) 

3. การพัฒนาบุคลากรและบริการร่วม 
การสร้างความร่วมมือระหว่างแพทย์ ทันตแพทย์ พยาบาล เภสัชกร และนักโภชนาการ มีความจำเป็น

เพื่อให้การดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังมีความครบถ้วนและสอดคล้อง การศึกษาของ Srisilapanan et al. (2020)    
ในโครงการนำร่องภาคเหนือของไทย พบว่า การอบรมพยาบาลให้สามารถประเมินสุขภาพช่องปากเบื้องต้นใน
คลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง เพ่ิมการส่งต่อผู้ป่วยไปยังคลินิกทันตกรรมได้มากข้ึนถึง 1.8 เท่า 

4. ระบบส่งต่อในระดับปฐมภูมิถึงตติยภูมิ 
การสร้างระบบส่งต่ออย่างมีประสิทธิภาพระหว่างคลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (เช่น คลินิกเบาหวาน) 

และคลินิกทันตกรรมในสถานพยาบาลเดียวกันหรือในเครือข่าย เป็นสิ่งจำเป็นอย่างยิ่ง โดยควรมีระบบบันทึก
ข้อมูลร่วม เช่น e-referral และมีเกณฑ์การส่งต่อที่ชัดเจน การศึกษาของ Listl et al. (2022) จากสหภาพ
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ยุโรป เสนอว่าระบบส่งต่อที่เชื่อมโยงข้อมูลสุขภาพช่องปากกับข้อมูลโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ช่วยให้สามารถลด
ค่าใช้จ่ายซ้ำซ้อน และวางแผนการดูแลระยะยาวได้มีประสิทธิภาพมากยิ่งข้ึน 
  
สรุป 

โรคไม่ติดต่อเรื ้อรัง (NCDs) เช่น โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง โรคหัวใจ และโรคไตเรื้อรัง     
ยังคงเป็นปัญหาสาธารณสุขสำคัญที่ส่งผลกระทบต่อสุขภาพประชาชนและระบบบริการสุขภาพอย่างกว้างขวาง 
หนึ่งในมิติที่มักถูกละเลยคือ “สุขภาพช่องปาก” ทั้งที่มีหลักฐานจำนวนมากยืนยันว่าผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง    
มีความเสี่ยงต่อโรคในช่องปากมากกว่าประชากรทั่วไป โดยเฉพาะโรคปริทันต์ ภาวะปากแห้ง การติดเชื้อ และ
ภาวะแทรกซ้อนที่กระทบต่อคุณภาพชีวิตและผลลัพธ์ทางคลินิก ความสัมพันธ์ระหว่างโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง และ
สุขภาพช่องปากมีลักษณะเป็นแบบสองทาง (bidirectional relationship) กล่าวคือ ความผิดปกติในช่องปาก
สามารถส่งผลต่อการดำเนินของโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง เช่น เบาหวานหรือโรคหัวใจ ในขณะที่การควบคุมโรคที่ไม่
เหมาะสม ก็สามารถกระตุ้นให้เกิดโรคช่องปากหรือทำให้อาการรุนแรงขึ้น ทั้งนี้รวมถึงผลข้างเคียงจากการใช้ยา
เรื้อรัง เช่น ภาวะปากแห้ง เหงือกบวม และการเปลี่ยนแปลงของเยื่อบุช่องปาก ผลกระทบจากการละ เลย
สุขภาพช่องปาก ในผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง สะท้อนออกมาในหลายมิติ ทั้งด้านคุณภาพชีวิตที่ลดลงภาระ
ค่าใช้จ่ายที่เพิ่มขึ้น และความจำเป็นในการดูแลสุขภาพแบบสหวิชาชีพอย่างบูรณาการ เพื่อให้การดูแลผู้ป่วย
โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง มีความสมบูรณ์และครอบคลุม จำเป็นต้องมีแนวทางที่ชัดเจนในการประเมินและคัดกรอง
สุขภาพช่องปากร่วมกับโรคทางระบบ การให้ความรู้แก่ผู้ป่วย การพัฒนาศักยภาพบุคลากรสหวิชาชีพ และการ
จัดระบบส่งต่อในทุกระดับบริการ ทั้งหมดนี้จะช่วยลดภาวะแทรกซ้อน  
เพ่ิมประสิทธิภาพการรักษา และส่งเสริมคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยได้อย่างยั่งยืน 
 
ข้อเสนอแนะ 

1. ผลักดันการบูรณาการสุขภาพช่องปากในระบบบริการโรคไม่ติดต่อเรื ้อรัง อย่างเป็นรูปธรรม  
กระทรวงสาธารณสุขควรจัดให้มีนโยบายชัดเจนในการบูรณาการ การดูแลสุขภาพช่องปากร่วมกับการรักษา
โรคเรื้อรัง เช่น การบรรจุการประเมินสุขภาพช่องปากไว้ในแนวทางการรักษาโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง 
และโรคไตเรื้อรัง ในระดับปฐมภูมิ 

2. พัฒนาชุดเครื่องมือและแนวทางการคัดกรองช่องปากสำหรับบุคลากรสหวิชาชีพ ควรจัดทำคู่มือ
และแบบคัดกรองสุขภาพช่องปากที่เข้าใจง่าย สำหรับใช้โดยแพทย์ พยาบาล และเจ้าหน้าที่ในคลินิกโรคเรื้อรัง 
เพ่ือให้สามารถระบุผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงและส่งต่อได้อย่างทันท่วงที 

3. ส่งเสริมการอบรมพัฒนาบุคลากรในระบบสุขภาพ ให้มีทักษะในการดูแลสุขภาพช่องปากขั้นพ้ืนฐาน
จัดบริการทันตกรรมแบบบูรณาการ เพ่ือให้เกิดการดูแลสุขภาพช่องปากอย่างครอบคลุมและต่อเนื่อง เช่น การ
อบรมพยาบาล เภสัชกร และอาสาสมัครสาธารณสุขให้สามารถให้คำแนะนำในการดูแลสุขภาพช่องปาก จะ
ช่วยลดช่องว่างของการเข้าถึงบริการทันตกรรมในกลุ่มผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
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4. จัดทำแคมเปญรณรงค์สร้างความตระหนักรู้แก่ประชาชนผ่านแพลตฟอร์มออนไลน์ เช่น Line OA, 
Facebook, TikTok เกี่ยวกับโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง และสุขภาพช่องปาก หน่วยงานที่เกี่ยวข้องควรจัดทำสื่อการ
เรียนรู้และกิจกรรมสื่อสารสาธารณะ เพ่ือให้ประชาชนตระหนักถึงความสำคัญของสุขภาพช่องปาก โดยเฉพาะ
ในกลุ่มผู้สูงอายุและผู้ที่เป็นโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 

5. การสนับสนุนการวิจัยเชิงความสัมพันธ์และเชิงพัฒนาในประเด็นสุขภาพช่องปาก กับโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
ควรมีการส่งเสริมการวิจัยในประเทศที่เน้นการประเมินผลลัพธ์ทางสุขภาพ และเศรษฐศาสตร์สุขภาพของการบูรณา
การช่องปากกับการรักษาโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง เพ่ือใช้เป็นฐานข้อมูลสำหรับกำหนดนโยบายในอนาคต 
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บทคัดย่อ  
การจัดการเรียนการสอนในสาขาสาธารณสุขศาสตร์ มีความต้องการในการพัฒนาศักยภาพบุคคล 

ครอบครัว และชุมชนในการดูแลสุขภาพด้วยตนเอง รวมถึงส่งเสริมบทบาทของบัณฑิตในการป้องกันพฤติกรรม
เสี ่ยงด้านสุขภาพในทุกช่วงวัย การวิจัยและพัฒนานี้มีวัตถุประสงค์เพื ่อพัฒนาชุดฝึกปฏิบัติงานอนามัย
ครอบครัวด้วยกระบวนการเยี่ยมบ้านสำหรับนักศึกษาสาธารณสุขศาสตร์ และประเมินประสิทธิภาพและความ
พึงพอใจของนักศึกษาต่อชุดฝึกดังกล่าว กลุ่มตัวอย่างคือนักศึกษาสาธารณสุขศาสตร์ ชั้นปีที่ 2 จำนวน 98 คน 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยได้แก่ ชุดฝึกปฏิบัติงานอนามัยครอบครัว แบบทดสอบวัดความรู้ก่อนและหลังการใช้
ชุดฝึกแบบประเมินทักษะเชิงปฏิบัติ แบบสะท้อนผล แบบสอบถามความพึงพอใจ และแบบสัมภาษณ์เชิงลึก  
การวิเคราะห์ข้อมูลใช้สถิติเชิงพรรณนา สถิติ Paired t-test และการวิเคราะห์เชิงเนื้อหา 

ผลการศึกษาพบว่า ชุดฝึกปฏิบัติงานอนามัยครอบครัวที่พัฒนาขึ้นมีความเที่ยงตรงของเนื้อหาโดย
ผู้เชี่ยวชาญ ค่า IOC เฉลี่ย 0.85 ด้านประสิทธิภาพ พบว่าความรู้ก่อนและหลังการใช้ชุดฝึกมีคะแนนเฉลี่ยก่อน
ทดสอบ 12.35±2.15 และหลังทดสอบ 17.48±1.96 ซึ่งสูงขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (t = 14.62, p < .001) 
สำหรับทักษะเชิงปฏิบัติพบว่า คะแนนเฉลี่ยเพิ่มขึ้นจาก 2.77 (±0.39) เป็น 4.31 (±0.33) หลังใช้ชุดฝึก  โดยมี
ความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .001 และค่าเฉลี่ยรวมของทักษะเชิงปฏิบัติเท่ากับ 4.56±0.50 
ด้านความพึงพอใจโดยรวมของนักศึกษาอยู่ในระดับ มากที่สุด ด้วยค่าเฉลี่ย 4.59±0.44  ผลการสัมภาษณ์เชิง
ลึกสะท้อนว่าชุดฝึกช่วยพัฒนาความรู้ ทักษะการสื่อสารและความมั่นใจในการปฏิบัติงานจริง อีกท้ังแบบสะท้อนผล
ช่วยให้นักศึกษาเกิดการเรียนรู ้จากประสบการณ์จริงตามแนวทางการเรียนรู ้เช ิงประสบการณ์อย่างมี
ประสิทธิภาพ ชุดฝึกดังกล่าวสามารถใช้เป็นแนวทางในการจัดการเรียนการสอนเพ่ือพัฒนาบัณฑิตสาธารณสุขให้
มีคุณภาพมีทักษะการดูแลแบบองค์รวมในชุมชนและสามารถประยุกต์ใช้ความรู้ได้จริง 

 

คำสำคัญ:  ชุดฝึกปฏิบัติงาน, อนามัยครอบครัว, การเยี่ยมบ้าน, นักศึกษาสาธารณสุขศาสตร์ 
* ผู้ให้การติดต่อ (Corresponding author : E-mail: chatsiri_wip@g.cmru.ac.th, ฉัตรศิริ วิภาวิน)  
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Abstract 

The teaching and learning process in public health education requires the 
development of individual, family, and community capacities for self-care, as well as the 
promotion of graduates’ roles in preventing health risk behaviors across all age groups. This 
research and development (R&D) study aimed to develop a family health practice training set 
based on the home visit process for public health students, and evaluate its effectiveness and 
students’ satisfaction with the training set. The participants were 98 second-year public health 
students. The research instruments included the family health practice training set, pre – test 
and post – test knowledge assessments, a practical skills assessment form, a reflection form, 
a satisfaction questionnaire, and a semi-structured in-depth interview guide. Quantitative data 
were analyzed using descriptive statistics and the paired t-test, while qualitative data were 
analyzed through content analysis. 

The results revealed that the developed training set had content validity verified by 
experts (IOC = 0.85). The mean pretest and posttest knowledge scores were 12.35 ± 2.15 and 
17.48 ± 1.96, respectively, showing a statistically significant increase (t = 14.62, p < .001). 
Practical skill scores also improved from 2.77 (±0.39) to 4.31 (±0.33) at a statistically significant 
level (p < .001). Students’ overall satisfaction with the training set was at the highest level (M 
= 4.59, SD = 0.44). Qualitative findings indicated that the training set enhanced students’ 
knowledge, communication skills, and confidence in real practice. Furthermore, the reflection 
form promoted learning through real-life experience was consistent with the principles of 
Experiential Learning Theory. In conclusion this training set can serve as a practical guideline 
for teaching and learning in public health education, fostering holistic health care 
competencies and enabling students to apply their knowledge effectively in community 
settings. 
 

Keywords: Training package, family health, home visit, public health students 
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บทนำ  
ระบบบริการสุขภาพของไทยมีการพัฒนาต่อเนื ่องทำให้ประชาชนเข้าถึงบริการสุขภาพได้ดีขึ้น      

ส่งผลให้ค่าเฉลี่ยอายุของคนไทยเพิ่มขึ้นและสังคมไทยเข้าสู่สังคมผู้สูงอายอย่างเต็มรูปแบบ จากการสำรวจ
สุขภาพของคนไทยพบว่าหลายคนไม่ทราบว่าตนเองเป็นโรคเรื้อรังหรือยังไม่สามารถจัดการกับโรคได้อย่าง
ถูกต้อง ส่งผลให้เกิดภาวะทุพพลภาพและการพึ่งพิงที ่เพิ ่มขึ ้นในผู ้ส ูงอายุ  ซึ ่งต้องการการดูแลสุขภาพ          
จากครอบครัวและสังคมอย่างต่อเนื่อง (หนึ่งฤทัย ศรีภิรมย์และคณะ, 2568) เพ่ือรับมือกับปัญหาความท้าทาย   
ด้านสุขภาพที ่ซับซ้อนขึ ้นการศึกษาในสาขาสาธารณสุขศาสตร์จึงมีบทบาทสำคัญในการผลิตบัณฑิต               
ที่มีศักยภาพในการดูแลสุขภาพของประชาชนได้อย่างองค์รวม 

การเรียนการสอนรายวิชาอนามัยครอบครัวเป็นรายวิชาหลักที่มีความสำคัญในการผลิตบัณฑิต
สาธารณสุขให้มีความรู้และทักษะด้านการส่งเสริมสุขภาพ การป้องกันโรค และการดูแลสุขภาพครอบครัว     
ในชุมชน (สุวิทย์ สุริยานุภาพและคณะ, 2561) สอดคล้องกับกรอบสมรรถนะของสภาการสาธารณสุขชุมชนที่
กำหนดให้ผู้สำเร็จการศึกษาต้องมีความสามารถในการประเมินสุขภาพครอบครัว การเยี่ยมบ้าน และการ    ให้
คำปรึกษาเพื่อส่งเสริมสุขภาพแบบองค์รวม (ศศิวรรณ ทัศนเอี่ยม และคณะ, 2565) เพื่อให้สอดคล้องกับกรอบดังกล่าว 
หลักสูตรสาธารณสุขศาสตรบัณฑิต (สาขาสาธารณสุขชุมชน) มหาวิทยาลัยราชภัฏเชียงใหม่ ฉบับปรับปรุง พ.ศ. 
2563 ได้มีการปรับรูปแบบการจัดการเรียนการสอนรายวิชา CPH 2404 อนามัยครอบครัว ให้เน้นกระบวนการ
เรียนรู้เชิงประสบการณ์ (Experiential Learning Theory) และการเรียนรู้จากการปฏิบัติจริงในชุมชน เพื่อพัฒนา
ทักษะด้านการเยี่ยมบ้าน การสื่อสาร และการทำงานเป็นทีมระหว่างนักศึกษาและครอบครัวในพื้นที่  (คณะ
วิทยาศาสตร์และเทคโนโลยี, 2563) อย่างไรก็ตามจากการจัดการเรียนการสอนที่ผ่านมาพบว่า นักศึกษาหลาย
คนยังขาดความมั่นใจและประสบการณ์ตรงในการลงพื้นที่เยี่ยมบ้านจริงขาดแบบฝึกที่เป็นระบบและแนวทางการ
เรียนรู้ที่ช่วยสะท้อนผลการปฏิบัติให้เกิดการเรียนรู้อย่างต่อเนื่องด้วยเหตุนี้จึงมีความจำเป็นต้องพัฒนาเครื่องมือที่
ช่วยเสริมการเรียนรู้โดยการพัฒนาชุดฝึกปฏิบัติงานอนามัยครอบครัวด้วยกระบวนการเยี่ยมบ้าน จึงเป็น
นวัตกรรมการเรียนรู้ที่ออกแบบตามแนวคิด 7 Aspects of Care (กองการพยาบาล, 2544) ซึ่งครอบคลุมการ
ดูแลสุขภาพทั้ง 7 มิติ ได้แก่ ร่างกาย จิตใจ สังคม สติปัญญา เศรษฐกิจ สิ่งแวดล้อม และจิตวิญญาณ (สุรางค์ 
สัจจานุรักษ์, 2561) เพื่อให้นักศึกษามีโอกาสเรียนรู้การดูแลสุขภาพครอบครัวอย่างองค์รวมและสอดคล้องกับ
บริบทของชุมชนจริงนำมาใช้เป็นกรอบแนวคิดในการพัฒนานักศึกษาสาธารณสุขศาสตร์โดยสอดคล้องกับแนว
ทางการดูแลแบบองค์รวม (Holistic Care) ที่ให้ความสำคัญกับทุกมิติของสุขภาพ (ทิศนา แขมมณี, 2554) 
แนวคิดนี้มีเป้าหมายเพื่อส่งเสริมให้นักศึกษามีทักษะและความรู้ที่เหมาะสมในการดูแลครอบครัวในบริบทของ
ชุมชนอย่างรอบด้าน รายวิชา CPH 2404 อนามัยครอบครัว (Family Health) ใช้แนวคิดการเรียนรู ้เชิง
ประสบการณ์ (Experiential Learning Theory) (Kolb, 1984) เป็นกรอบแนวคิดสำคัญของการพัฒนาชุดฝึก
นี้ โดยเน้นให้ผู้เรียนได้เรียนรู้ผ่าน 4 ขั้นตอน ได้แก่ การมีประสบการณ์ตรง การสะท้อนผล การสร้างแนวคิด 
และการนำไปปฏิบัติ (รงค์รบ น้อยสกุล และคณะ, 2566) ซึ่งสอดคล้องกับแนวทางการฝึกปฏิบัติของรายวิชา
อนามัยครอบครัวที่เน้นการเรียนรู้จากสถานการณ์จริง 
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  ดังนั้น ผู้วิจัยจึงดำเนินการพัฒนาชุดฝึกปฏิบัติงานอนามัยครอบครัวด้วยกระบวนการเยี่ยมบ้านสำหรับ
นักศึกษาสาธารณสุขศาสตร์ โดยมีกรอบแนวคิดการดำเนินการ 4 ขั้นตอน คือ ศึกษาความต้องการและออกแบบชุดฝึก 
ทดลองใช้กับกลุ่มเล็ก ปรับปรุงและนำไปใช้กับกลุ่มตัวอย่างจริง และประเมินผลและสรุปผลเพ่ือตอบสนองต่อการพัฒนา
ทักษะการปฏิบัติและประสบการณ์การเรียนรู้ในรายวิชาอนามัยครอบครัวอย่างมีประสิทธิภาพ 
 
วัตถุประสงค์การวิจัย 

1. เพื ่อพัฒนาชุดฝึกปฏิบัติงานอนามัยครอบครัวด้วยกระบวนการเยี ่ยมบ้านสำหรับนักศึกษา
สาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยราชภัฏเชียงใหม่ 
   2. เพ่ือประเมินประสิทธิภาพและความพึงพอใจของนักศึกษาต่อชุดฝึกปฏิบัติงานอนามัยครอบครัว 
 
กรอบแนวคิดการวิจัย 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย  

 
ระเบียบวิธีวิจัย   

การวิจัยครั้งนี้เป็นการพัฒนาชุดฝึกปฏิบัติงานอนามัยครอบครัวด้วยกระบวนการเยี่ยมบ้านสำหรับ
นักศึกษาสาธารณส ุขศาสตร ์ โดยเช ื ่อมโยงแนวค ิด 7 Aspects of Care (กองการพยาบาล , 2544)            
ทฤษฎีการเรียนรู้แบบปฏิบัติของ Kolb (1984) และแนวคิดการดูแลสุขภาพแบบองค์รวม (Holistic Health Care) 
เ พ่ือพ ัฒนาทักษะการปฏ ิบ ัต ิงานในบริบทชุมชน ใช ้กระบวนการว ิจ ัยและพัฒนา ( Research and 

ชุดฝึกปฏิบัติงานอนามัยครอบครัวด้วย
กระบวนการเยี่ยมบา้น ซึ่งพัฒนาขึ้นตาม
แนวคิด 7 Aspects of Care ได้แก ่
การดูแลด้านกายภาพ 
การดูแลด้านอารมณ ์
การดูแลด้านสังคม 
การดูแลด้านจติวิญญาณ 
การดูแลด้านสติปัญญา 
การดูแลด้านสิ่งแวดล้อม 
การดูแลด้านจริยธรรม       
แนวคิด Experiential Learning 
แนวคิด Holistic Health Care 

ความสามารถเชิงปฏิบัติของนักศึกษาด้านอนามัยครอบครัว 
ได้แก่ 
1) ความรู้และความเข้าใจเกี่ยวกับการเยี่ยมบ้านและการ
ดูแลสุขภาพครอบครัว 
2) ทักษะการปฏิบัติงาน เช่น การประเมินสุขภาพ  
การสื่อสาร และการวางแผนการดูแล 
3) ความพึงพอใจของนักศึกษาต่อชุดฝึกปฏิบัติงานอนามัย
ครอบครัว 

กระบวนการวิจัยและพัฒนา R&D 4 ขั้นตอน 
1) ศึกษาความต้องการและออกแบบชุดฝึก 
2) ทดลองใช้กับกลุ่มเล็ก 
3) ปรับปรุงและนำไปใช้กับกลุ่มตวัอย่างจริง 

4) ประเมินผลและสรุปผล 
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Development: R&D) 4 ขั้นตอน ได้แก่ 1) ศึกษาความต้องการและออกแบบชุดฝึก 2) ทดลองใช้กับกลุ่มเล็ก 
3) ปรับปรุงและนำไปใช้กับกลุ่มตัวอย่างจริง และ 4) ประเมินผลและสรุปผล  

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
ขั้นตอนที่ 1 ศึกษาความต้องการและออกแบบชุดฝึก กลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ อาจารย์ผู้สอน 1 คน เจ้าหน้าที่

สาธารณสุข 3 คน และนักศึกษา 40 คน คัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจง 
  ขั ้นตอนที ่ 2 ทดลองใช้ก ับกลุ ่มเล ็ก กลุ ่มตัวอย่างคือนักศึกษาสาธารณสุขศาสตร์ช ั ้นปีที ่  2  
ที่ลงทะเบียนเรียนรายวิชา CPH 2404 อนามัยครอบครัว จำนวน 15 คน  

ขั้นตอนที่ 3 ปรับปรุงและนำไปใช้กับกลุ่มตัวอย่างจริง จำนวน 98 คน  
ขั้นตอนที่ 4 ประเมินผลและสรุปผลการดำเนินงาน กลุ่มตัวอย่าง จำนวน 98 คน  

  เกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ เป็นนักศึกษาชั้นปีที่ 2 ที่ลงทะเบียนเรียนรายวิชา CPH 2404 
เข ้ าร ่ วมก ิจกรรมฝ ึกปฏ ิบ ัต ิครบตามเกณฑ์ โดยสม ัครใจเข ้ าร ่ วมว ิจ ัยและสำหร ับข ั ้นตอนท ี ่  1  
เป็นผู้เกี่ยวข้องกับรายวิชาอนามัยครอบครัว ได้แก่ อาจารย์ผู้สอน เจ้าหน้าที่สาธารณสุข และนักศึกษา  

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
1. เครื่องมือสำหรับศึกษาความต้องการและออกแบบชุดฝึก (R&D ขั้นตอนที่ 1) 

  1.1 แบบสอบถามความต้องการและปัญหาในการเรียนการสอนสำหรับนักศึกษาสาธารณสุขศาสตร์ชั้นปีที่ 2 
ที่ลงทะเบียนเรียนรายวิชา CPH 2404 อนามัยครอบครัวเป็นแบบสอบถามปลายเปิดและปลายปิด ตรวจสอบ
ค ุณภาพโดยผ ู ้ ทรงค ุณว ุฒ ิ จำนวน 3 ท ่ าน  ตรวจสอบความเท ี ่ ย งตรง เช ิ ง เน ื ้ อหา  ได ้ค ่ า  IOC  
เฉลี่ย 0.86 
  1.2 แบบสัมภาษณ์กึ่งโครงสร้างสำหรับสัมภาษณ์อาจารย์ผู้สอนและเจ้าหน้าที่สาธารณสุข นักศึกษา
สาธารณส ุขศาสตร ์ช ั ้นป ีท ี ่  2 ตรวจสอบคุณภาพโดยตรวจสอบความตรงเช ิงเน ื ้อหาโดยผ ู ้ เช ี ่ยวชาญ  
3 ท่าน 

2. เครื่องมือหลักในการฝึก (R&D ขั้นตอนที่ 2–3) 
2.1 ช ุดฝ ึกปฏิบ ัต ิงานอนามัยครอบครัวพัฒนาตามแนวคิด 7 Aspects of Care และทฤษฎี 

Experiential Learning ประกอบด้วยคู ่มือการเยี่ยมบ้าน แบบฟอร์มการประเมินสุขภาพครอบครัว และ
แนวทางการวางแผนการดูแลสุขภาพ ใช้เวลาในการฝึก 2 สัปดาห์ (รวม 10 ชั่วโมง) โดยมีภาคทฤษฎี 3 ชั่วโมง 
และภาคปฏิบัติ 7 ชั่วโมง การตรวจสอบคุณภาพโดยตรวจความเที่ยงตรงเชิงเนื้อหาโดยผู้เชี่ยวชาญ 5 ท่าน  
พบค่า IOC เฉลี่ย 0.85 และทดลองใช้กับนักศึกษาชั้นปีที่ 3 จำนวน 15 คน ผลการทดลองพบว่านักศึกษา
สามารถปฏิบัติตามข้ันตอนได้ครบถ้วนและภาษาชัดเจน 

2.2 แบบสอบถามประเมินความเหมาะสม ความเข้าใจ และความเป็นไปได้ของชุดฝึกใช้ในกลุ่มทดลอง   
ขนาดเล็กได้รับการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาโดยผู้เชี่ยวชาญ 3 ท่าน ได้ค่า IOC เฉลี่ย 0.95 คือยอมรับ 
  3. เครื่องมือสำหรับประเมินประสิทธิภาพของชุดฝึก (R&D ขั้นตอนที่ 3–4) 
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3.1 แบบทดสอบวัดความรู้ใช้วัดความรู้ก่อนและหลังการใช้ชุดฝึกประกอบด้วยข้อสอบปรนัย 20 ข้อ
และอัตนัย 5 ข้อ การตรวจสอบคุณภาพ โดยค่า IOC เฉลี ่ย 0.82 ปรับปรุงข้อสอบ 2 ข้อตามคำแนะนำ       
ของผู้เชี่ยวชาญ ค่าความเชื่อมั่นแบบปรนัย KR-20 เท่ากับ 0.78 และแบบอัตนัย Cronbach’s alpha เท่ากับ 0.81 

3.2 แบบประเมินทักษะเชิงปฏิบัติ ใช้ประเมินทักษะการเยี่ยมบ้านและการสื่อสารกับครอบครัว      
โดยประเมิน 4 ด้าน ได้แก่ การเตรียมตัวก่อนเยี ่ยมบ้าน การสื ่อสาร การประเมินสุขภาพครอบครัว            
และการบันทึกผล การตรวจสอบคุณภาพ มีค่า IOC เฉลี ่ย 0.88 และความสอดคล้องระหว่างผู ้ประเมิน 
(Cohen’s Kappa) เท่ากับ 0.75 

3.3 แบบสอบถามความพึงพอใจ มีเนื้อหา 3 ด้าน ได้แก่ เนื้อหา วิธีการฝึก และประโยชน์ที่ได้รับ   
การตรวจสอบคุณภาพ ไดค้่า IOC เฉลี่ย 0.84 และ Cronbach’s alpha ได้ค่าเท่ากับ 0.89 

3.4 แบบสัมภาษณ์เชิงลึกเพ่ือศึกษาประสบการณ์เชิงลึกจากการปฏิบัติจริงของนักศึกษา  
การเก็บรวบรวมข้อมูล 

  ขั้นตอนที่ 1 การพัฒนาชุดฝึกปฏิบัติงานเก็บข้อมูลความต้องการและปัญหาในการเรียนการสอน
รายวิชา CPH 2404 อนามัยครอบครัว โดยการเก็บข้อมูลเชิงคุณภาพด้วยการสัมภาษณ์กึ่งโครงสร้างดำเนินกับ
ผู้ให้ข้อมูล 4 คน ได้แก่ อาจารย์ผู้สอนรายวิชา 1 คน และเจ้าหน้าที่สาธารณสุข 3 คน ส่วนข้อมูลเชิงปริมาณรวบรวม
ด้วยแบบสอบถามจากนักศึกษาที่เคยเรียนรายวิชา จำนวน 40 คน เพื่อวิเคราะห์ปัญหา อุปสรรค และความ
ต้องการแล้วนำข้อมูลที่ได้ไปออกแบบชุดฝึกภายใต้กรอบแนวคิด 7 Aspects of Care และทฤษฎีการเรียนรู้
เชิงประสบการณ ์
   ขั้นตอนที่ 2 ทดลองใช้ชุดฝึกกับนักศึกษาสาธารณสุขศาสตร์ชั้นปีที่ 2 จำนวน 15 คน (สุ่มอย่างง่าย) 
เพื่อประเมินความเหมาะสม ความชัดเจน และความเข้าใจของกิจกรรมโดยนักศึกษาได้รับการอบรมเบื้องต้น   
และฝึกจำลองสถานการณ์เยี่ยมบ้านจริง จากนั้นให้ข้อเสนอแนะเพ่ือนำไปปรับปรุงชุดฝึกก่อนใช้งานจริง 
   ขั้นตอนที่ 3 การเก็บข้อมูลภาคสนามนำชุดฝึกที่ปรับปรุงแล้วไปใช้กับนักศึกษาสาธารณสุขศาสตร์ชั้นปีที่ 2 
จำนวน 98 คน ซึ่งเป็นประชากรทั้งหมดของรายวิชา CPH 2404 ภาคเรียนที่ 2/2567 โดยทำการทดสอบ
ความรู้เบื้องต้น (Pre-test) อบรมภาคทฤษฎี และออกปฏิบัติงานจริงในชุมชน โดยใช้ชุดฝึกเป็นแนวทางในการ
ประเมินสุขภาพ วางแผนการดูแล และติดตามผลการดูแลครอบครัว 

ขั ้นตอนที ่ 4 การประเมินผลและสรุปผลหลังจากจบกระบวนการฝึกปฏิบัติ นักศึกษา 98 คน           
ทำแบบทดสอบหลังการฝึกและตอบแบบสอบถามความพึงพอใจ ผู ้สอนประเมินทักษะเชิงปฏิบัติผ ่าน        
แบบประเมินมาตรฐาน การสัมภาษณ์เชิงลึกกับนักศึกษาสาธารณสุขศาสตร์ จำนวน 10 คน ที่ผ่านการใช้   
ชุดฝึกปฏิบัติงานอนามัยครอบครัวด้วยกระบวนการเยี่ยมบ้าน  

การวิเคราะห์ข้อมูล 
การวิเคราะห์ข้อมูลดังนี้ 
1. สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน เพื่ออธิบายข้อมูลทั่วไปของ

กลุ่มตัวอย่าง ความรู้ ทักษะเชิงปฏิบัติ และความพึงพอใจของนักศึกษา 
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2. สถิติเชิงอนุมาน ใช้ Paired t-test เพื่อเปรียบเทียบคะแนน Pre-test และ   Post-test ประเมิน
ความแตกต่างก่อนและหลังการใช้ชุดฝึกโดยกำหนดระดับนัยสำคัญทางสถิติท่ี 0.05 
 3. การวิเคราะห์เชิงเนื้อหาสำหรับข้อมูลเชิงคุณภาพ 
 
จริยธรรมการวิจัย 

ขออนุม ัต ิจากคณะกรรมการจร ิยธรรมการว ิจ ัยในมน ุษย ์  มหาว ิทยาล ัยราชภัฏเช ียงใหม่            
หมายเลขรับรอง (Certificate Number) IRBCMRU 2025/211.26.03 โดยนักศึกษาทุกคนได้ร ับข้อมูล
เกี่ยวกับการวิจัยและลงนามในเอกสารความยินยอมและรักษาความลับและความเป็นส่วนตัวของข้อมูลนักศึกษา 
 
ผลการวิจัย  

1. ผลการศึกษาความต้องการและออกแบบชุดฝึก 
ผลการเก็บข้อมูลพบว่า ความต้องการเครื่องมือการเรียนรู้ที่เป็นระบบและเป็นขั้นตอนชัดเจน ร้อยละ 85 

ของนักศึกษา และขาดแบบฝึกหรือแนวทางที่สะท้อนสถานการณ์จริงในชุมชนทำให้การเรียนรู้ในห้องเรียน     
ไม่เพียงพอสำหรับนำไปใช้ในภาคสนาม ต้องการคู่มือและแบบฟอร์มที่ใช้งานง่าย สามารถเป็นแนวทางปฏบิัติ
ร่วมกันของนักศึกษา อาจารย์ และเจ้าหน้าที่สาธารณสุข ต้องการให้มีการฝึกสะท้อนผลหลังการเยี่ยมบ้านเพ่ือ
พัฒนาทักษะการคิดเชิงวิเคราะห์ จากข้อมูลข้างต้น ผู้วิจัยได้นำข้อเสนอแนะมาพัฒนาชุดฝึกปฏิบัติงานอนามัย
ครอบครัวด้วยกระบวนการเยี่ยมบ้าน ภายใต้กรอบแนวคิด 7 Aspects of Care และ ทฤษฎีการเรียนรู้แบบ
ประสบการณ์ โดยออกแบบเป็นชุดฝึกที่ประกอบด้วยเครื่องมือ 3 ส่วนที่เชื่อมโยงต่อเนื่อง ได้แก่ 

1. คู่มือการเยี่ยมบ้าน 3 ขั้นตอน (ก่อนเยี่ยมบ้าน ระหว่างเยี่ยมบ้าน หลังเยี่ยมบ้าน) 
  2. แบบฟอร์มประเมินสุขภาพครอบครัว เพ่ือใช้ประเมินสภาพปัญหาอย่างเป็นระบบ     
  3. แบบฟอร์มวางแผนการด ูแลส ุขภาพและแบบฟอร์มสะท้อนผลการปฏิบ ัต ิ เพ ื ่อส ่งเสริม                 
การคิดวิเคราะห์และการเรียนรู้ด้วยตนเอง 

เครื่องมือทั้งหมดได้รับการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาโดยผู้เชี่ยวชาญ 5 ท่าน ได้ค่า IOC เฉลี่ย 0.85 
และปรับปรุงรูปแบบข้อความ คำถาม และข้ันตอนการใช้ให้เหมาะสมก่อนทดลองใช้จริง 

2. ผลการทดลองใช้กับกลุ่มเล็ก  
การทดลองใช้ชุดฝึกปฏิบัติงานอนามัยครอบครัวดำเนินการกับนักศึกษาสาธารณสุขศาสตร์ ชั้นปีที่ 2 

จำนวน 15 คน เพ่ือทดสอบความชัดเจน ความเหมาะสม ความเข้าใจ และความเป็นไปได้ในการนำชุดฝึกไปใช้
จริง ผลการทดลองพบว่า นักศึกษาร้อยละ 91.7 เข้าใจขั้นตอนการเยี ่ยมบ้านและสามารถปฏิบัติตามได้
ครบถ้วน แบบฟอร์มการประเมินสุขภาพครอบครัวได้รับการประเมินว่ามีความเหมาะสมและครอบคลุมข้อมูล
สำคัญ โดยนักศึกษาใช้เวลาเฉลี่ย 2–3 ชั่วโมงต่อการปฏิบัติงานเยี่ยมบ้าน 1 ครั้ง และไม่พบปัญหาความยุ่งยาก
ของแบบฟอร์มหรือขั้นตอนการดำเนินงาน ข้อเสนอแนะเพิ่มเติม ได้แก่ การเพิ่มคำอธิบายเบื้องต้นในคู่มือ  
ปรับขนาดช่องเขียนให้สะดวกต่อการบันทึก และเพิ่มตัวอย่างกรณีศึกษาเพื่อให้เข้าใจง่ายขึ้น  จากผลการ
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ทดลองใช้กับกลุ่มเล็กผู้วิจัยได้นำข้อเสนอแนะมาปรับปรุงรูปแบบคู่มือและแบบฟอร์มให้เหมาะสมก่อนนำไปใช้
จริงกับกลุ่มตัวอย่างขนาดใหญ่จำนวน 98 คน ในขั้นตอนถัดไปของการวิจัยและพัฒนา 

3. ผลการปรับปรุงและนำไปใช้กับกลุ่มตัวอย่างจริง 
ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง กลุ่มตัวอย่างในการวิจัยครั้งนี้คือนักศึกษาสาธารณสุขศาสตร์ ชั้นปีที่ 2 

หลักสูตรสาธารณสุขศาสตรบัณฑิต สาขาสาธารณสุขชุมชน มหาวิทยาลัยราชภัฏเชียงใหม่ที่ลงทะเบียนเรียนใน
รายวิชา CPH 2404 อนามัยครอบครัว จำนวน 98 คน เป็นนักศึกษาเพศหญิง 84 คน ร้อยละ 85.71 และเป็น
นักศึกษาเพศชาย 14 คน ร้อยละ 14.29 ซึ่งเป็นประชากรทั้งหมดที่สมัครใจเข้าร่วม  การวิจัยและลงทะเบียน
เรียนในรายวิชาที่กำหนด ดังตารางที่ 1 
 
ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง (n = 98) 

ข้อมูลทั่วไป จำนวน (คน) ร้อยละ 
     เพศหญิง 84 85.71 
     เพศชาย 14 14.29 

รวม 98 100.00 

 
ผลการพัฒนาชุดฝึกปฏิบัติงานอนามัยครอบครัวด้วยกระบวนการเยี่ยมบ้าน 
ชุดฝึกปฏิบัติงานอนามัยครอบครัวได้ร ับการพัฒนาภายใต้กรอบแนวคิด 7  Aspects of Care           

ซึ่งประกอบด้วยมิติกายภาพ อารมณ์ สังคม จิตวิญญาณ สติปัญญา สิ่งแวดล้อม และจริยธรรมร่วมกับทฤษฎี
การเรียนรู ้แบบปฏิบัติ  ใช้กระบวนการเรียนรู ้จากประสบการณ์จริง การสะท้อนผลและการปรับปรุง           
การปฏิบัติงานให้เหมาะสมกับสถานการณ์ การพัฒนาชุดฝึกประกอบด้วยเครื่องมือสำคัญ ดังนี้ 

1. คู่มือการเยี่ยมบ้าน เป็นเอกสารหลักที่จัดทำขึ้นเพื่อใช้เป็นแนวทางในการปฏิบัติงานเยี่ยมบ้านของ
นักศึกษาประกอบด้วย 3 ขั้นตอนหลัก ได้แก่ ขั้นตอนก่อนเยี่ยมบ้าน การเตรียมข้อมูล การนัดหมาย การเตรียม
อุปกรณ์ และการวางแผนเส้นทาง ขั้นตอนระหว่างเยี่ยมบ้าน การแนะนำตัวการประเมินข้อมูลด้านสุขภาพ
แบบองค์รวมโดยใช้ 7 Aspects of Care การสื่อสารกับสมาชิกในครอบครัว และการให้คำแนะนำเบื้องต้น  
ขั้นตอนหลังเยี่ยมบ้าน การสรุปผล การบันทึกข้อมูลในแบบฟอร์ม และการนัดหมายติดตามครั้งถัดไป ซึ่งคู่มือ
ยังตัวอย่างกรณีศึกษา และคำถามชี้นำเพื่อใช้ในระหว่างการสัมภาษณ์ครอบครัวใช้เวลาเรียน 1 ชั่วโมง (ทฤษฎี) 
และ 2 ชั่วโมง (ฝึกปฏิบัติ) 

2. แบบฟอร์มการประเมินสุขภาพครอบครัว เป็นเครื่องมือในการเก็บข้อมูลด้านสุขภาพครอบครัว
อย่างเป็นระบบ จัดโครงสร้างตาม 7 มิติของ 7 Aspects of Care เช่น การประเมินสุขภาพกาย (เช่น โรคประจำตัว) 
การประเมินสุขภาวะทางอารมณ์ ความสัมพันธ์ในครอบครัว ความเชื่อทางศาสนา และสิ่งแวดล้อมในบ้าน นักศึกษา
สามารถใช้แบบฟอร์มนี้ควบคู่กับการสัมภาษณ์ สังเกต และตรวจร่างกายเบื้องต้นได้ ใช้ในภาคสนามระหว่างเยี่ยม
บ้าน (ประมาณ 1 ชั่วโมงต่อกลุ่ม) 
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3. แนวทางการวางแผนการดูแลสุขภาพเป็นเอกสารที่ใช้สำหรับช่วยนักศึกษาในการจัดทำแผนการ
ดูแลสุขภาพรายครอบครัว การวางแผนร่วมกับครอบครัวโดยใช้หลัก SMART รวมแบบฟอร์มเปล่าสำหรับให้
นักศึกษาเขียนแผนการดูแลพร้อมแนวทางการติดตามและปรับแผน ใช้เวลา 1 ชั่วโมงสำหรับวางแผนกลุ่มย่อย 

4. แบบฝึกสะท้อนผล สนับสนุนให้นักศึกษาเขียนสะท้อนประสบการณ์การปฏิบัติงานจริง โดยยึดหลัก 
4 ขั้นตอนได้แก่ ประสบการณ์ตรง การสะท้อนผล การเชื่อมโยงกับทฤษฎี และการวางแผนเพื่อการพัฒนาใช้
เป็นส่วนหนึ่งในการประเมินตนเองและเป็นหลักฐานการเรียนรู้ ใช้เวลาประมาณ 30 นาที หลังปฏิบัติงาน 

ผลการตรวจสอบคุณภาพของชุดฝึกก่อนนำชุดฝึกไปทดลองใช้ในกลุ ่มตัวอย่างโดยเชิญผู ้เชี ่ยวชาญด้าน
พยาบาลและสาธารณสุข 5 ท่านประเมินความตรงเชิงเนื้อหา ( IOC) ได้ค่าเฉลี่ย 0.85 แสดงถึงความตรง        
ในระดับดีมาก มีการปร ับปรุงรายละเอียดของแบบฟอร์มและคำแนะนำในคู ่ม ือตามข้อเสนอแนะ                    
ของผู้เชี่ยวชาญ ก่อนนำไปทดลองใช้กับนักศึกษากลุ่มนอกตัวอย่างเพ่ือประเมินความเหมาะสมก่อนเก็บข้อมูลจริง 

ผลการประเมินประสิทธิภาพของชุดฝึกปฏิบัติงานอนามัยครอบครัว 
1. ผลการเปรียบเทียบคะแนนความรู้ก่อนและหลังการใช้ชุดฝึก  
จากการทดสอบความรู้ของนักศึกษา พบว่าค่าเฉลี่ยคะแนนหลังเรียนสูงกว่าก่อนเรียนอย่างมีนัยสำคัญ

ทางสถิติ (t = 14.62, P-value<0.001, 95% CI = 4.42–5.34)  ดังตารางที่ 2 
 
ตารางที่ 2 ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และผลการทดสอบ t-test เปรียบเทียบคะแนนความรู้ก่อน-หลัง 

การทดสอบ 
จำนวน

นักศึกษา (n) 
ค่าเฉลี่ย 

(M) 
SD. ค่า t 95% CI P-value 

     ก่อนทดสอบ 98 12.35 2.15 - - - 
     หลังทดสอบ 98 17.48 1.96 14.62 4.42–5.34 < 0.001* 

*P-value<0.05 

2. ผลการประเมินทักษะเชิงปฏิบัติ 
การประเมินทักษะการเยี่ยมบ้านและการสื่อสารกับครอบครัวของนักศึกษา พบว่าคะแนนเฉลี่ยรวม  

ทุกทักษะอยู่ในระดับ ดีมาก (4.56) ทักษะที่โดดเด่น ได้แก่ การรักษาความลับของข้อมูลและเคารพสิทธผิู้ป่วย 
(4.81) การสร้างสัมพันธภาพกับครอบครัว (4.70) การปฏิบัติตามจริยธรรม (4.69) ดังตารางที่ 3 

 
ตารางที่ 3 ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของคะแนนทักษะเชิงปฏิบัติของนักศึกษา (n=98) 

ทักษะเชิงปฏิบัติ ค่าเฉลี่ย (M) ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (SD.) ระดับทักษะ  
     1. การเตรียมความพรอ้มก่อนการเยีย่มบา้น 4.59 0.5 ดีมาก 
     2. การสื่อสารและการสร้างสัมพันธภาพกับ        
     ครอบครัว 

4.70 0.5 ดีมาก 

     3. การประเมินสุขภาพและปัจจัยที่เกี่ยวข้อง 4.52 0.5 ดีมาก 
     4. การให้คำแนะนำด้านสุขภาพที่เหมาะสม 4.39 0.5 ด ี
     5. ความสามารถในการสรุปและบันทึกข้อมูล 4.63 0.5 ดีมาก 
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ทักษะเชิงปฏิบัติ ค่าเฉลี่ย (M) ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (SD.) ระดับทักษะ  
     6. ความสามารถในการใช้เทคนิคการสัมภาษณ ์ 4.51 0.5 ดีมาก 
     7. การบริหารเวลาและจัดลำดับความสำคัญ 
     ในการเยี่ยมบ้าน 

4.28 0.5 ด ี

     8. การรักษาความลับของข้อมูลครอบครัว      
     และเคารพสิทธิผู้ป่วย 

4.81 0.5 ดีมาก 

     9. การปฏิบัติตามหลักจรยิธรรมและ           
     มาตรฐานวิชาชีพ 

4.69 0.5 ดีมาก 

     10. การติดตามผลและให้การสนับสนุน   
     ต่อเนื่องแก่ครอบครัว 

4.51 0.5 ดีมาก 

ทักษะรวมเฉลี่ย 4.56 0.5 ดีมาก 

 
3. การเปรียบเทียบคะแนนการประเมินทักษะเชิงปฏิบัติของนักศึกษาก่อนและหลังใช้ชุดฝึกฏิบัติ 
จากผลการศึกษา พบว่าคะแนนเฉลี่ยของทักษะเชิงปฏิบัติในทุกด้านของนักศึกษาหลังใช้ชุดฝึก

ปฏิบัติงานอนามัยครอบครัวด้วยกระบวนการเยี่ยมบ้าน สูงกว่าคะแนนเฉลี่ยก่อนใช้ชุดฝึกอย่าง    มีนัยสำคัญ
ทางสถิติที่ระดับ .001 โดยเฉพาะในด้านการสื่อสารและสร้างสัมพันธภาพกับครอบครัว (M = 4.45, SD. = 0.36) 
และการบันทึกข้อมูลสะท้อนผล (M = 4.35, SD. = 0.37) ซึ่งเป็นทักษะสำคัญในการปฏิบัติงานในชุมชน 
คะแนนรวมทักษะเชิงปฏิบัติเพิ่มขึ้นจาก 2.77 (±0.39) เป็น 4.31 (±0.33) หลังใช้ชุดฝึก โดยมีความแตกต่าง
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ดังตารางที่ 4 
 
ตารางที่ 4 ผลการเปรียบเทียบคะแนนการประเมินทักษะเชิงปฏิบัติของนักศึกษาก่อนและหลังใช้ชุดฝึกปฏิบัติ (n = 98) 

ด้านที่ประเมินทักษะเชิงปฏิบัติ 
คะแนนก่อนใช ้

( M ± SD.) 

คะแนนหลังใช้ 

( M± SD.) 
t-test p-value 

    1. การเตรียมความพร้อมก่อนเยี่ยมบ้าน 2.85 ± 0.45 4.32 ± 0.39 25.73 < .001 
     2. การสื่อสารและสร้างสัมพันธภาพกับ 
     ครอบครัว 

2.93 ± 0.41 4.45 ± 0.36 28.10 < .001 

     3. การใช้แบบประเมินสุขภาพครอบครัว 2.67 ± 0.51 4.28 ± 0.42 26.64 < .001 
     4. การวางแผนดูแลสุขภาพร่วมกับครอบครัว 2.61 ± 0.47 4.16 ± 0.44 27.33 < .001 
     5. การบันทึกข้อมูลและการสะท้อนผลการ 
     ปฏิบัติงาน 

2.80 ± 0.49 4.35 ± 0.37 26.98 < .001 

คะแนนรวม (รวมทุกด้าน) 2.77 ± 0.39 4.31 ± 0.33 33.52 < .001 

*P-value<0.05 
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4. ผลการสำรวจความพึงพอใจของนักศึกษาต่อชุดฝึกปฏิบัติงานอนามัยครอบครัว 

ผลสำรวจความพึงพอใจต่อชุดฝึกและกระบวนการเรียนรู้ที่ได้รับ พบว่าค่าเฉลี่ยความพึงพอใจโดยรวม
เท่ากับ 4.59 (มากที่สุด) ด้านที่ได้รับคะแนนสูงสุด คือ ความพึงพอใจโดยรวม (4.65) และความชัดเจนของ
เนื้อหา (4.61) ดังตารางที่ 5 
 
ตารางที่ 5 ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของความพึงพอใจของนักศึกษาต่อชุดฝึกปฏิบัติงานอนามัย
ครอบครัว (n=98) 

ด้านความพึงพอใจ ค่าเฉลี่ย (M) ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (SD.) ระดับความพึงพอใจ 
     1. ความชัดเจนของเนื้อหาในชุดฝึก 4.61 0.42 มากที่สุด 
     2. ความเข้าใจง่ายของคู่มือ  
     ปฏิบัติงาน 

4.58 0.47 มากที่สุด 

     3. ประโยชน์ของชุดฝึกต่อการพัฒนา 
     ทักษะเยี่ยมบ้าน 

4.6 0.43 มากที่สุด 

     4. การนำไปประยุกต์ใช้ใน 
     สถานการณ์จริง 

4.49 0.51 มาก 

     5. ความพึงพอใจโดยรวมต่อชุดฝึก 4.65 0.39 มากที่สุด 
ความพึงพอใจโดยรวม 4.59 0.44 มากที่สุด 

 
ผลการประเมินผลและสรุปผล  
ในการวิจัยครั้งนี้ ผู ้วิจัยได้ดำเนินการสัมภาษณ์เชิงลึกกับนักศึกษาสาธารณสุขศาสตร์ จำนวน 10 คน         

ที่ผ่านการใช้ชุดฝึกปฏิบัติงานอนามัยครอบครัวด้วยกระบวนการเยี่ยมบ้าน โดยใช้แนวคำถามกึ่งโครงสร้าง    
เพ่ือศึกษาประสบการณ์เชิงลึกจากการปฏิบัติจริง ผลการวิเคราะห์ข้อมูลเชิงเนื้อหา สรุปได้เป็น 4 ประเด็นหลัก ดังนี้ 

1. ประสบการณ์ของนักศึกษา 
นักศึกษาส่วนใหญ่สะท้อนว่าเป็นครั้งแรกที่ได้ออกปฏิบัติงานเยี่ยมบ้านอย่างเป็นระบบ โดยมีแนวทาง

ที่ชัดเจนจากคู่มือ 
“หนูไม่เคยมั่นใจมาก่อนว่าจะกล้าพูดกับคนในชุมชนแต่พอมีขั้นตอนชัดๆ ในชุดฝึกทำให้รู้ว่าควรเริ่ม

ตรงไหนพูดอย่างไรและทำอะไรต่อ” รหัส นศ. คนที่ 1 
“การได้ใช้แบบประเมินสุขภาพแบบ 7 ด้าน ช่วยให้เราไม่มองแค่เรื่องโรคแต่เห็นภาพรวมของทั้งบ้าน

ทั้งครอบครัว” รหัส นศ. คนที่ 2 
2. ประโยชน์ที่นักศึกษาได้รับ 
นักศึกษาทุกคนกล่าวตรงกันว่าชุดฝึกช่วยส่งเสริม ความมั่นใจ ทักษะการสื่อสาร การวิเคราะห์ปัญหา

และการวางแผนการดูแลสุขภาพร่วมกับครอบครัวได้อย่างเป็นรูปธรรม 
“ที่หนูชอบคือได้ฝึกเขียนแผน SMART จริงๆกับผู้สูงอายุภาวะพึ่งพิงไม่ใช่แค่เขียน  ในห้องเรียน แล้ว

พอทำจริง มันใช้ได้จริงค่ะ” รหัส นศ. คนที่ 3   
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“เวลาสะท้อนผลใน Reflection Form ทำให้ผมได้คิดย้อนกลับว่าอะไรที่เราทำได้ดี อะไรที่ต้องปรับ” 
รหัส นศ. คนที่ 4 

3. ปัญหาและอุปสรรคที่พบ 
นักศึกษาบางรายพบอุปสรรคบางประการ เช่น ครอบครัวบางหลังไม่ให้ความร่วมมือ ข้อมูลบางมิติ 

เช่น ด้านจิตวิญญาณ ตอบยาก หรือไม่กล้าถาม ความกังวลใจในการสื่อสารกับผู้สูงอายุหรือหัวหน้าครอบครัว 
“บางบ้านเขาดูไม่อยากตอบ หนูเลยไม่กล้าถามลึกๆ โดยเฉพาะเรื่องความเชื่อหรือความเครียด”                       

รหัส นศ. คนที่ 5 
“บางทีก็ลืมว่าต้องถาม 7 มิติเพราะตอนอยู่ตรงหน้าเราจะตื่นเต้นไปหมด” รหัส นศ. คนที่ 6 
4. ข้อเสนอแนะจากนักศึกษา 
นักศึกษาเสนอแนวทางเพิ่มเติมเพื่อพัฒนาชุดฝึกในอนาคต ได้แก่ อยากได้แนวคำถามแบบย่อพกติด

ตัวเวลาเยี่ยมบ้าน 
“อยากได้แนวคำถามแบบย่อพกติดกระเป๋าเวลาไปเยี่ยม จะได้ไม่ลืมว่าแต่ละขั้นตอนต้องถามอะไร” 

รหัส นศ. คนที่ 7 
สรุปผลการสัมภาษณ์เชิงลึก เห็นได้ว่า ชุดฝึกปฏิบัติงานอนามัยครอบครัว สามารถส่งเสริมการเรียนรู้

จากประสบการณ์จริงได้อย่างมีประสิทธิภาพ นักศึกษาเกิดการเรียนรู้ทั้งในมิติทักษะ ความรู้ และจิตสำนึกด้าน
วิชาชีพ ทั ้งยังสามารถนำแนวคิด 7 Aspects of Care และหลักการวางแผนแบบ SMART ไปใช้ได้จริง   
อย่างไรก็ตามยังมีข้อเสนอแนะที่เป็นประโยชน์สำหรับการพัฒนาคู่มือและกิจกรรมเตรียมความพร้อมของ
นักศึกษารุ่นถัดไป 
    
อภิปรายผล  

ผลการวิจัยแสดงให้เห็นว่า ชุดฝึกปฏิบัติงานอนามัยครอบครัวที่พัฒนาขึ้นโดยบูรณาการแนวคิด         
7 Aspects of Care ทฤษฎีการเรียนรู้แบบประสบการณ์และแนวคิด Holistic Health Care สามารถส่งเสริม
ทั้งความรู้ ทักษะเชิงปฏิบัติ และความม่ันใจของนักศึกษาสาธารณสุขศาสตร์ได้อย่างมีประสิทธิภาพ โดยเฉพาะ
อย่างยิ่งในการฝึกทักษะเยี่ยมบ้านซึ่งเป็นภารกิจสำคัญของวิชาชีพสาธารณสุขในบริบทชุมชน 

1. การพัฒนาชุดฝึกปฏิบัติงานอนามัยครอบครัว 
ชุดฝึกที่พัฒนาขึ้นมีองค์ประกอบครบถ้วน ได้แก่ คู่มือการเยี่ยมบ้าน แบบประเมินสุขภาพครอบครัว 

แนวทางการวางแผนการดูแลสุขภาพและแบบสะท้อนผลโดยได้รับการตรวจสอบความเที่ยงตรงเชิงเนื้อหา 
(IOC = 0.85) ก่อนการนำไปทดลองใช้จริง ผลการพัฒนาเครื่องมือสอดคล้องกับแนวคิดของ Kolb (1984)     
ที่เน้นการเรียนรู้ผ่านประสบการณ์จริงและวงจรการเรียนรู้ (Experiential Learning Cycle) ซึ่งช่วยเสริมสร้าง
การเรียนรู้ที่ลึกซึ้งและยั่งยืน อีกทั้งยังสอดคล้องกับงานของ จุรี ทัพวงษ์ (2567) และ สุวิทย์ สุริยานุภาพและ
คณะ (2561) ที่พบว่าชุดฝึกที่เชื่อมโยงบริบทจริงสามารถยกระดับผลการเรียนรู้ได้อย่างมีนัยสำคัญ นอกจากนี้ 
การบูรณาการแนวคิด 7 Aspects of Care ทำให้เครื่องมือมีความครอบคลุมด้านสุขภาพทั้ง 7 มิติ ได้แก่ กาย 
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จิตใจ สังคม สิ่งแวดล้อม จิตวิญญาณ พฤติกรรมสุขภาพและระบบบริการสุขภาพซึ่งสอดคล้องกับหลัก Holistic Health 
Care ที่ตอบสนองต่อบริบทชุมชนที่มีความซับซ้อน (นิกร จันภิลมและคณะ, 2565)   

2. ประสิทธิภาพของชุดฝึกในการเสริมสร้างความรู้ 
คะแนนเฉลี่ยหลังการฝึกสูงขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p < 0.05) แสดงให้เห็นว่าชุดฝึกสามารถเพ่ิม

ความรู้ความเข้าใจของนักศึกษาได้จริง การเรียนรู้ผ่านประสบการณ์ตรงและการสะท้อนผลช่วยให้ผู้เรียนเกิด
การเชื่อมโยงแนวคิดกับสถานการณ์จริง สอดคล้องกับแนวคิด Experiential Learning และงานของ วินัย 
สยอวรรณและคณะ (2563) ที่ชี้ว่าการเรียนรู้แบบบูรณาการทฤษฎีกับภาคปฏิบัติเสริมสร้างผลลัพธ์ทางการ
เรียนรู้ได้ดียิ่งข้ึน 

3. ประสิทธิผลต่อทักษะเชิงปฏิบัติ 
การประเมินทักษะของนักศึกษาพบว่าอยู่ในระดับดีมากโดยเฉพาะทักษะด้านการสร้างสัมพันธภาพกับ

ครอบครัว การประเมินสุขภาพตาม 7 Aspects of Care และการวางแผนการดูแลร่วมกับครอบครัวสะท้อนให้
เห็นถึงประสิทธิภาพของการเรียนรู้เชิงปฏิบัติจริง ที่ทำให้นักศึกษามีความพร้อมในการออกปฏิบัติงานจริงใน
ชุมชนสอดคล้องกับงานของ ชลธิตา ละดีและคณะ (2564) ที่ยืนยันว่าการเรียนรู้จากสถานการณ์จำลองช่วย
พัฒนาทักษะการคิดวิเคราะห์ การตัดสินใจและความมั่นใจก่อนปฏิบัติงานจริง           

4. ความพึงพอใจของนักศึกษาและประสบการณ์เรียนรู้ 
นักศึกษามีความพึงพอใจในระดับมากที่สุดโดยเฉพาะด้านความชัดเจนของเนื้อหา ความเข้าใจง่าย และ

การนำไปใช้จริงได้อย่างเป็นรูปธรรม สอดคล้องกับ ศิวพร อึ ้งรังษาและคณะ (2563) ที ่พบว่าการใช้
กระบวนการเรียนรู้แบบบูรณาการช่วยเพิ่มประสบการณ์เชิงบวกและเจตคติท่ีดีต่อการฝึกปฏิบัติ 

5. ประเด็นสะท้อนและข้อเสนอแนะ 
นักศึกษาบางรายยังประสบอุปสรรค เช ่น ความไม่ร ่วมมือของครอบครัว ความไม่มั ่นใจใน              

การสอบถามประเด็นละเอียดอ่อน เช่น ด้านจิตวิญญาณ และความตื่นเต้นในการปฏิบัติจริง ซึ่งสอดคล้องกับ 
ถนอมพร เลาหจรัสแสง (2557) ที ่กล่าวว่าการเรียนรู ้เช ิงประสบการณ์ต้องสร้างพื ้นที ่ปลอดภัยและ             
การสนับสนุนที่เหมาะสม การปรับปรุง เช่น การจัดทำแนวคำถามแบบย่อหรือกิจกรรมเตรียมความพร้อมก่อน
ออกภาคสนาม จะช่วยเพิ่มประสิทธิภาพของชุดฝึกในอนาคต 
 
ข้อเสนอแนะการนําผลการวิจัยไปใช้ 

ชุดฝึกปฏิบัติงานอนามัยครอบครัวสามารถนำไปบูรณาการเป็นส่วนหนึ่งของรายวิชาอนามัยครอบครัว 
หรือรายวิชาอ่ืนที่เกี่ยวข้องกับการปฏิบัติงานในชุมชนเพ่ือพัฒนาทักษะเชิงปฏิบัติของนักศึกษาให้เชื่อมโยงจาก
ภาคทฤษฎีสู่การปฏิบัติจริงและการสะท้อนผลการเรียนรู้ได้อย่างเป็นระบบ ผลการวิจัยชี้ว่า ชุดฝึกช่วย
เสริมสร้างความรู้ ความมั่นใจ และสมรรถนะด้านการเยี่ยมบ้านและการดูแลสุขภาพครอบครัว ซึ่งจะส่งผลให้
บัณฑิตสาธารณสุขมีความพร้อมในการทำงานในชุมชนอย่างมืออาชีพ 
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ทั้งนี้ มหาวิทยาลัยหรือสถาบันการศึกษาอื่นสามารถนำชุดฝึกนี้ไปประยุกต์ใช้ในการจัดการเรียน      
การสอน โดยปรับให้เหมาะสมกับบริบทของพื้นที่และเตรียมความพร้อมของผู้สอนเพื่อให้การฝึกปฏิบัติ               
มีประสิทธิภาพสูงสุดและเกิดผลลัพธ์เชิงประจักษ์ต่อคุณภาพบัณฑิต 

 
ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป 

1. ควรมีการวิจัยติดตามผลระยะยาวของการใช้ชุดฝึกนี้ต่อทักษะความมั่นใจและเจตคติของบัณฑิต
สาธารณสุขศาสตร์หลังจากสำเร็จการศึกษาและเข้าสู่การปฏิบัติงานจริงเพื่อประเมินผลลัพธ์ในระยะยาวและ
ผลกระทบต่อคุณภาพการทำงาน 

2. ควรมีการขยายขอบเขตการวิจัยโดยการนำชุดฝึกนี ้ไปทดลองใช้และเปรียบเทียบผลในกลุ่ม
นักศึกษาจากสถาบันการศึกษาอื่นหรือกลุ่มนักศึกษาในปีการศึกษาที่แตกต่างกันเพื่อประเมินความสามารถ     
ในการนำชุดฝึกไปประยุกต์ใช้และความเหมาะสมของชุดฝึกในบริบทที่หลากหลายมากยิ่งขึ้น 
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บทคัดย่อ 
การวิจัยกึ่งทดลองกลุ่มเดียววัดก่อนและหลังมีวัตถุประสงค์  เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมสร้างเสริม

ความสามารถแห่งตนเพื ่อการจัดการภาวะโภชนาการต่อพฤติกรรมสุขภาพ และดัชนีมวลกายของวัยรุ่น 
ตอนปลายที่มีภาวะน้ำหนักเกิน คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง มีเกณฑ์คัดเข้า  คือวัยรุ่นตอนปลาย  
ที่มีอายุตั้งเเต่ 17-19 ปี สถาบันการศึกษาระดับอุดมศึกษาแห่งหนึ่ง ในจังหวัดสุราษฎร์ธานี ที่มีภาวะน้ำหนักเกิน 
โดยมีดัชนีมวลกายตั้งแต่ 23-24.99 กิโลกรัมต่อตารางเมตร อยู่ในเกณฑ์น้ำหนักเกินมาตรฐาน จำนวน 26 ราย 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยเป็นโปรแกรมสร้างเสริมความสามารถแห่งตนเพื่อการจัดการภาวะโภชนาการ  และ
แบบสอบถามพฤติกรรมสุขภาพ จัดเป็นกิจกรรม 4 สัปดาห์ เครื่องมือวิจัยผ่านการตรวจสอบโดยผู้ทรงคุณวฒุิ
จำนวน 3 ท่าน ได้ค่า CVI เท่ากับ 0.80 มี แบบประเมินพฤติกรรมการบริโภคอาหารมีค่าความเที่ยง เท่ากับ 0.95 
วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา และสถิติ Paired t-test  

ผลการวิจัยพบว่า หลังได้รับโปรแกรมการสร้างเสริมความสามารถแห่งตนเพ่ือจัดการภาวะโภชนาการ 
กลุ่มตัวอย่างมีค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมสุขภาพสูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรมฯ อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 
0.001 และค่าเฉลี่ยดัชนีมวลกายระหว่างก่อนและหลังได้รับโปรแกรมฯ ไม่แตกต่างกัน  

ข้อเสนอแนะวัยรุ่นตอนปลายที่มีภาวะน้ำหนักเกิน มีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสม 
ควรมีการจัดโปรแกรมเพื่อสร้างเสริมการรับรู้สมรรถนะแห่งตนเพื่อการจัดการภาวะโภชนาการในกลุ่มวัยรุ่น
หรือวัยผู้ใหญ่ตอนต้นในสถานศึกษาโดยมีการประเมินติดตามอย่างต่อเนื่อง รอบ 3 เดือน หรือ 6 เดือน เพ่ือนำ
ความรู้ที่ได้ไปปฏิบัติพัฒนาให้เกิดสมรรถนะการเปลี่ยนแปลงด้านพฤติกรรมสุขภาพที่ดีขึ้น และป้องกันการเกิด
โรคติดต่อไม่เรื้อรัง  

 

คำสำคัญ : วัยรุ่นตอนปลาย, พฤติกรรมสุขภาพ, ดัชนีมวลกาย 
*ผู้ให้การติดต่อ (Corresponding e-mail: Suthasinee@bcnsurat.ac.th , สุธาสินี เจยีประเสริฐ) 
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Abstract 

This one-group pretest–posttest quasi-experimental study aimed to examine the 
effects of a self-efficacy development program for nutrition management on health behaviors 
and body mass index (BMI) among overweight late adolescents. The participants were 
purposively selected based on the inclusion criteria: late adolescents aged 17–19 years 
residing at an educational institution of higher learning in Surat Thani, with a BMI between 
23.00–24.99 kg/m², classified as overweight. A total of 26 participants were included in the 
study. The research instruments consisted of a self-efficacy enhancement program for 
nutritional management and a health behavior questionnaire. The intervention was conducted 
over a 4-week period. The research instruments were validated by three experts, yielding a 
Content Validity Index (CVI) of 0.80. The reliability of the dietary behavior assessment tool 
demonstrated a Cronbach’s alpha coefficient of 0.95. Data were analyzed using descriptive 
statistics and the paired t-test. 

The results revealed that after participating in the self-efficacy enhancement program 
for nutritional management, the participants demonstrated significantly higher mean scores of 
health behaviors compared to before the intervention (P-value < 0.001). However, there was 
no significant difference in mean BMI before and after the intervention. 

Recommendations: Overweight late adolescents can appropriately modify their health 
behaviors through the enhancement of self-efficacy in nutritional management. Therefore, 
programs designed to promote self-efficacy for nutrition management should be implemented 
among adolescents and young adults in educational institutions. Continuous follow-up 
assessments at 6-month or 12-month intervals are recommended to monitor, refine, and 
reinforce the application of knowledge, leading to sustained improvements in health behavior 
and prevent the occurrence of non-communicable diseases. 

 

Keywords: late adolescence, health behaviors, body mass index. 
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บทนำ 
โรคอ้วน (Obesity) เป็นภาวะความผิดปกติของร่างกายที่เกิดจากการสะสมไขมันมากเกินไปจนส่งผล

เสียต่อสุขภาพ ถือเป็นปัจจัยสำคัญที่ทำให้เกิดโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (Non-Communicable Diseases; NCDs) 
เช่น โรคเบาหวานชนิดที่ 2 โรคหัวใจ และโรคไขมันในเลือดสูง ซึ่งองค์การอนามัยโลก (World Health 
Organization; WHO) ได้รายงานว่าโรคอ้วนเป็นปัญหาด้านสาธารณสุขที่ทวีความรุนแรงขึ้นทั่วโลก (World 
Health Organization, 2024) จากข้อมูลขององค์การอนามัยโลกในปี ค.ศ. 2022 พบว่าประชากรโลกกว่า 1 
พันล้านคนกำลังเผชิญกับภาวะโรคอ้วน ซึ่งคิดเป็นสัดส่วน 1 ใน 8 ของประชากรทั้งหมด พบในวัยผู้ใหญ่อายุ 
18 ปีขึ้นไป ร้อยละ 43.00 มีน้ำหนักเกินและ ร้อยละ 16.00 เป็นโรคอ้วน (World Health Organization, 
2025) สำหรับประเทศไทย ปัญหาน้ำหนักเกินและโรคอ้วนมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นทุกปี จากการสำรวจการบริโภค
อาหารแห่งชาติของไทย พบว่าพบว่า เด็กอายุ 0-5 ปี ภาวะเริ่มอ้วนและอ้วน ร้อยละ 9.13 เด็กวัยเรียน 6-14 ปี 
มีภาวะเริ่มอ้วนและอ้วน ร้อยละ 13.40 และเด็กวัยรุ่น 15-18 ปี มีภาวะเริ่มอ้วนและอ้วน ร้อยละ 13.20 (กรม
อนามัย, 2566) ในกลุ่มเด็กและวัยรุ่นที่มีแนวโน้มเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง ทั้งนี้ เด็กที่มีภาวะอ้วนตั้งแต่วัยเรียนมี
โอกาสพัฒนาไปเป็นผู้ใหญ่ที่อ้วนสูงถึง ร้อยละ 80.00 และมีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคอ้วนตั้งแต่อายุ 30 ปีถึง 
ร้อยละ 70.00 (Simmonds et al., 2016)  

วัยรุ่นเป็นช่วงอายุที่มีการเปลี่ยนแปลงทั้งทางร่างกาย จิตใจ อารมณ์ และสังคม การเปลี่ยนแปลง
ดังกล่าวส่งผลต่อพฤติกรรมการใช้ชีวิต (Stehlik, 2018) ปัจจัยที่มีผลต่อภาวะน้ำหนักเกิน แบ่งเป็น 2 ปัจจัยหลัก 
คือ 1) ปัจจัยภายใน (ด้านร่างกาย) ได้แก่ 1.1) พันธุกรรม ยังไม่ทราบสาเหตุแน่ชัด มีการศึกษาพบว่าประวัติ
บุคคลในครอบครัวที่มีภาวะน้ำหนักเกินส่งผลให้มีค่าดัชนีมวลกายมากกว่าปกติร้อยละ 40-70 (Yvonne et al., 2011)  
1.2) อายุ เนื่องจากอัตราการเผาผลาญลดลง หากไม่ออกกำลังกายและรับประทานอาหารที่มีไขมันสูงจะส่งผล
ให้ร่างกายมีไขมันสะสมและน้ำหนักตัวเพิ่มขึ้น (Wahrlich et al., 2018) 1.3) โรคประจำตัวบางชนิด เช่น โรคไทรอยด์ 
2.) ปัจจัยภายนอก 2.1) ปัจจัยด้านพฤติกรรม มีการบริโภคอาหารที่มากเกินความต้องการของร่างกาย 
โดยเฉพาะเครื่องดื่มที่มีรสหวาน ขนม อาหารทอด อาหารที่มีไขมันสูง (ชลวิภา สุลักขณานุรักษ์ และอูน ตะสิงห์, 2564)  
การใช้บริการสั่งอาหารออนไลน์แทนการเดินทางไปซื้ออาหารเพ่ือมาปรุงเอง การทำเรียนหรือทำงานผ่านระบบ
ออนไลน์ ใช้หน้าจอมือถืออยู่กับที่มากกว่า 2 ชั่วโมงขึ้นไป (สุพิณญา คงเจริญ, 2560)  2.2) สิ่งแวดล้อมมีการ
เคลื่อนไหวกิจกรรมทางกายลดลง เนื่องจากมีการใช้เครื่องทุ่นแรงในการดำเนินชีวิตในสถานศึกษาหรือที่พัก
อาศัย อาทิเช่น การขึ้นลงลิฟต์แทนการลงบันได (จุรีรัตน์ มัฎฐาพันธ์, 2562) ซึ่งปัจจัยเหล่านี้ไม่เพียงส่งผลต่อ
สุขภาพในระยะสั้น แต่ยังเพ่ิมความเสี่ยงต่อการเกิดโรคเรื้อรังในระยะยาว 

จากฐานข้อมูลสุขภาพของกระทรวงสาธารณสุข (Health Data Center; HDC) พบว่าคนไทยที่เป็น
โรคอ้วนมีแนวโน้มเพิ ่มขึ ้นทุกปี พบว่าเป็นโรคอ้วนหรือดัชนีมวลกายตั ้งแต่ 25 กิโลกรัม/เมตร 2 มากถึง        
ร้อยละ 45.60 ในปี 2563 และเพิ่มเป็นร้อยละ 46.20 ในปี 2564 และร้อยละ 46.60 ในปี 2565 (กรมควบคุมโรค, 2566)  
อีกทั้งจากข้อมูลของการสร้างเสริมสุขภาพเพื่อชุมชนสุขภาวะด้วยแนวคิดปิงปองจราจรชีวิต 7 สี สบช.โมเดล 
พบว่า นักศึกษาพยาบาลบรมราชชนนี สุราษฎร์ธานี ที่มีภาวะน้ำหนักเกินและเสี่ยงเป็นโรคอ้วนอยู่ที่ร้อยละ 7.50 
ในปี 2566 ซึ่งสะท้อนให้เห็นถึงปัญหาภาวะโภชนาการในกลุ่มวัยรุ่นที่เป็นบุคลากรด้านสุขภาพในอนาคต ซึ่ง
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เป้าหมายของประเทศไทย มุ่งลดภาวะน้ำหนักเกินและโรคอ้วน ในเด็กไม่ควรเกินร้อยละ 10.00 และควบคุม
ผู้ใหญ่อ้วนไม่ให้เกิน 1 ใน 3 (กรมควบคุมโรค, 2566) จากสถานการณ์ดังกล่าว จำเป็นต้องมีแนวทางป้องกัน
และแก้ไขภาวะน้ำหนักเกินและโรคอ้วนในวัยรุ่น เพ่ือลดผลกระทบด้านสุขภาพในระยะยาว  

ทฤษฎีการรับรู้สมรรถนะแห่งตน (Self – Efficacy Theory) ของแบนดูรา (Bandura, 1997) ซึ่งเป็น
ทฤษฎีการเรียนรู้ทางสังคม (Social cognitive theory) ซึ่งการรับรู้สมรรถนะแห่งตน สามารถพัฒนาจาก 4 แหล่ง 
(Bandura, 1997) ได้แก่ การประสบความสำเร็จด้วยการลงมือกระทำด้วยตนเอง (Enactive mastery 
experiences) โดยผ่านกระบวนการให้ความรู้ (Cognitive process) การได้เห็นตัวแบบ หรือประสบการณ์
จากผู้อื่น (Vicarious experiences) ส่งผลให้เกิดการสร้างแรงจูงใจ (Motivational process) ทำให้มีพลัง    
มีแรงจูงใจในทางบวก รวมถึงการใช้คำพูดโน้มน้าวชักจูง (Verbal persuasion) ผ่านการจัดการด้านอารมณ์ 
(Affective process) และการเตรียมความพร้อมด้านสภาวะด้านร่างกายและอารมณ์ (Physiological and 
affective states)  ซึ่งได้มีผู้นำทฤษฎีนี้ไปใช้ในการปรับพฤติกรรมการบริโภคอาหาร และลดน้ำหนักได้ผลดี 
ได้แก่ การศึกษาผลของโปรแกรมสร้างเสริมความสามารถแห่งตนเพ่ือการจัดการภาวะโภชนาการต่อพฤติกรรม
การบริโภคอาหาร และค่าดัชนีมวลกายของนักเรียนชั้นมัธยมศึกษาปีที่ 5 ที่มีภาวะน้ำหนักเกิน  พบว่าค่าเฉลี่ย
คะแนนพฤติกรรมการบริโภคอาหารของกลุมทดลองสูงกว่ากลุ่มควบคุมอยางมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.001 
และคาเฉลี่ยดัชนีมวลกายหลังการทดลองของกลุ่มทดลองลดลงต่ำกว่ากลุ่มควบคุม (ภัทราพร  ทองสังข,์ นงนุช โอบะ 
และวรวรรณ์ ทิพย์วารีรมย์, 2565) การศึกษาผลของโปรแกรมการส่งเสริมการรับรู้ความสามารถของตน
ร่วมกับการสนับสนุนของครอบครัวต่อภาวะโภชนาการเกินในนักเรียนชั้นมัธยมศึกษาตอนต้น พบว่าภายหลัง
ได้รับโปรแกรมการส่งเสริมการรับรู้ความสามารถของตนร่วมกับการสนับสนุนของครอบครัว กลุ่มทดลอง  มี
คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการบริโภคอาหารและพฤติกรรมการออกกำลังกายมากกว่าก่อนได้รับโปรแกรมฯ แต่ไม่
มีความแตกต่างกับกลุ่มเปรียบเทียบ (วาสนา รุ่งโรจน์วัฒนา,  จริยาวัตร คมพยัคฆ์ และพรศิริ พันธสี, 2562) 
การศึกษาผลของโปรแกรมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพของบุคลากรที่มีดัชนีมวลกายเกินเกณฑ์มาตรฐาน 
โรงพยาบาลบึงกาฬ จังหวัดบึงกาฬ พบว่า กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมสุขภาพเพิ่มขึ้น เมื่อเทียบกับ
กลุ ่มควบคุม ค่าดัชนีมวลกาย ขนาดรอบเอวลดลง ไขมันในร่างกายลดลง และมวลกล้ามเนื ้อเพิ ่มขึ้น             
(สุกัญญา จันทร์อ้วน และภาวิณี อุ้ยวงค์, 2568) จากการทบทวนวรรณกรรมแสดงให้เห็นถึงการสร้างเสริม  
การรับรู้ความสามารถแห่งตนสามารถปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการควบคุมน้ำหนักจนทำให้ดัชนีมวลกายลดลง
อย่างมีประสิทธิภาพ แต่ยังไม่พบการศึกษาในเฉพาะกลุ่มวัยรุ่นตอนปลายในระดับอุดมศึกษา ซึ่งเป็นวัยที่สร้างตัวตน 
เริ่มมีความเป็นอิสระในการใช้ชีวิตตนเองมีความจำเป็นในศึกษาแก้ไขปัญหาทันที เนื่องจากภาวะน้ำหนักเกิด  
จะนำสู่การเป็นผู้ใหญ่ที่มีภาวะอ้วนเพิ่มความเสี่ยงการเป็นโรคติดต่อไม่เรื้อรังในอนาคตได้  

ผู้วิจัยจึงสนใจเลือกกิจกรรมที่ช่วยพัฒนาสุขภาพ เพื่อส่งเสริมให้สามารถปรับเปลี่ยนพฤติกรรม      
การบริโภคและการออกกำลังกายได้อย่างเหมาะสม การวิจัยจะสามารถนำไปใช้เป็นแนวทางในการวางแผน
ป้องกันและแก้ไขปัญหาโรคอ้วนในวัยรุ่นตอนปลายได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
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วัตถุประสงค์การวิจัย 
1. เพื ่อเปรียบเทียบคะแนนเฉลี ่ยพฤติกรรมสุขภาพของวัยรุ ่นตอนปลายที ่มีภาวะน้ำหนักเกิน     

ระหว่างก่อนและหลังการเข้าร่วมโปรเเกรม 
2. เพื่อเปรียบเทียบดัชนีมวลกายของวัยรุ่นตอนปลายที่มีภาวะน้ำหนักเกินระหว่างก่อนและหลัง     

การเข้าร่วมโปรเเกรม 
 
สมมติฐานวิจัย 

1. หลังได้รับโปรแกรมวัยรุ่นตอนปลายที่มีภาวะน้ำหนักเกิน มีค่าเฉลี่ยพฤติกรรมสุขภาพมากกว่า   
ก่อนเข้าร่วมโปรแกรมฯ 

2. หลังได้รับโปรแกรมวัยรุ่นตอนปลายที่มีภาวะน้ำหนักเกินมีค่าดัชนีมวลกายน้อยกว่าก่อนเข้าร่วม
โปรแกรมฯ 
 
กรอบแนวคิดการวิจัย 

การศึกษาครั ้งนี ้ผู ้ว ิจัยได้นำแนวคิดทฤษฎีการรับรู ้สมรรถนะแห่งตน  (Self – Efficacy Theory)     
ของแบนดูรา (Bandura, 1997) ได ้แก่ การประสบความสำเร ็จด ้วยการลงม ือกระทำด ้วยตนเอง        
(Enactive mastery experiences) โดยผ่านกระบวนการให้ความรู้ (Cognitive process) การได้เห็นตัวแบบ
หรือประสบการณ์จากผู ้อ ื ่น  (Vicarious experiences) ส่งผลให้เกิดการสร้างแรงจูงใจ (Motivational 
process) ทำให้มีพลัง มีแรงจูงใจในทางบวก รวมถึงการใช้คำพูดโน้มน้าวชักจูง (Verbal persuasion) ผ่าน
การจัดการด้านอารมณ์ (Affective process) และการเตรียมความพร้อมด้านสภาวะด้านร่างกายและอารมณ์ 
(Physiological and affective states) ทำให้บุคคลสามารถตัดสินเลือกกิจกรรมที่ช่วยพัฒนาสุขภาพ และ
นำมาประยุกต์ใช้กับโปรแกรมสร้างเสริมความสามารถแห่งตนเพื่อการจัดการภาวะโภชนาการได้กิจกรรมให้
ค ว า ม ร ู ้  เ ร ื ่ อ ง  ภ า ว ะ น ้ ำ ห น ั ก เ ก ิ น  ภ า ว ะ น ้ ำ ห น ั ก เ ก ิ น  ก า ร บ ร ิ โ ภ ค อ า ห า ร ที่  
เหมาะสม การพิจารณาฉลากสินค้า การออกกำลังกาย (Cognitive process) ลงมือกระทำด้วยตนเองด้วยการ
สาธิตย้อนกลับออกกำลังกายที่เหมาะสม หรือมวยไทยไชยา (Enactive mastery experiences) กิจกรรม
เรียนรู้ประสบการณ์ลดน้ำหนัก ผ่านการเล่าประสบการณ์ของบุคคลต้นแบบ (Vicarious experiences)  การ
ติดตามผ่านทางแอพพลิเคชั่นไลน์ และกิจกรรมกลุ่มสัมพันธ์ เพื่อแก้ไขปัญหาอุปสรรคในการดูแลสุขภาพ โดย
ใช้คำพูดโน้มน้าวชักจูง (Verbal persuasion) ผ่านกระบวนการเตรียมความพร้อมสภาวะด้านร่างกายอารมณ์
ของวัยรุ่นตอนปลาย (Physiological and affective states) ดังภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย 
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ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย 
 
ระเบียบวิธีวิจัย 

การวิจัยครั ้งนี ้เป็นการวิจัยกึ ่งทดลอง (Quasi - experimental research) แบบกลุ่มเดียววัดผล    
ก่อนและหลังการทดลอง (One Group Pretest- Posttest Design) 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
ประชากรที่ใช้ในการศึกษา คือ วัยรุ่นตอนปลาย มีภาวะน้ำหนักเกินเกณฑ์ในสถาบันการศึกษา

ระดับอุดมศึกษาแห่งหนึ่ง ในจังหวัดสุราษฎร์ธานี จำนวน 52 คน 
กลุ่มตัวอย่าง ใช้คำนวณโดยใช้โปรแกรม G* Power Analysis (Faul, Erdfelder, Lang, & Buchner, 2007) 

ใช้ Test family เล ือก t-test, Statistical test เล ือก Means: Differences between two dependent 
means (matched paired) เลือก One tailed กำหนดค่าอิทธิพลขนาดกลาง (Effect size) = 0.50 ซึ่งเป็น
ระดับปานกลาง Cohen ได้กล่าวว่า การกำหนดกลุ่มตัวอย่างแบบไม่อิสระต่อกัน สามารถกำหนดอิทธิพลของ
กลุ่มตัวอย่างได้ตั้งแต่ระดับปานกลางถึงระดับสูง (Cohen, 1988)  ค่าความคลาดเคลื่อน (Alpha) = 0.05 และ
ค่า Power = 0.80 ได้กลุ่มตัวอย่าง 27 คน ทั้งนี้ กลุ่มตัวอย่างได้ถอนตัวจากการวิจัยช่วงที่ทำการวิจัย จำนวน 
1 คน จึงเหลือกลุ่มตัวอย่างท้ังหมด 26 คน 

เกณฑ์การคัดเข้า ได้แก่ 1. ว ัยร ุ ่นตอนปลายที ่ม ีอายุต ั ้งเเต่  17-19 ปี ในสถาบันการศึกษา
ระดับอุดมศึกษาแห่งหนึ่งในจังหวัดสุราษฎร์ธานี ที่มีภาวะน้ำหนักเกิน โดยมีดัชนีมวลกายตั้งแต่ 23.00-24.99 

โปรแกรมสร้างเสริมความสามารถแห่งตนเพื่อการจัดการ
ภาวะโภชนาการต่อพฤติกรรมสุขภาพและดัชนีมวลกาย
ของวัยรุ่นตอนปลายที่มีภาวะน้ำหนักเกิน 
1. การสร้างเสริมความสามารถในการลดน้ำหนักผ่าน
ประสบการณ์ความสำเร็จ 
 - กิจกรรมให้ความรู้ เรื ่องภาวะน้ำหนักเกิน การบริโภค
อาหารที่เหมาะสม การพิจารณาฉลากสินค้า การออกกำลัง
กายด้วยมวยไทยไชยา 
2. การเรียนรู้ประสบการณ์ลดน้ำหนัก 
   - การเล่าประสบการณผ์่านบุคคลต้นแบบการลดน้ำหนัก 
3. การชักจูงทางคำพูดผ่านสื่อออนไลน์ 
    - การสนทนารายบุคคลบน Line แอปพลิเคชัน  
4.การจัดการภาวะอารมณ์  
   - กิจกรรมกลุ่มสัมพันธ์เปิดโอกาสให้แลกเปลี่ยนความรู้สึก
อารมณ์ และให้คำปรึกษา 

ค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมสุขภาพ 
ค่าดัชนีมวลกาย 
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กิโลกรัมต่อตารางเมตร อยู่ในเกณฑ์น้ำหนักเกินมาตรฐาน 2. มีความสมัครใจและได้รับการยินยอมจากผู้ปกครอง   
3. ไม่มีปัญหาสุขภาพที่เป็นอุปสรรคต่อเข้าการวิจัย เช่น เกิดอุบัติเหตุได้รับบาดเจ็บบริเวณกระดูกและข้อ   

เกณฑ์การคัดออก  ได้แก่ ขอถอนตัวออกจากการวิจัย   
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยประกอบด้วย 
1. เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง ได้แก่ โปรแกรมสร้างเสริมความสามารถแห่งตนเพื่อการจัดการภาวะ

โภชนาการเกินเป็นชุดของกิจกรรมที่ผู ้วิจัยสร้างขึ้นจากวิจัยสร้างโดยผู้วิจัยจากการทบทวนวรรณกรรมบน
พื ้นฐานทฤษฎีการรับร ู ้สมรรถนะในตนเอง (Self-efficacy Theory) ของแบนดูรา (Bandura, 1997) 
ระยะเวลาทั้งสิ้น 4 สัปดาห์ ประกอบด้วย การสร้างเสริมความสามารถในการลดน้ำหนักผ่านประสบการณ์
ความสำเร็จ โดยการสอนให้ความรู้หัวข้อการเลือกซื้อ ภาวะน้ำหนักเกินการบริโภคอาหารที่ที่เหมาะสมการ
พิจารณาฉลากสินค้า การออกกำลังกายด้วยมวยไทยไชยา และมีการสาธิตย้อนกลับออกกำลังกายเพื่อสร้าง
เสริมสุขภาพด้วยมวยไทยไชยาเป็นศิลปะการต่อสู้ท้องถิ่นในจังหวัดสุราษฎร์ธานีมาประยุกต์ท่ารำมวยไทยไชยาประกอบ
เพลงเป็นกิจกรรมเต้นเข้าจังหวะแบบแอโรบิค การเรียนรู้ประสบการณ์ลดน้ำหนัก การเล่าประสบการณ์ผ่านบุคคล
ต้นแบบการลดน้ำหนัก การชักจูงทางคำพูดผ่านสื่อออนไลน์  การสนทนารายบุคคลบน Line แอปพลิเคชัน และ
การจัดการภาวะอารมณ ์กิจกรรมเปิดโอกาสให้แลกเปลี่ยนความรู้สึกอารมณ์ และให้คำปรึกษา 

2. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บข้อมูล ประกอบด้วย 
2.1 แบบสอบข้อมูลทั่วไป ที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรม ได้แก่ เพศ น้ำหนัก ส่วนสูง เงิน

ที่ได้รับจากผู้ปกครอง จำนวนมื้อในการรับประทานอาหาร แหล่งที่ได้รับข้อมูลข่าวสารเกี่ยวกับอาหาร    เพ่ือ
สุขภาพ โรคประจำตัว ประกอบด้วยข้อคำถาม 8 ข้อ ลักษณะคำตอบเป็นแบบเติมคำ หรือ เลือกตอบ   
  2.2 แบบประเมินพฤติกรรมสุขภาพ ภาวะน้ำหนักเกิน การบริโภคอาหารที่เหมาะสม การพิจารณา
ฉลากสินค้า การออกกำลังกายด้วยมวยไทยไชยา โดยผู้วิจัยสร้างขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรมซึ่งเป็นคำถาม
เชิงบวกปลายปิด จำนวนทั้งหมด 30 ข้อ เป็นข้อคำถามเชิงบวก 20 ข้อ และข้อคำถามเชิงลบ 10 ข้อ โดยแบบ
ที่ใช้เป็นการประเมินภาวะน้ำหนักเกิน การบริโภคอาหารที่พิจารณาฉลากสินค้า การออกกำลังกายด้วยมวย
ไทยไชยา ในช่วง 1 สัปดาห์ ที่ผ่านมา ลักษณะแบบสอบถามเป็นมาตราส่วนประมาณค่า(Rating Scale) 5 
ระดับ เกณฑ์การให้คะแนน ดังนี้  

ปฏิบัติประจำ (7 วัน/สัปดาห์)   ให้ 4 คะแนน  
ปฏิบัติบ่อยครั้ง (5-6 วัน/สัปดาห์)  ให้ 3 คะแนน  
ปฏิบัติปานกลาง (3-4 วัน/สัปดาห์)  ให้ 2 คะแนน  
ปฏิบัติน้อยครั้ง (1-2 วัน/สัปดาห์)  ให้ 1 คะแนน  
ไม่ปฏิบัติเลย    ให้ 0 คะแนน  

เกณฑ์การแปลผล คะแนนรายข้อ และโดยรวมของการบริโภคอาหารที่เหมาะสม การพิจารณาฉลากสินค้า 
การออกกำลังกายของตนเอง โดยใช้ค่าเฉลี่ย (Mean) ที่มีค่าเฉลี่ยตั้งแต่ 0 ถึง 4 (บุญใจ ศรีสถิตย์นรากูร, 2553) ดังนี้ 

ค่าเฉลี่ย 2.67 - 4.00 คือ อยู่ในระดับสูง  
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ค่าเฉลี่ย 1.34 - 2.66 คือ ระดับปานกลาง  
ค่าเฉลี่ย 0 - 1.33     คือ อยู่ในระดับต่ำ  

2.3 แบบบันทึกค่าดัชนีมวลกาย ประกอบด้วย การบันทึกส่วนสูง น้ำหนัก และค่าดัชนีมวลกาย       
ซึ ่งเป็นตารางบันทึกส่วนสูง น้ำหนัก และค่าดัชนีมวลกาย บันทึกก่อนและหลังการเข้าร่วมโปรแกรม           
โดยในการชั่งน้ำหนักและวัดส่วนสูง 

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
โปรแกรมฯตรวจสอบค่าความเที่ยงตรงเชิงเนื้อหา (Content validity) โดยการนำเครื่องมือที่ผู้วิจัย

สร้างขึ้น โดยให้ผู้ทรงคุณวุฒิจำนวน 3 ท่าน ประกอบด้วย อาจารย์พยาบาลสาขาการพยาบาลเด็กและวัยรุ่น 1 ท่าน 
และอาจารย์พยาบาลสาขาการพยาบาลชุมชนในสถาบัน 1 ท่าน และอาจารย์มหาวิทยาลัยผู้มีความเชี่ยวชาญ
เกี่ยวกับโภชนาการ 1 ท่าน เป็นผู้ตรวจสอบพิจารณาแก้ไขความตรงเชิงเนื้อหาความเหมาะสมและความตรง
เชิงเนื้อหา ได้ค่าความตรงเชิงเนื้อหา (Content Validity Index: CVI) เท่ากับ 0.80 

แบบประเมินพฤติกรรมสุขภาพ การบริโภคอาหารที่เหมาะสม การพิจารณาฉลากสินค้า ตรวจสอบ
ความเชื่อมั่นของแบบสอบถาม (Reliability) โดยการนำแบบประเมินไปใช้กับกลุ่มตัวอย่างที่คล้ายคลึงกับกลุ่ม
ตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษา ณ สถาบันการศึกษาระดับอุดมศึกษาแห่งหนึ่ง ในจังหวัดสุราษฎร์ธานี จำนวน 15 คน 
นำข้อมูลมูลที่ได้มาวิเคราะห์หาค่าความเที่ยงของแบบสอบถามโดยหาค่าความเชื่อมั่นของเครื่องมือจาก
สัมประสิทธิ์ของครอนบาค (Cronbach' Alpha Coefficient) คำนวณหาค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค 
(Cronbach’s alpha coefficcient) ได้ค่าความเท่ียงเท่ากับ 0.91  

การตรวจสอบคุณภาพมาตรฐานของเครื ่องชั ่งน้ำหนักและเครื ่องวัดส่วนสูง มีการเทียบเคียง 
ค่ามาตรฐานก่อนใช้งาน ผลพบว่าได้มาตรฐาน เพื ่อให้ได้ข้อมูลน้ำหนักส่วนสูงของกลุ ่มตัวอย่างที ่มี  
ความเที่ยงตรงกับความเป็นจริง ลดความคลาดเคลื่อน โดยใช้อุปกรณ์เครื่องเดียวเท่านั้น คือ การชั่งน้ำหนัก
และวัดส่วนสูงรุ่น Nagata รุ่น BW-1110+   

การเก็บรวบรวมข้อมูล 
1. ขั้นก่อนทดลอง 
1.1) ผู ้วิจัยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามเกณฑ์ที ่กำหนด ชี้แจงรายละเอียดการวิจัยแก่กลุ่มตัวอย่าง คือ 

วัตถุประสงค์การวิจัย โครงการวิจัย การพิทักษ์สิทธิ์ และขอให้กลุ่มตัวอย่างลงนามเซ็นใบยินยอมการวิจัย 
1.2) เก็บรวมรวมข้อมูลก่อนได้รับโปรแกรม (Pre-test)  ได้แก่ แบบสอบข้อมูลทั่วไปแบบประเมิน

พฤติกรรมสุขภาพ ชั่งน้ำหนักบันทึกค่าดัชนีมวลกายรายสัปดาห์ผ่าน google form  
2. ขั้นดำเนินการทดลอง  
2.1) มีการดำเนินการให้กลุ่มตัวอย่างตามโปรแกรมระยะเวลา 4 สัปดาห์ ดังนี้ 
สัปดาห์ที่ 1 : กิจกรรมการสร้างเสริมความสามารถในการลดน้ำหนักผ่านประสบการณ์ความสำเร็จ  

ผู้วิจัยให้ความรู้เรื่องภาวะน้ำหนักเกิน การบริโภคอาหารที่เหมาะสม การออกกำลังกายด้วยมวยไทยไชยา  (30 นาที) 
โดยทบทวนข้อมูลจากสำนักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ (สสส.) สอนและสาธิตย้อนกลับออก
กำลังกายด้วยมวยไทยไชยา (30 นาที/ 2 ครั้งต่อสัปดาห์) กิจกรรมการชักจูงทางคำพูดผ่านสื่อออนไลน์     
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ผู้วิจัยแนะนำช่องทางการติดต่อผ่านช่องทางแอพพลิเคชั่นไลน์  LINE Official Account สนทนารายบุคคล   
ส่งข้อความกระตุ้นกลุ่มตัวอย่าง ทุกวัน วันละ 2 ครั้ง เวลา 12.00 และ 20.00 น. (ระยะเวลาสัปดาห์ที่ 1-4 ) 
เพื่อสร้างความตระหนักถึงความสามารถ และเข้าใจประโยชน์ในการจัดการดูแลพฤติกรรมสุขภาพ กิจกรรมการ
จัดการภาวะอารมณ์มีการเปิดโอกาส ให้แลกเปลี่ยนการเล่าอารมณ์ ความรู้สึกต่างๆ ขณะเข้าร่วมโปรแกรมฯ ให้
คำปรึกษาปัญหาอุปสรรคในการดูแลสุขภาพแก่กลุ่มตัวอย่าง 

สัปดาห์ที่ 2 : กิจกรรมเรียนรู้ประสบการณ์ลดน้ำหนักผ่านเรื่องเล่าของบุคคลต้นแบบ (30 นาที) และออก
กำลังกายเพื่อสร้างเสริมสุขภาพด้วยมวยไทยไชยา (30 นาท/ี 2 ครั้งต่อสัปดาห์) 

สัปดาห์ที่ 3 : กิจกรรมให้ความรู้ การพิจารณาฉลากสินค้า (30 นาท)ี  โดยทบทวนข้อมูลจากสำนักงาน
กองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ (สสส.) และออกกำลังกายเพ่ือสร้างเสริมสุขภาพด้วยมวยไทยไชยา (30 
นาท/ี 2 ครั้งต่อสัปดาห์)  

สัปดาห์ที่ 4 : กิจกรรมเรียนรู้ประสบการณ์ลดน้ำหนักผ่านเรื่องเล่าของบุคคลต้นแบบ (30 นาที) และ
ออกกำลังกายเพ่ือสร้างเสริมสุขภาพด้วยมวยไทยไชยา (30 นาท/ี 2 ครั้งต่อสัปดาห์)  

สัปดาห์ที่ 5 : เก็บรวมรวมข้อมูลก่อนได้รับโปรแกรม (Post-test) ได้แก่ แบบสอบข้อมูลทั่วไป แบบ
ประเมินพฤติกรรมสุขภาพ พฤติกรรมการบริโภคอาหารของตนเอง ชั่งน้ำหนักลงข้อมูลแบบบันทึกค่าดัชนีมวลกาย  

2.2) รวบรวมและตรวจสอบข้อมูลจนครบตามเครื่องมือที่ใช้ในงานวิจัย เพ่ือความครบถ้วนลงตามรหัส
ตัวแปลที่กำหนด และนำข้อมูลไปวิเคราะห์ 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
ผู้วิจัยนำข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์สำเร็จรูป ดังนี้ 
1. สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ การแจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่าสูงสุด ค่าต่ำสุด 

ใช้ว ิเคราะห์ข้อมูลปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ น้ำหนัก ส่วนสูง เงินที ่ได้จากผู ้ปกครอง จำนวนมื้อ                
ในการรับประทานอาหาร แหล่งที่ได้รับข้อมูลข่าวสารเกี่ยวกับอาหารเพ่ือสุขภาพ โรคประจำตัว 

2. วิเคราะห์เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมสุขภาพ ค่าดัชนีมวลกาย ค่าน้ำหนักเฉลี่ย ก่อนและหลัง
การทดลองของกลุ่มตัวอย่าง โดยใช้สถิติ Paired t-test เนือ่งจากได้นำข้อมูลไปทดสอบการกระจายของข้อมูล
ด้วยสถิติ โดยใช้สถิติ Shapiro-Wilk พบว่า ข้อมูลมีการแจกแจงปกติ (p = >0.05) 
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จริยธรรมการวิจัย 

โครงการนี้ภายหลังได้รับอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์  วิทยาลัยพยาบาลบรม
ราชนนี สุราษฎร์ธานี คณะพยาบาลศาสตร์ สถาบันพระบรมราชชนก (เลขที่ 2024/46) ระยะเวลาดำเนินการ
วิจัยตั้งแต่วันที่ 3 ตุลาคม 2567 ถึง 4 ตุลาคม 2568 มีการพิทักษ์สิทธิ์ผู้เข้าร่วมโครงการ  ชี้แจงรายละเอียด
เกี่ยวกับหัวข้อในการวิจัย วัตถุประสงค์  ในการทำวิจัยเป็นลายลักษณ์อักษร และแจ้งให้ทราบสิทธิ์ที่จะตอบรับ
หรือปฏิเสธการเข้าร่วมวิจัย และ สามารถถอนตัวจากการวิจัยได้ตลอดเวลาโดยไม่มีผลกระทบใด ๆ รวมทั้ง
ชี้แจงให้ทราบว่าข้อมูลจะถูกเก็บ รักษาไว้ไม่เปิดเผยต่อสาธารณะเป็นรายบุคคลคลแต่จะรายงานผลการวิจัย
เป็นข้อมูลส่วนรวม 
 
ผลการวิจัย 

1. ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง พบว่า ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงร้อยละ 96.00 ส่วนใหญ่ได้รับเงินจาก
ผู้ปกครอง ส่วนรายได้ที่ได้รับส่วนใหญ่อยู่ในช่วง 1,001 - 5,000 บาท /เดือน คิดเป็นร้อยละ 64.00 จำนวนมื้อ
อาหารหลักที่รับประทานต่อวัน ส่วนใหญ่รับประทานอาหารหลัก 3 มื้อ คิดเป็นร้อยละ 72.00 รองลงมาคือ 
รับประทาน 2 มื้อ ร้อยละ 28.00 มีการรับประทานอาหารว่างในต่อวันอยู่ระหว่าง จำนวน 2 มื้อมากที่สุดคิด
ร้อยละ 56.00 (M =2 มื้อ, SD.=0.74) แหล่งที่ได้รับข้อมูลข่าวสารเกี่ยวกับอาหารเพ่ือสุขภาพ มากที่สุดคือการ
ได้รับข้อมูลจากโทรศัพท์/อินเตอร์เน็ต คิดเป็นร้อยละ 84.00 รองลงมาคือข้อมูลจากพื้น ร้อยละ 28.00 การมี
โรคประจำตัว ส่วนใหญ่ไม่มีโรคประจำตัว คิดเป็นร้อยละ 96.00  มีผู้มีโรคประจำตัว คิดเป็นร้อยละ 4.00 คือ โรคภูมิแพ้ 

2. คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมสุขภาพก่อนและหลังการเข้าร่วมโปรเเกรมสร้างเสริมความสามารถแห่งตน
เพื่อการจัดการภาวะโภชนาการต่อพฤติกรรมสุขภาพของวัยรุ่นตอนปลายที่มีภาวะน้ำหนักเกิน  กลุ่มตัวอย่าง
หลังได้รับโปรแกรมฯ มีค่าคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมสุขภาพ (M  = 2.77, SD. =.35) สูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรมฯ 
(M = 2.28, SD. =.46) อย่างมีนัยสำคัญทางสถิต ิ(t=-5.39, P-value < .001)  

คะแนนค่าเฉลี ่ยพฤติกรรมสุขภาพด้านต่างๆ ก่อนและหลังการเข้าร ่วมโปรเเกรมสร้างเสริม
ความสามารถแห่งตนเพื่อการจัดการภาวะโภชนาการต่อพฤติกรรมสุขภาพของวัยรุ่นตอนปลายที่มีภาวะ
น้ำหนักเกิน กลุ่มตัวอย่างมีค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมการพิจารณาฉลากสินค้า และคำนวณพลังงานการบริโภคอาหาร 
(M = 3.06, SD.= .62) สูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรมฯ (M = 2.62, SD. = .40) อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (t=
2.96, P-value < .01) มากที ่ส ุด รองลงมาคือ คะแนนพฤติกรรมการออกกำลังกาย  (ก่อน M = 2.01, 
SD.=.78, หลัง M = 2.76, SD. =.57) และค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมการบริโภคอาหาร (ก่อน M = 2.13, 
SD.=.51, หลัง M = 2.44, SD. =.34)  

ค่าดัชนีมวลกายก่อนและหลังการเข้าร่วมโปรเเกรมสร้างเสริมความสามารถแห่งตนเพื่อการจัดการ
ภาวะโภชนาการต่อพฤติกรรมสุขภาพของวัยรุ ่นตอนปลายที่มีภาวะน้ำหนักเกิน  กลุ่มตัวอย่างหลังได้รับ
โปรแกรมฯ มีค่าดัชนีมวลกาย (M= 23.60, SD.=.76) น้อยกว่าก่อนได้รับโปรแกรมฯ (M= 23.82, SD. =.67) 
ค่าดัชนีมวลกายของกลุ่มตัวอย่างก่อนและหลังได้รับโปรแกรมฯ ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  (t= 
1.28, P-value >.05) 
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ค่าเฉลี่ยน้ำหนักตัวก่อนและหลังการเข้าร่วมโปรแกรมสร้างเสริมความสามารถแห่งตนเพื่อการจัดการ
ภาวะโภชนาการต่อพฤติกรรมสุขภาพของวัยรุ ่นตอนปลายที ่มีภาวะน้ำหนักเกิน  กลุ ่มตัวอย่างหลังได้ 
รับโปรแกรมฯ มีค่าเฉลี่ยน้ำหนักตัว (M = 60.29, SD. =. 4.99) น้อยกว่าก่อนได้รับโปรแกรมฯ (M = 60.66, 
SD.=. 5.02) ค่าเฉลี่ยน้ำหนักตัวก่อและหลังได้รับโปรแกรมฯ ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (t= -.30, 
P-value >.05) ดังตารางที่ 1 

 
ตารางที่ 1 เปรียบเทียบคะแนนค่าเฉลี่ยพฤติกรรมสุขภาพภาพรวม ค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมการบริโภคอาหาร 
ค่าเฉลี ่ย ค่าเฉลี ่ยคะแนนพฤติกรรมการพิจารณาฉลากสินค้าและคำนวณพลังงานการบร ิโภคอาหาร            
คะแนนพฤติกรรมการออกกำลังกาย ค่าดัชนีมวลกาย ค่าเฉลี่ยน้ำหนักตัวก่อนและหลังได้รับโปรเเกรมฯ (n= 26) 

ตัวแปร 
ก่อนทดลอง (n= 26) หลังทดลอง (n= 26)  

t 
 

P-value M SD. M SD. 
     ค่าคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมสุขภาพภาพรวม 2.28 0.46 2.77 0.35 -5.39 < 0.001 
     ค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมการบริโภคอาหาร 2.13 0.51 2.44  0.34 2.74 0.011 
     ค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมการพิจารณาฉลาก 
     สนิค้าและคำนวณพลังงานการบริโภคอาหาร    

2.62 0.40 3.06 0.62 2.96 0.007 

     ค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมการออกกำลังกาย 2.01 0.78 2.76 0.57 4.25 <0.001 
     ค่าดัชนีมวลกาย 23.82 0.67 23.60 0.76 1.28 0.210 

     ค่าเฉลี่ยน้ำหนักตัว 60.66 5.02 60.29 4.99 -.30 0.382 

 
3. การเปลี่ยนแปลงของน้ำหนักหลังการเข้าร่วมโปรแกรมสร้างเสริมความสามารถแห่งตนเพื่อการ

จัดการภาวะโภชนาการต่อพฤติกรรมสุขภาพของวัยรุ่นตอนปลายที่มีภาวะน้ำหนักเกิน 
กลุ่มตัวอย่างมีน้ำหนักลดลงมากที่สุด ร้อยละ 57.69 รองลงมาคือน้ำหนักเท่าเดิม ร้อยละ 19.23    

และน้ำหนักเพ่ิมข้ึนร้อยละ 19.23 ดังตารางที่ 2 
 

ตารางที่ 2 ร้อยละของน้ำหนักท่ีเปลี่ยนแปลงหลังการเข้าร่วมโปรแกรมฯ (n= 26) 
     การเปลี่ยนแปลงของน้ำหนกั (กิโลกรัม) จำนวน  min max ร้อยละ 
     น้ำหนักเท่าเดิม 6 คน  - - 23.08 

     น้ำหนักลดลง 15 คน  0.5 kg 3 kg 57.69 
     น้ำหนักเพิ่มขึ้น 5 คน  0.5 kg 2 kg 19.23 

 
อภิปรายผล 

จากผลการวิจัยสามารถอภิปรายผลตามวัตถุประสงค์การวิจัยได้ ดังนี้ 
ผลการเปรียบเทียบกลุ ่มตัวอย่างก่อนและหลังการเข้าร่วมโปรแกรมฯ พบว่า คะแนนค่าเฉลี่ย

พฤติกรรมทางสุขภาพสูงกว่าสูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรมฯ อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ P-value < .001 
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เมื่อพิจารณารายด้านพบว่า หลังเข้าร่วมโปรแกรมฯ มีค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมการพิจารณารายละเอียด
สินค้าก่อนบริโภคอาหาร อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ P-value < .01 ค่าคะแนนพฤติกรรมการออกกำลัง
กาย อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ P-value < .01 และค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมการบริโภคอาหาร อย่าง
มีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ P-value < .05 ตามลำดับแสดงให้เห็นถึงประสิทธิภาพของโปรแกรมที่จะช่วยเพ่ิม
ความสามารถในการปฏิบัติพฤติกรรมในการจัดการภาวะโภชนการ ตามแนวคิดทฤษฎี  เป็นไปตามสมมติฐาน
ข้อที่ 1 เนื่องจากโปรแกรมการสร้างเสริมความสามารถแห่งตนเพื่อจัดการภาวะโภชนาการ ส่งผลให้กลุ่ม
ตัวอย่างเกิดพฤติกรรมสุขภาพเชิงบวกเพิ่มขึ้น สอดคล้องกับทฤษฎีการรับรู้สมรรถนะแห่งตน  ที่ว่าการรับรู้
สมรรถนะแห่งตนสามารถพัฒนาจากเรียนรู้ 4 ประการ  (Bandura, 1997)  คือ การลงมือกระทำด้วยตนเอง 
(Enactive mastery experiences) การได้เห็นตัวแบบ หรือประสบการณ์จากผู้อื่น (Vicarious experiences)  
การใช้คำพูดโน้มน้าวชักจูง (Verbal persuasion) การเตรียมความพร้อมด้านสภาวะด้านร่างกายและอารมณ์ 
(Physiological and affective states) ซึ ่งกลุ ่มตัวอย่างได้รับโปรแกรมฯ ในระยะเวลา 4 สัปดาห์ โดยมี
กิจกรรมต่างๆ ได้รับความรู้เรื่องภาวะน้ำหนักเกินการบริโภคอาหารที่เหมาะสม การคำนวณพลังงานที่ควร
ได้รับในแต่ละวัน การออกกำลังกายที่เหมาะสม การอ่านฉลากบริโภคโภชนาการ  ลงมือปฏิบัติการดูแลสุขภาพ
ด้วยตนเอง จนเกิดความพร้อมทั้งร่างกายและอารมณ์ ทำให้กลุ่มตัวอย่างมีความมุ่งมั่นในการดูแลพฤติกรรม
สุขภาพตนเอง มีการติดตามกระตุ้นกลุ่มตัวอย่าง สร้างตระหนักถึงความสามารถ และเข้าใจประโยชน์ในการ
จัดการดูแลพฤติกรรมสุขภาพทางแอพลิเคชั่นไลน์  เป็นช่องทางให้คำปรึกษา ทำให้กลุ่มตัวอย่างตระหนักถึง
ความสำคัญในการดูแลสุขภาพตนเอง คะแนนพฤติกรรมสุขภาพด้านๆดีขึ ้น  สอดคล้องผลการศึกษาของ
ขนิษฐา กุลกฤษฎา (2565) การศึกษาผลของโปรแกรมการเสริมสร้างสุขภาพต่อความรู้ พฤติกรรม และน้ำหนัก
ของเด็กวัยรุ่นตอนต้น เพื่อเปรียบเทียบคะแนนความรู้ พฤติกรรมด้านการเสริมสร้างสุขภาพ และน้ำหนักตัว
ของเด็กวัยรุ่นตอนต้นที่มีน้ำหนักเกิน มีค่าคะแนนสูงขึ้นหลังจากได้รับโปรแกรมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่
ระดับ .05  และการศึกษาของภัทราพร ทองสังข์, นงนุช โอบะ และวรวรรณ์ ทิพย์วารีรมย์ (2565) การศึกษา
ผลของโปรแกรมสร้างเสริมความสามารถแห่งตนเพื่อการจัดการภาวะโภชนาการต่อพฤติกรรมการบริโภค
อาหาร และดัชนีมวลกาย ของนักเรียน ชั้นมัธยมศึกษาปีที่ 5 ที่มีภาวะน้ำหนักเกิน เพื่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ย
คะแนนพฤติกรรมการบริโภคอาหารของกล ุมทดลองสูงกวากอนทดลองและสูงกวากล ุมควบคุมอยางมี
นัยสําคญัทางสถิติท่ีระดับท่ีระดับ .00 

ผลการวิจัยเปรียบเทียบค่าดัชนีมวลกาย พบว่า กลุ่มตัวอย่างก่อนและหลังได้รับโปรแกรมฯไม่แตกต่าง
กัน ทางสถิติที่ระดับ P-value < .05 แต่อย่างไรก็ตามกลุ่มตัวอย่างมีค่าเฉลี่ยดัชนีมวลกายที่ลดลง การออกลัง
กายในโปรแกรมฯ โดยใช้การออกกำลังกายด้วยมวยไทยไชยาเป็นการออกกำลังกายที่มีความเหมาะสมกับกลุ่ม
ตัวอย่างเนื่องจากมีการออกแรงประกอบเพลงอย่างต่อเนื่องแบบแอโรบิค สอดคล้องกับงานวิจัยของวัชรินทร์ 
เสมามอญ (2562) การศึกษาผลการใช้โปรแกรมลดน้ำหนักสำหรับนักศึกษาที่มีภาวะน้ำหนักเกิน พบว่าหลัง
ได้รับโปรแกรมกลุ่มตัวอย่างมีค่าเฉลี่ยน้ำหนักลดลง ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.1 
และงานวิจัยของ ภณิดา หยั่งถึง (2565) ผลของการออกกำลังกายแบบใช้น้ำหนักร่างกายกับแบบแอโรบิกที่มี
ต่อค่าดัชนีมวลกาย ค่าไขมันที่เกาะอยู่ตามอวัยวะภายในบริเวณช่องท้องและค่าเปอร์เซ็นต์ไขมันของผู้มีภาวะ
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น้ำหนักเกิน เพ่ือเปรียบเทียบค่าดัชนีมวลกายพบว่ากลุ่มที่ออกกำลังแบบใช้น้ำหนักร่างกาย กับกลุ่มที่ออกกำลัง
กายแบบแอโรบิกไม่แตกต่างกัน อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 แต่การออกกำลังกายทำให้มีค่าเฉลี่ย
น้ำหนักตัวและเปอร์เซ็นต์ไขมันหลังการทดลองลดลงกว่าก่อนการทดลอง มีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ . 05    
อีกท้ังจากผลการศึกษาในกลุ่มนักศึกษาระดับประกาศนียบัตรวิชาชีพและประกาศนียบัตรวิชาชีพชั้นสูง ซึ่งเป็น
วัยรุ่นตอนปลายพบว่า มีพฤติกรรมการรับประทานอาหารหลัง 20.00 น. มีการใช้วิธีการสั่งซื้ออาหารออนไลน์ 
เนื่องจากเป็นอาหารที่ปรุงเสร็จใหม่ๆ สะดวกสบาย รวดเร็วในการให้บริการ เพราะมีเวลาจำกัดในการหยุดพัก
ระหว่างเรียน ร่วมกับร้านอาหารมีโปรโมชั่นส่วนลด ทำให้การดำเนินชีวิตในแต่ละวันมีการเคลื่อนไหวร่างกายที่
ลดลง  (พรทิพย์ วงคำสอน และฉันทนา ปาปัดถา, 2565) มีอุปกรณ์ต่างๆ ช่วยอำนวยความ การใช้ยานพาหนะ
ในการเดินทางระยะใกล้ การใช้ลิฟต์แทนการขึ้นบันได (จุรีรัตน์ มัฎฐาพันธ์, 2562) และระยะเวลาของ
โปรแกรมในการลดค่าดัชนีมวลกายให้ได้ผลประสิทธิภาพมีคุณภาพชีวิตดี ระดับฮอร์โมนความเครียดในระดับดี
ควรอยู ่ในช่วง 12 สัปดาห์ (Ha Nui Kwon, Sang-Seok Nam & Yoo Kyoung Park, 2017) เนื ่องด้วย
ระยะเวลาของโปรแกรมฯ  จำนวน 4 สัปดาห์น้อยเกินไปไม่สามารถมีการเปลี่ยนแปลงของค่าดัชนีมวลกายได้ 
และจากการศึกษาพบว่าปัจจัยที่จะทำให้ประสบความสำเร็จในการลดน้ำหนักของตนเองจากการตั้งเป้าหมายที่
ชัดเจน ความตั้งใจ ความอดทน มีวินัยในการควบคุมอาหารและออกกำลังกาย มีศรัทธาและเคารพเชื่อมั่นใน
ตนเองการเอาชนะใจตนเอง  (ชลวิภา สุลักขณานุรักษ์ และอูน ตะสิงห์, 2564) 

ค่าเฉลี่ยดัชนีมวลกายระหว่างก่อนและหลังได้รับโปรแกรมฯ แตกต่างกันเป็นไปตามสมมติฐานที่ 2 
เนื่องจากภายหลังได้รับโปรแกรมการสร้างเสริมความสามารถแห่งตนเพ่ือจัดการภาวะโภชนาการ กลุ่มตัวอย่าง
มีพฤติกรรมการบริโภคอาหาร ความรู้ความเข้าใจในการเลือกบริโภค และพฤติกรรมการออกกำลังกายสูงกว่า
ก่อนทดลอง จึงส่งผลให้ค่าดัชนีมวลกายของกลุ่มตัวอย่างลดลงกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรมฯ ดังนั้น โปรแกรม
การสร้างเสริมความสามารถแห่งตนเพ่ือการจัดการภาวะโภชนาการ ส่งผลให้วัยรุ่นตอนปลายที่มีภาวะน้ำหนัก
เกิน มีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสมขึ้นจนทำให้ดัชนีมวลกายลดลงด้วย 

สรุปได้ว่าโปรแกรมการสร้างเสริมความสามารถแห่งตนเพื่อจัดการภาวะโภชนาการ  ได้แก่ การสร้าง
เสริมความสามารถในการลดน้ำหนักผ่านประสบการณ์ความสำเร็จ การเรียนรู้ประสบการณ์ลดน้ำหนัก การชัก
จูงทางคำพูดผ่านสื่อออนไลน์ และการจัดการภาวะอารมณ์ ส่งผลให้วัยรุ่นตอนปลายที่มีภาวะน้ำหนักเกิน มี
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสมกับตนเองดีขึ้น  
ข้อเสนอแนะในการนำผลการวิจัยไปใช้ 

ควรมีการจัดโปรแกรมสร้างเสริมสุขภาพในการจัดการภาวะโภชนาการในกลุ่มวัยรุ่นตอนปลายที่มี
น้ำหนักเกินมวลกายของวัยรุ่นตอนปลายที่มีภาวะน้ำหนักเกิน ในกลุ่มนักศึกษาระดับอุดมศึกษาในพ้ืนที่จังหวัด
ใกล้เคียง พัฒนาความรู้สู่การปฏิบัติเพ่ือป้องกันการเกิดโรคติดต่อไม่เรื้อรัง ร่วมกับการบูรณาการออกกำลังกาย
ที่ประยุกต์ใช้ภูมิปัญญาท้องถิ่น  

 
ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป 
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1. ควรศึกษาสมรรถนะการรับรู้รายบุคคลในการเข้าร่วมโปรแกรมฯ อย่างน้อย 3 เดือน และมีการ
ติดตามในระยะ 6 เดือน  

2. ควรมีการคัดกรองความเสี่ยงที่จะเกิดโรคอื่นๆที่พบร่วมกับโรคอ้วนที่มีอยู่และที่เสี่ยงจะเป็นใน
อนาคต เช่น โรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน ไขมันในเลือดสูงหรือภาวะหยุดหายใจในขณะหลับเป็นต้น 
รวมถึงผลกระทบต่อสุขภาพจิต เช่น รู้สึกเสียความมั่นใจในการเข้าสังคม ภาวะซึมเศร้า  
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บทคัดย่อ 
การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลองแบบสองกลุ่ม วัดผลก่อนและหลังการทดลอง มีวัตถุประสงค์  

เพื ่อศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรมการพัฒนาพฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดสมองของผู้สูงอายุ     
ตำบลแม่กา อำเภอเมืองพะเยา จังหวัดพะเยา กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้สูงอายุ จำนวน 56 คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง
และกลุ่มควบคุม กลุ่มละ 28 คน ดำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลระหว่างเดือนมิถุนายนถึงเดือนกรกฎาคม พ.ศ. 
2568 รวมทั้งสิ้น 2 เดือน เครื่องมือวิจัยประกอบด้วย 1) โปรแกรมการพัฒนาพฤติกรรมการป้องกันโรคหลอด
เลือดสมองของผู้สูงอายุ ใช้ระยะเวลา 8 สัปดาห์ 2) แบบสอบถามประกอบด้วย ข้อมูลส่วนบุคคล ความรู้ 
ทัศนคติ และพฤติกรรมในการป้องกันโรคหลอดเลือดสมอง โดยแบบสอบถามผ่านการตรวจสอบความตรงตาม
เนื้อหา ความเหมาะสม และความชัดเจนของภาษา นำแบบสอบถามไปทดลองใช้กับตัวอย่างที่มีลักษณะคล้าย
กลุ่มตัวอย่าง จำนวน 30 คน แล้วนำข้อมูลมาวิเคราะห์หาค่าความเที่ยง โดยแบบสอบถามด้านความรู้หาค่า
ความเที่ยงโดยใช้สูตรคูเตอร์ริชาร์ดสันมีค่าเท่ากับ 0.68 ส่วนแบบสอบถามด้านทัศนคติและด้านพฤติกรรมหา
ค่าความเท่ียงโดยใช้วิธีหาสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคมีค่าเท่ากับ 0.86 และ 0.94 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้
สถิติเชิงพรรณนาและสถิติเชิงอนุมาน ได้แก่ Paired t-test และ Independent t-test           

ผลการศึกษาพบว่า เมื่อเปรียบเทียบภายในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมก่อนและหลังการทดลอง
พบว่า กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรมในการป้องกันโรคหลอดเลือดสมอง
แตกต่างกันอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ส่วนกลุ่มควบคุมมีค่าเฉลี่ยคะแนนแต่ละด้านไม่แตกต่างกัน 
เมื่อเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมก่อนและหลังการทดลองพบว่า กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ย
คะแนนความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรมในการป้องกันโรคหลอดเลือดสมองสูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิตทิี่ระดับ 0.05 
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ดังนั้น หน่วยงานด้านสาธารณสุขสามารถนำผลการศึกษานี้ไปใช้เป็นแนวทางในการดำเนินกิจกรรม
สร้างเสริมสุขภาพของผู้สูงอายุในชุมชน โดยมุ่งเน้นการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพ่ือป้องกันโรคหลอดเลือดสมอง 
รวมถึงเพ่ือลดความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมองอย่างมีประสิทธิภาพและยั่งยืน 
 

คำสำคัญ: ผู้สูงอายุ, โรคหลอดเลือดสมอง, โปรแกรมการป้องกันโรคหลอดเลือดสมอง 
*ผู้ให้การติดต่อ (Corresponding e-mail: manuchet.ma@up.ac.th, มณุเชษฐ์ มะโนธรรม) 

 
Abstract 

This research was a quasi-experimental study with two groups, pretest-posttest design, 
aimed to examine the effectiveness of a behavioral development program for stroke 
prevention among older adults in Mae Ka Subdistrict, Mueang Phayao District, Phayao Province. 
The sample consisted of 56 older adults, divided equally into an experimental group (n = 28) 
and a control group (n = 28) .  Data collection was conducted between June and July 2025 , 
covering a total period of two months. The research instruments included: (1) an eight-week 
behavioral development program for stroke prevention among older adults, and (2 )  a 
questionnaire composed of four parts: personal information, knowledge, attitude, and 
preventive behaviors toward stroke. The questionnaire was validated for content validity, 
appropriateness, and linguistic clarity.  Reliability testing was performed with 30  individuals 
who shared similar characteristics to the study sample. The knowledge section demonstrated 
a reliability coefficient of 0 . 6 8  using the Kuder-Richardson method, while the attitude and 
behavior sections yielded Cronbach’s alpha coefficients of 0.86 and 0.94 , respectively. Data 
were analyzed using descriptive and inferential statistics, including the Paired t-test and 
Independent t-test.  

The results revealed that, within the experimental group, mean scores for knowledge, 
attitude, and preventive behaviors toward stroke significantly increased after the intervention 
(p < 0 . 0 5 ) , while no significant differences were observed in the control group. Moreover, 
when comparing between groups, the experimental group showed significantly higher posttest 
mean scores for knowledge, attitude, and preventive behaviors than the control group (p < 0.05) 

The findings suggest that public health agencies can apply this program as a practical 
guideline for promoting health among older adults in communities. The emphasis on behavioral 
modification for stroke prevention may effectively and sustainably reduce the risk of stroke among 
older populations. 

 

Keywords: Older adult, Stroke, Stroke prevention program 
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บทนำ 
โรคหลอดเลือดสมองยังคงเป็นปัญหาสำคัญทางสาธารณสุขระดับโลกด้วยอุบัติการณ์ที่สูงและส่งผล

กระทบต่อสุขภาพและเศรษฐศาสตร์ของประชากรในหลายประเทศ โดยเฉพาะอย่างยิ่งในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง
เป็นสาเหตุของการเสียชีวิตลำดับที่สองของโลก และเป็นสาเหตุสำคัญของภาระทางโรค (Disability-adjusted 
life years: DALYs) ข้อมูลจากองค์การโรคหลอดเลือดสมองโลก (World Stroke Organization) พบว่า มี
ผู้ป่วยรายใหม่ทั่วโลกเกือบ 11.95 ล้านคนต่อปี และมีผู้ที่มีประวัติโรคหลอดเลือดสมองประมาณ 93.8 ล้านคน 
ขณะที่มีผู ้เสียชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองประมาณ 7.25 ล้านคนต่อปี (Feigin et al., 2025) ซึ่งพบใน
ผู้สูงอายุที่มีปัจจัยเสี่ยง ได้แก่ ความดันโลหิตสูง เบาหวาน ภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ และภาวะหลอดเลือด
แข็งตัว โดยความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมองและภาวะแทรกซ้อนหลังเกิดโรคจะสูงขึ้น  อย่างมี
นัยสำคัญ (Rajati et al., 2023) 
 ข้อมูลระบาดวิทยาของประเทศไทยพบว่า ความชุกของโรคหลอดเลือดสมองในประชากรผู ้ใหญ่      
อายุมากกว่า 45 ปี ประมาณร้อยละ 1.88 และมีแนวโน้มสูงในเพศชายมากกว่าเพศหญิง (Suwanwela, 2014) 
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีอายุมากกว่า 75 ปี และมีภาวะแทรกซ้อน เช่น ภาวะหัวใจห้องบนเต้นไม่เป็น
จังหวะและเร็วผิดปกติ (Atrial fibrillation) มีผลต่อการเสียชีวิต (Samuthpongtorn et al., 2021) นอกจากนี้
มีการศึกษา ในประเทศไทยระหว่างปีค.ศ. 2010–2021 ได้เปรียบเทียบแนวโน้มของโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (Non-
communicable diseases: NCDs) ในผู้สูงอายุที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลของรัฐ พบว่าโรคหลอดเลือด
สมองเป็นหนึ่งในโรคไม่ติดต่อเรื้อรังที่มีอัตราความชุกสูงในผู้สูงอายุที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป และพบความแตกต่าง
ตามเพศ (Suanrueang et al., 2024) ในขณะเดียวกัน จังหวัดพะเยา พบอัตราตายของผู้ป่วยในโรคหลอด
เลือดสมอง (ร้อยละ 8.94) อัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองแตก (Hemorrhagic stroke: I60-I62) 
(ร้อยละ 20.06) และอัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ/อุดตัน (Ischemic stroke: I63) (ร้อยละ 4.48) 
(ระบบคลังข้อมูลด้านการแพทย์และสุขภาพ Health Data Center: HDC, 2567) 
 ด้วยเหตุนี้ ผู ้วิจัยจึงมุ่งศึกษาโรคหลอดเลือดสมองในผู้สูงอายุ เพื่อออกแบบแนวทางการป้องกัน        
ที ่ เหมาะสม โดยเฉพาะในบริบทของประเทศที ่ม ีการสูงอายุของประชากรเพิ ่มขึ ้น  โดยได้นำทฤษฎี 
การจัดการตนเอง (Self-Management Theory) มาเป็นกรอบแนวคิดในการออกแบบกิจกรรมพัฒนา
พฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดสมอง โดยเน้นการส่งเสริมความเชื่อมั่นในตนเองในการจัดการกับ
พฤติกรรมสุขภาพผ่านการเรียนรู้  การลงมือปฏิบัติจริง และการสะท้อนผลจากประสบการณ์ของตนเอง  
ซึ่งสอดคล้องกับลักษณะและความต้องการของผู้สูงอายุที่เป็นกลุ่มตัวอย่างในการศึกษา โดยกิจกรรมในแต่ละ
สัปดาห์ได้มีการออกแบบให้สอดคล้องกับองค์ประกอบสำคัญของทฤษฎี  โดยเน้นให้บุคคลมีบทบาทสำคัญใน
การดูแลสุขภาพตนเองผ่านกระบวนการตั้งเป้าหมาย การประเมินตนเอง และการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมอย่าง
เป็นระบบ (Lorig & Holman, 2003) ทั้งนี้  มีงานวิจัยที่มีการประยุกต์ใช้ทฤษฎีการจัดการตนเอง สามารถ
ส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพและลดความเสี่ยงต่อโรคหลอดเลือดสมองได้อย่างมีประสิทธิผล  จากการศึกษาของ
อรนลิน ไทยเจริญ และคณะ (2568) พบว่า โปรแกรมการจัดการตนเองเพื่อป้องกันโรคหลอดเลือดสมองที่
พัฒนาขึ้น สามารถช่วยเพิ่มพฤติกรรมการจัดการตนเองของผู้ป่วยวัยทำงานกลุ่มเสี่ยงและลดระดับความดัน
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ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย 

โลหิตได้   อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ในทำนองเดียวกัน การศึกษาของเสาวภา เล็กวงษ์ และคณะ (2565) ได้
พัฒนาโมเดลการจัดการตนเองเพื่อป้องกันโรคหลอดเลือดสมองในกลุ่มเสี่ยง โดยมีขั้นตอนสำคัญ เช่น การให้
ความรู้ แจกคู่มือ บันทึกข้อมูลสุขภาพ การเลือกเป้าหมาย การประเมินสถานะสุขภาพ และการตัดสินใจ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมพบว่า กลุ่มตัวอย่างมีพฤติกรรมการจัดการตนเองเพิ่มขึ้นและความเสี่ยงต่อโรคหลอด
เลือดสมองลดลงอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ดังนั้น การประยุกต์ใช้ทฤษฎีการจัดการตนเองในการวางแผนและ
ดำเนินกิจกรรมจึงมีความเหมาะสมอย่างยิ่ง เนื่องจากจะช่วยกระตุ้นให้ผู้สูงอายุสามารถปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพผ่านกระบวนการเรียนรู้ด้วยตนเอง รู้จักประเมินตนเอง และลงมือปฏิบัติจริง อันจะนำไปสู่การลดความ
เสี่ยง  ในการเกิดโรคหลอดเลือดสมองของผู้สูงอายุในระยะยาวได้ 
 
วัตถุประสงค์การวิจัย  

1. เพื่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดสมอง
ของผู้สูงอายุ ภายในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมก่อนและหลังการทดลอง 

2. เพื่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดสมอง
ของผู้สูงอายุ ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมก่อนและหลังการทดลอง 
 
กรอบแนวคิดการวิจัย 

ผู้วิจัยใช้ทฤษฎีการจัดการตนเอง (Self-Management Theory) ซ่ึงเป็นกระบวนการที่บุคคลประเมิน
ความรู้ ทักษะ และความสามารถของตนเอง กำหนดเป้าหมายที่เป็นไปได้ เก็บรวบรวมและประเมินข้อมูล
อาการเพื่อนำไปสู่การตัดสินใจและการลงมือปฏิบัติ พร้อมทั้งสะท้อนผลการปฏิบัติเพื่อปรับปรุงตนเอง (Ryan 
& Sawin, 2009) กระบวนการนี้ช่วยให้บุคคลควบคุมโรคหรือภาวะเจ็บป่วยเรื้อรังได้อย่างมีประสิทธิภาพ โดย
มีองค์ประกอบสำคัญ 6 ด้าน ได้แก่ การตั้งเป้าหมาย การเก็บข้อมูล การประเมินผลการตัดสินใจ การปฏิบัติ
และการสะท้อนตนเอง ทั้งนี้บุคลากรสาธารณสุขมีบทบาทสำคัญในการสนับสนุนให้ความรู้และเสริมสร้าง
ทักษะ เพ่ือส่งเสริมการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมและการติดตามผลอย่างต่อเนื่อง 
 

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลแม่เยน็ -พฤติกรรภาภล 
 
 

 

กลุ่มทดลอง 
โปรแกรมการพัฒนาพฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือด

สมองของผู้สูงอายุ ได้แก ่
1. การรับรู้ความรุนแรง โอกาสเสี่ยง ความรู้โรค 
2. อาหารเพื ่อสมองและหัวใจ  3. การออกกำลังกายที่
ปลอดภัย 4. จัดการความเครียด ลดเสี่ยงแอลกอฮอล์ บุหรี่ 
5. เสริมพลังการจัดการตนเอง 
 

 

- ความรู้ในการป้องกันโรคหลอดเลือดสมอง 
- ทัศนคติในการป้องกันโรคหลอดเลือดสมอง 
- พฤติกรรมในการป้องกันโรคหลอดเลือดสมอง กลุ่มควบคุม 

ได้ร ับการดูแลตามปกติ (Standard care) และไม่ได้รับ
โปรแกรมการพัฒนาพฤติกรรมใด ๆ 
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ระเบียบวิธีวิจัย 
การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาวิจัยรูปแบบกึ่งทดลอง (Quasi-experimental study) แบบสองกลุ่ม

วัดผลก่อนและหลังการทดลอง โดยระยะเวลาการดําเนินโปรแกรมใช้ระยะเวลา 8 สัปดาห์ ระหว่างเดือน
มิถุนายนถึงเดือนกรกฎาคม พ.ศ. 2568 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  
ประชากรคือ ผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่ในพื้นที่ตำบลแม่กา อำเภอเมืองพะเยา จังหวัดพะเยา จำนวน 1,600 คน 

(ข้อมูลพื้นฐานเทศบาลตำบลแม่กา, 2567) ผู้วิจัยใช้วิธีการกําหนดขนาดกลุ่มตัวอย่างที่เหมาะสมโดยใช้วิธีการ
วิเคราะห์ค่าอํานาจทดสอบ (Power of test) ด้วยโปรแกรมสําเร็จรูป G*power version 3.1.9.7 (Kang, H., 2021) 

โดยกําหนดค่าขนาดอิทธิพล (Effect size) เท่ากับ 0.5 (วรางคณา วสุรัตน์, 2567) ค่าความคลาดเคลื่อน (α) 
ที่ยอมรับได้เท่ากับ 0.05 ค่าอํานาจในการทดสอบเท่ากับ 0.90 (Cohen, 1988) test family คือ t test และ 
statistical test ที่ใช้ในการแทนค่าสูตร คือ Correlation: Point biserial model ผลการวิเคราะห์พบว่า  
การวิจัยครั้งนี้ต้องใช้กลุ่มตัวอย่างที่เหมาะสมจำนวน 56 คน จําแนกเป็นกลุ่มทดลอง (Experimental group) 
จํานวน 28 คน และกลุ่มควบคุม (Control group) จํานวน 28 คน ผู้วิจัยได้จัดกลุ่มตัวอย่างแบบแยกกลุ่มไม่
ส่งถึงกัน (Non-contaminated grouping) โดยสุ่มกลุ่มทดลองจากชุมชน A และกลุ่มควบคุมจากชุมชน B ซึ่ง
ทั้งสองชุมชนอยู่ห่างกันและไม่มีการติดต่อหรือแลกเปลี่ยนข้อมูลซึ่งกันและกัน เพื่อป้องกันการปนเปื้อนของ
ข้อมูลระหว่างกลุ่ม แม้วิธี non-contaminated grouping จะลดการปนเปื้อนของข้อมูลระหว่างกลุ่มได้ดี แต่
ความแตกต่างด้านลักษณะชุมชนอาจเป็นตัวแปรแทรกที่ทำให้เกิด selection bias และ confounding bias 
ซึ่งอาจมีผลต่อความเที่ยงตรงภายในของการวิจัย (Internal validity) 

 เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion criteria) 
1. ผู้สูงอายุที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป อาศัยอยู่ในพ้ืนทีต่ำบลแม่กา อำเภอเมืองพะเยา จังหวัดพะเยา 
2. เป็นผู้ให้ความยินยอมโดยสมัครใจเข้าร่วมการวิจัย โดยลงนามในหนังสือแสดงความยินยอม 

(Informed consent form) 
เกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria) 

          ผู้ที่มีปัญหาสุขภาพ เช่น ภาวะสมองเสื่อม โรคทางจิตเวช หรือข้อจำกัดด้านการสื่อสารที่อาจเป็น
อุปสรรคต่อการตอบแบบสอบถามหรือเข้าร่วมกระบวนการวิจัยอย่างเหมาะสม 
        เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 1. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 

ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล ประกอบด้วยข้อคำถามจำนวน 10 ข้อ เป็นข้อคำถาม
ลักษณะปลายปิดและปลายเปิด ได้แก่ เพศ อายุ ดัชนีมวลกาย สถานภาพสมรส การศึกษา อาชีพ รายได้ โรค
ประจำตัว การรับประทานยาเป็นประจำและสิทธิการรักษาพยาบาล 

ส่วนที่ 2 แบบสอบถามความรู้ในการป้องกันโรคหลอดเลือดสมอง ดัดแปลงจากแบบสอบถามผู้สูงอายุ
ข้อมูลสุขภาพและความรู้ เกี ่ยวกับโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke) (สํานักงานเขตสุขภาพที่ 10 , 2566) 
ประกอบด้วยข้อคำถามจำนวน 15 ข้อ ตัวอย่างข้อคำถาม ได้แก่ 1) การสูบบุหรี่เพิ่มความเสี่ยงต่อการเป็นโรค
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หลอดเลือดสมองของผู้สูงอายุ 2) ถ้าพ่อแม่เป็นโรคหลอดเลือดสมองลูกจะมีโอกาสเป็นโรคหลอดเลือดสมอง  
โดยลักษณะแบบสอบถามเป็นแบบเลือกตอบถูกผิด ตอบถูก 1 คะแนน ตอบผิด 0 คะแนน กำหนดเกณฑ์ใน
การแปลผลความหมายของคะแนนเป็น 3 ระดับ ได้แก่ ระดับต่ำ (≤9 คะแนน) ระดับปานกลาง  (10-11 
คะแนน) และระดับสูง (≥12 คะแนน) (Bloom, 1971)  

ส่วนที่ 3 แบบสอบถามทัศนคติในการป้องกันโรคหลอดเลือดสมอง ดัดแปลงจากบทความสุขภาพ 
รู้ทัน 10 ปัจจัยเสี่ยงโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke) เพ่ือการป้องกันและรีบรักษา (โรงพยาบาลพญาไท, 2567) 
ประกอบด้วยข้อคำถามจำนวน 15 ข้อ ตัวอย่างข้อคำถาม ได้แก่ 1) ท่านคิดว่าการนอนหลับพักผ่อนที่เพียงพอ 
7-9 ชั่วโมงต่อวัน สามารถป้องกันโรคหลอดเลือดสมองได้ 2) ท่านคิดว่าโรคหลอดเลือดสมองอาจเป็นสาเหตุ
ของการเกิดโรคอัมพฤกษ์ อัมพาต โดยลักษณะแบบสอบถามเป็นแบบมาตราวัดประมาณค่ามี 5 ระดับ คือ 
มากที่สุด มาก ปานกลาง น้อย และน้อยที่สุด กำหนดเกณฑ์การพิจารณาในการแปลผลความหมายของคะแนน
เป็น 3 ระดับ ได้แก่ ระดับต่ำ (คะแนนเฉลี่ย 1.00-2.33) ระดับปานกลาง (คะแนนเฉลี่ย 2.34-3.67) และ
ระดับสูง (คะแนนเฉลี่ย 3.68-5.00) (Best, 1997) 

ส่วนที่ 4 แบบสอบถามพฤติกรรมในการป้องกันโรคหลอดเลือดสมอง ดัดแปลงจากแบบวัดความรอบรู้
ด้านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพจากการศึกษาเรื่อง ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมการป้องกันโรคหลอด
เลือดสมองในผู ้ป่วยความดันโลหิตสูง อำเภอเมือง จังหวัดนครสวรรค์ ( สายสุนีย์ เจริญศิลป์, 2564) 
ประกอบด้วยข้อคำถามจำนวน 15 ข้อ ตัวอย่างข้อคำถาม ได้แก่ 1) ท่านตรวจหาภาวะ Atrial Fibrillation 
(AF) เมื่อพบการเต้นของหัวใจที่ผิดปกติ 2) ท่านควบคุมระดับความดันโลหิตให้อยู่ในเกณฑ์ปกติ (120/80 
มิลลิเมตรปรอท) โดยลักษณะแบบสอบถามเป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่ามี 5 ระดับ คือ 6-7 วัน/สัปดาห์  
4-5 วัน/สัปดาห์ 3 วัน/สัปดาห์ 1-2 วัน/สัปดาห์ และไม่ได้ปฏิบัติ กำหนดเกณฑ์การพิจารณาในการแปลผล
ความหมายของคะแนนเป็น 3 ระดับ ได้แก่ ระดับต่ำ (คะแนนเฉลี่ย 1.00-2.33) ระดับปานกลาง (คะแนนเฉลี่ย 
2.34-3.67) และระดับสูง (คะแนนเฉลี่ย 3.68-5.00) (Best, 1997) 

2. เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง กลุ่มทดลองใช้โปรแกรมการพัฒนาพฤติกรรมการป้องกันโรคหลอด
เลือดสมองของผู้สูงอายุ จำนวน 8 สัปดาห์ กลุ่มควบคุมได้รับการดูแลตามปกติ (Standard care) ซึ่งเป็นการ
บริการทั ่วไปที ่ผ ู ้ส ูงอายุในชุมชนได้ร ับอยู ่แล้วจากโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล (รพ.สต.) เช่น               
การให้บริการตรวจสุขภาพประจำปี การเข้าร่วมกิจกรรมชมรมผู้สูงอายุหรือกิจกรรมชุมชนประจำเดือน เป็นต้น 
 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
  แบบสอบถามผ่านการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา ความเหมาะสม และความชัดเจนของภาษาจาก
ผู้เชี่ยวชาญประกอบด้วยอาจารย์ในสาขาวิชาอนามัยชุมชน ซึ่งเป็นผู้ที่มีประสบการณ์ในการทำวิจัยและการ
พัฒนาแบบสอบถาม จำนวน 3 ท่าน ได้ค่าดัชนีความสอดคล้องระหว่างข้อคำถามและวัตถุประสงค์  (Item-
Objective Congruence index: IOC) จึงนำแบบสอบถามไปทดลองใช้ (Try out) กับตัวอย่างผู้สูงอายุตำบล
แม่นาเรือ อำเภอเมืองพะเยา จังหวัดพะเยาที่มีลักษณะคล้ายกลุ่มตัวอย่าง จำนวน 30 คน แล้วนำข้อมูลมา
วิเคราะห์หาค่าความเที่ยง (Reliability) โดยแบบสอบถามด้านความรู้ในการป้องกันโรคหลอดเลือดสมอง หา
ค่าความเท่ียงโดยใช้สูตรคูเตอร์ริชาร์ดสัน Kuder-Richardson 20 (KR-20) (Kuder & Richardson, 1937) มี
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ค่าเท่ากับ 0.68 ส่วนแบบสอบถามด้านทัศนคติและแบบสอบถามด้านพฤติกรรมในการป้องกันโรคหลอดเลือด
สมองหาค่าความเที่ยงโดยใช้วิธีหาสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach, 1970) มีค่าเท่ากับ 0.86 
และ 0.94 ตามลำดับ     

การเก็บรวบรวมข้อมูล 
 ขั้นก่อนทดลอง 
  ก่อนดำเน ินโปรแกรมการพัฒนาพฤติกรรมการป้องกัน โรคหลอดเล ือดสมองของผ ู ้ส ูงอายุ             
ผู้วิจัยดำเนินการประสานงานกับประธานโรงเรียนผู้สูงอายุวัดแม่กาโทกหวาก ตำบลแม่กา อำเภอเมืองพะเยา 
จังหวัดพะเยา เพ่ือขอความอนุเคราะห์ดำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลในโรงเรียนผู้สูงอายุ โดยมีเจ้าอาวาสวัดแม่
กาโทกหวากเป็นผู้ดูแลโรงเรียนผู้สูงอายุ เพื่อคัดเลือกและนัดหมายกลุ่มตัวอย่าง เมื่อได้รายชื่อแล้วผู้วิจัยจึง
ชี้แจงรายละเอียดขอความยินยอมและเข้าสู่การทำกิจกรรมตามโปรแกรม 

ขั้นทดลอง 
กลุ่มทดลอง ผู้วิจัยดำเนินการวิจัยตามโปรแกรมการพัฒนาพฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดสมอง

ของผู ้ส ูงอายุ จำนวน 8 สัปดาห์ร่วมกับการใช้แบบสอบถาม กลุ ่มตัวอย่างเข้าร่วมโปรแกรมและตอบ
แบบสอบถามจำนวน 28 คน (ร้อยละ 100) ดังนี้ 
 สัปดาห์ที่ 1 การประเมินฐาน  

ว ัตถ ุประสงค์ : สำรวจการร ับร ู ้ความเส ี ่ยง /อันตราย การเผช ิญปัญหา พฤติกรรมปัจจ ุบัน                
และทำแบบสอบถาม KAP (Pretest) 

เนื้อหา: ภาพรวมโรคหลอดเลือดสมอง ปัจจัยเสี่ยง สัญญาณเตือน “FAST” และบทบาทการจัดการตนเอง 
กิจกรรม: เช็คแผนที่ความเสี่ยงส่วนบุคคล และตั้งเป้าหมายส่วนบุคคล 1–2 เป้าหมาย  
วัสดุ: แบบสอบถาม KAP แผ่นพับ FAST บัตรตั้งเป้าหมาย 
งานบ้าน: บันทึกพฤติกรรม 7 วัน (อาหาร/ออกกำลังกาย/ความเครียด/แอลกอฮอล์/บุหรี่) 
สัปดาห์ที่ 2 การรับรู้ความรุนแรง โอกาสเสี่ยง ความรู้โรค  
วัตถุประสงค์: เพ่ิมการรับรู้ความรุนแรง โอกาสเสี่ยง และความรู้โรค 

 เนื้อหา: กลไกโรคความดันโลหิตสงู ไขมันในเลือดสูง เบาหวาน ทำไม “เล็กน้อยทุกวัน” สะสมเป็นความเสี่ยง 
 กิจกรรม: เกมจับคู่ “ปัจจัยเสี่ยง–ผลกระทบ” และวงสนทนาแชร์ประสบการณ์ 
 วัสดุ: สไลด์ โปสเตอร์ บัตรคำ 
 งานบ้าน: วัดความดันโลหิตที่ รพ.สต./อสม. หรือบันทึกสัญญาณเตือนที่พบ 
 สัปดาห์ที่ 3 อาหารเพื่อสมองและหัวใจ  
 วัตถุประสงค์: ตระหนักประโยชน์คาดหวังของการกินที่เหมาะสม 
 เนื้อหา: หลัก “จานสุขภาพ” ลดโซเดียม/น้ำตาล/ไขมันทรานส์/อ่านฉลากโภชนาการ 
 กิจกรรม: สาธิตจัดจาน อ่านฉลาก และทำ “สัญญาอาหารฉลาด 1 ข้อ/วัน” 
 งานบ้าน: บันทึกรับประทานอาหาร 7 วัน พร้อมให้คะแนนตนเอง (0–10) 
 สัปดาห์ที่ 4 การออกกำลังกายที่ปลอดภัย  
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 วัตถุประสงค์: เพ่ิมความเชื่อม่ันในการเริ่มหรือคงกิจกรรมทางกาย 
 เนื้อหา: ชนิด ความถี่ ความหนัก ระยะเวลา หลัก FITT สำหรับผู้สูงอายุ และความปลอดภัย 
 กิจกรรม: ฝึกยืดเหยียด/แอโรบิกเบา 10–15 นาที ทดลองเดินนับก้าว และตั้งเป้าหมายก้าว/นาที 
 งานบ้าน: เดิน/ออกกำลังกายตามแผน 5 วัน/สัปดาห์ บันทึกก้าว/เวลา 
 สัปดาห์ที่ 5 จัดการความเครียด ลดเสี่ยงแอลกอฮอล์ บุหรี่  
 วัตถุประสงค์: จัดการอุปสรรคและเรียนรู้เครื่องมือรับมือ 
 เนื้อหา: เทคนิคผ่อนคลายลมหายใจ/สติสั้นๆ วงจรความอยาก กลยุทธ์ทดแทน 
 กิจกรรม: ฝึกหายใจ 4-4-6 สมุดแผนรับมือสิ่งกระตุ้น (Cue–plan) 
 งานบ้าน: ฝึกผ่อนคลายวันละ 2 ครั้ง บันทึกเหตุการณ์กระตุ้นและการรับมือ  
 สัปดาห์ที่ 6 ประเมินกึ่งกลาง  
 วัตถุประสงค์: ประเมินการรับรู้/การเผชิญปัญหา/พฤติกรรม ณ กึ่งโปรแกรม 
 เนื้อหา: ทบทวนเป้าหมายรายบุคคล ปรับแผนตามอุปสรรคจริง 
 กิจกรรม: แบบประเมินย่อ โค้ชกลุ่มย่อย การแก้ปัญหาเฉพาะหน้า 
 งานบ้าน: ปรับแผนส่วนบุคคลฉบับปรับปรุง (Version 2) 
 สัปดาห์ที่ 7 เสริมพลังการจัดการตนเอง  
 วัตถุประสงค์: ตอกย้ำทักษะการจัดการตนเองผ่านการเรียนรู้แบบกลุ่ม 
 เนื้อหา: ทบทวนอาหาร/ออกกำลังกาย/ความเครียด/แอลกอฮอล์/บุหรี่ เชื่อมพ่ีเลี้ยง/เพ่ือนช่วยเพื่อน 
 กิจกรรม: อภิปรายกรณีตัวอย่าง และสร้าง “ข้อตกลงสนับสนุนกัน” รายสัปดาห์ 

งานบ้าน: ซ้อมแผนสถานการณ์ยาก 2 ฉาก เช่น งานเลี้ยง วันที่ฝนตก 
 สัปดาห์ที่ 8 ประเมินหลัง  
 วัตถุประสงค์: ประเมิน KAP หลังเสร็จสิ้นโปรแกรม  
 กิจกรรม: ทำแบบสอบถาม KAP (Posttest)  
 วัสดุ: แบบสอบถาม KAP  
  กลุ ่มควบคุม ผู ้ว ิจ ัยดำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้แบบสอบถามในสัปดาห์ที ่ 1 และ 8          
กลุ ่มตัวอย่างตอบแบบสอบถามจำนวน 28 คน (ร้อยละ 100) ทั ้งนี้กลุ ่มควบคุมจะได้ร ับการดูแลตามปกติ 
(Standard care) ซึ่งเป็นการบริการทั่วไปที่ผู้สูงอายุในชุมชนได้รับอยู่แล้วจากโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล 
(รพ.สต.) เช่น การให้บริการตรวจสุขภาพประจำปี การเข้าร่วมกิจกรรมชมรมผู้สูงอายุหรือกิจกรรมชุมชน
ประจำเดือน เป็นต้น แต่ไม่ได้รับโปรแกรมการพัฒนาพฤติกรรมใด ๆ จากผู้วิจัย 

ขั้นหลังการทดลอง 
ผู้วิจัยได้ดำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลหลังการทดลองในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม โดยใช้แบบสอบถาม

ชุดเดียวกับขั้นก่อนการทดลอง กลุ่มตัวอย่างทุกคน (ร้อยละ 100) ได้ตอบแบบสอบถามครบถ้วน ข้อมูลที่ได้ถูก
นำมาวิเคราะห์เปรียบเทียบเพื่อประเมินการเปลี่ยนแปลงด้านความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรมการป้องกันโรค
หลอดเลือดสมองของผู้สูงอายุ  
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การวิเคราะห์ข้อมูล 
ผู้วิจัยดำเนินการวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมสำเร็จรูปทางสถิติ โดยมขีั้นตอนดังนี้ 
1. วิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนาเพื่อหาค่าความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วน

เบี่ยงเบนมาตรฐาน วิเคราะห์เปรียบเทียบข้อมูลส่วนบุคคลระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม โดยใช้ สถิติ 
Independent t-test สำหรับตัวแปรต่อเนื่อง และใช้สถิติ Chi-square test สำหรับตัวแปรเชิงกลุ่ม 

2. วิเคราะห์เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือด
สมองของผู้สูงอายุ ภายในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมก่อนและหลังการทดลอง โดยใช้สถิติ Paired t-test 

3. วิเคราะห์เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดสมอง
ของผู้สูงอายุ ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมก่อนและหลังการทดลอง โดยใช้สถิต ิIndependent t-test 

ทั้งนี้ก่อนการวิเคราะห์ข้อมูลผู้วิจัยทดสอบการแจกแจงแบบปกติหรือไม่ โดยใช้สถิติ Kolmogorov-
Smirnov test พบว่า ข้อมูลมีการแจกแจงแบบปกติ (p-value = 0.200) 

 
จริยธรรมการวิจัย 

การวิจัยครั้งนี้ได้รับความเห็นชอบจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ มหาวิทยาลัยพะเยา 
เลขที่โครงการวิจัย HREC-UP-HSST 1.2/078/68 วันที่รับรอง 25 เมษายน พ.ศ. 2568 ผู้วิจัยพิทักษ์สิทธิกลุ่ม
ตัวอย่างโดยผู้วิจัยแนะนำตนเอง ชี้แจงและอธิบายให้กลุ่มตัวอย่างทราบวัตถุประสงค์และขั้นตอนการวิจยัสิทธิ
ในการยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัย และสิทธิในการตอบรับหรือปฏิเสธการเข้าร่วมการวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยให้กลุ่ม
ตัวอย่างตัดสินใจและลงลายมือชื่อเข้าร่วมโครงการอย่างอิสระ ข้อมูลที่ได้จากการศึกษาจะถูกปกปิดเป็น
ความลับไม่เชื่อมโยงถึงผู้ให้ข้อมูลและนำเสนอข้อมูลในภาพรวมเพ่ือประโยชน์ทางวิชาการเท่านั้น 

 
ผลการวิจัย 

1. ข้อมูลส่วนบุคคล 
 ผลการทดสอบความแตกต่างโดยใช้สถิติ  Independent t-test สำหรับตัวแปรต่อเนื่อง และใช้สถิติ 
Chi-square test สำหรับตัวแปรเชิงกลุ่ม พบว่า มีผู้สูงอายุจำนวน 56 คน ทั้งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
ผู้สูงอายุมากกว่าครึ่งเป็นเพศหญิง (ร้อยละ 67.9) และมีอายุเฉลี่ย 68 ปี (SD. = 5.86) ตัวแปรของผู้สูงอายุ 
ได ้ แก ่  เพศ  อาย ุ  ด ั ชน ี มวลกาย สถานภาพสมรส  การศ ึ กษา  อาช ีพ  ราย ได ้  โ รคประจำตั ว  
การรับประทานยาเป็นประจำและสิทธิการรักษาพยาบาล ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ
ระหว่างสองกลุ่ม ในระยะเริ่มต้น ดังตารางที่ 1 
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ตารางที่ 1 จำนวนและร้อยละของข้อมูลส่วนบุคคล จำแนกระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม (n = 56 คน) 

ข้อมูลส่วนบุคคล 
รวม 

(n = 56) 
กลุ่มทดลอง 
(n = 28) 

กลุ่มควบคุม 
(n = 28) P-value 

n (%) n (%) n (%) 
เพศ    0.775 
     ชาย 18 (32.1%) 8 (28.6%) 10 (35.7%)  
     หญิง 38 (67.9%) 20 (71.4%) 18 (64.3%)  
อายุ (ปี)    0.982 
     Mean (SD.) 68.05 (5.86) 68.07 (5.53) 68.04 (6.28)  
     Min-Max 60-87 61-83 60-87  
ดัชนีมวลกาย (กิโลกรัม/เมตร2)    0.378a 
     ผอม (<18.50) 6 (10.7%) 5 (17.9%) 1 (3.6%)  
     ปกติ (18.50-22.99) 25 (44.6%) 12 (42.9%) 13 (46.4%)  
     น้ำหนักเกิน (23.00-24.99) 10 (17.9%) 5 (17.9%) 5 (17.9%)  
     อ้วน (≥25.00) 15 (26.8%) 6 (21.4%) 9 (32.1%)  
สถานภาพ    0.418 
     สมรส 32 (57.1%) 14 (50.0%) 18 (64.3%)  
     โสด/หม้าย/หย่า/แยก 24 (42.9%) 14 (50.0%) 10 (35.7%)  
การศึกษา    1.000 
      ไม่ได้ศึกษา 12 (21.4%) 6 (21.4%) 6 (21.4%)  
      ได้ศึกษา 44 (78.6%) 22 (78.6%) 22 (78.6%)  
อาชีพ    0.375 
      ไม่ได้ประกอบอาชีพ 16 (28.6%) 10 (35.7%) 6 (21.4%)  
      ได้ประกอบอาชีพ  40 (71.4%)  18 (64.3%) 22 (78.6%)   
รายได้    0.171 
      ไม่เพียงพอ 22 (39.3%) 14 (50.0%) 8 (28.6%)  
      เพียงพอ 34 (60.7%) 14 (50.0%) 20 (71.4%)  
โรคประจำตัว    0.790 
      ไม่มี 28 (50.0%) 15 (53.6%) 13 (46.4%)  
      มี 28 (50.0%) 13 (46.4%) 15 (53.6%)  
การรับประทานยาเป็นประจำ    0.054 
      ไม่มี 34 (60.7%) 21 (75.0%) 13 (46.4%)  
      มี 22 (39.3%) 7 (25.0%) 15 (53.6%)  
สิทธิการรักษาพยาบาล    0.051a 
     ประกันสุขภาพถ้วนหน้า 49 (87.5%) 22 (78.6%) 27 (96.4%)  
     ประกันสังคม 2 (3.6%) 1 (3.6%) 1 (3.6%)   
     ข้าราชการ 5 (8.9%) 5 (8.9%) 0 (0.0%)  
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* P-value is calculated using Exact test. 
 

2. เปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรมในการป้องกันโรค
หลอดเลือดสมองของผู้สูงอายุ ภายในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรม 

ก่อนเข้าร่วมโปรแกรมกลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ 10.11 (SD. = 0.57) ค่าเฉลี่ยคะแนน
ทัศนคติ 46.07 (SD. = 0.26) และค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรม 30.21 (SD. = 0.62) ส่วนหลังเข้าร่วมรับ
โปรแกรมกลุ่มทดลองมีค่าเฉลี ่ยคะแนนความรู้ 14.04 (SD. = 2.12) ค่าเฉลี ่ยคะแนนทัศนคติ 53.89           
(SD. = 6.92) และค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรม 39.32 (SD. = 6.74) โดยก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรม พบว่า 
กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรมในการป้องกันโรคหลอดเลือดสมองของผู้สูงอายุ 
แตกต่างกันอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ ส่วนกลุ่มควบคุมก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรม พบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนน
แต่ละด้านไม่แตกต่างกัน ดังตารางที่ 2 
 
ตารางที่ 2 เปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรมในการป้องกันโรคหลอด
เลือดสมองของผู้สูงอายุ ภายในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรม (n = 56 คน) 

ตัวแปร 
ก่อนเข้าร่วมโปรแกรม หลังเข้าร่วมโปรแกรม 

t P-value 
M SD. M SD. 

ความรู้ในการป้องกันโรคหลอดเลือดสมองของผู้สูงอายุ 
     กลุ่มทดลอง 10.11 0.57 14.04 2.12 8.883 <0.001* 
     กลุ่มควบคุม 10.04 0.19 10.11 0.42 0.812 0.424 
ทัศนคติในการป้องกันโรคหลอดเลือดสมองของผู้สูงอายุ 
     กลุ่มทดลอง 46.07 0.26 53.89 6.92 5.997 <0.001* 
     กลุ่มควบคุม 45.96 0.19 46.04 0.33 1.441 0.161 
พฤติกรรมในการป้องกันโรคหลอดเลือดสมองของผู้สูงอายุ 
     กลุ่มทดลอง 30.21 0.63 39.32 6.74 7.300 <0.001* 
     กลุ่มควบคุม 30.14 0.52 30.21 1.13 0.441 0.663 

*ทดสอบด้วย Paired t-test, *p-value < 0.05 
 

3. การเปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรมในการป้องกัน
โรคหลอดเลือดสมองของผู้สูงอายุ ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรม 
 ก่อนเข้าร่วมโปรแกรมค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรมในการป้องกันโรคหลอดเลือดสมอง
ของผู้สูงอายุของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมไม่แตกต่างกัน และหลังเข้าร่วมโปรแกรมค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ 
ทัศนคติ และพฤติกรรมในการป้องกันโรคหลอดเลือดสมองของผู้สูงอายุของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
แตกต่างกันอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ ดังตารางที่ 3    
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ตารางที่ 3 เปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรมในการป้องกันโรคหลอด
เลือดสมองของผู้สูงอายุ ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรม (n = 56 คน) 

ตัวแปร 
กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม 

t P-value 
M SD. M SD. 

ความรู้ในการป้องกันโรคหลอดเลือดสมองของผู้สูงอายุ 
     ก่อนเข้าร่วมโปรแกรม 10.11 0.57 10.04 0.19 0.632 0.530 
     หลังเข้าร่วมโปรแกรม 14.04 2.12 10.11 0.42 9.637 <0.001* 
ทัศนคติในการป้องกันโรคหลอดเลือดสมองของผู้สูงอายุ 
     ก่อนเข้าร่วมโปรแกรม 46.07 0.26 45.96 0.19 1.754 0.085 
     หลังเข้าร่วมโปรแกรม 53.89 6.92 46.04 0.33 6.002 <0.001* 
พฤติกรรมในการป้องกันโรคหลอดเลือดสมองของผู้สูงอายุ 
     ก่อนเข้าร่วมโปรแกรม 30.21 0.63 30.14 0.52 0.461 0.647 
     หลังเข้าร่วมโปรแกรม 39.32 6.74 30.21 1.13 7.046 <0.001* 

 

อภิปรายผล 

จากการศึกษาเรื่องประสิทธิผลของโปรแกรมการพัฒนาพฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดสมอง
ของผู้สูงอายุตำบลแม่กา อำเภอเมืองพะเยา จังหวัดพะเยา พบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ ทัศนคติ และ
พฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดสมองของผู้สูงอายุ ภายในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมก่อนและหลังเข้า
ร่วมโปรแกรม พบว่า กลุ่มทดลองก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรมมีค่าเฉลี ่ยคะแนนความรู้  ทัศนคติ และ
พฤติกรรมในการป้องกันโรคหลอดเลือดสมองแตกต่างกันอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ  ส่วนกลุ่มควบคุมก่อนและ
หลังเข้าร่วมโปรแกรมพบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนนแต่ละด้านไม่แตกต่างกัน เมื่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ 
ทัศนคติ และพฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดสมองของผู้สูงอายุ ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม
ก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรม พบว่า ความรู้ในการป้องกันโรคหลอดเลือดสมองของผู้สูงอายุ ก่อนเข้าร่วม
โปรแกรมมีค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ในการป้องกันโรคหลอดเลือดสมองของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ไม่
แตกต่างกัน และหลังเข้าร่วมโปรแกรมมีค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ในการป้องกันโรคหลอดเลือดสมองของกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุม แตกต่างกันอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ สอดคล้องกับงานวิจัยของปิยนุช จิตตนูนท์ และคณะ 
(2564) ได้ศึกษาเรื่อง ความรู้เรื่องโรคหลอดเลือดสมองและพฤติกรรมป้องกันของกลุ่มเสี่ยงโรคหลอดเลือด
สมอง: กรณีศึกษาตำบลห้วยนาง จังหวัดตรัง พบว่า ก่อนการทดลองคะแนนเฉลี่ยความรู้การป้องกันโรคหลอด
เลือดสมองของผู้สูงอายุระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองไม่แตกต่างกัน  แต่หลังการทดลองคะแนนเฉลี่ย
ความรู้การป้องกันโรคหลอดเลือดสมองของผู้สูงอายุระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองแตกต่างกันอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ ดังนั้นการใช้ภาษาชาวบ้าน ใช้สื่อภาพประกอบ และการยกตัวอย่างในสถานการณ์จริงใน
ชีวิตประจำวัน ทำให้ผู้สูงอายุสามารถเข้าถึงและเข้าใจเนื้อหาสาระด้านการป้องกันโรคหลอดเลือดสมองได้
อย่างมีประสิทธิภาพ เนื ่องจากเป็นรูปแบบการสื ่อสารที ่สอดคล้องกับระดับความรู ้ ความคุ ้นเคย และ

*ทดสอบด้วย Independent t-test, *p-value < 0.05 
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ประสบการณ์ของผู้สูงอายุ ช่วยลดอุปสรรคในการเข้าใจภาษาทางวิชาการและเพิ่มความน่าสนใจในการเรยีนรู้  
อีกทั้งยังทำให้ผู้สูงอายุสามารถเชื่อมโยงข้อมูลสุขภาพกับบริบทชีวิตจริงของตนเองได้ ส่งผลให้เกิดการจดจำที่
ยั่งยืน และมีแนวโน้มในการนำความรู้ที่ได้รับไปปรับใช้ในชีวิตประจำวัน ตลอดจนพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพ
ในทางท่ีเหมาะสมยิ่งขึน้ 

ทัศนคติในการป้องโรคหลอดเลือดสมองของผู้สูงอายุ พบว่า ก่อนเข้าร่วมโปรแกรมมีค่าเฉลี่ยคะแนน
ทัศนคติในการป้องกันโรคหลอดเลือดสมองของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ไม่แตกต่างกัน และหลังเข้าร่วม
โปรแกรมมีค่าเฉลี่ยคะแนนทัศนคติในการป้องกันโรคหลอดเลือดสมองของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
แตกต่างกันอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ สอดคล้องกับงานวิจัยของปิยนุช จิตตนูนท์ และคณะ (2564)  ได้ศึกษา
เรื่อง ความรู้เรื่องโรคหลอดเลือดสมองและพฤติกรรมป้องกันของกลุ่มเสี่ยงโรคหลอดเลือดสมอง: กรณีศึกษา
ตำบลห้วยนาง จังหวัดตรัง พบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนนทัศนคติในการป้องกันโรคหลอดเลือดสมองอยู่ในระดับดีและ
พบว่า ทัศนคติในการป้องกันโรคหลอดเลือดสมองของผู้สูงอายุมีความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรมการ
ป้องกันโรคหลอดเลือดสมองของผู้สูงอายุอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  ผลจากการศึกษาสามารถนำไปใช้ในการ
วางแผนการป้องกันโรคหลอดเลือดสมองของผู้สูงอายุ เพื่อช่วยลดอัตราการเกิดโรคหลอดเลือดสมองของ
ผู้สูงอายุ ผู้วิจัยพบว่า การอธิบายอย่างชัดเจนและการพูดคุยกับผู้สูงอายุอย่างเป็นกันเอง ส่งผลทำให้ผู้เข้ารว่ม
เข้าใจให้ความสำคัญของการป้องกันโรคมากขึ้น การเปิดโอกาสให้ซักถามหรือแลกเปลี่ยนประสบการณ์ในกลุ่ม
ยังช่วยกระตุ้นให้เกิดความตระหนักรู้ และทำให้ผู้สูงอายุปรับมุมมองเกี่ยวกับพฤติกรรมสุขภาพตนเองในทางที่ดีขึ้น 

 พฤติกรรมในการป้องกันโรคหลอดเลือดสมองของผู้สูงอายุ พบว่า ก่อนเข้าร่วมโปรแกรมมีค่าเฉลี่ย
คะแนนพฤติกรรมในการป้องกันโรคหลอดเลือดสมองของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมไม่แตกต่างกัน และหลัง
เข้าร่วมโปรแกรมมีค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมในการป้องกันโรคหลอดเลือดสมองของกลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุม แตกต่างกันอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ สอดคล้องกับงานวิจัยของเพียงเดือน  สันวงศ์ และคณะ (2567) 
ได้ศึกษาเรื่อง ประสิทธิผลของการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดสมองในกลุ่มเสี่ยงโรคความ
ดันโลหิตสูงตำบลไหล่หิน อำเภอเกาะคา จังหวัดลำปาง พบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมการป้องกันโรคหลอด
เลือดสมองโดยรวม  สูงกว่าก่อนการทดลองอย่างมีนัยสำคัญทางทางสถิติ  และสอดคล้องกับงานวิจัยของ
วรางคณา วสุรัตน์ (2567) ได้ศึกษาเรื่อง ประสิทธิผลของโปรแกรมป้องกันโรคหลอดเลือดสมองในผู้สูงอายุ  
อำเภอเมือง จังหวัดสุโขทัย พบว่า ก่อนการทดลองคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดสมองของ
ผู้สูงอายุระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองไม่แตกต่างกัน แต่หลังการทดลองคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการ
ป้องกันโรคหลอดเลือดสมองของผู้สูงอายุระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติ ผู้วิจัยพบว่า กลุ่มทดลองมีโอกาสได้รับความรู้และการแนะนําตามโปรแกรมในการปฏิบัติตัวที่ ดี เพ่ือ
ป้องกันโรคหลอดเลือดสมองที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นกลุ่มทดลองให้ความร่วมมือและยอมรับปฏิบัติตามคำแนะนําที่ดีที่
เหมาะสมกับตนเองทีจ่ะช่วยป้องกันโรคหลอดเลือดสมอง 

ดังนั้นผลการเพิ่มขึ้นของค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือด
สมองหลังเข้าร่วมโปรแกรม สะท้อนถึงความสำเร็จของกลไกการจัดการตนเองในระดับปัจเจกบุคคลและสังคม 
กล่าวคือ โปรแกรมนี้ได้กระตุ้นให้ผู้สูงอายุ “เรียนรู้จากการลงมือปฏิบัติจริง” (Learning by doing) และ 



14  
 

วารสารสภาการสาธารณสุขชมุชน    ปีที่ 7 ฉบับที่ 3 (กันยายน) – (ธันวาคม) 2568 
Journal of Council of Community Public Health 2025; 7(3), 1-16                                                 Vol.7 No. 3 September – December 2025 

E-282283 

“สร้างการเปลี ่ยนแปลงจากภายใน” ซึ ่งสอดคล้องกับแนวคิดหลักของทฤษฎีการจัดการตนเอง  (Self-
Management Theory) ที่มุ่งให้บุคคลเป็นศูนย์กลางของการดูแลสุขภาพตนเอง และสามารถดำรงพฤติกรรม
สุขภาพที่เหมาะสมได้อย่างต่อเนื่องในระยะยาว ในการศึกษาครั้งนี้พบข้อจำกัดของการศึกษา ได้แก่ ขนาดกลุ่ม
ตัวอย่างเล็ก ไม่สุ่มตัวบุคคลและการเก็บรวบรวมข้อมูลระยะสั้น 

  
ข้อเสนอแนะในการนำผลการวิจัยไปใช้ 

1. ควรมีการประยุกต์ใช้โปรแกรมการพัฒนาพฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดสมองของผู้สูงอายุ      
ในระดับชุมชน โดยบูรณาการร่วมกับกิจกรรมของโรงเรียนผู้สูงอายุ องค์การบริหารส่วนตำบล และโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตำบล เพ่ือให้เกิดความต่อเนื่องในการสร้างเสริมสุขภาพแก่ผู้สูงอายุ 

2. ผู ้สูงอายุที ่เข้าร่วมโปรแกรมการพัฒนาพฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดสมอง สามารถ        
นำความรู้และทักษะที่ได้รับไปปรับใช้ในชีวิตประจำวัน เช่น การเลือกอาหารที่เหมาะสม การออกกำลังกาย 
และการควบคุมปัจจัยเสี่ยงต่อโรคหลอดเลือดสมอง 

3. ส่งเสริมให้ผู้สูงอายุที่ผ่านโปรแกรมการพัฒนาพฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดสมอง สามารถ
เป็นแกนนำในการเผยแพร่ความรู้ให้เพื่อนบ้านหรือผู้สูงอายุในชุมชน 

 
ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป 

1. เพิ่มระยะเวลาการติดตามผลของโปรแกรมในระยะยาว เพื่อประเมินความคงทนของพฤติกรรม     
ที่เปลี่ยนแปลงหลังจากสิ้นสุดโปรแกรม และวัดผลในด้านสุขภาพจริง เช่น ค่าความดันโลหิตหรือการลด    
ความเสี่ยงต่อโรคหลอดเลือดสมอง 
 2. ศึกษาบทบาทของครอบครัวและชุมชน วิจัยเพิ่มเติมเกี่ยวกับการมีส่วนร่วมของครอบครัวและชุมชน   
ในการส่งเสริมโปรแกรมพัฒนาพฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดสมอง ซึ่งอาจเป็นปัจจัยที่ช่วยส่งเสริม
ความสำเร็จของโปรแกรมในระยะยาว 

3. เพิ่มขนาดและความหลากหลายของกลุ่มตัวอย่างโดยศึกษากลุ่มตัวอย่างจากพื้นที่ ภูมิภาค ชาติ
พันธุ์หรือกลุ่มประชากรที่แตกต่างกัน เพ่ือเพ่ิมความแม่นยำและความสามารถในการป้องกันโรคหลอดเลือดสมอง
สามารถใช้ในการสรุปและอ้างอิงผลการวิจัยไปใช้ในวงกว้าง 
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บทคัดย่อ 
การวิจัยนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง แบบสองกลุ่ม มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผลของการใช้หมวกอุ่น และ

ถุงอุ่นเท้าในการป้องกันภาวะอุณหภูมิกายต่ำและอาการหนาวสั่นในมารดาผ่าตัดคลอด ที่ได้รับการระงับ
ความรู ้ส ึกโดยฉีดยาชาเข้าช่องไขสันหลัง กลุ ่มตัวอย่างเป็นมารดาหลังคลอดที ่โรงพยาบาลแม่สาย           
จั งหวัด เชียงราย แบ่ ง เป็นกลุ ่ มทดลอง 47 คน และกลุ ่มควบคุม 47 คน ดำเนินการระหว่าง         
เดือนกุมภาพันธ์ 2568 – มิถุนายน 2568 ใช้แบบแผนการทดลองแบบวัดก่อนและหลัง เครื่องมือที่ใช้ในการ
วิจัย ได้แก่ แบบบันทึกข้อมูลผู ้ป่วยมีความตรงในเนื ้อหา IOC = 0.89 และการติดตามอาการหนาวสั่น 
มีความตรงในเนื้อหา IOC = 1  และอุปกรณ์คือหมวกอุ่นและถุงอุ่นเท้า วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติพรรณนาและ 
Independent t-test ผลการศึกษาพบว่า อุณภูมิกายของมารดาหลังการผ่าตัดคลอด ในกลุ่มที่ได้รับการ
อบอุ ่นร ่างกายแบบปกติร ่วมก ับการใช ้หมวกอุ ่นและถุงอ ุ ่นเท ้า ม ีอ ุณหภูม ิกายเฉล ี ่ยส ูงกว ่ากลุ่ม 
ที่ไม่ได้ใช้หมวกอุ่นและถุงอุ่นเท้า อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติในทุกช่วงเวลา (p < 0.05) และมีระดับอาการหนาว
สั ่นต่ำกว่ากลุ ่มที ่ไม่ได้ใช้หมวกอุ ่นและถุงอุ ่นเท้า อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p < 0.05) ผลการวิจัย 
ชี ้ว ่า การใช้หมวกอุ ่นและถุงอุ ่นเท้าสามารถช่วยป้องกันภาวะอุณหภูมิกายต่ำและลดอาการหนาวสั่น  
ในมารดาผ่าตัดคลอดได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

 

คำสำคัญ: มารดาผ่าคลอด, ภาวะอุณหภูมิกายต่ำ, ภาวะหนาวสั่น 
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Abstract 
This quasi-experimental, two-group study aimed to examine the effects of using a warm 

hat and warm foot socks on preventing hypothermia and shivering in post-cesarean section 
mothers who underwent spinal anesthesia. The sample consisted of 47 post-partum mothers 
at Mae Sai Hospital, Chiang Rai Province, divided into an experimental group and a control 
group. The study was conducted between February 2025 and June 2025. A pre- and post-test 
design was used. The research instruments included a patient data record form with content 
validity (IOC) of 0.89, and a shivering monitoring form with content validity (IOC) of 1. The tools 
included a warm hat and warm foot socks. Data were analyzed using descriptive statistics and 
an independent t-test. The results revealed that post-cesarean section mothers in the group 
receiving conventional body warming combined with a warm hat and warm foot socks had 
significantly higher mean body temperature than those in the group not using a warm hat and 
warm foot socks at all time points (p < 0.05), and had significantly lower shivering levels than 
the control group (p < 0.05). The results indicated that using a warm hat and Foot warmers 
can effectively prevent hypothermia and reduce shivering in mothers undergoing cesarean 
sections. 

 

Keywords: Cesarean section mothers, Hypothermia, Shivering,  
 
 
 

บทนำ 
การผ่าคลอด (Cesarean section) เป็นหัตถการสำคัญที่ใช้เมื่อการคลอดทางช่องคลอดมีความเสี่ยง

หรือทำไม่ได้ การดูแลหลังผ่าตัดที ่มีคุณภาพจึงมีบทบาทอย่างยิ ่งต่อการฟื ้นตัวของมารดา โดยเฉพาะ  
การควบคุมอุณหภูมิร่างกายและการจัดการอาการหนาวสั่นซึ่งมักพบหลังได้รับยาชาทางช่องไขสันหลัง (spinal 
anesthesia) (Sessler, 2008). ภาวะอุณหภูมิกายต่ำ (hypothermia; อุณหภูมิแกนกาย < 36°C) เกิดขึ้นได้
จากการกระจายความร้อนจากแกนกายสู ่ผิวหนัง (redistribution) ภายหลังการระงับความรู ้สึก ร่วมกับ
สภาพแวดล้อมของห้องผ่าตัดที่มีอุณหภูมิต่ำและการให้สารน้ำที่ไม่ได้อุ่น ซึ่งล้วนลดความสามารถของร่างกายใน
การคงสมดุลความร้อน (Matsukawa et al., 1995; Sessler, 2008). มีการศึกษาชี้ชัดว่าการให้ความอบอุ่น
ร่างกาย เช่น forced-air warming การอุ่นสารน้ำ ช่วยลดการลดลงของอุณหภูมิและอาการหนาวสั่นในมารดา
หลังผ่าคลอดได้อย่างมีนัยสำคัญ (Sultan et al., 2015; Chen et al., 2019; Zhuo et al., 2022) 

ภาวะอุณหภูมิกายต่ำและอาการหนาวสั่นเป็นภาวะแทรกซ้อนที่พบได้บ่อยในมารดาที่ได้รับการผ่าตัด
คลอดโดยการระงับความรู้สึกด้วยยาชาเข้าทางช่องไขสันหลัง จากการศึกษาด้วยการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็น
ระบบพบอุบัติการณ์เกิด ร้อยละ 29-54 (Kumar et al., 2023; Zhang et al., 2019) หรืออาจสูงถึงร้อยละ 40-80 
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(Feng et al., 2021) ของมารดาที่ได้รับการให้ยาชาทางช่องไขสันหลังในการผ่าตัดคลอด อาการหนาวสั่นไม่เพียง
เพ่ิมความไม่สุขสบาย แต่ยังสัมพันธ์กับการเพ่ิมการใช้ออกซิเจน ภาระต่อระบบหัวใจ การหายใจ การสั่นจะรบกวน
การติดตามสัญญาณชีพ และอาจกระทบประสบการณ์การคลอดรวมทั ้งการเริ ่มต้นให้นมบุตร (Buggy & 
Crossley, 2000; Sultan et al., 2015) ภาวะอุณหภูมิกายต่ำสัมพันธ์กับความเสี่ยงต่อการเสียเลือดมากขึ้น    
การใช้เลือดทดแทนเพ่ิม ระยะนอนโรงพยาบาลยาวขึ้น และภาวะแทรกซ้อนติดเชื้อที่สูงขึ้น จึงเป็นตัวชี้วัดคุณภาพ
การดูแลที่ควรเฝ้าระวังและป้องกันอย่างจริงจัง (Sessler, 2008; Sun et al., 2015; Torossian et al., 2015) ภาวะต่าง 
ๆ เหล่านี้สามารถเกิดขึ้นได้ร้อยละ 60–90 ในการผ่าตัดคลอด เนื่องจากหลอดเลือดส่วนปลายขยายตัวและอาการ
หนาวสั่นลดลง การดูแลเพ่ือป้องกันภาวะนี้ในระหว่างการผ่าตัดจึงเป็นเป้าหมายสำคัญของการดูแลสุขภาพโดยการ
ใช้วิธีการให้ความอบอุ่นแบบแอ็คทีฟร่วมกับแบบพาสซีฟในการผ่าตัดคลอด (Hoefnagel et.al., 2021) 

มาตรการป้องกันและลดภาวะอุณหภูมิกายต่ำ เช่น การใช้เครื่องให้ความร้อน การห่มผ้าหลายชั้น หรือ
การใช้เครื ่องอุ ่นของเหลว แม้ว ่าจะมีประสิทธิภาพ แต่บางวิธ ีอาจมีข ้อจำกัด เช่น ค่าใช้จ่ายสูง หรือ               
ความไม่สะดวกในการใช้งานในบางสถานการณ์ (Xu, H, et. Al.,2021) การป้องกันและลดภาวะอุณหภูมิกายต่ำ
ในมารดาหลังผ่าตัดคลอดมีมาตรการหลายด้านที่ได้รับการศึกษาว่ามีประสิทธิภาพในการรักษาอุณหภูมิร่างกาย
ให้คงที่ซึ่งช่วยลดความเสี่ยงจากภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ ที่เกิดขึ้นจากอุณหภูมิร่างกายต่ำ ดังนี้ การใช้การให้ความ
อบอุ่นแบบแอ็คทีฟ (Active Warming) การใช้เครื่องทำความร้อนที่มีการควบคุมอุณหภูมิ เช่น แผ่นความร้อน 
ที่วางบนตัวมารดาหรือการใช้ถุงลมน้ำร้อน เพื่อเพิ่มอุณหภูมิร่างกายหลังการผ่าตัดคลอด (Hoefnagel et.al., 2021) 
การใช้เครื่องทำความร้อนที่มีการควบคุมอุณหภูมิในการผ่าตัดคลอด สามารถลดการสูญเสียความร้อนจาก
ร่างกายและช่วยรักษาอุณหภูมิของร่างกายให้คงที่ การใช้การให้ความอบอุ่นแบบพาสซีฟ (Passive Warming) การใช้
ผ้าห่มหรือชุดที่สามารถรักษาความอบอุ่นได้ดี เช่น ผ้าห่มจากวัสดุที่เก็บรักษาความร้อน หรือการใช้หมวกอุ่น
และถุงอุ่นเท้า เพ่ือรักษาความอบอุ่นในบริเวณที่มีการสูญเสียความร้อนมากท่ีสุด (Hoefnagel et.al., 2021) 

การใช้หมวกอุ ่นและถุงอุ ่นเท้า เป็นวิธ ีที ่เร ียบง่าย ค่าใช้จ่ายต่ำ และสามารถประยุกต์ใช้ได ้ง ่าย  
ในโรงพยาบาล โดยมีพื้นฐานจากแนวคิดการลดการสูญเสียความร้อนจากร่างกายผ่านบริเวณศีรษะและเท้าซึ่งเป็น
จุดที่ร่างกายสูญเสียความร้อนได้มาก (Sessler, 1997) อีกทั้งการใช้หมวกอุ่นและถุงอุ่นเท้าร่วมกับมาตรการอื่นใน
การป้องกันภาวะอุณหภูมิกายต่ำการศึกษายังพบว่า การใช้หมวกอุ่นและถุงอุ่นเท้าร่วมกับมาตรการอ่ืน ๆ เช่น การ
ให้ความอบอุ่นแบบแอ็คทีฟหรือการใช้ผ้าห่มร้อน ช่วยลดอาการหนาวสั่นและภาวะอุณหภูมิกายต่ำได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ และทำให้มารดาฟื้นตัวจากการผ่าตัดได้เร็วขึ้นในการศึกษาประสิทธิภาพของหมวกอุ่นและถุงอุ่นเท้า
ในการลดภาวะอุณหภูมิกายต่ำในมารดาผ่าตัดคลอดงานวิจัยหลายชิ้นได้พิสูจน์ว่า การใช้หมวกอุ่นและถุงอุ่นเท้า
ช่วยลดการสูญเสียความร้อนจากร่างกาย โดยเฉพาะในบริเวณศีรษะและเท้า ซึ่งเป็นจุดที่มีการสูญเสียความร้อนสูง
ในร่างกาย การใช้หมวกอุ่นและถุงอุ่นเท้าสามารถช่วยรักษาอุณหภูมิร่างกายให้คงที่และลดอาการหนาวสั่นในมารดา
ที่ได้รับการผ่าตัดคลอด (Hoefnagel et.al., 2021) 

โรงพยาบาลแม่สายในฐานะโรงพยาบาลทั ่วไป ระดับ M1 เป็นศูนย์รับการส่งต่อผู ้ป่วยสูตินารีเวช          
จากเครือข่าย เปิดให้บริการผ่าตัดทั้งในและนอกเวลาซึ่งมีผู้รับบริการเป็นจำนวนมาก โดยมีผู้เข้ารับบริการผ่าตัด
คลอดบุตรทางหน้าท้องและระงับความรู้สึกด้วยวิธีฉีดยาชาเข้าทางช่องไขสันหลังในปี พ.ศ.2564, 2565, 2566 
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จำนวน 219, 149, 174 รายตามลำดับ ซึ่งเกิดภาวะหนาวสั่นเป็นจำนวน 81, 47, 57 รายตามลำดับ คิดเป็นร้อยละ 
36.9, 31.5, 32.7 ตามลำดับ หน่วยงานจึงต้องการพัฒนางานเพื่อลดภาวะอุณหภูมิกายต่ำและภาวะหนาวสั่น โดย
การใช้หมวกอุ่นและถุงอุ่นเท้า เพื่อป้องกันการสูญเสียความร้อนแก่ผู้ป่วย ร่วมกับการให้สารน้ำอุ่นและผ้าห่มลม
ร้อนในขณะก่อนผ่าตัด ระหว่างผ่าตัด และหลังผ่าตัดในห้องพักฟื้นมีความสำคัญในการให้บริการผ่าตัดคลอดแก่
ประชากรในพื้นที่ การนำวิธีการที่เหมาะสมและมีประสิทธิภาพมาประยุกต์ใช้ จะช่วยเพิ่มคุณภาพการดูแลผู้ป่วย
มารดาผ่าตัดคลอด และลดปัญหาภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัด 

ดังนั ้น การศึกษาผลของการใช้หมวกอุ ่นและถุงอุ ่นเท้าในการป้องกันภาวะอุณหภูมิกายต่ำและ    
อาการหนาวสั ่นในมารดาผ่าตัดคลอดที ่ได ้ร ับการระงับความรู ้ส ึกโดยฉีดยาชาเข้าทางช่องไขสันหลัง  
จึงมีความสำคัญในการพัฒนากระบวนการดูแลผู ้ป ่วย และสามารถนำผลการศึกษาที ่ได้ไปปรับปรุง  
แนวทางการดูแลผู้ป่วยให้มีประสิทธิภาพและเหมาะสมกับบริบทของโรงพยาบาลทั่วไปต่อไป 

 
วัตถุประสงค์การวิจัย 

1. เพื่อเปรียบเทียบอุณหภูมิกายภายในของมารดาผ่าคลอดหลังการผ่าตัดคลอดที่ได้รับการระงับความรู้สึก
โดยยาชาเข้าทางช่องไขสันหลัง ระหว่างกลุ่มมารดาผ่าคลอดที่ได้รับการอบอุ่นร่างกายตามปกติร่วมกับการใช้หมวกอุ่น
และถุงอุ่นเท้ากับกลุ่มที่ได้รับการอบอุ่นร่างกายแบบปกติที่ไม่ได้ใช้หมวกอุ่นและถุงอุ่นเท้า  

2. เพื่อเปรียบเทียบการเกิดภาวะหนาวสั่นของมารดาผ่าคลอดที่ได้รับการระงับความรู้สึกโดยยาชา  
เข้าทางช่องไขสันหลัง ระหว่างกลุ่มมารดาผ่าคลอดที่ได้รับการอบอุ่นร่างกายตามปกติร่วมกับการใช้หมวกอุ่น
และถุงอุ่นเท้า กับกลุ่มที่ได้รับการอบอุ่นร่างกายแบบปกติท่ีไม่ได้ใช้หมวกอุ่นและถุงอุ่นเท้า 
 
สมมติฐานวิจัย 

1. มารดาผ่าตัดคลอดที่ได้รับการอบอุ่นร่างกายแบบปกติร่วมกับการใช้หมวกอุ่นและถุงอุ่นเท้าอุ่น 
ภายหลังการผ่าตัด มีอุณหภูมิกายภายหลังผ่าตัดสูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการอบอุ่นร่างกายตามปกติที่ไม่ได้ใช้หมวกอุ่น
และถุงอุ่นเท้าอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 

2. มารดาผ่าตัดคลอดที ่ได้รับการอบอุ ่นร่างกายแบบปกติร่วมกับหมวกอุ ่นและถุงอุ ่นเท้า เกิด         
ภาวะหนาวสั่นหลังการผ่าตัดหลังผ่าตัดน้อยกว่ากลุ่มที่ได้รับการอุ่นร่างกายตามปกติที่ไม่ได้ใช้หมวกอุ่นและ 
ถุงอุ่นเท้า อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 

 
กรอบแนวคิดการวิจัย 

กรอบแนวคิดในการศึกษานี้พัฒนาขึ้นบนพื้นฐานของการทำความเข้าใจกลไกทางสรีรวิทยาของการสูญเสีย
ความร้อนในผู้ป่วยที่ได้รับยาชาทางช่องไขสันหลัง (Spinal Anesthesia) และมาตรการที่เน้นการป้องกันการสูญเสีย
ความร้อนในบริเวณที่สำคัญ โดยมีรายละเอียดดังนี้ การกระจายความร้อน (Redistribution) การให้ยาชาเข้าทางช่อง
ไขสันหลังจะทำให้หลอดเลือดส่วนปลายขยายตัว (Vasodilation) อย่างรวดเร็วในบริเวณที่ถูกระงับความรู้สึกส่งผลให้
เกิดการกระจายความร้อนจากแกนกลางลำตัว (Core Temperature) ไปสู่ผิวหนังส่วนปลายอย่างรวดเร็ว  ทำให้เกิด
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ภาวะอุณหภูมิกายต่ำในช่วงเริ่มต้นหลังการระงับความรู้สึก (Matsukawa et al., 1995; Sessler, 2008) การศึกษา
คร้ังนี้จึงได้ทำการศึกษาผลของการใช้หมวกอุ่นและถุงอุ่นเท้า ในการให้ความอบอุ่นแบบพาสซีฟ (Passive Warming) 
โดยหมวกอุ่นป้องกันการสูญเสียความร้อนผ่านโดยตรงจากศีรษะ ซึ่งเป็นการรักษาสมดุลความร้อนของร่างกายส่วนบน 
และถุงอุ่นเท้าเพื่อ ช่วยลดการสูญเสียความร้อนจากเท้าซึ่งเป็นบริเวณส่วนปลายที่ได้รับผลจากการขยายตัวของหลอด
เลือดได้ง่ายและสูญเสียความร้อนได้มาก โดยเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยอุณภูมิกาย และภาวะอาการหนาวสั่น (shivering 
score) ระหว่างมารดาผ่าตัดคลอดที่ได้รับการอบอุ่นร่างกายแบบปกติร่วมกับการใช้หมวกอุ่นและถุงอุ่นเท้า (กลุ่ม
ทดลอง) และ กลุ่มที่ได้รับการอบอุ่นร่างกายตามปกติที่ไม่ได้ใช้หมวกอุ่นและถุงอุ่นเท้า (กลุ่มควบคุม) 
 

 
 
 
 
 

 
ภาพที่ 1 กรอบแนวคิด 

 
ระเบียบวิธีวิจัย 

การว ิจ ัยคร ั ้งน ี ้  เป ็นการศึกษาว ิจ ัยก ึ ่งทดลอง (Quasi-experimental study)  แบบสองกลุ่ม
เปรียบเทียบค่าเฉลี ่ยหลังการทดลอง (Two-group posttest-only design) เพื ่อประเมินประสิทธิผล        
ของการใช้หมวกอุ่นและถุงอุ่นเท้า  

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
ประชากรที่จะศึกษา คือ มารดาตั้งครรภ์ที่มีความจำเป็นต้องได้รับการผ่าตัดคลอดบุตรแบบไม่เร่งด่วน 

ทางหน้าท้องและระงับความรู้สึกโดยฉีดยาชาเข้าทางช่องไขสันหลัง อายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป ในโรงพยาบาลแม่สาย
จังหวัดเชียงราย ระหว่างเดือนกุมภาพันธ์ 2568 ถึง เดือนมิถุนายน 2568 เนื่องจากไม่สามารถทราบจำนวนมารดา
ที่จะมารับบริการผ่าตัดคลอดได้ล่วงหน้า ผู้วิจัยจึงคำนวณขนาดตัวอย่างโดยอ้างอิงจากสูตรการคำนวณขนาด
ตัวอย่างสำหรับกรณีที่ไม่ทราบจำนวนประชากรแน่นอนของ Bernard (2000) 

กลุ่มตัวอย่าง คือ มารดาตั้งครรภ์ที่มีความจำเป็นต้องได้รับการผ่าตัดคลอดบุตรแบบไม่เร่งด่วน      
ทางหน ้าท ้องและระง ับความร ู ้ส ึกโดยฉ ีดยาชาเข ้าทางช ่องไขส ันหล ัง อาย ุต ั ้ งแต ่  18 ป ีข ึ ้นไป  
ในโรงพยาบาลแม่สาย ระหว่างเดือนกุมภาพันธ์ 2568 ถึง เดือนมิถุนายน 2568 โดยคำนวณกลุ่มตัวอย่างจาก
หลักอำนาจการทดสอบ (Power Analysis) โดยกำหนดค่า Alpha เท่ากับ 0.05, Power เท่ากับ 0.80 
อัตราส่วนระหว่างกลุ่มตัวอย่าง (r=1:1) คำนวณค่าขนาดอิทธิพล (Effect size) เท่ากับ 0.68 (d≈0.60) จาก
สูตร Bernard , 2000 และเพื่อป้องกันความไม่สะดวกในการประเมินผล และการวิเคราะห์ข้อมูล ลดปัญหา
ของการตอบกลับของแบบสอบถาม ที่ไม่สมบูรณ์ หรือน้อยกว่าที่กำหนด หรือมีข้อมูลสูญหาย (missing data) 

กลุ่มทดลอง หมายถึง กลุ่มที่ได้รับการอบอุ่นร่างกายแบบ
ปกติร่วมกับการใช้หมวกอุ่นและถงุอุ่นเท้า 

อุณหภูมิกาย 
ภาวะอาการหนาวสั่น 
(shivering score) กลุ่มควบคุม หมายถึง กลุ่มทีไ่ดร้ับการอบอุ่นร่างกายแบบ

ปกติที่ไมไ่ด้ใช้หมวกอุ่นและถุงอุ่นเท้า 
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จึงเพิ่มกลุ่มตัวอย่างอีกร้อยละ 5.00 (Polit & Beck, 2017) ดังนั้นผู้วิจัยจึงใช้ขนาดกลุ่มตัวอย่าง ได้ขนาด
ตัวอย่าง 47 คน โดยสุ ่มตัวอย่างแบบเจาะจง (Purposive sampling) โดยการคัดเลือกกลุ ่มตัวอย่างขึ ้นจาก
ประชากรที่ทำการศึกษาตามเกณฑ์คัดเลือกฯ ตามวัตถุประสงค์งานวิจัย แบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มทีไ่ด้รับการอบอุ่น
ร่างกายแบบปกติโดยไม่ได้ใช้หมวกอุ่นและถุงอุ่นเท้า จำนวน 47 คน และได้รับการอบอุ่นร่างกายแบบปกติร่วมกับ
การใช้หมวกอุ่นและถุงอุ่นเท้า  จำนวน 47 คน เริ่มจากกลุ่มที่ไม่ได้ใช้หมวกอุ่นและถุงอุ่นเท้า สลับกับกลุ่มที่ใช้หมวก
อุ่นและถุงอุ่นเท้า เพ่ือป้องกัน  selection bias ดังนี้ 

การคัดเลือกอาสาสมัครเข้าร่วมโครงการ (Inclusion criteria) 
1.  มารดาต ั ้ งครรภ ์ท ี ่ ม ีความจำเป ็นต ้องได ้ ร ับการผ ่าต ัดคลอดบ ุตรทางหน ้าท ้องและ  

ระงับความรู้สึกโดยฉีดยาชาเข้าทางช่องไขสันหลัง อายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป  
2.  ได ้ ร ั บการประเม ินความพร ้อมก ่อนผ ่ าต ัด โดยว ิส ัญญ ีพยาบาลและว ิส ัญญ ี แพทย์   

(Pre-anesthesia) โดยมี ASA physical status 1 2 หรือ 3 หมายถึง หญิงตั้งครรภ์ที่มีสุขภาพสมบูรณ์แข็งแรง 
ไม่มีโรคประจำตัวใด ๆ หรือโรคประจำตัวชนิดไม่รุนแรงและสามารถควบคุมอาการของโรคได้ดี  หรือ โรค
ประจำตัวชนิดรุนแรง แต่ไม่ได้เป็นอันตรายต่อชีวิตในชีวิตประจำวัน 

3. มีอุณหภูมิร่างกายอยู่ระหว่าง 36.0-37.5 องศาเซลเซียส เมื่อมาถึงห้องผ่าตัด 
4. ไม่มีโรคร่วมเก่ียวกับระบบต่อมไร้ท่อ ระบบหลอดเลือดและหัวใจ 
เกณฑ์การแยกอาสาสมัครออกจากโครงการ (Exclusion criteria) 
1. มารดาตั้งครรภ์ที่มีความจำเป็นต้องได้รับการผ่าตัดคลอดบุตรทางหน้าท้องและระงับความรู้สึกโดย

ให้ยาระงับความรู้สึกแบบทั่วร่างกาย (General anesthesia) 
2. มีการเสียเลือดมากกว่า 1,000 มิลลิลิตร 
3. มีภาวะแทรกซ้อนรุนแรง ได้แก่ การทำงานของหัวใจผิดปกติ เกิดอาการชัก เกิดอาการแพ้ยารุนแรง เป็นต้น 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
1. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ได้แก่ แบบบันทึกมารดาผ่าตัดคลอด ที่ได้รับการระงับ

ความรู้สึกโดยฉีดยาชาเข้าทางช่องไขสันหลังในโรงพยาบาลแม่สาย ประกอบด้วย 2 ส่วน ได้แก่ 
ส่วนที ่ 1 ข้อมูลทั ่วไปของผู ้ป ่วย ประกอบด้วย อายุ น้ำหนัก ส่วนสูง ดัชนีมวลกาย ( BMI) 

โรคร่วมขณะตั้งครรภ์ ระยะเวลาผ่าตัด ปริมาณสารน้ำที่ได้รับ และปริมาณการสูญเสียเลือด 
ส่วนที่ 2 การติดตามอาการผู้ป่วย โดยใช้แบบบันทึกอุณหภูมิกาย-อุณหภูมิห้อง-อาการหนาวสั่น 

เคร ื ่ องว ัดอ ุณหภ ูม ิทางเย ื ่ อแก ้วห ู  ( tympanic membrane)  และแบบประเม ินอาการหนาวสั่ น            
(shivering score) ของ Butwick, Lipman, & Carvalho (2007) 

2. เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง 
กลุ่มทดลอง หมวกอุ่น และถุงอุ่นเท้าผลิตจาก วัสดุ PVC (Polyvinyl Chloride) ซึ่งมีคุณสมบัติเป็น

ฉนวนความร้อนที่ดีและทนทาน ลักษณะใช้แล้วทิ้ง เพื่อลดการสูญเสียความร้อนของร่างกายผ่านกระบวนการ
พาความร้อน (Convection), การแผ่รังสี (Radiation) และการระเหย (Evaporation) ออกสู่สภาพแวดล้อม
ห้องผ่าตัดที่เย็น (Hoefnagel et al., 2021; Sessler, 1997) โดยหมวกอุ่น ใช้ครอบศีรษะ เพื่อลดการสูญเสีย
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ความร้อนจากบริเวณศีรษะ ซึ่งเป็นแหล่งสูญเสียความร้อนหลัก และถุงอุ่นเท้า ใช้สวมเท้าและ  ข้อเท้า เพ่ือลด
การสูญเสียความร้อนในบริเวณส่วนปลาย ซึ่งได้รับผลกระทบจากการขยายตัวของหลอดเลือดหลังได้รับยาชา
ได้ง่าย ร่วมกับการอบอุ่นร่างกายตามมาตรฐาน 

กลุ่มควบคุม  ได้รับการอบอุ่นร่างกายตามาตรฐานการ และไม่ได้ใช้หมวกอุ่นและถุงอุ่นเท้า 
อุปกรณ์ที่ใช้ในการวิจัยได้แก่ หมวกอุ่น และ ถุงอุ่นเท้า ทำจากพลาสติกพีวีซี มีคุณสมบัติกันน้ำ  

ไม่ระบายอากาศ ทำให้สามารถป้องกันการสูญเสียความร้อนออกจากบริเวณที่ห่ อหุ้มได้ ขนาดของหมวก       
มีเส้นผ่านศูนย์กลางที่ 26-30 เซนติเมตร ขนาดของถุงเท้า กว้าง 35×70 เซนติเมตรทั้งนี้ ใช้หมวกผ้าและถุงเท้า
ผ้ารอง เพื่อช่วยให้ผิวสัมผัสนุ่ม และป้องกันการเสียอุณหภูมิร่วมด้วย 

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
ผู้วิจัยพัฒนาแบบสอบถามจากการทบทวนวรรณกรรม จากนั้นส่งให้ผู ้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน ได้แก่    

วิสัญญีแพทย์ จำนวน 1 ท่าน พยาบาลวิสัญญี จำนวน 1 ท่าน และหัวหน้าพยาบาลห้องคลอด จำนวน 1 ท่าน 
ประเมินความสอดคล้องกับวัตถุประสงค์การวัดด้วยเกณฑ์ −1/0/+1 แล้วคำนวณดัชนีความสอดคล้องระหว่าง
ข้อกับวัตถุประสงค์ (IOC) รายข้อ ปรับแก้คำอธิบาย ระบุคำศัพท์ทางคลินิก กำหนดช่วงเวลาให้ชัดเจน และตัด
ข้อที่ซ้ำซ้อน จากนั้นส่งให้ผู้ทรงคุณวุฒิพิจารณาอีกครั้ง พบว่าค่า IOC ค่าอยู่ระหว่าง 0.6 ถึง 1 ซึ่งมีค่ามากกว่า 
0.5 โดยแยกเป็นรายด้าน ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย ค่า IOC = 0.89 และส่วนที่ 2 การติดตามอาการ
ผู้ป่วย  ค่า IOC = 1 

การเก็บรวบรวมข้อมูล 
 ขั้นก่อนการทดลอง 

1. ผู ้ว ิจ ัยทำหนังสือเสนอโครงร่างวิจัยและเครื ่องมือที ่ใช้ในการวิจัยที ่ผ ่านการพิจารณ าจาก
คณะกรรมการพิจารณาการวิจัยในมนุษย์ฯ ของสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดเชียงราย เสนอหัวหน้ากลุ่มงาน
พยาบาลและหัวหน้ากลุ่มงานวิสัญญีวิทยา โรงพยาบาลแม่สาย เพ่ือชี้แจงวัตถุประสงค์ ขออนุญาตดำเนินการวิจัย 

2. ผู้วิจัยนำหนังสืออนุมัติจากกลุ่มการพยาบาลและกลุ่มวิสัญญีวิทยา เข้าพบหัวหน้าหอผู ้ป่วย    
หัวหน้าแผนกสูตินรีเวช (Obstetric-Gynecology Department) และเจ้าหน้าที ่ในหน่วยงาน เพื ่อชี ้แจง
วัตถุประสงค์ และขอความอนุเคราะห์ในการวิจัยและเก็บรวบรวมข้อมูล 

3. ผู้วิจัยสำรวจรายชื่อมารดาตั้งครรภ์ที่มารับบริการระงับความรู้สึกเพ่ือผ่าตัดในห้องผ่าตัด โรงพยาบาลแม่สาย
และสุ ่มตัวอย่างตามคุณสมบัติที ่กำหนด แนะนำตนเอง ชี ้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย การพิทักษ์ส ิทธิ์  
ของกลุ่มตัวอย่าง เปิดโอกาสให้ซักถามก่อนตัดสินใจเข้าร่วมการวิจัย ให้ลงลายมือชื่อในเอกสารยินยอมเข้าร่วมการวิจัย 
 ขั้นทดลอง 

กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม 
ขั้นที่ 1 แรกรับที่ห้องผ่าตัด ประเมนิปัจจัยเสี่ยง 
แบบสอบถามข้อมลูทั่วไปก่อนการผ่าตัด  

1.1 วัดอุณหภูมิแรกรับ ณ ห้องเตรียมผ่าตัด  
(T1 หมายถึง 0 นาที)  

ขั้นที่ 1 แรกรับที่ห้องผ่าตัด ประเมนิปัจจัยเสี่ยง 
แบบสอบถามข้อมลูทั่วไปก่อนการผ่าตัด  

1.1 วัดอุณหภูมิแรกรับ ณ ห้องเตรียมผ่าตัด  
(T1 หมายถึง 0 นาที)  
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กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม 
1.2 วัดภาวะหนาวสั่น ณ ห้องเตรยีมผ่าตัด  

(S1 หมายถึง 0 นาที) 
1.3 ให้ผู้ป่วยสวมหมวกอุ่น และถุงอุ่นเท้า 

ขั้นที่ 2 ใหก้ารอบอุ่นร่างกายตามมาตรฐานเดิมโดยการ 
ให้สารน้ำ ปรบัตามสภาพผู้ป่วย  
วัดอุณหภมูิให้สารน้ำร่วมกับการสวมหมวกอุ่นและถุงอุ่น
เท้า และวิสญัญีแพทย์ให้ยาระงับความรูส้ึกโดยการฉีดยา
ชาเข้าช่องไขสันหลัง (Spinal anesthesia)  15 นาที  

2.1 วัดอุณหภูมิ (T2)  
 2.2 วัดภาวะหนาวสั่น (S2) 

ขั้นที่ 3 เสร็จการผ่าตัด และเสร็จสิ้นการทำหัตถการในห้อง
ผ่าตัดและยังใช้หมวกอุ่นและถุงอุ่นเท้า  

3.1 วัดอุณหภูมิ (T3)  
3.2 วัดภาวะหนาวสั่น (S3)  

ขั้นที่ 4 วัดอุณหภูมิ 30 นาที หลังการผ่าตัด แรกรับ
ห้องพักฟื้น (RR) 0 นาที และยังใช้หมวกอุ่นและถุงอุ่นเท้า 

4.1 วัดอุณหภูมิ (T4)  
4.2 วัดภาวะหนาวสั่น (S4)  

ขั้นที่ 5 ก่อนจำหน่ายผู้ป่วยออกจากห้องพักฟื้น (RR) ยังคงใช้
หมวกอุ่นและถุงอุ่นเท้า   

5.1 อุณหภูมิ (T5)  
5.2 วัดภาวะหนาวสั่น (S5)  

1.2 วัดภาวะหนาวสั่น ณ ห้องเตรยีมผ่าตัด  
(S1 หมายถึง 0 นาที) 
ขั้นที่ 2 ใหก้ารอบอุ่นร่างกายตามมาตรฐานเดิมโดยการ 
ให้สารน้ำ ปรบัตามสภาพผู้ป่วย  
วัดอุณหภมูิให้สารน้ำและวิสญัญีแพทย์ให้ยาระงับ
ความรูส้ึกโดยการฉีดยาชาเข้าช่องไขสันหลัง (Spinal 
anesthesia)  15 นาที  

2.1 วัดอุณหภูมิ (T2)  
2.2 วัดภาวะหนาวสั่น (S2) 

ขั้นที ่3 เสร็จการผ่าตัด และเสร็จสิ้นการทำหัตถการในห้อง
ผ่าตัด 

3.1 วัดอุณหภูมิ (T3)  
3.2 วัดภาวะหนาวสั่น (S3)  

ขั ้นที ่ 4 วัดอุณหภูมิ 30 นาที หลังการผ่าตัด แรกรับ
ห้องพักฟื้น (RR) 0 นาที  

4.1 วัดอุณหภูมิ (T4)  
4.2 วัดภาวะหนาวสั่น (S4) 

ขั้นที่ 5 ก่อนจำหน่ายผู้ป่วยออกจากห้องพักฟื้น (RR)  
5.1 อุณหภูมิ (T5)  
5.2 วัดภาวะหนาวสั่น (S5)  

 

 
ขั้นหลังการทดลอง 
ต ิดตามผ ู ้ป ่วยในหอผ ู ้ป ่วยหล ังคลอด ตามมาตรฐานโดยการ การว ัดอ ุณหภ ูม ิแกนกาย                  

(Core Temperature) และประเมินอาการหนาวสั ่น จำนวน 1 ครั ้ง ภายใน 24 ชั ่วโมง เพื ่อเฝ้าระวัง          
ภาวะอุณหภูมิกายต่ำกลับมาเป็นซ้ำ (Recurrence) และเพื่อให้แน่ใจว่าอาการหนาวสั่นจากผลของยาชาหรือ
จากอุณหภูมิต่ำได้หายไปอย่างสมบูรณ์ และไม่มีอาการหนาวสั่นที่อาจเกิดจากภาวะอ่ืน 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
1. วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปโดยใช้สถิติพรรณนา ได้แก่ ค่าเฉลี่ย (Mean) และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

(Standard Deviation: SD) ส่วนการเปรียบเทียบความแตกต่างของค่าตัวแปรระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุมใช้สถิติ Independent Samples t-test โดยกำหนดระดับนัยสำคัญทางสถิติที่ p < 0.05 

2. เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยอุณหภูมิกายภายใน และอาการหนาวสั่นของมารดาผ่าคลอดหลังการผ่าตัด
คลอดที่ได้รับการระงับความรู้สึกโดยยาชาเข้าทางช่องไขสันหลัง ระหว่างกลุ่มมารดาผ่าคลอดที่ได้รับการอบอุ่น
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ร่างกายตามปกติร่วมกับการใช้หมวกอุ่นและถุงอุ่นเท้ากับกลุ่มที่ได้รับการอบอุ่นร่างกายแบบปกติที่ไม่ได้ใช้
หมวกอุ่นและถุงอุ่นเท้า โดยใช้สถิติ Independent Samples t-test 

ทำการตรวจสอบการแจกแจงของข้อมูลด้วยสถิติ Shapiro–Wilk test พบว่าข้อมูลมีการแจกแจงแบบ
ปกติ (p > 0.05) จึงเลือกใช้สถิติแบบพาราเมตริกในการวิเคราะห์เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยระหว่างสองกลุ่ม ได้แก่ 
Independent Samples t-test ส่วนความเท่ากันของความแปรปรวน (Homogeneity of variances) ได้รับ
การตรวจสอบด้วย Levene’s Test พบว่าไม่มีความแตกต่างของความแปรปรวนอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p > 0.05) 

 
จริยธรรมการวิจัย 

การวิจัยครั้งนี้ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมในมนุษย์ สำนักงานสาธารณสุข
จ ังหว ัดเช ียงราย เลขที ่ โครงการ CRPPHO 71/2567 ลงว ันที ่ร ับรอง 10 มกราคม 2568 ว ันหมดอายุ   
10 มกราคม 2569 
 
ผลการวิจัย 

กลุ ่มมารดาผ่าตัดคลอดที่ได้รับการอบอุ่นร่างกายแบบปกติ อายุต่ำสุด 18 ปี อายุสูงสุด 46 ปี  
อายุเฉลี ่ย 29.79 ปี (SD. =5.92 ) น้ำหนักเฉลี ่ย 72.19 กิโลกรัม (SD. =11.13) ส่วนสูงเฉลี ่ย 153.87 
เซนติเมตร (SD. =6.47) ค่าดัชนีมวลกาย (BMI) เฉลี่ย 30.55 (SD. =5.18) เวลาการผ่าตัดเฉลี่ย 46.17 นาที 
(SD. =13.15) ปริมาณสารน้ำเฉลี่ย 1,680.85 มิลลิลิตร (SD. =610.64) และปริมาณการเสียเลือดระหว่างทำ
การผ่าตัดเฉลี่ย 504.25 มล. (SD. =97.70) 

กลุ่มมารดาผ่าตัดคลอดที่ได้รับการอบอุ่นร่างกายแบบปกติร่วมกับการใช้หมวกอุ่นและถุงอุ่นเท้า มีอายุ
ต่ำสุด 18 ปี อายุสูงสุด 44 ปี อายุเฉลี่ย 30.00 ปี (SD. =6.20) น้ำหนักเฉลี่ย 73.66 กิโลกรัม (SD. =14.32) 
ส่วนสูงเฉลี่ย 154.38 เซนติเมตร (SD. =6.25) ค่าดัชนีมวลกาย (BMI) เฉลี่ย 30.84 (SD. =5.05) ได้รับการ
ผ่าตัดในเวลาเฉลี่ย 46.17 นาที (SD. =13.15) ปริมาณสารน้ำเฉลี่ย 1,768 มิลลิลิตร (SD. =592.74)  

เปรียบเทียบข้อมูลทั่วไปในกลุ่มที่ได้รับการอบอุ่นร่างกายปกติร่วมกับการใช้หมวกอุ่นและถุงอุ่นเท้า และกลุ่มที่
ไม่ใช้หมวกอุ่นและถุงอุ่นเท้า โดยสถิติ Independent t-test พบว่า ค่าเฉลี่ยอายุมารดา น้ำหนัก ส่วนสูง ค่าดัชนีมวลกาย 
(BMI) ปริมาณสารน้ำที่ได้รับ และปริมาณเลือดที่สูญเสีย ในการผ่าตัดทั้ง 2 กลุ่ม แตกต่างกันอย่างไม่มีนัยสำคัญที่ระดับ 
0.05 และระยะเวลาการผ่าตัดในกลุ่มที่ใช้หมวกอุ่นและถุงอุ่นเท้ามีระยะเวลาผ่าตัดเฉลี่ย สูงกว่ากลุ่มที่ไม่ได้ใช้หมวกอุ่น
และถุงอุ่นเท้า อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05 ดังตารางที่ 1 

 
ตารางที่ 1 เปรียบเทียบข้อมูลทั่วไปในกลุ่มมารดาผ่าตัดคลอดที่ได้รับการระงับความรู้สึกโดยฉีดยาชาเข้าช่องไขสัน

หลัง (Spinal anesthesia) จำแนกเป็นกลุ่มที่ได้รับการอบอุ่นร่างกายปกติร่วมกับการใช้หมวกอุ่นและถุง
อุ่นเท้า และกลุ่มที่ได้รับการอบอุ่นร่างกายแบบปกติ  
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ตัวแปร 
กลุ่มควบคุม กลุ่มทดลอง t-test p-value 

M SD. M SD. 
     อายุมารดา   29.79 5.92 30.00 3.20 -0.170 0.865 
     น้ำหนักมารดา 72.19 11.13 73.66 14.32 -0.556 0.580 
     ส่วนสูงมารดา    153.87 6.47 154.38 6.25 -0.389 0.698 
     ค่าดัชนีมวลกาย (BMI) 30.55 5.18 30.84 5.05 -0.282 0.779 
     ระยะเวลาผ่าตดั  46.17 13.15 51.59 12.55 -2.045 0.044* 
     ปริมาณสารน้ำที่ได้รับ 1,608.85 610.64 1,768 592.74 -0.703 0.484 
     ปริมาณเลือดที่สญูเสยี 504.25 97.70 531.91 135.30 -1.136 0.259 

*p-value <0.05 

 
 
เมื่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ของกลุ่มที่ไม่ใช้หมวกอุ่นและถุงอุ่นเท้าและกลุ่มที่ใช้

หมวกอุ่นและถุงอุ่นเท้า พบว่า อุณหภูมิกายแรกรับที่ห้องเตรียมผ่าตัด (T1) สูงกว่า กลุ่มที่ไม่ใช้หมวกอุ่นและถุงอุ่น
เท้าอย่างไม่มีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 และพบว่า อุณหภูมิเฉลี่ยหลังระงับความรู้สึกโดยฉีดยาชาเข้าช่องไข
สันหลัง (Spinal anesthesia) 15 นาที (T2) แรกรับที่ห้องพักฟื้นหลังการผ่าตัด (RR) (T3) อุณหภูมิเฉลี่ยหลังเสร็จ
สิ้นการผ่าตัด (T4) และ อุณหภูมิกายเฉลี่ยก่อนจำหน่ายผู้ป่วยออกจากห้องพักฟ้ืนหลังการผ่าตัด (RR) (T5) ค่าเฉลี่ย
อุณหภูมิกายของกลุ่มที่ใช้หมวกอุ่นและถุงอุ่นเท้าสูงกว่ากลุ่มที่ไม่ใช้หมวกอุ่นและถุงอุ่นเท้าอย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติท่ี 0.05 ดังตารางที่ 2 
 
ตารางที ่2 เปรียบเทียบอุณหภูมิกายในกลุ่มมารดาผ่าตัดคลอดที่ได้รับการระงับความรู้สึกโดยฉีดยาชาเข้าช่อง    
ไขส ันหล ัง (Spinal anesthesia) จำแนกเป ็นกล ุ ่มท ี ่ ได ้ร ับการอบอุ ่นร ่างกายแบบปกติร ่วมก ับการใช้  
หมวกอุ่นและถุงอุ่นเท้า และกลุ่มที่ได้รับการอบอุ่นร่างกายแบบปกติที่ไม่ใช้หมวกอุ่นและถุงอุ่นเท้า 
 

ตัวแปร 
กลุ่มควบคุม กลุ่มทดลอง t-test p-value 
M SD. M SD. 

     อุณหภูมิผู้ป่วยแรกรับ T1 (ท่ีห้องเตรียมผ่าตดั)   36.63 0.36 36.72 0.23 -1.297 0.198 
     อุณหภูมิแกนหลังการใหส้ารนำ้และระงับความรู้สึก       
     โดยฉีดยาชาเข้าช่องไขสันหลัง  
     (Spinal anesthesia) 15 นาท ีT2 

36.32 0.41 36.82 0.21 -7.566 <0.001* 

     อุณหภูมิเมื่อเสร็จการผา่ตัด T3 35.98 0.33 36.80 0.22 -14.100 <0.001* 
     อุณหภูมิเมื่อแรกรับที่ห้องพักฟื้นหลังการผ่าตัด (RR)  
      T4 

35.95 0.35 36.71 0.25 -12.204 <0.001* 

       อุณหภูมิ ก่อนจำหน่ายผู้ป่วยออกจากห้องพักฟื้นหลัง 
     การผ่าตัด T5 

36.44 0.39 36.80 0.26 -5.1222 <0.001* 
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*p-value <0.05 

 
การเกิดภาวะหนาวสั่นของกลุ่มที่ได้รับการอบอุ่นร่ายกายแบบปกติร่วมกับการใช้หมวกอุ ่นและ 

ถุงอุ่นเท้า พบว่าการเกิดภาวะหนาวสั่นน้อยกว่ากลุ่มที่ไม่ใช้หมวกอุ่นและถุงอุ่นเท้า อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
โดยพบว่า การเกิดภาวะหนาวสั่นของกลุ่มที่ได้รับการอบอุ่นร่างกายตามปกติร่วมกับการใช้หมวกอุ่นและถุงอุ่น
เท้า ในการวัดครั้ง ที่ 1 พบว่าแตกต่างกันอย่างไม่มีนัยสำคัญทางสถิต ในการวัดค่าเฉลี่ยอาการหนาวสั่น ครั้งที่ 
2  ครั้งที่ 3 ครั้งที่ 4 และครั้งที่ 5 พบว่ากลุ่มใช้หมวกอุ่นและถุงอุ่นเท้า มีค่าคะแนนการเกิดภาวะหนาวสั่นต่ำว่า
กลุ่มที่ไม่ใช้ โดยแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ที่ระดับ 0.05 ดังตารางที่ 3 

 
ตารางที ่3 เปรียบเทียบอาการหนาวสั่นในกลุ่มมารดาผ่าตัดคลอดที่ได้รับการระงับความรู้สึกโดยฉีดยาชาเข้า 
ช่องไขสันหลัง (Spinal anesthesia) จำแนกเป็นกลุ่มที่ได้รับการอบอุ่นร่างกายร่วมกับการใช้หมวกอุ่นและ ถุงอุ่น
เท้า และกลุ่มที่ได้รับการอบอุ่นร่างกายแบบปกติที่ไม่ใช้หมวกอุ่นและถุงอุ่นเท้า 
 

ตัวแปร 
กลุ่มควบคุม กลุ่มทดลอง 

t-test p-value M SD. M SD. 
     อาการหนาวสั่นวัดครั้งที่ 1 0.04  0.29 0.00  0.00 -1.000 0.320 
     อาการหนาวสั่นวัดครั้งที่ 2 0.72  1.01 0.17  0.67 -3.118 0.002* 
     อาการหนาวสั่นวัดครั้งที่ 3 1.66  1.34 0.60  1.10 -4.213 <0.001* 
     อาการหนาวสั่นวัดครั้งที่ 4 2.13  1.70 0.79  1.14 -4.485 <0.001* 
     อาการหนาวสั่นวัดครั้งที่ 5 1.58  1.50 0.54  0.96 -3.866 <0.001* 

*p-value <0.05 

พบว่า อุณหภูมิแกนเฉลี่ยของกลุ่มที่มีการใช้หมวกอุ่นและถุงอุ่นเท้า มีอุณหภูมิสูงกว่ากลุ่มที่ไม่ใช้หมวกอุ่น
และถุงอุ่นเท้า ในช่วงแรกรับผู้ป่วยที่ห้องผ่าตัด (T1) หลังการให้ยาชาระงับความรู้สึกฯ 15 นาที (T2) หลังเสร็จการ
ผ่าตัด (T3) อุณหภูมิเมื่อแรกรับที่ห้องพักฟื้นหลังการผ่าตัด (RR) (T4) และ อุณหภูมิก่อนจำหน่ายผู้ป่วยออกจาก
ห้องพักฟ้ืนหลังการผ่าตัด (RR) (T5) และจาก จากแผนภูมิ 1 พบว่าค่าเฉลี่ยอุณหภูมิแกนในกลุ่มที่ใช้หมวกอุ่นและถุง
อุ่นเท้าสูงกว่ากลุ่มที่ไม่ใช้หมวกอุ่นและถุงอุ่นเท้า ตลอดการผ่าตัด ดังตารางที่ 4 

 
ตารางที ่4 แสดงอุณหภูมิแกนกลางเฉลี่ยของกลุ่มที่ได้รับการอบอุ่นร่างกายแบบปกตริ่วมกับการใช้หมวกอุ่น
และ  ถุงอุ่นเท้า และกลุ่มท่ีได้รับการอบอุ่นร่างกายแบบปกติที่ไม่ใช้หมวกอุ่นและถุงอุ่นเท้า 

ตัวแปร 
T1 T2 T3 T4 T5 

M SD. M SD. M SD. M SD. M SD. 
     กลุ่มที่ไม่ใช้หมวกอุ่น 
     และถุงอุ่นเท้า 

36.63 0.36 36.32 0.41 35.98 0.33 35.95 0.34 36.44 0.39 

     กลุ่มที่ใช้หมวกอุ่นและ 36.72 0.23 36.82 0.21 36.80 0.22 36.71 0.24 36.80 0.26 
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     ถุงอุ่นเท้า 

หมายเหตุ: T1 อุณหภูมิผู้ป่วยแรกรับ (ท่ีห้องเตรียมผ่าตัด)   
  T2 อุณหภูมิแกนการให้สารน้ำ 15 นาที   
  T3 อุณหภูมิเมื่อเสร็จการผ่าตัด 

  T4 อุณหภูมิเมื่อแรกรับที่ห้องพักฟ้ืนหลังการผ่าตัด (RR) 
  T5 อุณหภูมิก่อนจำหน่ายผู้ป่วยออกจากห้องพักฟ้ืนหลังการผ่าตัด (RR) 
 

อภิปรายผล 
การศึกษานี้อุณหภูมิกายภายในของมารดาหลังการผ่าคลอดฯ กลุ่มท่ีได้รับการการอบอุ่นร่างกายแบบ

ปกติร่วมกับการใช้หมวกอุ่นและถุงอุ่นเท้า กับกลุ่มที่ได้รับการอบการอบอุ่นร่างกายแบบปกติที่ไม่ใช้ หมวกอุ่น 
และถุงอุ่นเท้า ผลการศึกษาสนับสนุนทั้งสองสมมติฐานที่ตั้งไว้ โดยมีนัยสำคัญทางสถิติ 

สมมติฐานที่  1 อ ุณหภูม ิกายหลังผ ่าต ัด จากการศึกษาเปร ียบเทียบ อุณหภูม ิกายภายใน 
ของมารดาหลังการผ่าคลอดฯ กลุ ่มที ่ได้รับการการอบอุ่นร่างกายแบบปกติร่วมกับการใช้หมวกอุ ่นและ 
ถุงอุ่นเท้า กับกลุ่มที่ไม่ได้ใช้หมวกอุ่นและถุงอุ่นเท้า มีอุณหภูมิกายภายหลังผ่าตัดสูงกว่ากลุ่มที่ไม่ได้ใช้หมวกอุ่น
และถุงอุ่นเท้า แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ในช่วงเวลา 15 นาที (T2)  หลังการให้ยา
ระงับความรู้สึกฯ (P-value= 0.000, t=-7.566)   เมื่อเสร็จการผ่าตัด (T3) (P-value= 0.000, t=-14.100) 
แ ร ก ร ั บ ท ี ่ ห ้ อ ง พ ั ก ฟ ื ้ น ห ล ั ง ก า ร ผ ่ า ต ั ด  ( RR) (T4 )  ( P-value= 0 . 0 0 0 , t=-1 2 . 2 0 4 )  
และอุณหภูมิกายก่อนจำหน่ายผู ้ป ่วยออกจากห้องพักฟ้ืน (RR) (T5) (P-value= 0.000, t=-5.1222)  
ซึ่งเป็นไปตามสมมติฐาน สอดคล้องกับแนวคิดที่ว่าศีรษะและเท้าเป็นจุดที่ร่างกายสูญเสียความร้อนมากที่สุด 
และการปกปิดบริเวณดังกล่าวสามารถลดการสูญเสียความร้อนได้อย่างมีประสิทธิภาพ (Allen, Habib, & 
Levine, 2018) นอกจากนี้ การระงับความรู้สึกทางช่องไขสันหลังเองมีผลกระทบต่อการกระจายความร้อนใน
ร่างกาย ทำให้ร่างกายมีแนวโน้มสูญเสียความร้อนและเกิดภาวะอุณหภูมิกายต่ำได้ง่าย (Sun et al., 2015) 
การให้การอบอุ่นเสริมจึงมีความสำคัญอย่างยิ่งในการป้องกันภาวะ (Moola, Lockwood, & Munn, 2020) 
นอกจากอุณหภูมิกายที่พบว่าสูงกว่ากลุ่มที่ไม่ได้ใช้หมวกอุ่นและถุงอุ่นเท้า อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติในทุก
ช่วงเวลาหลังจากการให้ยาการระงับความรู้สึกฯ (T2) จนถึงก่อนจำหน่ายออกจากห้องพักฟ้ืน (T5) พบว่า กลุ่ม
ที่ได้รับการการอบอุ่นร่างกายแบบปกติร่วมกับการใช้หมวกอุ่นและถุงอุ่นเท้า  มีอุณภูมิในช่วงเวลาดังกล่าวสูง
กว่า กลุ่มที่ไม่ได้ใช้หมวกอุ่นและถุงอุ่นเท้า และมีอุณหภูมิกายแรกรับที่ห้องเตรียมผ่าตัด (T1) ไม่มีความ
แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (P-value= 0.198, t=-1.297) กับกลุ่มที่ไม่ได้ใช้หมวกอุ่นและถุงอุ่นเท้า 
ผลลัพธ์ดังกล่าวอาจอธิบายได้ว่า แม้ว่าการสวมหมวกอุ่นและถุงอุ่นเท้าจะช่วยลดการสูญเสียความร้อนผ่านทาง
ศีรษะและเท้า ซึ่งเป็นบริเวณท่ีมีการถ่ายเทความร้อนออกจากร่างกายสูง (Sessler, 1997) สอดคล้องกับทฤษฎี
การควบคุมอุณหภูมิกายที่บกพร่องจากการระงับความรู้สึก โดยเฉพาะกลไกการยับยั้งการหดตัวของหลอด
เลือดและการกระจายความร้อนจากแกนกลางสู่ส่วนปลาย ภายหลังการได้รับยาชาเข้าทางช่องไขสันหลัง การ
ให้ความร้อนจากภายนอกจึงมีบทบาททดแทนกลไกการรักษาอุณหภูมิที่สูญเสียไป ช่วยลดอัตราการกระจาย
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ความร้อนและป้องกันการลดลงของอุณหภูมิกายแกนกลางได้อย่างมีประสิทธิภาพ  (Sessler, 1997; Sun et 
al., 2015; Moola, Lockwood, & Munn, 2020) ผลลัพธ์ยัง สอดคล้องกับหลักการป้องกันภาวะอุณหภูมิ
กายต่ำ (Hypothermia Prevention Principle) ที่เน้นการให้ความอบอุ่นแก่ส่วนปลายของร่างกายเพื่อลด
ความแตกต่างของอุณหภูมิระหว่างแกนกลางและผิวหนัง (Thermal Gradient) และลดการสูญเสียความร้อน
จากจุดสำคัญ ได้แก่ ศีรษะและเท้า การดำเนินการดังกล่าวช่วยจำกัดการกระจายของความร้อนออกจาก
แกนกลางในระยะแรกหลังการระงับความรู้สึก และส่งผลให้อุณหภูมิกายของผู้ป่วยคงอยู่ในระดับปกติได้ดีกว่า
กลุ่มควบคุม ซึ่งสอดคล้องกับข้อเสนอของ Sessler (1997) และ Sun et al. (2015) ที่ระบุว่าการให้ความ
อบอุ่นส่วนปลายก่อนและระหว่างการระงับความรู้สึกสามารถลดความเสี่ยงของภาวะอุณหภูมิกายต่ำได้อย่างมี
นัยสำคัญ แต่การวัดอุณหภูมิในช่วงแรกรับที่ห้องผ่าตัดอาจยังไม่สามารถแสดงผลลัพธ์ของการเปลี่ยนแปลง
อุณหภูมิอย่างชัดเจน เนื่องจากช่วงเวลาดังกล่าวเป็นช่วงต้นที ่กระบวนการสูญเสียความร้อนเพิ ่งเริ ่มต้น 
นอกจากนี้ ปัจจัยอื่น ๆ เช่น อุณหภูมิของห้องผ่าตัด สภาพร่างกายพ้ืนฐานของมารดา และระยะเวลาในการรับ
ตัวเข้าห้องผ่าตัดอาจมีผลต่อค่าอุณหภูมิแรกรับด้วย (Horn et al., 2012) 

สมมติฐานที่ 2 ภาวะหนาวสั่นหลังผ่าตัด การเกิดอาการหนาวสั่นของมารดาหลังการผ่าคลอดฯ    
กลุ่มที่ได้รับการการอบอุ่นร่างกายแบบปกติร่วมกับการใช้หมวกอุ่นและถุงอุ่นเท้า กับกลุ่มที่ ไม่ได้ใช้หมวกอุ่น
และถุงอุ ่นเท้า พบว่ากลุ ่มที ่มีการใช้หมวกอุ ่นและถุงอุ ่นเท้ามีค่าเฉลี ่ยคะแนนการเกิดอาการหนาวสั่น  
ต่ำกว่ากลุ่มที่ไม่ใช้หมวกอุ่นและถุงเท้า อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 จากการวัดอาการหนาวสั่นครั้งที่ 
2 (P-value= 0.002, t=-3.118)ครั้งที่ 3 (P-value= 0.000, t=-4.213) ครั้งที่ 4 (P-value= 0.000, t=-4.485) 
แ ล ะ ค ร ั ้ ง ท ี ่  5  (P-value= 0.000, t=-3.866) แ ล ะ ใ น ก า ร ว ั ด อ า ก า ร ห น า ว ส ั ่ น ค ร ั ้ ง ท ี ่  1  
ไม่พบอาการหนาวสั่นในกลุ่มทีใ่ช้หมวกอุ่นและถุงอุ่นเท้า แต่พบการหนาวสั่นในกลุ่มที่ไม่ได้ใช้หมวกอุ่นและถุง
อุ่นเท้า แต่จากการเปรียบเทียบพบว่ามีความแตกต่างกันอย่างไม่มีนัยสำคัญทางสถิติ ที่ระดับ 0.05 อาการ
หนาวสั่น (Shivering) เป็นภาวะแทรกซ้อนที่พบบ่อยในมารดาหลังการผ่าตัดคลอดโดยการระงับความรู้สึกด้วย
การฉ ีดยาชา เข ้ าช ่ อง ไขส ันหล ั ง  เน ื ่ องจากยาชาส ่ งผลต ่อการควบค ุมอ ุณหภ ูม ิ ของร ่ า งกาย  
ทำให้เกิดภาวะสูญเสียความร้อนและร่างกายตอบสนองด้วยการหนาวสั่น  (Sessler, 2008) การหนาวสั่น
นอกจากจะทำให้มารดารู้สึกไม่สบาย ยังเพิ่มการใช้ออกซิเจน การทำงานของหัวใจ และอาจส่งผลกระทบต่อ
การฟื้นตัวหลังผ่าตัด ผลการศึกษานี้แสดงให้เห็นว่า การใช้หมวกอุ่นและถุงอุ่นเท้าเสริมจากการอบอุ่นร่างกาย
ตามปกติช่วยรักษาอุณหภูมิกาย ให้อยู่ในระดับที่เหมาะสมมากขึ้น ลดการกระตุ้นกลไกการสั่นของกล้ามเนื้อ
เพื่อสร้างความร้อน (shivering thermogenesis) อันเป็นสาเหตุของอาการหนาวสั่น ทำให้กลุ่มทดลองมี
อาการหนาวส ั ่ นน ้อยกว ่ ากล ุ ่ มควบค ุมอย ่ างม ีน ั ยสำ ค ัญทางสถ ิต ิท ี ่ ระด ับ  0 .05 สอดคล ้อง 
กับแนวทางการดูแลผู ้ป ่วยที ่ เน ้นการรักษาอุณหภูม ิกายให้คงที ่ เพ ื ่อป ้องกันอาการหนาวสั ่น และ  
เพ ิ ่มความส ุขสบายให ้ก ับผ ู ้ป ่วยหล ั งการผ ่ าต ัด  (Torossian et al., 2016) สอดคล ้องก ับรายงาน 
ของ Matsukawa et al. (1995) ที่พบว่า ภาวะอุณหภูมิกายต่ำเป็นปัจจัยสำคัญในการกระตุ้นการเกิดอาการ
หนาวสั่นหลังการระงับความรู้สึก การป้องกันการลดลงของอุณหภูมิกายจึงช่วยลดความถี่และความรุนแรงของ
อาการหนาวสั่นได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
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ผลการศึกษายังพบว่า กลุ ่มที ่ได้รับการการอบอุ่นร่างกายแบบปกติร่วมกับการใช้หมวกอุ ่นและ 
ถุงอุ่นเท้า มีระยะเวลาผ่าตัดเฉลี่ยยาวกว่ากลุ่มที่ไม่ได้ใช้หมวกอุ่นและถุงอุ่นเท้า อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p < 
0.05) สะท้อนว่ากลุ่มที่ได้รับการอุ่นด้วย “หมวกอุ่นและถุงอุ่นเท้า” ผลลัพธ์สนับสนุนสมมติฐานที่ 1 โดยแม้มี
ระยะเวลาผ่าตัดยาวกว่าในกลุ่มการใช้หมวกอุ่นและถุงอุ่นเท้า แต่ผลการศึกษา ยังคงชี้ว่าการใช้หมวกอุ่นและ
ถุงอุ่นเท้าช่วยคงอุณหภูมิแกนกายได้ดีกว่ากลุ่มที่ไม่ได้ใช้หมวกอุ่นและถุงอุ่นเท้า 
 
ข้อเสนอแนะการนำผลการวิจัยไปใช้ 

1. ด้านการปฏิบัติการพยาบาล ควรมีการนำผลการวิจัย และนวัตกรรมหมวกอุ ่นและถุงอุ ่นเท้า  
ไปการพัฒนากระบวนการดูแลผู้ป่วยดังนี้ จัดให้มีแนวปฏิบัติ (Protocol) ในห้องผ่าตัด/ห้องพักฟ้ืนให้ผู้ป่วยที่มี
ความเสี่ยงต่อภาวะอุณหภูมิกายต่ำ เช่น มารดาผ่าคลอด, ผู้ป่วยสูงอายุ หรือผู้ป่วยที่ได้รับยาชาไขสันหลัง ต้อง
ได้รับการสวมหมวกอุ่นและถุงอุ่นเท้าทุกครั้งก่อนและระหว่างผ่าตัดเพื่อป้องกันการเกิดภาวะอุณหภูมิกายต่ำ
และอาการหนาวสั่น และควรมีการบูรณาการมาตรการอบอุ่นร่างกายเฉพาะส่วน (ศีรษะและเท้า) เป็นแนวทาง
ปฏิบัติมาตรฐาน จากผลการวิจัยพบว่าการเสริมการสวมหมวกอุ่นและถุงอุ่นเท้าร่วมกับการอบอุ่นร่างกายตาม
มาตรฐาน ช่วยรักษาอุณหภูมิร่างกายได้ดีกว่าการอบอุ่นปกติอย่างเดียว    

2. การประยุกต์ใช้ในกลุ่มผู้ป่วยอื่น ๆ ขยายผลไปสู่กลุ่มผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงอื่น ๆ เช่น ผู้สูงอายุที่ผ่าตัด
ใหญ่ ผู้ป่วยที่ต้องใช้ยาชาทางช่องไขสันหลังหรือยาระงับความรู้สึกเฉพาะส่วน ข้อเสนอแนะ: ทดลองนำ
มาตรการนี้ไปใช้ในหน่วยงานอื่นและประเมินผลลัพธ์ เพ่ือขยายขอบเขตการดูแลผู้ป่วยให้กว้างขึ้น 
ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งถัดไป 

1. ควรมีการศึกษาเปรียบเทียบผลการใช้หมวกอุ่นและถุงอุ่นเท้ากับนวัตกรรมอื่น เช่น ผ้าห่มเป่าลม
ร้อน ในการป้องกันภาวะอุณหภูมิกายต่ำและอาการหนาวสั่นในการผ่าตัดเพื่อเปรียบเทียบต้นทุนในการ
ให้บริการ เพ่ือนำไปสู่การบริหารจัดที่มีคุณภาพ คุ้มค่า และเกิดประโยชน์สูงสุดต่อผู้รับบริการและองค์กร 

2. การประเมินและติดตามผลการดูแลอย่างต ่อเน ื ่องการนำมาตรการใหม่มาใช ้ควรมีการ  
เก็บข้อมูลผลลัพธ์ทางคลินิก เช่น อัตราการเกิดภาวะอุณหภูมิต่ำ อาการหนาวสั่น หรือระดับความพึงพอใจของ
ผู ้ป่วย ข้อเสนอแนะ: จัดตั ้งระบบติดตามประเมินผล เช่น Audit chart review หรือ Nursing Quality 
Indicator เพ่ือประเมินความสำเร็จของการดำเนินมาตรการ  
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บทคัดย่อ 

การวิจัยและพัฒนานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาสภาพปัญหา ความต้องการ พัฒนารูปแบบ ศึกษา
ประสิทธิผลและข้อเสนอแนะเชิงนโยบายการเฝ้าระวัง ควบคุมโรค และการส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพ     
ในกลุ่มเสี่ยงเพื่อการป้องกันโรคเมลิออยโดสิส ภาคใต้ตอนล่าง  ดำเนินการ 4 ขั้นตอน 1. ศึกษาสภาพการณ์ 
ปัญหา ความต้องการของเจ้าหน้าที่สาธารณสุข เก็บข้อมูลกลุ่มเสี่ยง 581 คน เจ้าหน้าที่ 120 คน 2. พัฒนา
รูปแบบการเฝ้าระวัง ควบคุมโรค และการส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพ ผ่านผู้เชี่ยวชาญ 5 คน ประเมินความ
เหมาะสม เป็นไปได้ และประโยชน์ในกลุ่มผู้นำไปใช้ 27 คน 3. ศึกษาประสิทธิผล โดยวิจัยกึ่งทดลองชนิดสอง
กลุ่มวัดก่อนและหลัง ในกลุ่มเสี่ยง 267 คน และเจ้าหน้าที่ 31 คน ใช้สถิติเชิงพรรณนา และ Paired t-test 4. 
ศึกษาข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย จากผู้เชี่ยวชาญ 10 คน ผลการวิจัยพบว่า 

1. อัตราป่วยโรคเมลิออยโดสิส ภาคใต้ตอนล่าง มีแนวโน้มสูงขึ ้น พบผู ้เสียชีวิตทุกปี เจ้าหน้าที่  
ไม่ทราบการดำเนินงานเมื่อพบผู้ป่วย กลุ่มเสี่ยงขาดความรู้และมีพฤติกรรมไม่เหมาะสม เจ้าหน้าที่ยังขาดความรู้ 
ต้องการรูปแบบการดำเนินงาน การเฝ้าระวัง ควบคุมโรค และแนวทางส่งเสริมการป้องกันโรค  

2. รูปแบบการเฝ้าระวัง ควบคุมโรค และการส่งเสริมความรอบรู ้ด้านสุขภาพในกลุ ่มเสี ่ยงเพ่ือ  
การป้องกันโรคเมลิออยโดสิส พ้ืนที่ภาคใต้ตอนล่าง คือ ODPC12 Melioidosis Model - Early Detection, Early 
Reporting, Well - Controlled, Enhancing Health Literacy 

3. หลังใช้ร ูปแบบ ความไวในการตรวจจับโรค ร้อยละ 50.00 ค่าพยากรณ์บวก ร้อยละ 85.71  
รายงานโรคครบถ้วน ร้อยละ 92.85 สอบสวนโรคตามเกณฑ์ ร้อยละ 100.00 การส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพ
ในกลุ่มเสี่ยง หลังกิจกรรม ความรอบรู้ดีขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ P-value ≤ 0.05 ความรู้ดีขึ้นอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ P-value ≤ 0.05 และพฤติกรรมดีขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ P-value ≤ 0.05  

4. ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย เน้นเฝ้าระวังโรคในสถานพยาบาล พัฒนาระบบประสานการรายงาน 
พัฒนาศักยภาพเจ้าหน้าที่ บูรณาการเครือข่ายสุขภาพหนึ่งเดียว ส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพในกลุ่มเสี่ยงสูง 
โดยเฉพาะผู้ป่วยเบาหวาน ควรขยายผลรูปแบบ ODPC12 Melioidosis Model ไปใช้ใน รพศ./รพท. ทุกแห่ง 
และ รพช.ขนาดใหญ่ ในภาคใต้ตอนล่าง ที่อัตราป่วยโรคเมลิออยโดสิสสูง 

 

คำสำคัญ: การพัฒนารูปแบบ, เฝ้าระวัง, ควบคุมโรค, ส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพ, เมลิออยโดสิส 
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Abstract 
This research and development aimed to study the situation, problems, and needs, 

develop a model, evaluate the effectiveness, and policy recommendations for melioidosis 
surveillance, control, and health literacy promotion for prevention among at-risk groups.         
The study was carried out in four stages:  1. Situational analysis:  Studied the context, problems, 
and needs of public health personnel. Data were collected from 581 at-risk individuals and 120 
personnel. 2. Model development:  the operational model was reviewed by 5 experts, and its 
suitability, feasibility, and utility for implementation were evaluated by 27 target users. 3. 
Model evaluation: Examined the effectiveness using a two-group quasi-experimental design with 
pre-test and post-tests among 267 at-risk individuals and 31 personnel. Descriptive statistics 
and Paired t-tests were used for analysis. 4. Policy recommendations:  Gathering policy 
recommendations from 10 experts. The findings were as follows: 

1. The incidence rate of melioidosis in the lower Southern region showed an increasing 
trend, with fatalities reported annually. Personnel were unaware of the operational upon 
patient detection. At-risk groups lacked knowledge and exhibited inappropriate behavior. 
Personnel also lacked knowledge and required a comprehensive operational model covering 
surveillance, control, and prevention promotion guidelines. 

2. Model for melioidosis surveillance, control, and health literacy promotion in the 
lower southern region is the ODPC12 Melioidosis Model - Early Detection, Early Reporting, Well-
Controlled, Enhancing Health Literacy. 

3. After implementation of the model: Disease detection sensitivity was 50.00%. 
Positive predictive value was 85.71%. Completeness of disease reporting was 92.85%. Case 
investigation according to criteria was 100.00%. For health literacy promotion                                
in the at-risk group, health literacy, knowledge, and behavior all significantly improved after 
the activities (P≤0.05). 

4. Policy recommendations emphasize hospital-based disease surveillance, developing a 
coordinated reporting system, enhancing personnel capacity, integrating  
the One Health network, and promoting health literacy in high-risk groups, especially diabetic 
patients. It is recommended to expand the ODPC12 Melioidosis Model to all Regional/ General 
Hospitals and large Community Hospitals in the lower Southern region with high melioidosis 
incidence rates. 

 

Keywords: Model development, Surveillance, Disease Control, Health Literacy Promotion,    
                Melioidosis 
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บทนำ 

โรคเมลิออยโดสิส เกิดจากแบคทีเรีย B. pseudomallei  พบในดิน น้ำ และอากาศ ติดเชื้อจากการ
สัมผัสสิ่งแวดล้อมตามธรรมชาติหรือการประกอบอาชีพ ผู้ป่วยภูมิคุ้มกันทางเซลล์ลดลง เช่น ผู้ป่วยเบาหวาน 
ธาลัสซีเมีย โรคไต เสี่ยงป่วยและมีอาการรุนแรง การสูบบุหรี่และดื่มสุรา เพ่ิมความเสี่ยงติดเชื้อ ประเทศไทยพบ
เชื้อเมลิออยโดสิสได้ทุกภูมิภาค ผู้ป่วยผลเพาะเชื้อยืนยันเฉลี่ย 1,700 รายต่อปี เสียชีวิตเฉลี่ย 700 รายต่อปี 
(กองโรคติดต่อทั่วไป กรมควบคุมโรค, 2564)  สำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 12 จังหวัดสงขลา กรมควบคุมโรค 
รับผิดชอบ 7 จังหวัดภาคใต้ตอนล่าง ได้รับรายงานผู้ป่วยโรคเมลิออยโดสิสเสียชีวิตครั้งแรก ปี พ.ศ. 2560 และ
ผู้ป่วยมีแนวโน้มสูงขึ้นอย่างต่อเนื่อง จากปี พ.ศ. 2564 อัตราป่วย 0.54 ต่อแสนประชากร เป็น 2.04 ในปี พ.ศ. 
2566 และพบผู้เสียชีวิตโรคเมลิออยโดสิสมาโดยตลอด พ.ศ. 2566 อัตราป่วยตายสูงเป็นอันดับ 2 อัตราตายสูง
เป็นอันดับ 3 ของประเทศ (กองระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค, 2566) โรคเมลิออยโดสิสเป็นปัญหาสาธารณสุข
สำคัญของภาคใต้ตอนล่าง ควรให้ความสำคัญอย่างเร่งด่วน แต่ถูกให้ความสำคัญน้อย ไม่มีรูปแบบการ
ดำเนินงานที่เหมาะสม ดำเนินงานแบบตั้งรับ สอบสวนโรคเมื่อได้รับรายงาน แต่ยังไม่ครบถ้วนตามเกณฑ์ 
เนื่องจากได้รับรายงานน้อยกว่าความเป็นจริง ไม่มีกิจกรรมให้ความรู้กับกลุ่มเสี่ยง ซึ่งความรอบรู้ด้านสุขภาพ
เป็นทักษะที่ทำให้กลุ่มเสี่ยงตัดสินใจใช้ข้อมูลป้องกันโรคอย่างเหมาะสม (Nutbeam, 2008) การศึกษาของ 
Sørensen et al (2012) พบว่า การส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพ เพ่ิมความตระหนักและโอกาสป้องกันตนเอง 
ปัจจุบันมีคู่มือโรคเมลิออยด์ของกรมควบคุมโรค (2564) เป็นข้อมูลด้านการวินิจฉัย รักษา รายงาน และการ
ป้องกัน แตก่ารป้องกันโรคเป็นกรณีศึกษาในภาคอีสาน และไม่มีแนวทางการเฝ้าระวัง ประสานข้อมูล แตกต่าง
จากบริบทภาคใต้ ดังนั้นการศึกษาและพัฒนารูปแบบการเฝ้าระวัง ควบคุมโรค และการส่งเสริมความรอบรู้ด้าน
สุขภาพในกลุ่มเสี่ยง เพ่ือการป้องกันโรคเมลิออยโดสิส ภาคใต้ตอนล่าง จะทำให้เกิดรูปแบบการดำเนินงานเชิงรุก 
ทั้งการเฝ้าระวัง การตรวจจับโรคเร็ว การประสานข้อมูลเพื่อให้รายงานโรคได้อย่างครบถ้วน ควบคุมโรคได้
ทันเวลา รวมถึงส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพในกลุ่มเสี่ยงเพื่อป้องกันโรคได้ อย่างเหมาะสม ซึ่งรูปแบบที่
เหมาะสมกับบริบทภาคใต้ตอนล่าง จะส่งเสริมให้การดำเนินงานมีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น อัตราป่วย อัตราป่วย
ตายในอนาคตต่อไป 

 
วัตถุประสงค์การวิจัย 

 1. เพื่อศึกษาสภาพการณ์ ปัญหา และความต้องการของเจ้าหน้าที่สาธารณสุขในการเฝ้าระวัง ควบคุมโรค 
และการส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพในกลุ่มเสี่ยงเพื่อการป้องกันโรคเมลิออยโดสิส ภาคใต้ตอนล่าง 

2. เพื่อพัฒนารูปแบบการเฝ้าระวัง ควบคุมโรค และการส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพในกลุ่มเสี่ยง   
เพ่ือการป้องกันโรคเมลิออยโดสิส ภาคใต้ตอนล่าง 

3. เพื ่อศึกษาประสิทธิผลของรูปแบบการเฝ้าระวัง ควบคุมโรค และการส่งเสริมความรอบรู้             
ด้านสุขภาพในกลุ่มเสี่ยงเพื่อการป้องกันโรคเมลิออยโดสิส พ้ืนที่ภาคใต้ตอนล่าง 

4. เพื ่อศึกษาข้อเสนอแนะเชิงนโยบายในการเฝ้าระวัง ควบคุมโรค และการส่งเสริมความรอบรู้        
ด้านสุขภาพในกลุ่มเสี่ยงเพื่อการป้องกันโรคเมลิออยโดสิส พ้ืนที่ภาคใต้ตอนล่าง 

 
กรอบแนวคิดการวิจัย 

สังเคราะห์และพัฒนารูปแบบการเฝ้าระวัง ควบคุมโรค และการส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพใน     
กลุ่มเสี่ยงเพื่อการป้องกันโรคเมลิออยโดสิส ภาคใต้ตอนล่าง โดยใช้แนวคิดการดำเนินงานโรคเมลิออยโดสิส       
กรมควบคุมโรค (2564) เน้นว ิน ิจฉัยถูกต้อง รวดเร ็ว ร ักษาตามแนวทาง และรายงานโรคเข้าสู ่ระบบ           
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รวมถึงการป้องกันโรค ใช้แนวคิดหลักระบาดวิทยาเรื่องการเฝ้าระวัง ควบคุมโรค และใช้แนวคิดส่งเสริมความรอบรู้
ด้านสุขภาพของ Nutbeam (2008) ประยุกต์กับแนวคิดกรมอนามัย (2560) เป็นการส่งเสริมทักษะ 6 ด้าน ได้แก่ 
เข้าถึง เข้าใจ แลกเปลี่ยนข้อมูล ตัดสินใจ ปรับพฤติกรรม และบอกต่อข้อมูล โดยคาดว่ารูปแบบที่พัฒนาขึ้นจะมี
ประสิทธิผล ในการตรวจจับโรคเร็ว รายงานโรคครบถ้วน ควบคุมโรคได้ทันเวลา กลุ่มเสี่ยงมีความรอบรู้ด้าน
สุขภาพ ป้องกันโรคเมลิออยโดสิสได้ และนำไปสู่ข้อเสนอแนะชิงนโยบาย  

 

 
ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย 

 
ระเบียบวิธีวิจัย 

การวิจัยนี้เป็นการวิจัยและพัฒนา (Research and Development) ดำเนินการ 4 ขั้นตอนดังนี้ 
ขั้นตอนที่ 1 ศึกษาสภาพการณ์ ปัญหา และความต้องการของเจ้าหน้าที่สาธารณสุขในการเฝ้าระวัง ควบคุม

โรค และการส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพในกลุ่มเสี่ยงเพื่อการป้องกันโรคเมลิออยโดสิส ภาคใต้ตอนล่าง ใช้วิธีการ
วิจัยโดยวิเคราะห์จากเอกสาร วิเคราะห์เชิงปริมาณ และวิเคราะห์เชิงคุณภาพ ดังนี้ 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 วิธีวิเคราะห์จากเอกสาร 
 1. ทบทวนสถานการณ์โรคเมลิออยโดสิสจากเอกสารข้อมูลทุติยภูมิ พ.ศ.2562 - 2566 จากระบบ 
Digital Disease Surveillance (กรมควบคุมโรค, 2567) ข้อมูลผลเพาะเชื้อ B. pseudomallei ปี พ.ศ. 2564 - 2566 
จากฐานข้อมูลโรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาลทั่วไป ภาคใต้ตอนล่าง และข้อมูลผู้เสียชีวิต ปี พ.ศ. 2564 - 2566 
จากโปรแกรมเฝ้าระวังเหตุการณ์โรคและภัยสุขภาพ (กรมควบคุมโรค, 2567) 
 2. นำข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์ข้อมูลโดยสรุปเนื้อหา จัดหมวดหมู่ นำเสนอเป็นความถี่ร้อยละ เพื่อเป็น
ข้อมูลสนับสนุนในการยกร่างเป็นรูปแบบการเฝ้าระวัง ควบคุมโรค และการส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพ     
ในกลุ่มเสี่ยงเพื่อการป้องกันโรคเมลิออยโดสิส ภาคใต้ตอนล่าง 
 วิธีเชิงปริมาณ 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง เก็บข้อมูลในกลุ่มเสี่ยง 2 กลุ่ม  
ประชากรกลุ่มที่ 1 คือ เกษตรกร (กลุ่มเสี่ยงป่วย) พื้นที่ 7 จังหวัดภาคใต้ตอนล่าง ได้แก่ สงขลา สตูล 

ตรัง พัทลุง ปัตตานี ยะลา และนราธิวาส สัมผัสดินและน้ำเป็นประจำ (6 - 7 วันต่อสัปดาห์) คำนวณขนาด
ตัวอย่าง โดยใช้สูตรเพื่อประมาณค่าสัดส่วน ในกรณีไม่ทราบจำนวนประชากร (กัลยา วาณิชย์บัญชา, 2546) 
จำนวนกลุ่มตัวอย่างที่ต้องเก็บข้อมูล คือ 317 คน   

ประชากรกลุ่มที่ 2 คือ ผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการวินิจฉัยโดยแพทย์ (กลุ่มเสี่ยงเสียชีวิต) พื้นที่  
7 จังหวัดภาคใต้ตอนล่าง ได้แก่ สงขลา สตูล ตรัง พัทลุง ปัตตานี ยะลา และนราธิวาส คำนวณขนาดตัวอย่าง              
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โดยใช้สูตรเพื่อประมาณค่าสัดส่วน ในกรณีไม่ทราบจำนวนประชากร (กัลยา วาณิชย์บัญชา, 2546) จำนวนกลุ่มตัวอย่าง   
ที่ต้องเก็บข้อมูล คือ 264 คน 

กลุ่มตัวอย่างทั้ง 2 กลุ่ม คัดเลือกแบบเจาะจง (Purposive Sampling) กำหนดเกณฑ์คัดเข้า คือ      
1. มีสติสัมปชัญญะ 2. พึ่งตนเองได้ (เข้าใจที่ผู้วิจัยพูด ตัดสินใจได้) 3. ไม่มีปัญหาการได้ยินหรือการมองเห็น      
4. ยินดีให้ความร่วมมือ คัดเลือกพื้นที่จากอำเภอที่พบผู้ป่วยโรคเมลิออยโดสิสแต่ละจังหวัด รวม 7 จังหวัด   
ระบุตำบล โดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์สุ่มตัวอย่างแบบง่าย (Simple Random Sampling)  

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
แบบสอบถามความรอบรู้ด้านสุขภาพ ความรู้ และพฤติกรรมการป้องกันโรคเมลิออยโดสิส พัฒนาโดย     

ใช ้แนวคิดการส่งเสริมความรอบรู ้ด ้านสุขภาพของ  Nutbeam (2008) และกรมอนามัย (2561) คู ่มือ                                                                                                                                               
โรคเมลิออยด์ กรมควบคุมโรค (2564) และทบทวนเอกสารการสร้างและพัฒนาเครื่องมือความรอบรู้ด้านสุขภาพ
ประกอบด้วย 4 ส่วน ดังนี้ ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป 11 ตัวแปร ส่วนที่ 2 ความรอบรู้ด้านสุขภาพ 30 ตัวแปร  ส่วนที่ 3 
ความรู้เรื่องโรคเมลิออยโดสิส 10 ข้อ และ ส่วนที่ 4 พฤติกรรมป้องกันโรค 10 ข้อ  

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
ตรวจสอบคุณภาพโดยผู้เชี่ยวชาญ 3 คน ค่าความสอดคล้องของข้อคำถามกับวัตถุประสงค์ ( IOC) 

เท่ากับ 0.67 และ 1.00 นำไปทดลองใช้กับกลุ่มตัวอย่างที่ใกล้เคียงกับการวิจัย เพ่ือวิเคราะห์ค่าความเชื่อมั่นของ
เครื่องมือ ข้อคำถามด้านความรู้ใช้สูตร Kuder and Richardson (KR20) ได้ค่าความเชื่อมั่น = 0.707 ความ
รอบรู้และพฤติกรรมใช้วิธีค่าสัมประสิทธิ์ Cronbach’s alpha = 0.913 และ 0.868 ตามลำดับ 

การเก็บรวบรวมข้อมูล 
ผู้วิจัยเก็บข้อมูลความรอบรู้ด้านสุขภาพ ความรู้ และพฤติกรรมป้องกันโรคเมลิออยโดสิส ในกลุ่ม

เกษตรกร โดยสุ่มเก็บแบบสอบถามตามหลังคาเรือนและสถานที่สำคัญในพื้นที่เป้าหมาย จนครบจำนวน        
ที่กำหนดไว้ กลุ่มผู้ป่วยเบาหวาน เก็บข้อมูลในคลินิกเบาหวานโรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป และ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล ใช้วิธีการสัมภาษณ์เป็นรายบุคคล ใช้เวลาเก็บข้อมูล 5 - 10 นาทีต่อคน 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
ใช้สถิติเชิงพรรณนา จำแนกข้อมูลระหว่างกลุ่มเกษตรกรและผู้ป่วยเบาหวาน พิจารณาผลภาพรวมแต่ละ

องค์ประกอบ เพ่ือนำข้อมูลมาสนับสนุนการยกร่างในประเด็นการส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
วิธีเชิงคุณภาพ 
ผู้ให้ข้อมูล คือ เจ้าหน้าที่สาธารณสุขที่ปฏิบัติงานเกี่ยวข้องกับโรคเมลิออยโดสิส ภาคใต้ตอนล่าง 

ประกอบด้วย ผู้รับผิดชอบงานโรคเมลิออยโดสิสจากสำนักงานสาธารณสุขจังหวัด สำนักงานสาธารณสุขอำเภอ 
แพทย์ พยาบาล เจ้าหน้าที่ห้องปฏิบัติการทางการแพทย์ เจ้าหน้าที่สาธารณสุขโรงพยาบาลศูนย์โรงพยาบาล
ทั่วไป เจ้าหน้าที่สาธารณสุขจากโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล หน่วยงานละ 1 - 2 คน รวม 14 - 20 คน 
ต่อจังหวัด โดยคัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจง 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
1. แนวคำถามการสนทนากลุ่ม ประกอบด้วย การดำเนินงานที่มีอยู่เดิม ปัญหาด้านการเฝ้าระวัง 

ควบคุมโรค การส่งเสริมการป้องกันโรคเมลิออยโดสิสในกลุ ่มเสี ่ยง และความต้องการในการดำเนินงาน  
เฝ้าระวัง ควบคุมโรค และการส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพในกลุ่มเสี่ยงเพ่ือการป้องกันโรคเมลิออยโดสิส 

2. เครื่องบันทึกเสียง และสมุดจดบันทึก สำหรับจดข้อมูล 
 

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
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ผู้วิจัยนำแนวคำถามที่สร้างขึ้นไปตรวจสอบคุณภาพโดยผู้เชี่ยวชาญ 3 คน ได้ค่าความสอดคล้องของ
ข้อคำถามกับวัตถุประสงค์ ( IOC) เท่ากับ 1.00 นำไปทดลองใช้ (Try Out) กับเจ้าหน้าที ่สาธารณสุข  
3 คน เพื่อตรวจสอบความชัดเจนก่อนนำไปใช้จริง 

การเก็บรวบรวมข้อมูล 
เก็บรวบรวมข้อมูลเชิงคุณภาพด้วยวิธีสนทนากลุ่ม (Focus Group) จังหวัดละ 1 ครั้ง รวม 7 ครั้ง 

ครอบคลุม 7 จังหวัดภาคใต้ตอนล่าง ช่วงเดือนเมษายน พ.ศ. 2568 จัดกลุ่มสนทนา 14 - 20 คน ต่อจังหวัด    
ผู้ให้ข้อมูลรวม 120 คน ไม่รวมผู้วิจัย มีแนวคำถาม โดยผู้วิจัยกระตุ้นให้แสดงความคิดเห็น มีผู ้จดบันทึก  
2 คน (Note-Taker) และขออนุญาตบันทึกการสนทนา ใช้เวลาสนทนากลุ่ม 2 - 3 ชั่วโมง เมื่อสนทนาเสร็จผู้วิจัย
สรุปใจความสำคัญแล้วให้ ผู้ให้ข้อมูลตรวจสอบความถูกต้อง หลังจากนั้นมีการถอดเทปแบบคำต่อคำ 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
ผู้วิจัยวิเคราะห์ข้อมูลโดยการวิเคราะห์เนื้อหา (Content Analysis) ตามขั้นตอนของ Crabtree, & Miller 

(1992) ได ้แก ่  การจ ัดแฟ ้ม การลงรห ัสข ้อม ูล  การจ ัดประเภทของข ้อม ูล  การสร ้ างหมวดหมู่   
การเชื่อมโยงหาความสัมพันธ์ของหมวดหมู่ การตรวจสอบความถูกต้อง (Verify) 

ขั้นตอนที่ 2 พัฒนารูปแบบการเฝ้าระวัง ควบคุมโรค และการส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพ     ใน
กลุ่มเสี่ยงเพ่ือการป้องกันโรคเมลิออยโดสิส ภาคใต้ตอนล่าง ขั้นตอนดำเนินงานดังนี้ 

1. สืบค้นหลักฐานเชิงประจักษ์เกี ่ยวกับการเฝ้าระวัง ควบคุมโรค และการส่งเสริมความ รอบรู้        
ด้านสุขภาพเพ่ือการป้องกันโรคเมลิออยโดสิส ทบทวนวรรณกรรมเพ่ือศึกษาองค์ความรู้ที่มีอยู่ สืบค้นตามกรอบ
แนวคิด PICO ช่วงระยะเวลา 10 ปีที ่ผ่านมา จากฐานข้อมูลประเทศไทย คือ ThaiJo, ThaiLIS และ Google 
Scholar ใช้คำสืบค้น คือ เมลิออยโดสิส เฝ้าระวัง ควบคุมโรค ส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพ การส่งเสริมความ
รอบรู้ด้านสุขภาพเพื่อป้องกันโรคเมลิออยโดสิส ฐานข้อมูลต่างประเทศ คือ PubMed, The Coherence Library 
และ CINAHL คำสืบค้น คือ Melioidosis, Surveillance, Disease control, Health literacy promotion, Health 
literacy for melioidosis prevention ผลการสืบค้นหลักฐานเชิงประจักษ์ ประเมินคุณภาพข้อมูลตามเกณฑ์ของ 
Joanna Briggs Institute (2008) พบว่า มีงานวิจัยส่วนใหญ่ จำนวน 16 เรื่อง 12 เรื่อง อยู่ในระดับ 4 (Level 4.c) 
เป็นงานวิจัยเชิงคุณภาพ ใช้รูปแบบผสมผสาน และวิจัยเชิงสำรวจ 2 เรื่อง อยู่ในระดับ 3 (Level 3.e) เป็นงานวิจัย
เชิงพรรณนาหาความสัมพันธ์ 1 เรื่องอยู่ในระดับ 2 (Level 2.c) เป็นงานวิจัย Quasi-experimental Research 
และงานวิจัยต่างประเทศ 1 เรื่อง เป็นการทบทวนงานวิจัยอย่างเป็นระบบ อยู่ในระดับ 1 (Level 1.a) 

2. นำผลวิจัยจากขั้นตอนที่ 1 และข้อมูลที่ได้จากการสืบค้นหลักฐานเชิงประจักษ์ มาสรุป วิเคราะห์ และ
สังเคราะห์ เพื่อยกร่างรูปแบบการเฝ้าระวัง ควบคุมโรค และการส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพในกลุ่มเสี่ยง
เพ่ือการป้องกันโรคเมลิออยโดสิส ภาคใต้ตอนล่าง  

3. นำร่างร ูปแบบที ่ได ้ให้ผ ู ้เช ี ่ยวชาญตรวจสอบ 5 คน ประกอบด้วย ผู ้ เช ี ่ยวชาญโรคติดเช ื ้อและ                  
โรคเมลิออยโดสิส 1 คน ผู้เชี่ยวชาญด้านบริหารแผนงานโรคเมลิออยโดสิส 1 คน ผู้เชี่ยวชาญด้านระบาดวิทยา 1 คน 
ผู้เชี่ยวชาญด้านบริหารงานสาธารณสุข 1 คน และแพทย์ผู้เชี่ยวชาญงานเวชกรรมสังคม 1 คน หาค่าความตรงเชิง
เนื้อหา (CVI) ได้ค่าเท่ากับ .92 มีข้อเสนอแนะ ให้เพิ่มการคัดกรองภาวะติดเชื้อรุนแรง (Sepsis) ในผู้ป่วยแรก   
รับ ติดตามข้อมูลผู้ป่วยและผู้เสียชีวิตอย่างน้อยสัปดาห์ละครั้ง การสอบสวนโรคเพิ่มเรื่องเก็บตัวอย่างสิ่งแวดล้อม
ตามความเหมาะสม การส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพในกลุ่มเสี่ยง ให้พิจารณาสถานที่และระยะเวลาในการจัด
กิจกรรม ก่อนนำรูปแบบไปใช้ควรพูดคุยกับบุคลกรที่เกี่ยวข้องให้ชัดเจน  

4. นำร่างรูปแบบที่พัฒนาขึ้น ไปหาความเหมาะสม ความเป็นไปได้ และประโยชน์ ในกลุ่มบุคลากร
สาธารณสุขที่เกี่ยวข้องกับการใช้รูปแบบ 27 คน ได้แก่ ผู้รับผิดชอบงานโรคเมลิออยโดสิสระดับจังหวัดและ
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อำเภอ งานระบาดวิทยา เจ้าหน้าที่ห้องปฏิบัติการ พยาบาล คำนวณกลุ่มตัวอย่าง โดยใช้โปรแกรม G* Power 
Analysis (Faul, Erdfelder, Lang, & Buchner, 2007) ใช้ t-tests, Statistical test เลือก Means: Differences from 
constant (one sample case) เลือก One tailed กำหนดค่าอิทธิพลขนาดกลาง (Effect size) = 0.5 ซึ่งเป็นระดับ
ปานกลาง Cohen ได้กล่าวว่าการกำหนดกลุ่มตัวอย่างแบบไม่อิสระต่อกัน สามารถกำหนดอิทธิพลได้ตั้งแต่
ระดับปานกลางถึงระดับสูง (Cohen, 1988)  ค่าความคลาดเคลื่อน (Alpha) = 0.05 และค่า Power = 0.8 ได้
กลุ่มตัวอย่าง 27 คน และนำมาเปรียบเทียบกับค่าเฉลี่ยมากกว่า 3.50 โดยใช้สถิติ one sample t-test ได้
ค่าเฉลี่ย 4.124 คะแนน ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.409 คะแนน มากกว่าค่าที่กำหนด (>3.50 คะแนน) อย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ P-value = 0.001* 

5. นำรูปแบบการเฝ้าระวัง ควบคุมโรค และการส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพในกลุ่มเสี่ยงเพ่ือ      
การป้องกันโรคเมลิออยโดสิส ภาคใต้ตอนล่าง ฉบับสมบูรณ์ไปทดลองใช้ในขั้นตอนที่ 3 

ขั้นตอนที่ 3 ศึกษาประสิทธิผลของรูปแบบการเฝ้าระวัง ควบคุมโรค และการส่งเสริมความรอบรู้ด้าน
สุขภาพในกลุ่มเสี่ยงเพื่อการป้องกันโรคเมลิออยโดสิส ภาคใต้ตอนล่าง ใช้ระเบียบวิธีวิจัยแบบกึ่งทดลอง 
(Quasi Experimental Research) ชนิดสองกลุ่มวัดก่อนและหลัง (Two Groups Pre-test Post-test Design) 
ดำเนินการ 2 จังหวัด ตัวแทนโซนภาคใต้ตอนล่าง โซนบนมี 4 จังหวัด (สงขลา สตูล ตรัง พัทลุง) และโซนล่าง  
มี 3 จังหวัด (ปัตตานี ยะลา นราธิวาส) คัดเลือกพื้นที่จากจังหวัดที่อัตราป่วยตายสูงสุดในปี พ.ศ. 2567 ของแต่
ละโซน โดยโซนบน ได้แก่ จังหวัดตรัง และโซนล่าง ได้แก่ จังหวัดปัตตานี  

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
ประชากร คือ 1. กลุ่มเสี่ยงโรคเมลิออยโดสิส แบ่งเป็น 2 กลุ่ม กลุ่มที่ 1 เกษตรกร อายุ 15 ปีขึ้นไป 

สัมผัสดินและน้ำเป็นประจำ (6 - 7 วันต่อสัปดาห์) อยู่ในพ้ืนที่พบโรคเมลิออยโดสิส จังหวัดตรังและปัตตานี กลุ่ม
ที ่ 2 ผู ้ป ่วยเบาหวานที ่ว ิน ิจฉ ัยโดยแพทย์ อยู ่ในพื ้นที ่พบโรคเมลิออยโดสิส จังหวัดตรังและปัตตานี   
2. บุคลากรสาธารณสุขที่ข้องกับการเฝ้าระวัง ป้องกัน ควบคุมโรคเมลิออยโดสิส จังหวัดตรังและปัตตานี 

กลุ่มตัวอย่าง ประกอบด้วยดังนี้ 1. กลุ่มเสี่ยงโรคเมลิออยโดสิส ประกอบด้วย เกษตรกร อายุ 15 ปีขึ้นไป 
และผู ้ป ่วยเบาหวานที ่ว ิน ิจฉัยโดยแพทย์ อย ู ่ ในพื ้นที ่พบโรคเมลิออยโดสิส จ ังหว ัดตร ังและปัตตานี  
ช่วงเดือนพฤษภาคม - กรกฎาคม พ.ศ. 2568 กลุ่มละ 64 คน คำนวณโดยใช้โปรแกรม G* Power Analysis  
(Faul, Erdfelder, Lang, & Buchner, 2007) ใช้ t-tests, Statistical test เลือก Means: Differences between two 
independent means (two groups) กำหนดค่าอิทธิพลขนาดกลาง (Effect size) = 0.5 ซึ่งเป็นระดับปานกลาง 
Cohen กล่าวว่า การกำหนดกลุ่มตัวอย่างแบบอิสระต่อกัน สามารถกำหนดค่าอิทธิพลได้ตั้งแต่ระดับปานกลางถึง
ระดับสูง (Cohen, 1988) ค่าความคลาดเคลื่อน (Alpha) = 0.05 และค่า Power = 0.8 ได้กลุ่มตัวอย่าง กลุ่มละ 64 คน 
รวม 2 กลุ่ม 128 คน ต่อจังหวัด คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง (Purposive) โดยกำหนดเกณฑ์คัดเข้า คือ 
สามารถช่วยเหลือตนเองได้ และยินดีเข้าร่วมการวิจัย เกณฑ์คัดออก คือ เป็นผู้ป่วยติดบ้านหรือติดเตียง มีอาการ
แทรกซ้อน ต้องรับการรักษาในโรงพยาบาลขณะวิจัย 2. บุคลากรสาธารณสุขที่เกี่ยวข้องกับการเฝ้าระวัง ป้องกัน 
ควบคุมโรคเมลิออยโดสิส จังหวัดตรังและปัตตานี ประกอบด้วย ผู้รับผิดชอบงานโรคเมลิออยโดสิสระดับจังหวัด 
ผู้รับผิดชอบงานระบาดวิทยาจังหวัดและอำเภอ แพทย์ ฝ่ายการพยาบาล งานเวชกรรมสังคม งานจุลชีววิทยา งาน
เวชสถิติ งานเทคโนโลยีสารสนเทศโรงพยาบาลศูนย์หรือโรงพยาบาลทั่วไป และเจ้าหน้าที่โรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพตำบล จำนวน 12 - 17 คนต่อจังหวัด ผู้วิจัยใช้ประชากรเป็นกลุ่มตัวอย่าง  

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

1. เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง คือ รูปแบบการเฝ้าระวัง ควบคุมโรค และการส่งเสริมความรอบรู้ด้าน
สุขภาพในกลุ่มเสี่ยงเพื่อการป้องกันโรคเมลิออยโดสิส ภาคใต้ตอนล่าง คือ ODPC12 Melioidosis Model - 
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Early Detection, Early Reporting, Well-Controlled, Enhancing Health Literacy ที่ผู ้ว ิจัยสร้างขึ ้นจาก
การดำเนินการวิจัยขั้นตอนที่ 2  

2. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
2.1 แบบสอบถามความรอบร ู ้ ด ้ านส ุ ขภาพ ความร ู ้  และพฤต ิ กรรมการป ้ องก ั น โ รค  

เมลิออยโดสิส ประกอบด้วย 4 ส่วน ดังนี้ ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป 11 ตัวแปร ส่วนที่ 2 ความรอบรู้ด้านสุขภาพ      
30 ตัวแปร ส่วนที่ 3 ความรู้เรื่องโรคเมลิออยโดสิส 10 ข้อ และ ส่วนที่ 4 พฤติกรรมป้องกันโรค 10 ข้อ  
 2.2 แบบบันทึกข้อมูลการตรวจจับผู้ป่วยตามนิยาม (Sensitivity หรือ Coverage) 

2.3 แบบบันทึกผลตรวจทางห้องปฏิบัติการด้วยวิธีเพาะเชื้อ (culture)  
2.4 แบบบันทึกข้อมูลการสอบสวนโรคเมลิออยโดสิสตามเกณฑ์  
 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
แบบสอบถามความรอบรู้ด้านสุขภาพ ความรู้ และพฤติกรรมการป้องกันโรคเมลิออยโดสิส ตรวจสอบ

คุณภาพโดยผู้เชี่ยวชาญ 3 คน ได้ค่าความสอดคล้องของข้อคำถามกับวัตถุประสงค์ ( IOC) เท่ากับ 0.67 และ 
1.00 นำไปทดลองใช้กับกลุ่มตัวอย่างที่ใกล้เคียงกับการวิจัย วิเคราะห์ค่าความเชื่อมั่นของเครื่องมือ ข้อคำถาม   
ด้านความรู้ใช้สูตร Kuder and Richardson (KR20) ได้ค่าความเชื่อมั่น = 0.707 ความรอบรู้และพฤติกรรมใช้วิธี
ค่าสัมประสิทธิ์ Cronbach’s alpha = 0.913 และ 0.868 ตามลำดับ แบบบันทึกข้อมูลการตรวจจับผู้ป่วยตาม
นิยาม แบบบันทึกผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ แบบบันทึกการสอบสวน ตรวจสอบคุณภาพโดยผู้เชี่ยวชาญ 3 
คน ได้ค่าความสอดคล้องของข้อคำถามกับวัตถุประสงค์ (IOC) เท่ากับ 1.00 

การเก็บรวบรวมข้อมูล 
ขั้นก่อนการทดลอง 
1. ผู้วิจัยขอพิจารณาเก็บข้อมูลวิจัยจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ของมหาวิทยาลัย   

สงขลานครินทร์ จังหวัดสงขลา และทำหนังสือถึงนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดเพ่ือขออนุญาตทำวิจัย 
2. ผู้วิจัยอธิบายลักษณะงานวิจัย วิธีการเข้าร่วมกิจกรรม การเก็บข้อมูลตลอดการวิจัยให้ผู้ช่วยผู้วิจัย

และกลุ่มตัวอย่างได้รับทราบพร้อมลงลายมือชื่อยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัย รวมถึงสร้างสัมพันธภาพกับกลุ่ม
ตัวอย่าง พร้อมทั้งเปิดโอกาสให้กลุ่มตัวอย่างสอบถามข้อสงสัยได้อย่างเต็มท่ีและตอบทุกข้อซักถาม 

3. ผู้วิจัยให้กลุ่มตัวอย่างซึ่งเป็นกลุ่มเสี่ยงโรคเมลิออยโดสิส ทำแบบสอบถามความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
ความรู้ และพฤติกรรมการป้องกันโรคเมลิออยโดสิส (Pre-test) 

ขั้นทดลอง ผู้วิจัยนำรูปแบบที่พัฒนาขึ้นไปใช้ดังนี้ 
 

ตารางที่ 1 รายละเอียดรูปแบบการเฝ้าระวัง ควบคุมโรค และการส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพ   
   ในกลุ่มเสี่ยงเพื่อการป้องกันโรคเมลิออยโดสิส ภาคใต้ตอนล่าง 
 

     ODPC12 Melioidosis Model กิจกรรมย่อย ผู้รับผิดชอบ 
     Early Detection 
     คัดกรองโรคเร็ว 

1. ประเมินอาการทางคลินิกโรคเมลิออยโดสิส และ
พิจารณาภาวะ Sepsis บรเิวณจดุคัดกรองผู้ป่วยแรกรับ 
2. สงสัยโรคเมลิออยโดสสิ ซักประวัติเสี่ยงเพิม่เตมิ  
3. แจ้งเตือน (Alert) ไปยังแพทย์เพื่อตรวจวินิจฉัย 
และให้การรักษาอย่างรวดเร็วต่อไป 

1. ฝ่ายการพยาบาล 
2. งานระบาดวิทยา 
กลุ่มงานเวชกรรม
สังคม รพศ./รพท. 

     Early Reporting 
     รายงานโรคเร็ว 

1. ห้องปฏิบัติการฯ พบเชื้อ Gram negative bacilli ให้
แจ้งเตือน ไปยังแพทย์ (สงสัยเมลอิอยโดสสิ) เมื่อยืนยัน

1. ห้องปฏิบัติการ 
จุลชีววิทยา 
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     ODPC12 Melioidosis Model กิจกรรมย่อย ผู้รับผิดชอบ 
พบเช้ือ B. pseudomallei ให้แจ้งเตือน อีกครั้ง ไปยัง
กลุ่มงานท่ีเกี่ยวข้อง ภายใน 24 ช่ัวโมง  
2. งานระบาดวิทยา ส่งข้อมลูเข้าระบบเฝ้าระวังโรค 
(D506) ภายใน 24 ช่ัวโมง กรณีเข้าเกณฑส์อบสวนโรค
ในพื้นที่ รายงานให้ สสจ. ทราบ  
3. ติดตามข้อมลูจากห้องปฏิบตัิการฯ และตรวจสอบ 
ICD10 รหัส A24.1 - 24.4 เป็นประจำสัปดาหล์ะครั้ง
เพื่อให้การรายงานข้อมลูเข้าสู่ระบบมีความครบถ้วน 

2. งานระบาดวิทยา 
กลุ่มงานเวชกรรม
สังคม รพศ./รพท. 

     Well-Controlled 
     ควบคุมโรคได้ 

เมื่อไดร้ับแจ้งหรือตรวจสอบข้อมูลพบผู้ป่วย/ผู้เสียชีวิต
โรคเมลิออยโดสสิ สอบสวนโรคตามเกณฑ์อย่างรวดเร็ว 
1. กรณีเข้าเกณฑ์ การสอบสวนโรคในพื้นที่ ให้งาน
ระบาดวิทยาประสานข้อมลูกับสำนักงานสาธารณสุข
จังหวัด และหน่วยงานเครือข่ายลงพื้นที่สอบสวนโรค
ร่วมกัน และเก็บตัวอย่างสิ่งแวดลอ้มตามความเหมาะสม 
2. กรณีไม่เข้าเกณฑส์อบสวนโรคในพ้ืนท่ี ให้ดำเนินการ
สอบสวนโรคเฉพาะรายทุกราย  
3. ติดตามและวิเคราะห์ข้อมูลสถานการณ์ ข้อมลูจาก
การสอบสวนโรค คืนข้อมลูให้กับเครือข่ายอย่างต่อเนื่อง 

1. สสจ. 
2. สสอ. 
3. กลุ่มงานเวชกรรม
สังคม รพศ./รพท. 

     Enhancing Health Literacy 
     ส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
     เพื่อการป้องกันโรคในกลุ่มเสี่ยง 

อบรมสร้างเสริมความรอบรูด้้านสขุภาพ (Health 
Literacy) ประเด็นการป้องกันโรคเมลิออยโดสสิ 
ส่วนท่ี 1 สร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพ 6 ทักษะ (เข้าถึง 
เข้าใจ แลกเปลี่ยน ตัดสินใจ เปลี่ยนพฤติกรรม บอกต่อ) 
ส่วนท่ี 2 ให้ความรู้เรื่องโรคเมลิออยโดสิส ได้แก่ สาเหตุ
การติดเชื้อ อาการ การป้องกัน การวินิจฉัย การรักษา 
ส่วนท่ี 3 กิจกรรมส่งเสรมิพฤติกรรมที่เหมาะสม 

- สาธิตการใช้อุปกรณ์ป้องกันตนเองขณะทำงาน  
- สาธิตการป้องกันโดยการดื่มน้ำต้มสุก 
- ให้ผู้เข้าอบรม จำนวน 5 - 10 คน ร่วมสาธติ 

ส่วนท่ี 4 ชวนคิด/ตั้งเป้าหมายเพื่อปรับเปลีย่นพฤติกรรม
การป้องกันโรคเมลิออยโดสสิให้ดขีึ้น 

1. สสจ. 
2. สสอ. 
3. กลุ่มงานเวชกรรม
สังคม รพศ./รพท. 
4. จนท.รพ.สต. 

 

ขั้นหลังการทดลอง 
ผู้วิจัยสรุปข้อมูลการตรวจจับโรคเร็ว ความครบถ้วนของการรายงานเข้าสู่ระบบเฝ้าระวังโรค ข้อมูลผล

เพาะเชื ้อเมลิออยโดสิส การสอบสวนโรค และให้กลุ ่มตัวอย่างซึ ่งเป็นกลุ ่มเส ี ่ยงโรคเมลิออยโดสิส  
ทำแบบสอบถามความรอบรู้ด้านสุขภาพ ความรู้ และพฤติกรรมการป้องกันโรคเมลิออยโดสิส (Post-test) 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
1. วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไป โดยใช้ความถ่ี ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
2. การตรวจจับโรคเร็ว หาค่าความไวในการตรวจจับผู้ป่วยตามนิยาม (Sensitivity หรือ Coverage) 
3. ความครบถ้วนของการรายงาน หาสัดส่วนจำนวนผู้ป่วยโรคเมลิออยโดสิสที่รายงานเข้าสู ่ระบบ   

เฝ้าระวังโรค กับจำนวนผู้ป่วยที่ยืนยันผลตรวจทางห้องปฏิบัติการด้วยวิธีเพาะเชื้อ (culture)  
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4. ความครอบคลุมการสอบสวนโรคตามเกณฑ์ หาสัดส่วนของผู ้ป่วยโรคเมลิออยโดสิสในระบบ      
เฝ้าระวังทางระบาดวิทยาที่เข้าเกณฑ์สอบสวนโรค กับรายงานสอบสวนโรคของพ้ืนที่   

5. วิเคราะห์เปรียบเทียบความรอบรู้ด้านสุขภาพ ความรู้ และพฤติกรรมการป้องกันโรคเมลิออยโดสิส        
ในกลุ่มเสี่ยง ระหว่างก่อนและหลังใช้รูปแบบ โดยใช้สถิติ Paired t-test 

ขั้นตอนที่ 4 ศึกษาข้อเสนอแนะเชิงนโยบายการเฝ้าระวัง ควบคุมโรค และการส่งเสริมความรอบรู้    ด้าน
สุขภาพในกลุ่มเสี่ยงเพื่อการป้องกันโรคเมลิออยโดสิส ภาคใต้ตอนล่าง ใช้วิธีเชิงคุณภาพดังนี้ 

ผู ้ให้ข้อมูล คือ ผู ้มีบทบาทด้านการบริหารงานสาธารณสุขหรือการดำเนินงานโรคเมลิออยโดสิส
ประกอบด้วย ผู้อำนวยการสำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 12 จังหวัดสงขลา 1 คน นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัด
หรือผู้แทน จาก 7 จังหวัด จังหวัดละ 1 คน รวม 7 คน ผู้เชี ่ยวชาญด้านระบาดวิทยา 1 คน และแพทย์
ผู้เชี่ยวชาญด้านโรคติดเชื้อ 1 คน รวมจำนวน 10 คน คัดเลือกแบบเจาะจง (Purposive Sampling) โดยกำหนด
คุณสมบัติ คือ เป็นผู้มีส่วนเกี่ยวข้องกับการกำหนดนโยบายหรือการดำเนินงานโรคเมลิออยโดสิสในระดับจังหวัด
หรือระดับเขต พ้ืนที่ภาคใต้ตอนล่าง 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
1. แนวคำถามในการสนทนากลุ่ม จำนวน 1 ข้อ คือ ท่านมีข้อเสนอแนะในเชิงนโยบายอย่างไรต่อ    

การดำเนินงานเฝ้าระวัง ควบคุมโรค และการส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพในกลุ่มเสี ่ยงเพื่อการป้องกัน        
โรคเมลิออยโดสิส ภาคใต้ตอนล่าง 

2. เครื่องบันทึกเสียง และสมุดจดบันทึก สำหรับจดข้อมูล 
การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
ผู้วิจัยนำแนวคำถามที่สร้างขึ้นไปตรวจสอบคุณภาพโดยผู้เชี ่ยวชาญ 3 คน ได้ค่าความสอดคล้อง     

ของข้อคำถามกับวัตถุประสงค์ ( IOC) เท่ากับ 1.00 จากนั้นนำไปทดลองใช้ (Try Out) กับคณะผู้บริหาร
สำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 12 จังหวัดสงขลา 3 คน เพ่ือตรวจสอบความชัดเจนก่อนนำไปใช้จริง  

การเก็บรวบรวมข้อมูล 
เก็บรวบรวมข้อมูลเชิงคุณภาพด้วยวิธีสนทนากลุ่ม (Focus group) ผ่านระบบออนไลน์ ช่วงเดือน

สิงหาคม พ.ศ. 2568 มีแนวคำถาม โดยผู้วิจัยกระตุ้นให้แสดงความคิดเห็น มีผู้จดบันทึก 2 คน (Note-Taker)   
และขออนุญาตบันทึกการสนทนา ใช้เวลาสนทนากลุ่มประมาณ 2 - 3 ชั่วโมง เมื่อสนทนาเสร็จผู้วิจัยสรุป
ใจความสำคัญแล้วให้ ผู้ให้ข้อมูลตรวจสอบความถูกต้อง หลังจากนั้นมีการถอดเทปแบบคำต่อคำ 

การวิเคราะห์ข้อมูล  
ผู้วิจัยวิเคราะห์ข้อมูลโดยการวิเคราะห์เนื้อหา (Content Analysis) ตามขั้นตอนของ Crabtree, & 

Miller (1992) ได้แก่ การจัดแฟ้ม การลงรหัสข้อมูล การจัดประเภทของข้อมูล การสร้างหมวดหมู่  
การเชื่อมโยงหาความสัมพันธ์ของหมวดหมู่ การตรวจสอบความถูกต้อง (Verify) 

 
จริยธรรมการวิจัย 

การว ิจ ัยคร ั ้ งน ี ้ ได ้ร ับรองจากคณะกรรมการจร ิยธรรมการว ิจ ัยในมน ุษย ์ของมหาว ิทยาลัย                     
สงขลานครินทร์ จังหวัดสงขลา เลขที่ PSU-HREC : 2025-004-2-2 ตั้งแต่ 3 เมษายน 2568 - 2 เมษายน 2569 
 
ผลการวิจัย 

1. สภาพการณ์ ปัญหา และความต้องการของเจ้าหน้าที่สาธารณสุข ในการเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุม
โรคเมลิออยโดสิส พ้ืนที่ภาคใต้ตอนล่าง ผลการศึกษาดังนี้  
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1.1 สถานการณ์โรค 5 ปีย้อนหลัง (พ.ศ. 2562 - 2566) อัตราป่วยโรคเมลิออยโดสิสมีแนวโน้มสูงขึ้น    
พบผู้เสียชีวิตทุกปี ภาคใต้ตอนล่างพบผู้ป่วยทั้ง 7 จังหวัด กลุ่มเสี่ยงเป็นเพศชายมากกว่าเพศหญิง กลุ่มอายุ     
ที่พบสูงสุด คือ 55-64 ปี ร้อยละ 26.47 อาชีพที่พบสูงสุด คือ เกษตรกร ร้อยละ 39.22 ปัจจัยเสี่ยงต่อการติดเชื้อ
เก ิดจากการส ัมผ ัสด ินและน ้ ำ โดยไม ่สวมอ ุปกรณ ์ป ้องก ัน  ป ั จจ ั ย เส ี ่ ย งต ่อการ เส ี ยช ี ว ิ ต  คือ  
มีโรคประจำตัวหรือภูมิคุ้มกันต่ำ ได้แก่ เบาหวาน ร้อยละ 48.15 ปี พ.ศ. 2566 ผู้เสียชีวิตโรคเมลิออยโดสิส   
เป็นผู้ป่วยเบาหวาน ร้อยละ 58.33 

1.2 มาตรการที ่มีอยู ่เดิม ปัญหา และความต้องการของเจ้าหน้าที ่สาธารณสุข ภาคใต้ตอนล่าง 
รายละเอียด ดังตารางที่ 2 

 

ตารางที่ 2 การดำเนินงานรูปแบบเดิม ปัญหา และความต้องการของเจ้าหน้าที่สาธารณสุข ในการเฝ้าระวัง   
ป้องกัน และควบคุมโรคเมลิออยโดสิส พ้ืนที่ภาคใต้ตอนล่าง 
 

การดำเนินงาน รูปแบบเดิม ปัญหาที่พบ ความต้องการของเจ้าหน้าที่ 
     การเฝ้าระวังโรค ไม่มีระบบเฝ้าระวังโรค 

เมลิออยโดสสิ ผู้ป่วยเข้า
รับการรักษาตามปกติ 
และไม่มีการติดตามข้อมูล 
รวมถึงการวิเคราะห์
สถานการณ์โรคใพื้นที่ 

1. เจ้าหน้าท่ีห้องปฏิบัติการบางส่วน
ไม่ทราบว่าเป็นโรคที่ต้องรายงานตาม 
พรบ. โรคติดต่อ พ.ศ.2558 จึงไม่ได้
แจ้งงานระบาดวิทยา 
2. ขาดการประสานข้อมูล/ติดตาม
ข้อมูลภายใน รพ. 
3. ข้อมูลผู้ป่วยในระบบเฝ้าระวังโรค 
น้อยกว่าจำนวนผู้ป่วยจริงจากข้อมูล
ผลเพาะเช้ือทางห้องปฏิบัติการ 
4. ไม่มีแนวทางการดำเนินงาน/ 
การคัดกรองโรคในสถานพยาบาล 

1. ต้องการรูปแบบ 
การดำเนินงานโรคเมลิออย
โดสิสที่เป็นขั้นตอนชัดเจน 
ให้กับหน่วยงานสาธารณสุข
สามารถดำเนินงานได้อย่าง
ครอบคลุม ทั้งการเฝ้าระวัง
และการควบคุมโรค  
2. ต้องการองค์ความรู้ให้กับ
เจ้าหน้าที่ เช่น การอบรม 
เอกสารความรู้ คู่มือ สื่อ
ประชาสัมพันธ์ และแนวทาง
ในการส่งเสริมการป้องกัน
โรคสำหรับกลุ่มเสี่ยง   
 

     การควบคุมโรค สอบสวนโรคเมื่อไดร้ับ
รายงานผู้ป่วยเสยีชีวิต 
ตามแนวทางกองระบาด
วิทยา กรมควบคุมโรค 

1. การสอบสวนโรคเฉพาะรายและ
การสอบสวนโรคไม่ครบถ้วนตามเกณฑ์ 
เนื่องจากเจ้าหน้าที่ระบาดวิทยาไมไ่ด้
รับรายงานผู้ป่วย 
2. เจ้าหน้าที่บางส่วนยังไม่ทราบ
เกณฑ์ในการสอบสวนโรค 

     การป้องกัน 1. ไม่มีการประชาสัมพันธ์ 
เรื่องโรคเมลิออยโดสิส 
ในพื้นที่เสี่ยง 
2. ไม่มีกิจกรรมส่งเสริม
ความรู้ในกลุ่มเสี่ยง เช่น 
ในคลินิกเบาหวาน  

1. เจ้าหน้าท่ีไม่ทราบว่ามีโรค 
เมลิออยโดสสิในพื้นที่ (ไม่มีข้อมลู
สถานการณ์เผยแพร่ให้เครือข่าย)  
2. เจ้าหน้าท่ีบางส่วนยังขาดความรู้
เรื่องโรคเมลิออยโดสิส จึงไม่
สามารถถ่ายทอดให้แก่ประชาชนได้ 

 

1.3 ข้อมูลความรอบรู้ ความรู้ และพฤติกรรมการป้องกันโรคเมลิออยโดสิสในกลุ่มเสี่ยง ภาคใต้ตอนล่าง 
จากผู้ป่วยเบาหวาน 297 คน และเกษตรกร 371 คน พบว่า ผู้ป่วยเบาหวาน ไม่เคยได้ยินชื่อโรคเมลิออยโดสิส 
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ร้อยละ 70.37 เกษตรกร ไม่เคยได้ยิน ร้อยละ 53.64 ผู้ป่วยเบาหวาน มีความรอบรู้ภาพรวม ในระดับต่ำถึง  
ปานกลาง ร้อยละ 64.30 เกษตรกร มีความรอบรู้ภาพรวม ในระดับต่ำถึงปานกลาง ร้อยละ 45.28 กลุ่มเสี่ยง มี
ความรู้ที่ไม่ถูกต้องบางประเด็น เช่น เกษตรกร เข้าใจว่าการสัมผัสดินด้วยเท้าเปล่าโดยไม่มีบาดแผล ไม่ทำให้
ติดเชื้อเมลิออยโดสิส ร้อยละ 59.09 ผู้ป่วยเบาหวาน เข้าใจว่าผู้มีโรคประจำตัวเป็นเบาหวาน เมื่อติดเชื้อเมลิออย
โดสิสอาการไม่รุนแรง เสียชีวิตน้อย ร้อยละ 50.51 ด้านพฤติกรรม กลุ่มเสี่ยงยังมีพฤติกรรมป้องกันตนเองที่ไม่
เหมาะสม เช่น การสวมถุงมือยางขณะทำงานที่เกี่ยวกับดิน เกษตรกร ปฏิบัติเป็นประจำร้อยละ 33.42  ผู้ป่วย
เบาหวาน ปฏิบัติเป็นประจำ ร้อยละ 19.14 และช่องทางการให้ความรู้ที่เข้าถึงกลุ่มเสี่ยงมากที่สุด คือ ผ่าน
บุคคล ได้แก่ เจ้าหน้าที่สาธารณสุข และอาสาสมัครสาธารณสุข 

 2. รูปแบบการเฝ้าระวัง ควบคุมโรค และการส่งเสริมความรอบรู ้ด ้านสุขภาพในกลุ ่มเสี ่ยง เพ่ือ 
การป้องกันโรคเมลิออยโดสิส พ้ืนที่ภาคใต้ตอนล่าง คือ ODPC12 Melioidosis Model - Early Detection, Early 
Reporting, Well - Controlled, Enhancing Health Literacy  

Early Detection หมายถึง คัดกรองโรคเร็ว เน้นการเฝ้าระวังโรคเมลิออยโดสิสในสถานพยาบาล  
คัดกรองผู้ป่วยตั้งแต่จุดแรกรับ เริ่มดำเนินการในคลินิกอายุรกรรม นอกเวลาดำเนินการในแผนกอุบัติเหตุ-ฉุกเฉิน 
โดยประเมินอาการทางคลินิก และพิจารณาภาวะ Sepsis หากสงสัยโรคเมลิออยโดสิส ให้ซักประวัติเสี่ยงเพ่ิมเติม 
จากนั้นแจ้งเตือน (Alert) ไปยังแพทย์เพ่ือทำการตรวจวินิจฉัยต่อไป 

Early Reporting หมายถึง รายงานโรคเร็ว ห้องปฏิบัติการจุลชีววิทยา พบเชื้อ Gram negative bacilli 
ให้แจ้งเตือน (Alert) ไปยังแพทย์ สงสัยเชื้อเมลิออยโดสิส เมื่อยืนยันพบเชื้อ B. pseudomallei ให้แจ้งเตือน 
(Alert) อีกครั้งไปยังทุกกลุ่มงานที่เกี่ยวข้อง งานระบาดวิทยาส่งข้อมูลเข้าระบบเฝ้าระวังโรค ภายใน 24 ชั่วโมง 
และรายงานสำนักงานสาธารณสุขจังหวัด รวมถึงติดตามข้อมูลจากห้องปฏิบัติการและตรวจสอบ ICD10 รหัส 
A24.1 - 24.4 เป็นประจำ เพ่ือป้องกันข้อมูลตกหล่น 

Well-Controlled หมายถึง ควบคุมโรคได้ เมื่อได้รับข้อมูลผู้ป่วยหรือผู้เสียชีวิตโรคเมลิออยโดสิส     
ให้พิจารณาเกณฑ์สอบสวนโรค หากเข้าเกณฑ์ประสานสำนักงานสาธารณสุขจังหวัด และแจ้งเตือนไปยังเครือข่าย 
ลงสอบสวนโรคร่วมกัน หากไม่เข้าเกณฑ์ให้สอบสวนโรคเฉพาะรายทุกราย เสนอแนะให้วิเคราะห์สถานการณ์
และคืนข้อมูลไปยังเครือข่ายเป็นประจำทุกเดือนหรือพิจารณาระยะเวลาตามความเหมาะสม 

Enhancing Health Literacy หมายถึง ส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพเพื่อป้องกันโรคในกลุ่มเสี ่ยง    
โดยเจ้าหน้าที่สาธารณสุขเป็นผู้ให้ความรู้หลักและอาสาสมัครสาธารณสุขสนับสนุน เนื้อหาประกอบด้วยการ
ส่งเสริมทักษะความรอบรู้ด้านสุขภาพ ให้ความรู้เรื่องโรค แนะนำวิธีป้องกันตนเองอย่างเหมาะสม และชวนคิด
ตั้งเป้าหมายในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพ่ือป้องกันโรคเมลิออยโดสิส 

 

ภาพที่ 2 รูปแบบการเฝ้าระวัง ควบคุมโรค และการส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพในกลุ่มเสี่ยง  
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เพ่ือการป้องกันโรคเมลิออยโดสิส พื้นที่ภาคใต้ตอนล่าง (ODPC12 Melioidosis Model) 
3. ประสิทธิผลของรูปแบบการเฝ้าระวัง ควบคุมโรค และการส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพในกลุ่ม

เสี่ยงเพ่ือการป้องกันโรคเมลิออยโดสิส ภาคใต้ตอนล่าง  
 3.1 การตรวจจับโรคเร็ว ใช้นิยามผู้ป่วยโรคเมลิออยโดสิส กองระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค (2563) 

พบว่าช่วงเวลาที่ศึกษา ภาพรวมสองจังหวัดตัวแทนโซนที่ทำการศึกษา คิดเป็นความไว (Sensitivity) ร้อยละ 
50.00 ค่าพยากรณ์บวก (Predictive Value Positive, PVP) คิดเป็นร้อยละ 85.71 
 3.2 ความครบถ้วนของการรายงานโรคเปรียบเทียบกับผลยืนยันทางห้องปฏิบัติการจุลชีววิทยา พบว่า 
ความครบถ้วนของการรายงาน คิดเป็น ร้อยละ 92.85  
 3.3 ความครอบคลุมการสอบสวนโรคตามเกณฑ์ พบว่า มี มีรายงานสอบสวนโรค ร้อยละ 100.00 และ
ผู้ป่วยทุกรายมีการสอบสวนโรคเฉพาะราย ร้อยละ 100.00  

3.4 การส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพในกลุ่มเสี่ยง มีผู้เข้าร่วมกิจกรรม รวม 267 คน (ตรัง 136 คน 
และปัตตานี 131 คน) เป็นกลุ่มเกษตรกร 134 คน กลุ่มผู้ป่วยเบาหวาน 133 คน ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อย
ละ 87.26 กลุ่มอายุ 60 - 69 ปี ร้อยละ 37.70 รองลงมาคือ 50 - 59 ปี ร้อยละ 33.33 พบว่า หลังเข้าร่วมกิจกรรม 
ทั้ง 2 กลุ่ม และมีความรอบรู้ด้านสุขภาพ ความรู้ และพฤติกรรมป้องกันโรคดีขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ P-
value ≤ 0.05 ดังตารางที่ 3 
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ตารางที่ 3 เปรียบเทียบความรอบรู้ด้านสุขภาพ ความรู้ และพฤติกรรมการป้องกันโรคเมลิออยโดสิสของกลุ่ม
เสี่ยงพ้ืนที่จังหวัดตัวแทนภาคใต้ตอนล่าง ก่อนและหลังใช้รูปแบบ 
 

ตัวแปร 
ก่อนใช้รูปแบบ หลังใช้รูปแบบ 

t P-value 
M SD. M SD. 

     เกษตรกร 
     ความรอบรู้ด้านสุขภาพเรื่องโรคเมลิออยโดสิส 106.75 14.87 125.63 14.19 16.750 < 0.001* 
     ความรู้เรื่องโรคเมลิออยโดสิส 7.63 1.64 8.75 1.33 6.100 < 0.001* 
     พฤติกรรมป้องกันโรคเมลิออยโดสิส 32.60 4.84 35.69 4.24 6.929 < 0.001* 
     ผู้ป่วยเบาหวาน 
     ความรอบรู้ด้านสุขภาพเรื่องโรคเมลิออยโดสิส 103.53 15.64 126.98 14.01 17.218 < 0.001* 
     ความรู้เรื่องโรคเมลิออยโดสิส 7.65 1.53 8.66 1.38 6.139 < 0.001* 
     พฤติกรรมป้องกันโรคเมลิออยโดสิส 31.19 5.08 35.11 4.02 8.592 < 0.001* 

* ระดับนัยสําคัญทางสถิติ P-value < 0.05 
 

 4. ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 
4.1 ขยายผลรูปแบบ ODPC12 Melioidosis Model ไปใช ้ใน รพศ./รพท.ทุกแห่ง และ รพช.      

ขนาดใหญ่ ที่มีอัตราป่วยโรคเมลิออยโดสิสสูง ในพ้ืนที่ภาคใต้ตอนล่าง 
4.2 ด้านการคัดกรองโรค เน้นเฝ้าระวังโรคเมลิออยโดสิสในสถานพยาบาล โดยประเมินอาการ          

ทางคลินิกของโรคเมลิออยโดสิส ในจุดคัดกรองแรกรับ และมีระบบแจ้งเตือนไปยังแพทย์ผู้ตรวจวินิจฉัย 
4.3 ด้านการเฝ้าระวังและควบคุมโรค เน้นการพัฒนาปรับปรุงระบบประสานการรายงานโรค  

ในโรงพยาบาล ระหว่างห้องปฏิบัติการกับงานระบาดวิทยา พัฒนาศักยภาพเจ้าหน้าที่เป็นระยะ และบูรณาการ   
การดำเนินงานร่วมกับเครือข่ายสุขภาพหนึ่งเดียว (One Health) ในการสอบสวนควบคุมโรค 

4.4 ด้านการส่งเสริมการป้องกันโรคในกลุ่มเสี่ยง เน้นส่งเสริมความรอบรู้เรื่องโรคเมลิออยโดสิส     ใน
ชุมชน โดยเจ้าหน้าที่สาธารณสุขให้ความรู้ และอาสาสมัครสาธารณสุขสนับสนุน และให้คลินิกเบาหวานนำ
รูปแบบการส่งเสริมความรอบรู้ไปใช้ โดยเฉพาะในกลุ่มผู้ป่วยที่ไม่สามารถควบคุมระดับน้ำตาลได้ 

4.5 หน่วยงานสาธารณสุขจ ังหว ัด ประเมินระบบเฝ ้าระว ังโรคเมล ิออยโดสิส ในพื ้นที ่ ไม ่พบ  
การรายงานผู้ป่วยในระบบเฝ้าระวังโรค  

 
อภิปรายผล 

1. สถานการณ์โรคเมลิออยโดสิสภาคใต้ตอนล่าง พบว่าอัตราป่วยสูงขึ้นต่อเนื ่อง และพบผู้เสียชีวิต  
เกษตรกรเสี่ยงป่วย และผู้ป่วยเบาหวานเสี่ยงเสียชีวิต การศึกษาภาระและปัจจัยเสี่ยงโรคเมลิออยโดสิสของ Selvam 
et al. (2022) พบปัจจัยเสี ่ยงหลักในประเทศไทยคือ สัมผัสดินและน้ำ (OR = 3.5) โรคเบาหวาน (OR = 5.9) 
การศึกษาของ Mardhiah et al.  (2021) พบว่าโรคเบาหวานเพิ่มโอกาสเสียชีวิต ผลการศึกษาพบปัญหาการ
รายงานโรคไม่ครบถ้วน เนื่องจากเจ้าหน้าที่ไม่ทราบว่าต้องรายงาน สอดคล้องกับการศึกษาของ Hinjoy et al. 
(2018) ระบุสาเหตุปัญหาการรายงานโรคเมลิออยโดสิสของไทย ส่วนหนึ่งเกิดจากบุคลากรทางการแพทย์และ
ห้องปฏิบัติการไม่ทราบว่าต้องรายงานผู้ป่วยยืนยันในระบบเฝ้าระวังโรค ปัญหาการป้องกันโรค พบว่า กลุ่มเสี่ยงมี
ความรอบรู้ด้านสุขภาพระดับต่ำถึงปานกลาง และยังมีพฤติกรรมไม่เหมาะสม Sørensen et al. (2012) ระบุว่า
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ความรอบรู้ด้านสุขภาพ (Health Literacy) มีบทบาทสำคัญในการส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพ หากมีความรอบรู้  
ไม่เพียงพอ จะละเลยความเสี่ยงและลดโอกาสในการป้องกันตนเองอย่างเหมาะสม  

2. ร ูปแบบการเฝ ้าระว ัง ควบคุมโรค และการส่งเสร ิมความรอบรู ้ด ้านสุขภาพในกลุ ่มเส ี ่ยง                
เพื่อการป้องกันโรคเมลิออยโดสิส พื้นที่ภาคใต้ตอนล่าง คือ ODPC12 Melioidosis Model - Early Detection, 
Early Reporting, Well-Controlled, Enhancing Health Literacy เน้นการเฝ้าระวังโรคในโรงพยาบาล โดย
ประเมินอาการทางคลินิกร่วมกับภาวะ sepsis สอดคล้องกับคู่มือโรคเมลิออยด์ กรมควบคุมโรค (2564) เรื่อง
การวินิจฉัยและรักษา ที ่ระบุว ่าควรประเมินภาวะ sepsis และ septic shock จากรูปแบบยังกำหนดให้
ห้องปฏิบัติการแจ้งเตือนตั้งแต่สงสัยพบเชื้อและยืนยันพบเชื้อ รวมถึงประสานข้อมูลระหว่างกลุ่มงานเป็นประจำ 
นอกจากเป็นการเพ่ิมความครบถ้วนของการรายงานโรคแล้ว ยังเป็นประโยชน์ต่อการรักษาเร็วอีกด้วยการสอบสวน
โรคให้บูรณาการร่วมกับเครือข่าย ซึ่งการศึกษาของทิพาวดี โพธิ์ทอง และคณะ (2564) ใช้ระบบสุขภาพหนึ่งเดียว 
(One Health) ร่วมกับการมีส่วนร่วมของชุมชน ทำให้เฝ้าระวังและควบคุมโรคได้อย่างมีประสิทธิภาพ และด้านการ
ป้องกันโรค มีแนวทางส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพเพื่อป้องกันโรคเมลิออยโดสิส เน้นเพิ่มทักษะในกลุ่มสี่ยงสูง 
โดยเจ้าหน้าที่สาธารณสุขให้ความรู้และอาสาสมัครสาธารณสุขสนับสนุน  

3. หลังการใช้รูปแบบ พบว่า ค่าความไว (Sensitivity) ในการตรวจจับโรค ร้อยละ 50.00 อยู่ในระดับต่ำ 
แต่ค่าพยากรณ์บวก (Predictive Value Positive, PVP) ร้อยละ 85.71 อยู่ในระดับดีมาก ซึ่งวิจัยครั้งนี้ยังขาด
ข้อมูลส่งตัวอย่างเพาะเชื้อในผู้ป่วยที่อาการทางคลินิกเข้าได้ตามนิยาม แนวทางของ California Department of 
Public Health (2024) และกรมควบคุมโรค (2564) ระบุวิธีมาตรฐานในการวินิจฉัยโรคเมลิออยโดสิส คือ เพาะ
เชื้อจากสิ่งส่งตรวจ หากมีข้อมูลจะสามารถวิเคราะห์ค่าความไวได้ดีขึ้น การเพ่ิมระบบแจ้งเตือน (Alert) และการ
ประสานข้อมูล ช่วยเพิ่มความครบถ้วนของการรายงาน การสอบสวนโรคตามเกณฑ์ดำเนินการอย่างครบถ้วน 
และการส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพ พบว่า กลุ่มเสี่ยงมีความรอบรู้ด้านสุขภาพ ความรู้ และพฤติกรรมป้องกัน
โรคดีขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ สอดคล้องกับแนวคิดของ Nutbeam (2008) ที่ระบุว่าความรอบรู้ด้านสุขภาพ
เป็นทักษะทางปัญญาที่ทำให้บุคคลสามารถเข้าถึง เข้าใจ และใช้ข้อมูลเพื่อส่งเสริมสุขภาพที่ดี เป็นปัจจัยสำคัญ
ในการตัดสินใจและการปฏิบัติทางสุขภาพที่เหมาะสม  

4. ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย ให้ขยายผลรูปแบบ ODPC12 Melioidosis Model ไปใช้ใน รพศ./รพท.
ทุกแห่ง และ รพช.ขนาดใหญ่ ที ่อัตราป่วยโรคเมลิออยโดสิสสูงในพื้นที ่ภาคใต้ตอนล่าง เน้นการคัดกรอง           
การรายงาน การสอบสวนโรคแบบบูรณาการ เพ่ิมการประเมินระบบเฝ้าระวังโรค และยังให้ความสำคัญกับการนำ
รูปแบบการส่งเสริมความรู้ด้านสุขภาพไปใช้จริงในกลุ่มผู้ป่วยเบาหวานซึ่งเป็นกลุ่มเสี่ยงสำคัญอีกด้วย สอดคล้อง  
กับการศึกษาของ Limmathurotsakul et al. (2016) ระบุว่าการดำเนินงานโรคเมลิออยโดสิสต้องให้ความสำคัญ
ผู้ป่วยเบาหวานซึ่งเป็นกลุ่มเสี่ยงสูงของโรคนี้ 

 
ข้อเสนอแนะการนำผลการวิจัยไปใช้ 

1. พื้นที่เสี่ยงโรคเมลิออยโดสิส ที่มีบริบทใกล้เคียงกับภาคใต้ตอนล่าง สามารถนำรูปแบบการเฝ้าระวัง 
ควบคุมโรค และการส่งเสริมความรอบรู ้ด ้านสุขภาพในกลุ ่มเสี ่ยง เพื ่อการป้องกันโรคเมลิออยโดสิส             
พ้ืนที่ภาคใต้ตอนล่าง (ODPC12 Melioidosis Model) ไปใช้ในพื้นที่ได ้

2. รูปแบบที่พัฒนาขึ้น สามารถนำไปประยุกต์ใช้ในการเฝ้าระวังโรค การส่งเสริมสุขภาพ หรือ 
การส่งเสริมการป้องกันโรคติดต่ออ่ืนๆ ได้ 
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ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป 
1. ขยายพื้นที่ดำเนินการให้ครอบคลุม 7 จังหวัดภาคใต้ตอนล่าง และศึกษาประสิทธิผลของรูปแบบการ

เฝ้าระวัง ควบคุมโรค และการส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพในกลุ่มเสี่ยง เพื่อการป้องกันโรคเมลิออยโดสิส   
พ้ืนที่ภาคใต้ตอนล่าง (ODPC12 Melioidosis Model) ในภาพรวม 

2. ศึกษาและพัฒนารูปแบบการเฝ้าระวังโรคเมลิออยโดสิสในชุมชน เพ่ือเพ่ิมมาตรการตรวจจับโรค 
และลดอุบัติการณ์การเสียชีวิตในพ้ืนที่ 

3. พัฒนาเครื่องมือด้านเทคโนโลยีสำหรับการเฝ้าระวังอาการหลังสัมผัสแหล่งเสี่ยงและการติดตามผู้ป่วย
ให้ได้รับยาครบชุด เพ่ือป้องกันการกลับมาเป็นซ้ำ 
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บทคัดย่อ 
การรักษาน้ำหนักตัวหลังการลดน้ำหนักไว้ได้ในระยะยาวเป็นสิ ่งที ่ท้าทาย  โดยเฉพาะหลังการ          

ลดน้ำหนักในระยะเวลาสั้น การศึกษาครั้งนี้ เป็นการวิจัยเชิงปรากฏการณ์วิทยา เพื่ออธิบายอุปสรรคและ     
สิ ่งสนับสนุนต่อการรักษาน้ำหนักตัวหลังการลดน้ำหนัก จากประสบการณ์การของผู้หญิงอายุ 50-59 ปี          
ที่เคยลดน้ำหนักได้อย่างน้อย ร้อยละ 5 เมื่อเทียบกับน้ำหนักเมื่อเริ่มต้น รวมถึงยังคงรักษาน้ำหนักตัวหลังการ
ลดน้ำหนักไว้ไม่ต่ำกว่าร้อยละ 3 การเก็บข้อมูลในเขตพื้นที ่กึ ่งเมือง เขตเทศบาลเมือง จังหวัดขอนแก่น      
ในช่วงสิงหาคม-กันยายน 2567 โดยคัดเลือกกลุ ่มตัวอย่างแบบเจาะจง 10 คน และเก็บรวบรวมข้อมูล        
โดยสัมภาษณ์เชิงลึก เครื่องมือวิจัย คือ แบบสัมภาษณ์ก่ึงโครงสร้าง วิเคราะห์ข้อมูลด้วยการวิเคราะห์ด้วยแก่นสาระ 
 ผลการศึกษา พบว่าอุปสรรคสำคัญของการรักษาน้ำหนักตัวหลังการลดน้ำหนักในระยะยาว คือ 
แรงจูงใจที่ลดลง จากความเหนื่อยล้าและข้อจำกัดของเวลา สิ่งสนับสนุนที่ช่วยให้การรักษาน้ำหนักตัว คือ    
การตระหนักรู้เกี่ยวกับสุขภาพและคุณค่าของสุขภาพที่ดี ที่เกิดมาจากแรงจูงใจภายในของบุคคลนั้นที่ทำให้   
ก้าวข้ามอุปสรรคต่างๆ การติดตามน้ำหนักอย่างสม่ำเสมอ และความมั่นใจและการเห็นคุณค่าตนเองในการ
ปฏิบัติเพื่อควบคุมน้ำหนักที่ดี จากผลการวิจัยครั้งนี้ ผู้กำหนดนโยบายและผู้ที่เกี่ยวข้อง ควรนำไปใช้ออกแบบ
โปรแกรมเน้นการสร้างแรงจูงใจภายใน และการติดตามน้ำหนักต่อเนื่อง ควบคู่ไปกับการสร้างความสามารถ   
ในการใช้ข้อมูลการควบคุมน้ำหนักเพ่ือรักษาน้ำหนักในระยะยาว แก้ปัญหาโรคอ้วนในชุมชน 
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Abstract 
Long-term maintenance of weight loss remains a challenging issue, particularly 

following a short-term weight reduction. This phenomenological study aimed to explore the 
barriers and facilitators to sustaining weight loss among women aged 50–59 years who had 
previously lost at least 5% of their initial body weight and maintained a weight reduction of 
no less than 3%. Data were collected in semi-urban municipal areas of Khon Kaen Province 
between August and September 2024. A total of ten participants were recruited using 
purposive sampling and participated in in-depth interviews. The research instrument was a 
semi-structured interview guide, and the data were analyzed using thematic analysis. 

The findings revealed that the primary barrier to long-term weight maintenance was a 
decline in motivation resulting from fatigue and time constraints. Conversely, key facilitators 
supporting long-term weight maintenance included mindfulness regarding health and well-
being, driven by intrinsic motivation to overcome obstacles, regular weight monitoring, and 
self-confidence and self-esteem in weight control behaviors. These findings suggest that 
policymakers and related stakeholders should focus on strengthening intrinsic motivation and 
encouraging regular weight monitoring while building individuals’ capacity to utilize weight 
management data for sustainable weight maintenance, thereby contributing to obesity 
prevention in the community. 

 

Keywords: Obesity, Weight management, Weight maintenance, Barrier, Facilitator  
 
บทนำ 

โรคอ้วน (Obesity) มีแนวโน้มเพิ่มมากขึ้นอย่างต่อเนื่องทั่วโลก รวมถึงประเทศไทยที่พบโรคนี้ได้ใน  
ทุกช่วงวัย (WHO, 2021) โรคอ้วนในวัยผู ้ใหญ่เพศหญิงที ่มีดัชนีมวลกาย ตั ้งแต่ 25 กก./ตร.ม. เพิ ่มขึ้น      
อย่างต่อเนื่องในช่วง 3 ทศวรรษที่ผ่านมา และเพิ่มขึ้นถึงร้อยละ 25.70 จากผลการสำรวจสุขภาพของคนไทย 
ครั้งที่ 1 ในปี 2534 (จันทร์เพ็ญ ชูประภาวรรณ, 2539) ในการสำรวจสุขภาพครั้งที่ 6 ของประชาชนไทย  
ปี 2563 (วิชัย เอกพลากร, 2564) พบว่า โรคอ้วนร้อยละ 46.40 พบสูงสุดในช่วงวัย 45-59 ปี ร้อยละ 51.90 
ช่วงวัยนี้ควรรักษาน้ำหนักให้อยู่ในเกณฑ์ที่ดีก่อนเข้าสู่วัยสูงอายุ ปัจจุบันมีหลักฐานทางวิชาการแสดงแน่ชัดว่า
โรคอ้วนสัมพันธ์กับอัตราการเกิดโรคต่างๆ ที่มักเกิดร่วมกับโรคอ้วน ในคนที่ค่อนข้างสูงอายุ (Djalalinia at al., 2021) 
เช่น กลุ่มอาการเมตาบอลิก โรคเบาหวาน โรคหลอดเลือดสมอง โรคความดันโลหิตสูง ภาวะไขมันในเลือด 
โรคมะเร็ง เป็นต้น จากการเปลี่ยนแปลงทางสรีวิทยา การเปลี่ยนแปลงของฮอร์โมน รวมถึงวิถีการดำเนินชีวิต  
ส่งผลให้เกิดการสูญเสียมวลกล้ามเนื้อและอัตราการเผาผลาญที่ลดลง (Greenway, 2015) ในประเทศไทยพบ 
อัตราการเกิดโรคท่ีมาร่วมกับโรคอ้วน (Obesity Co-morbidity) เหล่านั้นเพิ่มสูงข้ึนเช่นเดียวกัน(Aekplakorn, 
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2015) ประเทศไทยได้มีการปฏิบัติการตอบโต้ทางด้านสาธารณสุขในการลดโรคอ้วนในประชาชนไทยอย่าง
จริงจังมากว่า 20 ปี แต่กลับพบว่าอัตราความชุกของโรคอ้วนยังเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง 

การจัดการโรคอ้วนในวัยก่อนสูงอายุยังคงเผชิญกับความท้าทาย เพราะคนส่วนใหญ่รับรู้ว่าโรคอ้วน
เป็นโรคเรื้อรังที่ไม่ได้ทำให้เสียชีวิตได้ง่ายๆ แม้ว่าโรคอ้วนชักนำให้เกิดโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (Non-Communicable 
Diseases)ได้ และวิธีที่นับว่าเป็นหัวใจสำคัญของการลดและป้องกันโรคอ้วน คือ การปรับเปลี่ยนวิถีการดำเนิน
ชีวิต (Wadden et al., 2020) คนที่เป็นโรคอ้วนต้องปฏิบัติด้วยตนเอง ทั้งการรับประทานอาหารที่ถูกหลัก
โภชนาการและการเคลื่อนไหวร่างกายให้เพียงพอ ในสภาพแวดล้อมที่เอ้ือให้เกิดโรคอ้วนได้ง่ายในปัจจุบัน การ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมลดน้ำหนักให้เหมาะกับแต่ละบุคคล จะทำให้บุคคลสามารถรักษาน้ำหนักหลังการ  ลด
น้ำหนักให้คงที่ หรือมีน้ำหนักเพิ่มเพียงเล็กน้อยใน 1 ปี (Jeffery et al., 2009) หลังจากนั้นน้ำหนักที่เพิ่มขึ้น 
จะพบได้มากน้อยขึ้นอยู่กับการปฏิบัติตัวของแต่ละบุคคล แต่บุคคลที่รักษาน้ำหนักหลังการลดน้ำหนักไว้ได้ใน
ระยะยาว (Long-Term Weight Maintenance) น้ำหนักที ่เพิ ่มไม่ควรมากกว่าร้อยละ 3 ของน้ำหนักเมื่อ
เริ ่มต้น (Stevens et al., 2006) ดังนั้น การควบคุมน้ำหนักจึงขึ ้นอยู ่กับตัวบุคคลเป็นสำคัญในการรักษา
พฤติกรรมที่เหมาะสม (Sarlio-Lähteenkorva et al., 2000) และต่อเนื่อง การลดน้ำหนักได้ร้อยละ 8-10 
ของน้ำหนักตัว ด้วยการปรับเปลี่ยนวิถีการดำเนินชีวิตเป็นเรื่องที่เกิดขึ้นประจำจากโปรแกรมการลดน้ำหนัก ใน
ระยะ 4-6 เดือน เพราะบุคคลจะมีแรงจูงใจสูงในการปฏิบัติ จากการรับรู้น้ำหนักที่ลดลง รวมถึงการรับรู้ผลดี
ของสุขภาพด้วยตัวเอง การติดตามน้ำหนัก (Weight Monitoring) ทำให้คนส่วนใหญ่ยังคงเข้าร่วมโปรแกรม
การลดน้ำหนักอย่างต่อเนื่อง (Wadden et al., 2020) การรักษาน้ำหนักตัวภายหลังการลดน้ำหนักให้คงอยู่ 
เป็นเรื่องที่ท้าทายยิ่งกว่าการลดน้ำหนักเพราะบุคคลต้องปฏิบัติด้วยตัวเองอย่างต่อเนื่องอย่างมีวินัย การกลับไป
รับประทานอาหารอย่างขาดความระมัดระวังหลังสิ้นสุดโปรแกรม อาจทำให้บุคคลรับประทานมากขึ้นกว่าเดิม 
เพื่อชดเชยกับการได้รับพลังงานจากอาหารที ่ลดน้อยลงจากปกติในช่วงการลดน้ำหนักเป็นเวลานาน ใน
ขณะเดียวกันร่างกายจะมีการปรับตัวจากการได้รับพลังงานน้อยกว่าความต้องการของร่างกาย ระบบการเผา
ผลาญพ้ืนฐานของร่างกาย (Basal Metabolism) ทำงานน้อยลง ส่งผลให้มีน้ำหนักเพ่ิมกลับคืนได้ (Greenway, 
2015) การมีน้ำหนักเพิ่มเกิดขึ้นได้เป็นธรรมดา ถ้ามีการควบคุมการรับประทานอาหารที่ให้พลังงานอย่างพอดี
และมีการใช้แรงกายอย่างเหมาะสมและต่อเนื่อง จนกลายเป็นนิสัยหรือกิจวัตรประจำวัน  จะไม่ทำให้มีโอกาส
เกิดน้ำหนักเพ่ิมมากจนกลับเป็นโรคอ้วนแบบที่เคยเป็น 

ภายหลังสิ้นสุดช่วงการลดน้ำหนักอย่างตั้งใจ คนอ้วนที่ตั้งใจลดน้ำหนักและทำได้สำเร็จ คือ น้ำหนัก
ควรลดอย่างน้อยร้อยละ 5.00 ของน้ำหนักตัวเมื่อเริ่มต้น ครึ่งหนึ่งจะกลับมามีน้ำหนักเพิ่มขึ้นภายใน 1 ปี 
(Barrea et al, 2022) จากการปฏิบัติตัวที่ไม่เหมาะสม หรือขาดการแรงกระตุ้นในการควบคุมน้ำหนักอย่าง
ต่อเนื่อง   สิ่งที่ทำให้คนอ้วนที่ตั้งใจลดน้ำหนักสามารถรักษาน้ำหนักตัวหลังลดน้ำหนักไว้ได้อย่างเหมาะสมหรือ
ล้มเหลว ขึ้นอยู่กับบริบทของสังคมที่เอ้ือต่อการเกิดโรคอ้วนด้วยเช่นกัน การรักษาน้ำหนักตัวให้อยู่ให้เกณฑ์ที่ดี 
หรือเป็นที่ยอมรับได้ เป็นระยะเวลายาวนาน จึงเป็นสิ่งที่ท้าทาย ส่วนความเครียดในการดำรงชีวิตและการใช้
แอลกอฮอล์ (Sarlio-Lähteenkorva et al, 2000) รวมถึงการขาดความใสใจน้ำหนัก การให้รางวัลตนเองเป็น
การรับประทานอาหาร การเข้าสังคม (Gupta, 2014) ส่งผลต่อความล้มเหลวในการรักษาน้ำหนักตัวในระยะ



4  
 

วารสารสภาการสาธารณสุขชมุชน    ปีที่ 7 ฉบับที่ 3 (กันยายน) – (ธันวาคม) 2568 
Journal of Council of Community Public Health 2025; 7(3), 1-14                  Vol.7 No. 3 September – December 2025 

E-283424 

ยาว การรักษาน้ำหนักตัวยังมีความแตกต่างกันระหว่างเพศหญิงและเพศชาย พื้นฐานของการปรับเปลี ่ยน
พฤติกรรมเพื่อการมีสุขภาพที่ดีนั้น ต้องมาจากตัวบุคคล ประสบการณ์การเรียนรู้จากสังคม และสิ่งแวดล้อมที่
เกื ้อกูล (Tay et al, 2023) รวมถึงการยอมรับการปรับเปลี ่ยนพฤติกรรมที ่เข้ากับวิถีการดำรงชีวิตการ
ปรับเปลี่ยนนี้ บุคคลต้องอาศัยแรงกระตุ้นที่มีความหมาย จึงจะสามารถฝ่าฟันอุปสรรคต่างๆ ไปได้ (Gu et al., 2023) 
การศึกษาเกี่ยวกับปรากฏการณ์ของการรักษาน้ำหนักตัวหลังการลดหนักไว้ได้ในระยะยาวเชิงลึก  ในผู้หญิงวัย
ก่อนสูงอายุ 50-59 ปี ยังไม่ชัดเจนและมีอยู่น้อยมากในสังคมไทย โดยเฉพาะในเขตพื้นที่กึ่งเมืองที่กำลังมีการ
เปลี่ยนแปลงทางเศรษฐกิจและสังคมอย่างสูง การเข้าถึงอาหารพลังงานสูงทำได้ง่ายขึ้น แต่การใช้แรงกาย
น้อยลงจากความสะดวกสบายที่คล้ายคลึงกับสังคมเมืองมีมากข้ึน 

 
วัตถุประสงค์การวิจัย 

เพ ื ่ออธ ิบายอ ุปสรรคและส ิ ่ งสน ับสน ุนในการร ักษาน ้ำหน ักหล ังการลดน ้ำหน ักระยะยาว                  
จากประสบการณ์การของผู้หญิงที่เคยลดน้ำหนัก ในเขตพ้ืนที่กึ่งเมือง ในจังหวัดขอนแก่น 
 
ระเบียบวิธีวิจัย 

การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงคุณภาพ แบบการวิจัยเชิงปรากฏการณ์วิทยา (Phenomenological 
Research) 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
ประชากรที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้ คือ ผู้หญิงวัยก่อนสูงอายุ อายุ 50-59 ปี อาศัยอยู่ในเขตพ้ืนที่กึ่งเมือง 

จังหวัดขอนแก่น และเคยประสบผลสำเร็จในการลดน้ำหนักจากการเข้าร่วมโครงการการปรับเปลี่ยนวิถีการ
ดำเนินชีวิต (Lifestyle Modification) ในการบริโภคอาหารและออกกำลังกาย ในพื้นที่ของจังหวัดขอนแก่น 
กระทั่งมีน้ำหนักลดลงอย่างน้อยร้อยละ 5.00 เทียบกับน้ำหนักตัวเมื่อเริ่มต้น ผู้ให้ข้อมูล  (Key Informant) คือ 
ผู้หญิงอายุ 50-59 ปี จำนวน 10 คน ได้มาโดยการเลือกแบบเฉพาะเจาะจง (Purposive Sampling) จนข้อมูล
อ่ิมตัว (Data Saturation) มีเกณฑ์การคัดเข้าและการคัดออก ดังนี้ 

1. เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion Criteria) 
1. เคยมีประสบการณ์การลดน้ำหนักด้วยการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมอย่างน้อย 2 เดือน มานานอย่าง

น้อย 1 ปี  
2. ยังคงมีร ักษาน้ำหนักตัวหลังลดน้ำหนักไว้ได้อย่างน้อยร้อยละ 3 .00 เทียบกับน้ำหนักตัว  

เมื่อเริ่มต้น  
3. อ่านเขียนภาษาไทยได้  
4. มีประวัติเจ็บป่วยทางสุขภาพจิตที่ต้องเข้ารับการรักษาหรือรับประทานยาควบคุมอาการ 
5. ยินดีให้ความร่วมมือในการวิจัย 
2. เกณฑ์การคัดออก (Exclusion Criteria) 
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1. เคยมีประสบการณ์ลดน้ำหนักจากการรับประทานยาลดน้ำหนัก การผ่าตัด หรือวิธีอื่นๆ ที่ไม่ใช่
วิธีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม  

2. ไม่สามารถเข้าร่วมกิจกรรมในช่วงเวลาที่กำหนด 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล คือ แบบสัมภาษณ์แบบกึ่งโครงสร้าง (Semi-Structured 
Interview) ที่นักวิจัยสร้างขึ้น จากการทบทวนวรรณกรรม จะใช้เป็นแนวคำถาม (Interview Guide) เกี่ยวกับ
ประสบการณ์การรักษาน้ำหนักตัว การรับประทานอาหาร การออกกำลังกาย วิธีการปรับเปลี่ยนวิถีการดำเนิน
ชีวิต และสิ่งที่เป็นอุปสรรคและสิ่งสนับสนุนในการรักษาน้ำหนัก  

การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ 
 การตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาของเครื่องมือวิจัย โดยผู้วิจัยนําแบบสัมภาษณ์ให้ผู้ทรงคุณวุฒิ 
จํานวน 3 ท่าน อาจารย์ด้านการพยาบาลชุมชน 1 ท่าน อาจารย์ด้านการวิจัยเชิงคุณภาพ 1 ท่าน และอาจารย์
ด้านโภชนาการ 1 ท่าน ให้ความเห็น ตรวจสอบแก้ไขและปรับปรุง เพื ่อให้แบบสัมภาษณ์สามารถสื่อ
ความหมายได้อย่างชัดเจนและได้ข้อมูลที่ตรงประเด็นตามวัตถุประสงค์ของงานวิจัย ค่าดัชนีความตรงตาม
เนื้อหา (Content Validity Index) มีค่าเท่ากับ 1 

การเก็บรวบรวมข้อมูล 
 ผู้วิจัยเก็บข้อมูลด้วยตนเอง ตั้งแต่สิงหาคม-กันยายน 2567 ภายหลังจากได้รับการรับรองจริยธรรม
จากมหาวิทยาลัยราชภัฏนครราชสีมา และได้ดำเนินการติดต่อ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพพระลับ 
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพบ้านผือ และศูนย์บริการสุขภาพชุมชนบ้านเกิ้ง ในเขตเทศบาลเมือง (Municipal 
Areas) ในจังหวัดขอนแก่น รวมถึงได้เข้าพื้นที่เพื่อทำความรู้จักกับจาก ทีมสุขภาพ พยาบาลวิชาชีพ เจ้าหนา้ที่
สาธารณสุข อาสาสมัครหมู่บ้านและประชาชนในชุมชน เพื่อค้นหากลุ่มเป้าหมายที่มีคุณสมบัติดังกล่าวมา 
หลังจากนั้นจะค้นหากลุ่มตัวอย่างในชุมชนเพ่ิมเติม ค้นหาไปเรื่อย ๆ จนกระท่ังข้อมูลอิ่มตัว (Data Saturation) 
ผู้วิจัยจะชี้แจง วัตถุประสงค์ของการวิจัย และเชิญชวนให้ผู้ให้ข้อมูลหลักเข้าร่วมการสัมภาษณ์เชิงลึก  (In-
depth Interview) โดยผู้วิจัยจะเก็บข้อมูลด้วยตัวเอง ประมาณ 45-60 นาที/คน ผู้วิจัยจะแจ้งกับผู้ให้ข้อมูล
เพื่อเลือกสถานที่ เวลาที่สะดวกในการสัมภาษณ์เชิงลึก และขออนุญาตบันทึกเทปทุกครั้ง ผู้วิจัยสังเกต และ 
บันทึกภาคสนาม ในขณะสัมภาษณ์ สังเกตบริบทสิ่งแวดล้อมและกิจกรรมทางสังคมของชุมชน เมื่อเสร็จสิ้นได้
มอบผ้าเช็ดหน้าผืนเล็กตอบแทนการเสียสละเวลาให้กับการสัมภาษณ์  

การวิเคราะห์ข้อมูล 
1. ข้อมูลส่วนบุคคลวิเคราะห์ด้วยสถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ การแจกแจงค่าความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย 

และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
2. ข้อมูลที่ได้จาการสัมภาษณ์เชิงลึก จะถูกถอดคลิปเสียงแบบคำต่อคำ (Verbatim Transcription) 

ลงในไฟล์เอกสาร (Microsoft Excel) การวิเคราะห์แก่นสาระ Thematic Analysis (Braun V & Clarke, 
2006) โดย (1) การทำความคุ้นเคยกับข้อมูล (Familiarization) (2) การสร้างรหัสเริ่มต้น (Initial Coding) (3) 
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การค้นหาแก่นสาระ (Search for Themes) (4) การตรวสอบแก่นสาระซ้ำ (Refining Themes) (5) การตั้ง
ชื่อ หรือการให้นิยามแก่นสาระ (Defining Themes) (6) การรายงาน (Reporting) 

การตรวจสอบความน่าเชื่อถือของข้อมูล 
ใช้วิธีการตรวจสอบข้อมูลแบบสามเส้า (Methodological Triangulation) (Carter et al., 2014) 

ข้อมูลที่เก็บรวบรวม ได้การใช้วิธีที่แตกต่างกัน โดยผู้วิจัยเป็นเก็บรวบรวมข้อมูลคนเดียว ข้อมูลจึงมีความคงท่ี 
 

จริยธรรมการวิจัย 
วิจ ัยนี ้ผ ่านการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจ ัยในมนุษย์ มหาวิทยาลัยรา ชภัฏ

นครราชสีมา ได ้ร ับใบร ับรองเลขที่  HE-RDI-NRRU 116/2567 ซึ ่งร ับรองตั ้งแต ่ 31 กรกฎาคม 2567     
ผลการวิจัยนำเสนอภาพรวม 

 
ผลการวิจัย 

1. บริบทชุมชน 
 ชุมชนเขตเมืองทั ้ง 3 แห่ง ตั ้งใกล้เทศบาลอำเภอ รัศมีประมาณ 5-10 กิโลเมตร และอยู ่ใกล้
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ ชุมชนทั้งหมดเป็นชุมชนพุทธ มีคนอยู ่หนาแน่นและการคมนาคมสะดวก          
การเข้าถึงแหล่งอาหารทั่วไปและร้านสะดวกซื้อทำได้ง่ายมาก ไม่แตกต่างกันในทั้ง 3 แห่ง การรับบริการ
สุขภาพได้รับจากโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ และโรงพยาบาลประจำอำเภอ หรือโรงพยาบาลประจำจังหวัด 

2. ข้อมูลทั่วไป 
 ผู้ให้ข้อมูลทั้งหมด 10 คน ทั้งหมดเป็นผู้หญิงที่เคยเข้าร่วมโครงการการลดน้ำหนักด้วยการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรม ภายใต้การดูแลของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ 3 แห่ง ในจังหวัดขอนแก่น ร่วมกับผู้ดำเนิน
โครงการซึ่งเป็นพยาบาลเชี่ยวชาญด้านโภชนาการ เป็นผู้ดำเนินโครงการ เมื่อประมาณ 8 ปีก่อน ใช้เวลาดำเนิน
โครงการ 4 เดือน รวม 12 ครั้ง ในแต่ละชุมชน ผู้ให้ข้อมูลเคยได้รับคำปรึกษา ความรู้ และฝึกทักษะในการ
เลือกรับประทานอาหารและการออกกำลังกาย ทุกคนได้แสดงรูปภาพของตนเองที่มีการบันทึกน้ำหนักทั้งก่อน
และหลังเข้าร่วมโครงการครั้งนั้นเก็บไว้ที่บ้าน จึงพบว่าทั้ง 10 คน มีน้ำหนักลดลงเฉลี่ยร้อยละ 11.57 และ 
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 3.48 (ค่าต่ำสุด 8.35 และค่าสูงสุด 18.46) เมื่อเทียบกับน้ำหนักตัวเมื่อเริ่มต้นเมื่อ
ประมาณ 8 ปีก่อน และน้ำหนักปัจจุบัน เมื่อเทียบกับน้ำหนักเมื่อเริ่มต้น ยังคงลดลง และอยู่ในช่วงร้อยละ 
3.55-6.28 มีค่าเฉลี่ยร้อยละ 4.68 และ ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 2.25 คนที่รักษาน้ำหนักตัวหลังการลดน้ำหนัก
ที่อยู่ช่วงร้อยละ 3-4 พบ 5 คน และ ช่วงร้อยละ ≥5 พบ 5 คน ผู้ให้ข้อมูลส่วนใหญ่อายุอยู่ในช่วง 50-59 ปี 
อายุ ค่าเฉลี่ย 55 ปี และ ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 2.25 มีระดับการศึกษาระดับมัธยมปลาย 7 คน ที่เหลือจบ
ระดับประถมศึกษา การประกอบอาชีพพบ รับจ้างทั่วไป 1 คน รับจ้างในโรงงานเล็กๆ 3 คน ค้าขายอาหาร 2 
คน และเกษตรกร 4 คน ผู้ให้ข้อมูล 9 ใน 10 คน ทำเกษตรกรรมตามฤดูกาล ควบคู่การทำงาน รวมถึงคนที่มี
อาชีพเกษตรกรเพียงอย่างเดียว ในส่วนของภาวะสุขภาพ ทุกคนแข็งแรงดี มีเพียง 1 คน ที่ได้รับการวินิจฉัยเป็น
โรคเบาหวานเมื่อ 5-6 ปีก่อน ปัจจุบันรับประทานยากิน 1 เม็ดและควบคุมระดับน้ำตาลได้ดี 
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3. อุปสรรคต่อการรักษาน้ำหนักตัว 
แรงจ ูงใจต ่ำ (Low Motivation) พบในร ูปแบบของ ความร ู ้ส ึกความเก ียจคร ้าน  (Laziness)  

ต่อการออกกำลังกายและไม่มีเวลามากพอ (Time Constrain) เพราะผู้ให้ข้อมูลส่วนใหญ่ ต้องทำภาระกิจ
หลายอย่างในแต่ละวัน ซึ่งใช้แรงกายมาก เช่น การทำงานบ้านทั่วไป การเตรียมอาหาร การทำความสะอาด
บ้านการซักเสื้อผ้า และการทำงานประจำที่โรงงาน การค้าขาย รวมถึงการทำเกษตรกรรม ที่มักทำหลังเลิกงาน
และในวันหยุด ควบคู่กันไป จนทำให้เกิด ความเมื่อยล้า ไม่อยากออกกำลังกาย ทั้งนี้ผู้ให้ข้อมูลมีการดูแล
สุขภาพ การออกกำลังกายน้อยลง แต่ยังพยายามที่จะปฏิบัติเมื่อมีความรู้สึกอึดอัด 
“มันขี้เกียจ ไปขายของมา เหนื่อยมาก กว่าจะได้เข้าบ้าน ทุ่มหนึ่ง เลยไม่ได้ออกกำลังกาย” (ผู้ให้ข้อมูล          
มีน้ำหนักปัจจุบันที่ลดลงต่ำกว่าเมื่อเริ่มต้น ร้อยละ3-4)  
 ภาวะเครียดทางกาย (Physical Stress) จากภาระกิจที ่ต้องปฏิบัติอย่างเคร่งเครียด ผู ้ให้ข้อมูล         
ส่วนใหญ่มีตารางกิจวัตรประจำวันที่ค่อนข้างแน่นทั้งวัน เกี่ยวเนื่องกับการทำมาหาเลี้ยงชีพ และไม่สามารถจัด
ตารางเวลาออกกำลังกาย หรือไม่สามารถเลือกหาอาหารที่มีคุณค่าทางโภชนการได้มากพอ เนื่องจากต้อง
รับผิดชอบงานทั้งในและนอกบ้านอย่างเร่งรีบ เพ่ือครอบครัวเป็นสำคัญ 
“ทำงานบ้านตั ้งแต่ตื ่นนอน ทำอาหาร  แล้วไปทำงาน จนกระทั ่งทุ ่ม (19.00 น) กลับมา (จากทำงาน)             
ทำภาระกิจส่วนตัว เข้านอน วันหยุดก็ไปเลี้ยงวัว เลยเหนื่อย เมื่อยล้า ไม่มีแรงออกกำลังกาย” (ผู้ให้ข้อมูล          
มีน้ำหนักปัจจุบันที่ลดลงต่ำกว่าเมื่อเริ่มต้นร้อยละ 3-4) 
 การเข้าสังคม พบปะสังสรรค์ (Festivity) เป็นประจำ ทำให้ต้องดื่มและกิน อาหารที่มีพลังงานสูง และ
ไม่ได้ออกกำลังกาย ทำให้น้ำหนักเพิ่มขึ้นอย่างมาก การควบคุมตัวเอง (Self-Control) ได้น้อย ทำให้เกิด
ความรู้สึกอยากกินอาหาร นอกจากนี้ การอยู่รวมกันหลายคน หรือ  ครอบครัวใหญ่หลายๆ ครอบครัวอยู่
รวมกัน กินอาหารร่วมกัน ทำให้กินอาหารได้มาก  
“มีไปสังสรรค์บ่อยๆ กับเพื่อน มียก (ดื่มสุรา เบียร์) …กินไม่คิดเลย การออกกำลังกายไม่ต้องพูดถึง (ไม่ได้ทำ
เลย)” (ผู้ให้ข้อมูล มีน้ำหนักปัจจุบันที่ลดลงต่ำกว่าเมื่อเริ่มต้นร้อยละ 3-4) 
“…ที่บ้านมี 3 ครอบครัวใหญ่อยู่ด้วยกัน ทำกินด้วยกัน เลยอดไม่ไหว ทำให้กินด้วยกัน กินได้เยอะด้วย ”      
(ผู้ให้ข้อมูล มีน้ำหนักปัจจุบันที่ลดลงต่ำกว่าเมื่อเริ่มต้นร้อยละ 3-4)  

สิ่งแวดล้อมเอ้ือต่อการเกิดโรคอ้วน (Obesogenic Environment) เนื่องจากผู้ให้ข้อมูลสามารถเข้าถึง
อาหารทอด หรือเครื่องดื่มรสหวานที่วางขายทั่วไปรอบๆ ชุมชน ในราคาที่ถูกกว่าอาหารเพื่อสุขภาพ อีกทั้ง
สถานที ่ในชุมชนที่ไม่มีที่ว่างสำหรับออกกำลังกายหรือสันทนาการที่เหมาะสมไม่สามารถดึงดูดประชาชนให้มา
ออกกำลังกาย จากการสังเกต พบร้านเครื่องดื่มรสหวาน และร้านสะดวกซื้อในชุมชน เข้าถึงได้ง่าย ทั่วทั้งชุมชน 
“ไม่รู้ยังไง ไปขายของที่ตลาด ก็กินอาหารทอด น้ำหวาน ขายไป กินไป มันเผลอไป” (ผู้ให้ข้อมูลมี น้ำหนัก
ปัจจุบันที่ลดลงต่ำกว่าเมื่อเริ่มต้นร้อยละ 3-4)  

4. สิ่งสนับสนุนต่อการรักษาน้ำหนักตัว  
 ความตระหนักรู้ (Mindfulness) การมีสุขภาพที่ดีโดยตัวของผู้ให้ข้อมูลเอง ส่งผลให้ผู้ให้ข้อมูลมีความ
ปรารถนาจากภายในอย่างแรงกล้า (Intrinsic Motivator) ที่จะได้สุขภาพที่แข็งแรง ปราศจาก โรคร้ายแรง   
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ทำให้ออกกำลังกายอย่างเหมาะสม เป็นประจำ รวมถึงมีความระมัดระวังในการรับประทานอาหาร ด้วยเชื่อว่า 
การควบคุมน้ำหนักไม่ให้อ้วนมากช่วยป้องกันโรคได้ และ ช่วยลดโอกาสเสี่ยงต่อการเป็นภาระของลูกหลาน 
ผู้ให้ข้อมูลส่วนใหญ่ต้องการพ่ึงตนเอง และมีชีวิตอยู่ได้ด้วยตนเอง 
“พยายามปฏิบัติตัว ดูแลสุขภาพดีๆ ทำอาหารกินเอง ทำงานออกแรงประจำ เดินไปนาไปหาไข่มดแดง…ออก
กำลังกายทำก่อนลุกจากที่นอนทุกเช้า ก็ไม่อยากเป็นภาระ กลัวเป็นโรคเบาหวาน ความดัน แล้ว ติดเตียง 
(ผู้ป่วยติดเตียง)” (ผู้ให้ข้อมูล มีน้ำหนักปัจจุบันที่ลดลงต่ำกว่าเมื่อเริ่มต้นร้อยละ ≥5) 
“รู้สึกว่า ดีต่อร่างกาย ….ทำเอง (เต็มใจปฏิบัติด้วยตนเอง เป็นประจำ) เพราะอยากให้สุขภาพแข็งแรง ไม่เป็น
โรคเบาหวาน ความดัน ก็เคยทำมาแล้วทำตามที่เคยเรียนรู้มา เอกสารยังเก็บไว้อยู่ ” (ผู้ให้ข้อมูลมี น้ำหนัก
ปัจจุบันที่ลดลงต่ำกว่าเมื่อเริ่มต้นร้อยละ ≥5) 
 การติดตามน้ำหนักตัวด้วยตนเอง (Self-Weight Monitoring) การชั่งน้ำหนักตัวบ่อยๆ ทุกสัปดาห์ 
เป็นการเตือนให้เฝ้าระวังน้ำหนักที่ได้ผลดี เมื่อใดที่น้ำหนักเริ่มเพิ่มขึ้น จะทำให้เพิ่มความระมัดระวังในการ
รับประทานอาหารและการออกกำลังกายมากขึ ้น เช่น การไม่รับประทานอาหารมาก การจำกัด   การ
รับประทานข้าว แป้ง โดยแบ่งข้าวเหนียวแยกใส่จานก่อนรับประทาน แทนการรับประทานจากกระติ๊บข้าว
เหนียว การขยับร่างกายแกว่งแขนหลังรับประทานอาหารถี่ขึ้น เป็นต้น 
“ชั่งน้ำหนักทุกอาทิตย์ จะได้ระวัง ตัวเอง ชั่งตลอด ตั้งแต่หยุดเข้าร่วมโครงการลดน้ำหนัก เพราะไม่อยากอ้วน
มากกว่านี้” (ผู้ให้ข้อมูล มีน้ำหนักปัจจุบันที่ลดลงกว่าเมื่อเริ่มต้นร้อยละ ≥5) 
“ชั่งน้ำหนักประจำ ช่วยคุมน้ำหนักได้ เวลาน้ำหนักขึ้น เราก็คุม กินข้าว 2-3 คำ แล้วกินน้ำตามเยอะๆ” (ผู้ให้
ข้อมูล มีน้ำหนักปัจจุบันที่ลดลงต่ำกว่าเมื่อเริ่มต้นร้อยละ ≥5) 
 ความมั่นใจ (Self-Confidence) และการเห็นคุณค่าในตัวเอง (Self-Esteem) ในการควบคุมน้ำหนัก 
แม้อายุที่เพิ่มมากขึ้นทำให้น้ำหนักเพิ่มง่ายมากขึ้น ยังมีความเชื่ออย่างแรงกล้า ว่าสามารถควบคุมน้ำหนักและ
รักษาน้ำหนักได้ด้วยตัวเอง 
“จริงๆ มันไม่ใช่เรื่องยาก เพียงแต่ต้องปฏิบัติ…ก็ยังจำสิ่งที่เคยเรียนรู้มา ต้องนำมาใช้อย่างจริงจังมากขึ้น        
ก็มั่นใจว่า ทำได้ ขึ้นอยู่กับตัวเราเอง” (ผู้ให้ข้อมูล มีน้ำหนักปัจจุบันที่ลดลงต่ำกว่าเมื่อเริ่มต้นร้อยละ ≥5) 

ภาวะสุขภาพเบี ่ยงเบน (Health Deviation) การรับรู ้ภาวะสุขภาพตนเอง จากผลของน้ำหนัก          
ที่เพิ่มขึ้นทำให้ยังคงปฏิบัติพฤติกรรมเพื่อรักษาน้ำหนัก เพราะเชื่อว่าน้ำหนักที่มากเกินไป ทำให้เกิดความรู้สึก
อึดอัด และปวดเข่าเวลาเดิน รวมถึงเป็นสาเหตุของโรคเบาหวาน จึงทำให้ยังคงยึดหลักการควบคุม  การ
รับประทานอาหาร เช่น การลดปริมาณข้าวเหนียว การงดอาหารมื้อเย็น ของหวาน และมัน รวมถึง  การเพ่ิม
การออกกำลังกาย เช่น โดยเริ่มแก่วงแขน ยืดเหยียด และเดินมากขึ้น เป็นต้น 
“3-4 ปี หมอบอกน้ำตาลสูงเป็นเบาหวาน ก็ทำให้ ต้องระวังการกิน ออกกำลังกายประจำ (ผู ้ให้ข้อมูล  
มีน้ำหนักปัจจุบันที่ลดลงต่ำกว่าเมื่อเริ่มต้นร้อยละ ≥5) 
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อภิปรายผล 
การวิจัยครั้งนี้เป็นการอธิบายเชิงปรากฏการณ์ การรักษาน้ำหนักตัวหลังการลดน้ำหนักในผู้หญิงก่อน

วัยสูงอายุ ช่วง 50-59 ปี ในชุมชนกึ่งเมือง จังหวัดขอนแก่น ในประเด็นหลัก อุปสรรคและสิ่งสนับสนุนต่อการ
รักษาน้ำหนักตัวหลังการลดน้ำหนักไว้เป็นระยะเวลานาน จากประสบการณ์ตรงของกลุ่มผู้หญิงที่เคยลด
น้ำหนักได้สำเร็จ ด้วยการปรับเปลี่ยนวิถีการดำเนินชีวิตซึ่งผ่านมานานถึง 8 ปี ได้ให้ข้อมูลที่เป็นแก่นของ
ประสบการณ์ในประเด็นเดียวกัน แต่จะแตกต่างในรายละเอียดขึ้นกับบริบทส่วนบุคล ผู้ให้ข้อมูลที่สามารถ
รักษาน้ำหนักหลังการลดน้ำหนักไว้ได้อย่างน้อยร้อยละ 5 พบประเด็นรอง ที่เป็นสิ่งสนับสนุนชัดเจนมากเมื่อ
เทียบกับผู้ให้ข้อมูลที่สามารถรักษาน้ำหนักหลังการลดน้ำหนักร้อยละ 3-4 โดยเฉพาะการตระหนักรู้การควบคุม
น้ำหนัก จากแรงจูงใจภายในที่ต้องการมีสุขภาพดีและการติดตามน้ำหนักด้วยตนเองอย่างสม่ำเสมอ  ส่วนผู้ให้
ข้อมูลที่สามารถรักษาน้ำหนักตัวหลังการลดน้ำหนักที่ร้อยละ 3-4 เป็นกลุ่มที่มีแรงจูงใจในระดับลดลง แต่ยังมี
ทัศนคติเชิงบวกต่อการควบคุมน้ำหนัก แม้ว่าความมั่นใจและความสามารถในการจัดการน้ำหนักค่อนข้างจำกัด 
 อุปสรรคต่อการรักษาน้ำหนักหลังการลดน้ำหนักที่พบ ประเด็นแรก คือ แรงจูงใจที่ลดลงภายใต้
ภาระกิจที่ต้องพิชิตในแต่ละวันเพ่ือครอบครัวและการยังเลี้ยงชีพ ทั้งงานบ้าน งานประจำ และงานเกษตรกรรม 
ส่งผลให้แรงจูงใจลดลง จนไม่สามารถควบคุมการปฏิบัติได้ทั้งในเรื่องของการรับประทานอาหารที่มีคุณค่า และ
การออกกำลังกาย ประสบการณ์นี้สะท้อนแนวคิด (Deci et al., 2000) ที่ว่าแรงจูงใจภายในจะลดลง เมื่อ
บุคคลถูกจำกัดอิสระในการเลือกหรือเพื่อควบคุมตนเอง นอกจากนี้ความเหน็ดเหนื่อยเมื่อยล้า (Fatigue) 
สะสม จากหลากหลายปัจจัยจนเกิดความรู้สึกข้ีเกียจ (Laziness) สอดคล้องกับ แนวคิดท่ีว่าความเหน็ดเหนื่อย
เมื่อยล้า เป็นความรู้สึกซับซ้อนเกิดจากหลายปัจจัย ปัจจัยที่สำคัญคือ แรงจูงใจที่ลดลง (St Clair Gibson et 
al., 2003) ประเด็นต่อมา คือ ความเครียดของร่างกายและข้อจำกัดของเวลา จากการทำงาน และภาระกิจ
ประจำวัน ทำให้การจัดสรรเวลาสำหรับการรักษาน้ำหนักท่ีดีเป็นเรื่องยาก สะท้อนถึงความไม่สมดุลของชีวิตกับ
การทำงาน (Al-Adawi et al., 2022) ส่งผลต่อกระบวนการคิดลดลง ทำให้ความตั้งใจแน่วแน่ การเรียนรู้และ 
ความจำลดลง แต่ขณะเดียวกัน การรับประทานอาหารที่เหมาะสมและออกกำลังกายอย่างสม่ำเสมอในกลุ่มคน
ที่กำลังรักษาน้ำหนัก ยังต้องอาศัยแรงจูงใจจากภายใน (Intrinsic Factors) ซึ ่งเป็นตัวที ่ข ับเคลื ่อนการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่ได้ผลดี ระดับของแรงจูงใจมีลดและเพิ่มตลอดเวลา การรักษาแรงจูงใจให้อยู ่ใน
ระดับสูงจะช่วยรักษาน้ำหนักที่ดีไว้ได้นาน (Gupta, 2014)  
 ประเด็นต่อมาพบว่า การมีกิจกรรมสังสรรค์ทางสังคม การรับประทานอาหารร่วมกันของครอบครัว
ใหญ่ หรือ การสังสรรค์ในกลุ่มเพื่อนที่มีการดื่มเครื่องดื่มแอลกฮอล์ ซึ่งเป็นเป็นวิถีของชุมชน ทำให้การควบคุม
ตัวเองลดลง ส่งผลให้เกิดการเข้าถึงอาหารพลังงานสูง หรือมีการรับประทานอาหารมากขึ้น การไม่เข้าร่วม
กิจกรรมถือเป็นการปฏิเสธการเป็นส่วนหนึ่งของกลุ่มหรือชุมชน (Carter & Fuller, 2015) ประเด็นสุดท้าย 
สิ่งแวดล้อมที่เอื้อต่อการเกิดโรคอ้วน คือ การเข้าถึงอาหารพลังงานสูงได้ง่าย ทั้งอาหารทอด อาหารจานด่วน 
และเครื่องดื่มที่มีรสหวานทุกชนิด การขาดสถานที่ และเครื่องออกกำลังกาย มีหลักฐานชัดเจน (Giskes et al., 
2011) ชี้ว่าสิ่งแวดล้อมมีผลต่อการเพิ่มขึ้นของน้ำหนักตัว และการออกกำลังกาย แม้ว่าความสัมพันธ์ของ
สิ่งแวดล้อมกับพฤติกรรมการบริโภคอาหารยังคลุมเครือ  



10  
 

วารสารสภาการสาธารณสุขชมุชน    ปีที่ 7 ฉบับที่ 3 (กันยายน) – (ธันวาคม) 2568 
Journal of Council of Community Public Health 2025; 7(3), 1-14                  Vol.7 No. 3 September – December 2025 

E-283424 

 สิ ่งสนับสนุนต่อการรักษาน้ำหนัก ประเด็นหลักที ่พบสะท้อนถึง การตระหนักรู ้ (Mindfulness)  
ในการควบคุมน้ำหนัก จากการเห็นคุณค่าของการมีสุขภาพที่ดีและการไม่อยากเป็นภาระของลูกหลาน จึงได้ลง
มือปฏิบัติในสิ่งที่เชื่ออย่างยืดหยุ่น ทำให้ปรับพฤติกรรมในระยะยาวได้ดี เชื่อมโยงกับการมีแรงจูงใจจากภายใน 
(Intrinsic motivator) ที่อยู่ในระดับสูง (Li et al, 2023) ในการรักษาน้ำหนักตัว สอดคล้องกับการศึกษา 
(Metzar et al., 2015) ที่ทำการศึกษาในกลุ่มผู้หญิงก่อนวัยสูงอายุที่เคยลดน้ำหนัก ภายหลังการลดน้ำหนัก
ระยะสั้น นานกว่า 20 เดือน พบว่า แรงจูงใจที่เกิดจากตนเอง มีบทบาทสำคัญต่อการรักษาน้ำหนัก ขับเคลื่อน
ให้ลงมือปฏิบัติอย่างตั้งใจ การมีความต้องการมีสุขภาพที่ดีขึ ้นเป็นแรงจูงใจที่ดีในกลุ่มคนก่อนวัยสูงอายุ 
(Timkova et al., 2024) ประเด็นต่อมา คือ การติดตามน้ำหนักตนเองอย่างสม่ำเสมอทุกๆ สัปดาห์ ส่งผลให้มี
ความระมัดระวังในการรับประทานอาหาร และการออกกำลังกายเพ่ิมขึ้น เมื่อรับรู้ว่าน้ำหนักกำลังเพ่ิมขึ้น การ
ติดตามน้ำหนักตนเองเป็นการสร้างสมรรถนะของตนเองต่อพฤติกรรมสุขภาพ จากการศึกษา (Laitner et al., 
2016) พบว่า ผู้หญิงอ้วน อายุประมาณ 50-60 ปี ที่เคยเข้าร่วมโครงการลดน้ำหนัก 6 เดือน และมีการติดตาม
น้ำหนักด้วยตัวเอง สัปดาห์ละ 2 ครั้ง เป็นเวลา 1 ปี จะรักษาน้ำหนักที่ลดลงไว้ได้ดี และมีน้ำหนักเพิ่มขึ้น
เล็กน้อย ชี้ให้เห็นถึงการติดตามน้ำหนักตนเองเป็นสิ่งที่สำคัญในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม และส่งผลต่อการ
รักษาน้ำหนักหลังการลดน้ำหนักไว้ได้ในระยะยาวเป็นอย่างดี  
 ประเด็นต่อมา คือ ความเชื่อมั่นในตนเองและการรู้สึกถึงคุณค่าของตนเอง ทำให้มีความเป็นอิสระ      
ในการตัดสินใจที่จะควบคุมน้ำหนัก ผู้ให้ข้อมูลมีความมั่นใจในความสามารถของตนเองว่าสามารถรักษาน้ำหนัก
ที่ลดลงไว้ได้นาน (Gupta, 2014) คนที่มีความมั่นใจ มักมีความรู้ในเรื่องนั้นๆ ดี โดยเฉพาะความรู้เกี่ยวกับ
ประโยชน์ของการออกกำลังกาย จากการศึกษา (Laosupap et al., 2008) พบว่า ผู้หญิงใตะวันออกเฉียง
เหนือในจังหวัดกาฬสินธุ์ อายุ 40-59 ปี ที่เข้าใจประโยชน์ของการออกกำลังกายจะเป็นคนที่มีออกกำลังกาย
อย่างถูกต้อง (เช่น การออกกำลังกาย 30 นาที 5 วันในแต่ละสัปดาห์) มากกว่าคนที่มีความเข้าใจน้อยกว่า 
นอกจากนี้ยังพบว่า การเห็นคุณค่าของตนเองมีความสัมพันธ์กับการรักษาน้ำหนักหลังการลดน้ำหนักในเชิง
บวก (Stubbs et al., 2025) ประเด็นสุดท้าย การรับรู้ภาวะสุขภาพที่เบี่ยงเบน มีประสบการณ์ตรงจากการ
เจ็บป่วย หรือความไม่สุขสบาย เป็นตัวกระตุ้นให้ปรับเปลี่ยนและรักษาพฤติกรรมที่ดี สอดคล้องกับแนวคิด 
(Alyafei & Easton-Carr, 2025) แบบจำลองความเชื่อสุขภาพ (Health Belief Model) การรับรู้ความไวต่อ
การเกิดโรค (Susceptibility)และความรุนแรงของโรค (Severity) ส่งผลต่อพฤติกรรม 
 การรักษาน้ำหนักหลังการลดน้ำหนักในผู ้หญิงกลุ ่มวัยก่อนสูงอายุ (Pre-Aging) ให้ได้เป็นระยะ
เวลานาน เป็นกระบวนการที่มีความหมาย การเข้าใจประสบการณ์ในผู้หญิงกลุ่มที่รักษาน้ำหนักหลังลดน้ำหนัก
ระยะยาวเช่นนี้ จะช่วยให้เห็นแนวทางพัฒนามาตรการส่งเสริมการรักษาน้ำหนักตัวที่ดีให้คงอยู่ และสอดคล้อง
กับวิถีชีวิตจริงชัดเจนมากยิ่งข้ึน 
 
ข้อเสนอแนะการนำผลงานวิจัยไปใช้ 

ใช้เป็นแนวทางสร้างมาตรการ หรือโครงการที่ต้องเน้นให้ประชาชนตระหนักรู้คุณค่าของการมีสุขภาพดี 
ด ้วยตนเอง เช ่น ออกแบบโปรแกรมลดน้ำหน ัก ท ี ่จะทำให ้การร ักษาน ้ำหน ักท ี ่ลดลงไว ้ ให ้นาน  



11  
 

วารสารสภาการสาธารณสุขชมุชน    ปีที่ 7 ฉบับที่ 3 (กันยายน) – (ธันวาคม) 2568 
Journal of Council of Community Public Health 2025; 7(3), 1-14                  Vol.7 No. 3 September – December 2025 

E-283424 

โดยเน้นย้ำการสร้างแรงจูงใจจากภายใน การติดตามน้ำหนักตัว และการเพิ่มความั่นใจและการเห็นคุณค่า
ตนเองต่อการควบคุมน้ำหนัก รวมถึงการสร้างพ้ืนที่ปลอดภัยสำหรับออกกำลังกาย 

 
ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป 
 การศึกษาครั้งนี้ เป็นการศึกษาในผู้หญิง ควรทำการศึกษาในผู้ชาย โดยเน้นกลุ่มวัยกลางคนเพ่ือให้การ
ลดโรคอ้วนให้ได้ผลอย่างสูงสูด รวมถึงการวิจัยกึ่งทดลอง โดยออกแบบโปรแกรมที่เน้นสร้างแรงจูงใจภายใน 
การตระหนักรู้ และระบบการเฝ้าระวังในชุมชน เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพของการรักษาน้ำหนักหลังการลดน้ำหนัก 
ควบคู่ไปกับกลไกของระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิ โดยเฉพาะในกลุ่มวัยก่อนสูงอายุที่เป็นโรคอ้วนในระดับเสี่ยงสูง 
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บทคัดย่อ 
การศึกษานี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (Pilot quasi-experimental study) แบบกลุ่มเดียววัดก่อนและ

หลังการทดลอง (One-group pretest-posttest design) มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาประสิทธิผลโปรแกรม
อบรมผู้ปกครองในการรับพฤติกรรมเด็กสมาธิสั้น อายุ 6-15 ปี ที่มารับการรักษา ในโรงพยาบาลดอนมดแดง 
โปรแกรมนี้มุ่งเน้นเสริมสร้างความรู้และทักษะในการดูแลเด็กสมาธิสั้นให้แก่ผู้ปกครอง 

การดูแลเด็กสมาธิสั ้นให้แก่ผู ้ปกครอง กลุ ่มตัวอย่างคือผู้ปกครองเด็กสมาธิสั ้นจำนวน 10 ราย  
เข้าร่วมโปรแกรมอบรมเชิงปฏิบัติการ 7 ขั้นตอน จัดทั้งหมด 7 ครั้ง (ครั้งละ 1–2 ชั่วโมง) ภายในระยะเวลา 3 
สัปดาห์ ผู้เข้าร่วมได้รับความรู้เชิงทฤษฎีและการฝึกปฏิบัติ 
  ผลการศึกษาพบว่า โปรแกรมสามารถลดพฤติกรรมที่ไม่พึงประสงค์ของเด็กสมาธิสั ้นได้อย่าง            
มีนัยสำคัญทางสถิติ (P- value < 0.05) โดยคะแนนอาการขาดสมาธิซนอยู่ไม่นิ่งลดลงจาก 3.50 เป็น 2.10 
และพฤติกรรมหุนหันพลันแล่นลดลงจาก 3.80 เป็น 2.50 พฤติกรรมซนอยู่ไม่นิ่งลดลงจาก 4.20 เป็น 2.80 ใน
ส่วนการปฏิบัติของผู้ปกครอง คะแนนการสร้างระเบียบวินัยเพิ่มขึ้นจาก 3.20 เป็น 4.10 และการให้แรงเสริม
บวกเพิ่มขึ้นจาก 3.00 เป็น 4.30 การมองข้ามพฤติกรรมไม่รุนแรงเพิ่มขึ้นจาก 2.80 เป็น 4.00 ความคิดเห็น
ของบุคลากรทีมสุขภาพแสดงให้เห็นว่า โปรแกรมการอบรมผู้ปกครองได้รับการยอมรับอย่างสูง โดยบุคลากร 
2 คน เห็นด้วยว่าโปรแกรมนี้มีประโยชน์และสามารถนำไปปรับใช้ได้จริงในการดูแลเด็กสมาธิสั้น 

 สรุปได้ว่า โปรแกรมอบรมผู้ปกครองนี้มีประสิทธิผลในการปรับปรุงพฤติกรรมของเด็กและเสริมสร้าง
การดูแลของผู้ปกครอง ส่งผลดีต่อพัฒนาการและความสัมพันธ์ระหว่างผู้ปกครองและเด็กอย่างชัดเจน 

 

คำสำคัญ: ผู้ปกครอง, พฤติกรรม, เด็กสมาธิสั้น  
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Abstract 
This study was a pilot quasi-experimental research using a one-group pretest–posttest 

design. The objective was to examine the effectiveness of a parent-training program in 
improving the management of children with Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD), 
aged 6–15 years, who received care at Donmoddaeng Hospital. The program aimed to enhance 
parents’ knowledge and skills in caring for children with ADHD. The sample consisted of 10 
parents who participated in a seven-step workshop-based training program, delivered over 
seven sessions (1–2 hours each) within a three-week period. Participants received both 
theoretical knowledge and hands-on practice. 

The results showed that the program significantly reduced undesirable behaviors in 
children with ADHD (P-value< 0.05). Scores for inattention and hyperactivity decreased from 
3.50  to 2.10 , impulsive behaviors decreased from 3.80 to 2.50, and hyperactive behaviors 
decreased from 4.20 to 2.80. Regarding parental practices, discipline-building scores increased 
from 3.20 to 4.10, positive reinforcement increased from 3.00 to 4.30, and the ability to ignore 
minor misbehaviors increased from 2.8 to 4.0. Feedback from health-care personnel indicated 
high acceptance of the program, with two staff members agreeing that it was beneficial and 
practical for managing children with ADHD. 

In conclusion, the parent-training program was effective in improving children’s 
behaviors and strengthening parental caregiving practices, resulting in positive impacts on child 
development and enhancing the parent–child relationship. 

 

Keywords: ADHD; Parent training, Behavioral modification, Family intervention 
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บทนำ 

 สมาธิสั ้นเป็นกลุ่มอาการที ่แสดงให้เห็นได้ตั ้งแต่วัยเด็ก เกิดจากความผิดปกติในการทำงานของสมอง   
ซึ่งส่งผล ต่อพฤติกรรม อารมณ์ การเข้าสังคม และการเรียนรู้ของเด็กประกอบด้วย 3 กลุ่มอาการคือ ขาดสมาธิ
(Inattention) อาการซน อยู่ไม่นิ่ง (Hyperactivity) และอาการหุนหันพลันแล่น (Arunothong &Waewsawangwong, 
2555) โดยเริ่มแสดงอาการตั้งแต่ในวัยเด็ก และส่วนใหญ่ก็มักเป็นต่อเนื่องไปจนถึงวัยรุ่นหรือวัยผู้ใหญ่ หากไม่ได้รับ
การรักษาช่วยเหลือที่ดีอาการความผิดปกติที่เป็นจะทำให้เกิดผลกระทบ ทั้งนี้ด้านการเรียน อาชีพ ครอบครัว 
และสังคม แล่น (Arunothong & Waewsawangwong, 2555) การรักษา โรคสมาธิสั ้นต้องอาศัยการช่วย
เหลือหลายวิธีร่วมกัน ได้แก่ การให้คำแนะนำแก่พ่อแม่ การช่วยเหลือด้านจิตใจการช่วยเหลือด้านการเรียน 
การรักษาด้วยจากแพทย์ เพ่ือช่วยแก้ปัญหาในด้านต่างๆ (ชาญวิทย์ พรนภดล และคณะ, 2549)  โดยการค้นหา
สาเหตุและดำเนินการแก้ไขไปในแนวทางที ่ถูก ช่วยให้เด็กเรียนรู ้ได้ดี เต็มตามศักยภาพตามวัย สร้าง
สัมพันธภาพที่ดีระหว่างครูกับเด็กสมาธิสั้น สร้างบรรยากาศการเรียนรู้ ที่เป็นกัลยาณมิตรกับเด็กสมาธิสั้น   
  ปัจจุบันความชุกของเด็กโรคสมาธิสั้นทั่วโลก มีแนวโน้มเพิ่มขึ้นเรื่อย ๆ โดยจากการสำรวจความชุก
ของโรคสมาธิสั้นในเด็กอายุ 4-17 ปี ในประเทศสหรัฐอเมริกาพบว่า เพ่ิมข้ึน ร้อยละ 21.80 ในระยะ 4 ปี จาก
เดิมมีร้อยละ 7.80 ในปี 2003 โดยเพิ่มเป็นร้อยละ 9.50 ในปี 2007 หรืออัตราเฉลี่ยต่อปี ร้อยละ 5.50 
(Centers for Disease Control and Prevention [CDC], 2010)) และจากการศึกษาหาความชุกของโรคสมาธิ
สั้นทั่วโลก (worldwide-pooled prevalence) พบว่า มีความชุกร้อยละ 5.29 (Polanczyk et al., 2007) ส่วน
ในประเทศไทย พบเด็ก วัยเรียนมีภาวะสมาธิสั้นร้อยละ 5.00 เป็นเด็กชายมากกว่าเด็กหญิง ในอัตราส่วน 5.3:1 
(อาภรณ์ สุวรรณ, 2550) ซึ่งการคาดการณ์นักเรียนในระบบการศึกษาของไทย ประมาณ 15 ล้านคน จะมีเด็ก
ที่มีภาวะสมาธิสั้นประมาณ 7-9 แสนคน หากห้องเรียนหนึ่งมีนักเรียน 50 คน จะพบเด็กสมาธิสั้นได้ 2-3 คน 
(ชาญวิทย์ พรนภดล และคณะ, 2549) 

 ประเทศไทย มีการศึกษาและอบรมเกี่ยวกับโปรแกรมการอบรมผู้ปกครองหรือผู้ดูแลเด็กในการปรับ
พฤติกรรมมาใช้กว่า 10 ปี พบในหลากหลายหน่วยงาน แต่มีการศึกษาวิจัยไม่กว้างขวาง และไม่ค่อยได้รับการ
ตีพิมพ์เผยแพร่ สถาบันที่พัฒนาการศึกษาด้านนี้มีไม่มาก ซึ่งจากการทบทวนวรรณกรรม พบการศึกษา
ประสิทธิผลของโปรแกรมเสริมสร้างความสามารถของผู้ปกครอง ในการดูแลเด็กที่เป็นโรคสมาธิสั้นของพรทิพย์ 
วชิรดิลก และคณะ (2552) พบว่า กลุ่มที่เข้าร่วมโปรแกรมดังกล่าว มีค่าคะแนนเฉลี่ยความรู้ ทัศนคติ ทักษะ 
และลดอาการของโรคสมาธิสั้นได้มากกว่ากลุ่มสุขภาพจิตศึกษาและกลุ่มดูแลปกติ แต่มีข้อจำกัดด้านระยะเวลา
และความต่อเนื่องที่แตกต่างกันของรูปแบบการบำบัดแต่ละกลุ่ม ขณะที่โปรแกรมการอบรมผู้ปกครองเด็กที่
พัฒนาขึ้นโดย ชาญวิทย์ พรนภดล และคณะ (2549) จากสาขาวิชาจิตเวชเด็กและวัยรุ่น ภาควิชาจิตเวชศาสตร์ 
คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล ถือเป็นต้นแบบการศึกษา และฝึกอบรมผู้ปกครองในการปรับพฤติกรรมเด็ก
ในปัจจุบัน โดยอรุโณทอง และแววสว่างวงศ์ (2012) ได้ศึกษาการฝึกอบรมผู้ดูแลเกี่ยวกับการปรับพฤติกรรม
เด็ก อายุ 2-15 ปี ในเขตภาคเหนือของไทย โดยใช้โปรแกรมของชาญวิทย์ พรนภดล และคณะ (2549)  เพื่อดู
ประสิทธิผลทั้งในระยะสั้น และระยะยาวมากกว่า 1 ปี พบว่า หลังการฝึกอบรมผู้ดูแล โปรแกรมช่วยเพ่ิมทักษะ
การเลี้ยงลูก และจัดการปัญหาพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสมของเด็กได้อย่างมีประสิทธิผล ทั้งในระยะสั้น และใน
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ระยะยาวกว่า 1 ปี ทั้งในเด็กปกติ และเด็กที่มีปัญหาพฤติกรรม เช่น สมาธิสั้น โรคดื้อและโรคเกเร  เป็นต้น 
เช่นเดียวกับ วรรณี ริมวิทยากร และคณะ (2551)  ที่ศึกษาผลของโปรแกรมการฝึกอบรมการปรับพฤติกรรม
เด็กสำหรับผู้ปกครองเด็กทั่วไป พบว่า คะแนนความสามารถใการปฏิบัติตัวของผู้ปกครองต่อเด็กในกลุ่มที่ได้รับ
โปรแกรม การฝึกอบรมการปรับพฤติกรรมเด็กสำหรับผู้ปกครอง สูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรม และสูงกว่ากลุ่มที่
ได้รับบริการปกติ และเมื่อนำโปรแกรมนี้ ไปทดลองใช้ศึกษาในเด็กสมาธิสั้น ดังผลการศึกษาประสิทธิภาพของ
โปรแกรม การอบรมผู้ปกครองเด็กสมาธิสั้นของ เทพสิรินทร์ มากบุญศรี (2549)  พบว่า สามารถลดอาการ
เครียดได้โดยรวมในผู้ปกครองที่ได้รับโปรแกรมดังกล่าว แต่ด้านความสัมพันธ์ระหว่างบิดา มารดา หรือผู้ดูแล
กับเด็กไม่เป็นไปตามความคาดหวังของผู้ดูแล ขณะที่ผลการศึกษาของชมัยพร จันทร์ศิริ (2553)  พบว่า หลัง
ผู้ดูแลได้รับโปรแกรมการฝึกอบรมผู้ดูแลเกี่ยวกับการปรับพฤติกรรมเด็กสมาธิสั้น มีค่าคะแนนพฤติกรรมที่ ไม่
พึงประสงค์ของเด็กสมาธิสั้นลดลง และคะแนนความสามารถในการปฏิบัติของผู้ดูแลต่อเด็กสมาธิสั้นเพิ่มขึ้น 
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ที่ 0.01 ดังนั้นโปรแกรมนี้นับได้ว่า สามารถเตรียมผู้ดูแลในการจัดการพฤติกรรมที่ไม่
พึงประสงค์ และถือว่าเป็นนวัตกรรมทางการพยาบาลอย่างหนึ่ง 

กลุ ่มงานจิตเวชและยาเสพติด โรงพยาบาลดอนมดแดง ให้บริการแก่เด็กและวัยรุ ่นที ่มีปัญหา          
ด้านสุขภาพจิตและจิตเวช ทั้งที่เป็นโรคหลักทางจิตเวช หรือโรคร่วมจากโรคทางกาย ซึ่งส่งผลต่อปัญหาทาง
พฤติกรรม อารมณ์ ทักษะทางสังคม และปัญหาการเรียนของเด็ก อายุต่ำกว่า 15 ปีบริบูรณ์ จังหวัด
อุบลราชธานี โดยสถิติการให้บริการลำดับที่หนึ่งของกลุ่มงานจิตเวชคือ โรคสมาธิสั้น ซึ่งมีแนวโน้มเพิ่มมากข้ึน
ทุกปี ดังสถิติการให้บริการที่คลินิกจิตเวชเด็กและวัยรุ่น จังหวัดอุบลราชธานี มีจำนวนผู้ป่วยสะสะมทั้งหมดที่
ได้รับการรักษา จำนวน 7,748 ราย อัตราการเข้าถึงบริการของผู้ป่วยคิดเป็นร้อยละ 62.07 (HDC จังหวัด
อุบลราชธานี, 2567) โรงพยาบาลดอนมดแดง ปีงบประมาณ 2567 พบว่า เด็กสมาธิสั้นที่มารับการรักษา มี 29 
ราย คิดเป็นจำนวน 62 ครั้ง พบในเพศชายมากกว่าเพศหญิง ในอัตราส่วน 2:1 ซึ่งพบว่าปัญหาในการดูแลเด็ก
สมาธิสั้นคือ ผู้ดูแลไม่เข้าใจถึงธรรมชาติ และจิตวิทยาการเลี้ยงดูเด็ก และไม่สามารถจัดการปรับพฤติกรรมที่ไม่
พึงประสงค์ของเด็กได้อย่างเหมาะสม บางปัญหาถูกละเลย หรือถูกแก้ไขอย่างผิดวิธีด้วยความไม่รู้ทำให้ปัญหา
พฤติกรรมเหล่านั้นขยายความรุนแรงมากยิ่งขึ้น (ชาญวิทย์ พรนภดล และคณะ, 2549) โดยสถิติของปัญหา
พฤติกรรม ที่ผู้ดูแลเด็กมาขอรับการปรึกษา 3 อันดับแรก ในปีงบประมาณ 2565 - 2566 ได้แก่ พฤติกรรมดื้อ
ไม่เชื่อฟัง จำนวน 5 ราย และ 2 ราย พฤติกรรมก้าวร้าว จำนวน 3 ราย และ 2 ราย และใช้สารเสพติด จำนวน 
2 ราย และ 2 ราย  
  ผู ้วิจัยสนใจที ่จะศึกษา ประสิทธิผลโปรแกรมอบรมผู ้ปกครองเพื ่อปรับพฤติกรรมเด็กสมาธิสั้น 
โรงพยาบาลดอนมดแดง อำเภอดอนมดแดง จังหวัดอุบลราชธ ซึ่งถือว่าเป็นการนำนวัตกรรมที่ได้รับการพิสูจน์
แล้ว มาใช้ในหน่วยงาน โดยใช้กรอบแนวคิดการศึกษา ตามโปรแกรมการฝึกอบรมผู้ปกครองในก ารปรับ
พฤติกรรมเด็กของชาญวิทย์ พรนภดล และคณะ (2549)  ได้แก่ แนวคิดจากทฤษฎีการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วม 
การปรับพฤติกรรม และกระบวนการกลุ่ม โดยนำโปรแกรมมาใช้ตามกระบวนการเผยแพร่นวัตกรรมทั้ง 5 
ขั้นตอนของโรเจอร์ เพื่อให้ผู้ปฏิบัติยอมรับ และใช้นวัตกรรมดังกล่าว จนเกิด เป็นแนวทางให้ความช่วยเหลือ
ผู้ดูแลในด้านความรู้ และเสริมสร้างทักษะการดูแลเด็กสมาธิสั้น เป็นไปในทิศทางเดียวกัน ถือเป็นอีกทางเลือก
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ทางการพยาบาล และเป็นการวางแผนการดูแลเด็กสมาธิสั้นแบบองค์รวม เกิดผลลัพธ์ที่ดีแก่โรงพยาบาลดอน
มดแดง อันจะนำไปสู่การพัฒนาคุณภาพของการให้บริการต่อไป 
 
วัตถุประสงคก์ารวิจัย 

1. เพื่อศึกษาประสิทธิผลโปรแกรมอบรมผู้ปกครองเพื่อปรับพฤติกรรมเด็กสมาธิสั้น อายุ 6-15 ปี     
ที่มารับการรักษาโรงพยาบาลดอนมดแดง จังหวัดอุบลราชธานี 

 มีวัตถุประสงค์เฉพาะ ดังนี้ 
  1. เพื่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมที่ไม่พึงประสงค์ของเด็กสมาธิสั้น ระหว่างก่อนและหลัง
ที่ผู้ปกครองได้รับโปรแกรมอบรม 
  2. เพื่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนการปฏิบัติของผู้ปกครองในการดูแลเด็กสมาธิสั้น ระหว่างก่อนและ
หลังที่ได้รับโปรแกรมอบรม 
 3. เพื ่อศึกษาความคิดเห็นของบุคลากรทีมสุขภาพที ่มีต่อความเหมาะสมและความเป็นไปได้           
ของโปรแกรมอบรมผู้ปกครอง 
 
 สมมติฐานวิจัย 
  1. ค่าเฉลี ่ยคะแนนพฤติกรรมที่ไม่พึงประสงค์ของเด็กสมาธิสั ้น (เช่น การขาดสมาธิ , ความซน) 
ภายหลังผู้ปกครองเข้าร่วมโปรแกรม ต่ำกว่า ก่อนเข้าร่วมโปรแกรมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
  2. ค่าเฉลี่ยคะแนนการปฏิบัติของผู ้ปกครองในการดูแลเด็กสมาธิสั ้น ภายหลังเข้าร่วมโปรแกรม  
สูงกว่า ก่อนเข้าร่วมโปรแกรมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
  3. บุคลากรทีมสุขภาพมีความคิดเห็นในระดับเห็นด้วยต่อความเหมาะสมและประโยชน์ของโปรแกรม 
(ตามเกณฑ์ร้อยละที่กำหนด) 
 
กรอบแนวคิดการวิจัย 
                   ตัวแปรต้น                                                      ตัวแปรตาม 
 
 
 
 

 
 
 

ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย 
 

1. สอบถามข้อมูลส่วนบุคคล 
   -  ได้แก่ เพศ อายุ ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้ของครอบครัว สถานภาพสมรส 
ความสัมพันธ์กับเด็กสมาธิสั้น ระยะเวลาที่ดูแลเด็กสมาธิสั้น อายุ และเพศของเด็กสมาธิ
สั้นในความดูแล 2. ประเมินการปฏิบัติของผู้ปกครองต่อเด็ก 3. โปรแกรมอบรมผู้ปกครอง
ในการปรับพฤติกรรมเด็กสมาธิสั้น -  ใช้โปรแกรมการฝึกอบรม 7 ข้ันตอน รวม 7 ครั้ง 
ครั้งละ 1-2 ช่ัวโมง สัปดาหล์ะ 3 วัน รวม 3 สัปดาห์ 4. ความคดิเหน็ของบุคลากรทีม
สุขภาพ 

- พฤติกรรมที่ไม่พึงประสงค์ของ
เด็กสมาธิสั้น 
- การปฏิบัติของผู้ปกครองต่อ
เด็ก 
- ความคิดเห็นของบุคลากรทีม
สุขภาพ 
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ระเบียบวิธีวิจัย 
การศึกษาในครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi-experimental study) โดยใช้รูปแบบการศึกษา

แบบกลุ่มเดียววัดก่อนและหลังการทดลอง (One-group pretest-posttest design) เพื่อศึกษาประสิทธิผล
ของการใช้โปรแกรมการฝึกอบรมผู้ดูแลเกี่ยวกับการปรับพฤติกรรมเด็กสมาธิสั้น อายุระหว่าง 6-15 ปี ที่มารับ
การรักษา คลินิกจิตเวชเด็กและวัยรุ่น โรงพยาบาลดอนมดแดง ซึ่งดำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลและจัด
กิจกรรมโปรแกรมระหว่างเดือนมกราคม ถึงเดือนมีนาคม พ.ศ. 2568 โดยมีวิธีการศึกษาดังต่อไปนี้ 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
ประชากรที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้ ได้แก่ 
ผู้ปกครองเด็กสมาธิสั้นที่พาเด็กสมาธิสั้น อายุระหว่าง 6-15 ปี ที่มารับการรักษาในคลินิกจิตเวชเด็ก

และว ัยร ุ ่น โรงพยาบาลดอนมดแดง โดยเด ็กได ้ร ับการว ิน ิจฉ ัยจากแพทย์ ตามเกณฑ์การว ิน ิจฉัย  
และได้รับ    การรักษาด้วยยา ตามมาตรฐานการรักษาจากแพทย์ทุกราย ซึ่งตัวยาอาจไม่เหมือนกัน ภายหลังที่
ได้รับอนุมัติผ่านจริยธรรมวิจัยในมนุษย์ จากคณะกรรมการจริยธรรมวิจัยมนุษย์ สสจ.อุบลฯ จำนวน 35 ราย 

กลุ่มตัวอย่าง ในการศึกษาประสิทธิผลของการใช้โปรแกรมการฝึกอบรมผู้ดูแลเกี่ยวกับการปรับ
พฤติกรรมเด็กสมาธิสั้นเป็นหลัก การศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยได้คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง (Purposive 
sampling) ตามเกณฑ์คัดเข้าและคัดออก จำนวน 10 ราย เนื่องจากการศึกษาครั้งนี้เป็น การศึกษาเบื้องต้น 
(Pilot study) ที่มุ่งเน้นการประเมินความเป็นไปได้ของโปรแกรม (Feasibility) และประสิทธิผลเบื้องต้นก่อน
นำไปขยายผล ผู้วิจัยจึงกำหนดขนาดกลุ่มตัวอย่างขนาดเล็กเพื่อให้เหมาะสมกับรูปแบบการจัดกิจกรรมกลุ่ม
บำบัดเชิงลึก (Intensive group workshop) และสอดคล้องกับบริบทของพ้ืนที่ศึกษา 

ผู้ปกครองเด็กสมาธิสั้นที่อายุระหว่าง 6-15 ปีรายใหม่ทุกรายที่มารับการรักษา ภายหลังที่ได้รับอนุมัติ
ผ่านจริยธรรมวิจัยในมนุษย์ จากคณะกรรมการจริยธรรมวิจัยมนุษย์ สสจ.อุบลฯ  ที่มีคุณสมบัติครบตามเกณฑ์
ที่กำหนด จำนวน 10 ราย   

1. เกณฑ์คัดเข้าดังนี้ (inclusion criteria) 
1.1. ผู้ปกครองเด็กสมาธิสั้นที่อายุระหว่าง 6-15 ปี   
1.2. สามารถสื่อสารความหมาย เข้าใจการใช้ภาษาไทย  
1.3. มีความยินดีให้ความร่วมมือและปฏิบัติตามคำแนะนำ   
1.4. สามารถเข้าร่วมกิจกรรมได้ครบถ้วนอย่างต่อเนื่อง  
1.5. ผู้ปกครองหรือผู้ดูแลหลักท่ีรับผิดชอบในการดูแลเด็กสมาธิสั้น  
2.เกณฑ์คัดออกดังนี้ (Exclusion criteria) 
2.1 ผู้ปกครองที่มีภาวะสุขภาพจิตที่ไม่สามารถเข้าร่วมโปรแกรมได้ เช่น ภาวะซึมเศร้าอย่างรุนแรง

หรือความผิดปกติทางจิตที่ยังไม่ได้รับการรักษา 
2.2 เด็กท่ีมีปัญหาสุขภาพอ่ืนที่มีผลต่อพฤติกรรม  เช่น ออทิสติก หรือปัญหาพัฒนาการอ่ืนๆ   
2.3 ครอบครัวที่มีข้อจำกัดด้านการสื่อสารภาษาไทย หรือใช้ภาษาถ่ิน/ภาษาต่างประเทศเป็นหลัก    

จนไม่สามารถเข้าใจเนื้อหาการฝึกอบรมหรือคู่มือปฏิบัติได้ 
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  2.4 ผู้ปกครองที่ไม่สามารถเข้าร่วมการอบรมตามกำหนดเวลา   
2.5 ผู้ปกครองที่มีลูกมากกว่าหนึ่งคนท่ีมีภาวะสมาธิสั้น เพ่ือให้การวิจัยมีความเน้นเฉพาะเจาะจง  
2.6 ผู้ปกครองที่ไม่ยินยอมให้เข้าร่วมการวิจัย เช่น ไม่ยินยอมให้บันทึกข้อมูลหรือสัมภาษณ์ 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย  
เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้ แบ่งเป็นเครื่องมือที่ใช้ในการดำเนินการวิจัย และเครื่องมือที่ใช้ใน   

การรวบรวมข้อมูล ซึ่งประกอบด้วย 
ส่วนที่ 1 เครื่องมือในการดำเนินการศึกษา ประกอบด้วย 

  1. โปรแกรมการฝึกอบรมผู้ปกครองในการปรับพฤติกรรมเด็กสมาธิสั้นที่ผู้ศึกษานำมาใช้ซึ่งผู้วิจัยได้นำ
แนวทางมาจากโปรแกรมของ ภาวิตา จงสุขศิริ และคณะ (2563) ซึ่งพัฒนาต่อยอดมาจากแนวคิดของชาญวิทย์ 
พรนภดล และคณะ (2553)  และได้ปรับปรุงจากการศึกษา ในเรื่อง 1) ใช้โปรแกรมเฉพาะกับผู้ดูแลเด็กสมาธิ
สั้น 2) กระชับเวลาการเข้าอบรม เป็น 1-2 ชั่วโมง 3) มีวิทยากร 1 คน เนื่องจากกลุ่มตัวอย่างมีจำนวนน้อย 4) 
ให้เวลาฝึกทักษะการบ้าน จำนวน 2 วัน ซึ่งนำไปทดลองใช้ได้ผลในการฝึกอบรมการปรับพฤติกรรมสำหรับ
ผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้นมาแล้วมาใช้ในการศึกษาครั้งนี้ โดยมีแผนการสอนทฤษฎีร่วมกับการปฏิบัติในการปรับ
พฤติกรรมเด็ก มีกิจกรรมทั้งหมด 7 ครั้ง ใช้เวลาครั้งละ 1-2 ชั่วโมง ต่อเนื่องกันเป็นระยะเวลา 3 สัปดาห์ และ
ในแต่ละครั้ง กลุ่มตัวอย่างได้รับความรู้ตามใบความรู้ของเนื้อหา มีการฝึกปฏิบัติกรณีศึกษาตัวอย่างตามใบงาน 
และให้การบ้านแก่ผู้ดูแลเด็กเพื่อฝึกปฏิบัติต่อที่บ้าน โดยให้ระยะเวลานำเทคนิคต่างๆ ที่ได้เรียนรู้ไปทดลองใช้
กับเด็กสมาธิสั้นในความดูแลของตนเอง ในแต่ละครั้งไม่น้อยกว่า 2 วัน เมื่อเข้ากลุ่มครั้งต่อไปต้องส่งการบ้าน 
นำเสนอในกลุ่ม และให้กลุ่มช่วยกันหาคำตอบในประเด็นที่ไม่สามารถทำการบ้านได้ ทั้งนี้วิทยากรจะเป็นผู้สรุป
สาระของการบ้านให้แก่กลุ่มตัวอย่างรับฟังอีกครั้ง โดยแต่ละครั้งมีจุดมุ่งเน้นแตกต่างกันออกไปดังต่อไปนี้ 

ครั้งที่ 1 ให้ความรู้เรื่องปัจจัยพื้นฐานในการปรับพฤติกรรมเด็ก  ฝึกปฏิบัติวิเคราะห์พื้นฐานอารมณ์
จิตใจของผู้เข้ารับการอบรม 

ครั้งที่ 2 ให้ความรู้เรื่องเทคนิคในการสื่อสาร (Basic Communication Skill) ฝึกปฏิบัติการใช้เทคนิคการ
สื่อสาร 

ครั้งที่ 3 ให้ความรู้เรื่องการชม (Praise) ฝึกปฏิบัติการใช้การชม 
ครั้งที่ 4 ให้ความรู้เรื่องการให้รางวัล (Reward) ฝึกปฏิบัติการใช้การให้รางวัล 
ครั้งที่ 5 ให้ความรู้เรื่องการลงโทษ (Punishment) ฝึกปฏิบัติการใช้การลงโทษ 
ครั้งที่ 6 ให้ความรู้เรื่องการใช้ระบบคะแนน (Point system) และการใช้เบี้ยอรรถกร (Token economy) ฝึก

ปฏิบัติการใช้ระบบคะแนน และการใช้เบี้ยอรรถกร 
ครั้งที่ 7 ให้ความรู้เรื่องการประยุกต์ใช้เทคนิคทุกอย่างร่วมกันฝึกปฏิบัติการใช้การประยุกต์ใช้เทคนิค

ทุกอย่างร่วมกัน 
ส่วนที่ 2 เครื่องมือในการรวบรวมข้อมูล ประกอบด้วย 
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ส่วนที่ 2.1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลประกอบด้วย เพศ อายุ ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้ของ
ครอบครัว สถานภาพสมรส ความสัมพันธ์กับเด็กสมาธิสั้น ระยะเวลาที่ดูแลเด็กสมาธิสั้น อายุ และเพศของเด็ก
สมาธิสั้นในความดูแล 

ส่วนที่ 2.2 แบบประเมินการปฏิบัติของผู้ปกครองต่อเด็ก (Practice Parent Test) ที่พัฒนาเป็นฉบับ
ภาษาไทย โดยภาวิตา จงสุขศิริ และคณะ (2563) เป็นแบบประเมินที่กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ประเมินด้วยตนเอง    
ทั้งก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรมจนครบทั้ง 7 กิจกรรม ลักษณะของแบบประเมินเป็นมาตรประมาณค่า 
(rating scale) ประกอบด้วย ข้อคำถามเกี่ยวกับการปฏิบัติที่เหมาะสมของผู้ปกครองต่อเด็ก จำนวน 20 ข้อ ผู้ตอบ
สามารถเลือกตอบตามความคิด ความรู้สึกของตนเองต่อข้อคำถามในแต่ละข้อ และมีเกณฑ์การให้คะแนน ดังนี้ 
  แบบประเมินการปฏิบัติของผู้ดูแลต่อเด็กสมาธิสั้น (practice parent test) 

 1 คะแนน ไม่เคย 
 2 คะแนน บางครั้ง 
 3 คะแนน บ่อยครั้ง 

คะแนนของการประเมิน มีค่าอยู่ระหว่าง 20-60 คะแนน การแบ่งค่าคะแนน ใช้ค่าพิสัยและอันตรภาคชั้น 
ตามหลักการทางสถิติ แบ่งได้ 3 ระดับ ดังนี้ 

 20.00-33.33 คะแนน หมายถึง ผู้ดูแลมีการปฏิบัติต่อเด็กสมาธิสั้นระดับเล็กน้อย 
 33.34-46.67 คะแนน หมายถึง ผู้ดูแลมีการปฏิบัติต่อเด็กสมาธิสั้นระดับปานกลาง 
 46.68-60.00 คะแนน หมายถึง ผู้ดูแลมีการปฏิบัติต่อเด็กสมาธิสั้นระดับมากที่สุด 

ส่วนที่ 2.3 แบบประเมินพฤติกรรมเด็กสำหรับผู้ปกครอง ( IOWA Conners Rating Scale) ที่พัฒนา
เป็นฉบับภาษาไทย โดยภาวิตา จงสุขศิริ (2563) เป็นแบบประเมิน ที่กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ประเมินความรุนแรง
ของพฤติกรรมเด็กสมาธิสั้นด้วยตนเอง ทั้งก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรมจนครบทั้ง 7 กิจกรรม ลักษณะของ
แบบประเมินเป็นมาตรประมาณค่า (rating scale) ประกอบด้วย ข้อคำถามเกี ่ยวกับการแสดงออกทาง
พฤติกรรมที่ไม่พึงประสงค์ของเด็ก จำนวน 10 ข้อ ผู้ตอบสามารถเลือกตอบตามความคิด ความรู้สึกของตนเอง
ต่อข้อคำถามในแต่ละข้อ และมีเกณฑ์การให้คะแนน ดังนี้ 

 1 คะแนน ไม่ทำเลย 
 2 คะแนน ทำเล็กน้อย 
 3 คะแนน ทำค่อนข้างมาก 
 4 คะแนน ทำมากท่ีสุด 

คะแนนของการประเมิน มีค่าอยู่ระหว่าง 10-40 คะแนน การแบ่งค่าคะแนน ใช้ค่าพิสัย และอันตรภาคชั้น 
ตามหลักการทางสถิติ แบ่งได้ 4 ระดับ ดังนี้ 

 10.00-17.50 คะแนน หมายถึง เด็กสมาธิสั้นมีพฤติกรรมรุนแรงระดับเล็กน้อย 
 17.51-25.00 คะแนน หมายถึง เด็กสมาธิสั้นมีพฤติกรรมรุนแรงระดับปานกลาง 
 25.01-32.50 คะแนน หมายถึง เด็กสมาธิสั้นมีพฤติกรรมรุนแรงระดับมาก 
 32.51-40.00 คะแนน หมายถึง เด็กสมาธิสั้นมีพฤติกรรมรุนแรงระดับมากท่ีสุด 
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ส่วนที่ 2.4 ความคิดเห็นของบุคลากรทีมสุขภาพในการใช้โปรแกรมการฝึกอบรมผู้ดูแลเกี ่ยวกับ       
การปรับพฤติกรรมเด็กสมาธิสั ้น ใช้แบบประเมินความคิดเห็นของบุคลากรทีมสุขภาพในการนำโปรแกรม     
การฝึกอบรมผู้ดูแลเกี่ยวกับการปรับพฤติกรรมเด็กสมาธิสั้นไปใช้ของ ชมัยพร จันทร์ศิริ (2553) ที่พัฒนาขึ้น
ตามกรอบแนวคิดกระบวนการเผยแพร่นวัตกรรมของโรเจอร์ ซึ่งแปลโดยชมัยพร จันทร์ศิริ และภัทราภรณ์ ทุ่ง
ปันคา (2553) ซึ่งเป็นแบบประเมินที่บุคลากรทีมสุขภาพแสดงความคิดเห็นต่อการนำโปรแกรมการฝึกอบรม
ผู้ดูแลเกี่ยวกับการปรับพฤติกรรมเด็กสมาธิสั้นไปใช้  มีลักษณะเป็นข้อคำถาม จำนวน 5 ข้อ เลือกตอบตาม
ความคิดเห็น 2 ระดับ คือ เห็นด้วย และไม่เห็นด้วยต่อการใช้นวัตกรรมทั้ง 5 ด้าน ประกอบด้วย 1) โปรแกรม
การฝึกอบรมผู้ดูแลเกี่ยวกับการปรับพฤติกรรมเด็กสมาธิสั้น มีประโยชน์ต่อการดูแลผู้ป่วย 2) สามารถนำ
โปรแกรมนี้ มาผสมผสานกับงานประจำที่ทำอยู่เดิมได้ 3) โปรแกรมนี้ มีความยาก-ง่ายต่อการนำไปปฏิบัติ 4) 
สามารถมองเห็นผลได้อย่างชัดเจน จากการนำโปรแกรมนี้ ไปทดลองปฏิบัติ และ 5) สามารถสังเกตและ
มองเห็นกระบวนการนำโปรแกรมนี้ ไปใช้ในการปฏิบัติได้อย่างเป็นรูปธรรม ผู้ตอบสามารถเลือกตอบตาม
ความคิด ความรู้สึกของตนเองต่อข้อคำถามในแต่ละข้อ 

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
1. โปรแกรมอบรมผู้ปกครอง 

การตรวจสอบคุณภาพของโปรแกรมอบรมผู้ปกครองเพ่ือปรับพฤติกรรมเด็กสมาธิสั้นดำเนินการดังนี้ 
1.1 การตรวจสอบความเหมาะสมของเนื้อหา (Content Validity) 
ผู้วิจัยนำโปรแกรมส่งให้ผู้เชี่ยวชาญในสาขาจิตเวชเด็กและวัยรุ่น จำนวน 3 คน ทำการประเมินเพ่ือให้

ม ั ่นใจว ่าเนื ้อหาเหมาะสมกับเป ้าหมายและกลุ ่มต ัวอย ่าง โดยใช ้ ด ัชน ีความสอดคล้องของเนื ้อหา              
(Index of Item Objective Congruence: IOC) ซึ่งเกณฑ์คะแนน ≥ 0.5 ถือว่าผ่านการประเมิน 

1.2 การทดลองใช้ (Pilot Testing) 
ทดลองใช้โปรแกรมกับกลุ่มตัวอย่าง 5 ราย ที่มีลักษณะคล้ายกลุ่มเป้าหมายคือ เขตพื้นที่บริการ      

ของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล เพื่อประเมินความเหมาะสมของเนื้อหา ระยะเวลา และกระบวนการ
อบรม รวมถึงการสังเกตและเก็บข้อมูลความคิดเห็นจากผู้ปกครองเก่ียวกับความชัดเจนของกิจกรรม 

1.3 การปรับปรุงโปรแกรม 
  หลังจากการทดลองใช้ นำข้อเสนอแนะจากผู้เชี่ยวชาญและผู้ปกครองมาปรับปรุงโปรแกรมให้มีความ
ชัดเจนและเหมาะสมยิ่งขึ้น 

2. แบบประเมินการตรวจสอบคุณภาพแบบประเมินแบ่งเป็น 2 ส่วน ได้แก่ 
2.1 การตรวจสอบความตรงของเนื้อหา (Content Validity) 
แบบประเมินทั้งแบบประเมินพฤติกรรมเด็กสำหรับผู้ปกครอง ( IOWA Conners Rating Scale) และ 

แบบประเมินการปฏิบัติของผู้ปกครองต่อเด็ก (Practice Parent Test) ถูกนำส่งให้ผู้เชี่ยวชาญประเมินเนื้อหา
โดยใช้ IOC คะแนน ≥ 0.5 ถือว่าผ่าน 

2.2 การตรวจสอบความเชื่อมั่น (Reliability) 
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ใช้วิธีการคำนวณ ค่าความเที ่ยงของเครื ่องมือ (Reliability) โดยทดลองใช้แบบประเมินกับกลุ่ม
ตัวอย่างที ่ไม่ใช่กลุ ่มเป้าหมาย จำนวน 5 ราย เขตพื ้นที ่บริการของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล            
แล้วคำนวณค่าความเชื่อม่ันโดยใช้ Cronbach’s Alpha Coefficient 

1) แบบประเมินพฤติกรรมเด็ก ได้ค่าความเชื่อม่ัน 0.87 
2) แบบประเมินการปฏิบัติของผู้ปกครอง ได้ค่าความเชื่อม่ัน 0.85 

2.3 การปรับปรุงแบบประเมิน 
หลังจากการประเมินความเหมาะสม ความเชื่อมั่น และความเข้าใจ นำข้อเสนอแนะมาปรับปรุง     

แบบประเมินก่อนนำไปใช้จริง 
การเก็บรวบรวมข้อมูล 

  ผู้ศึกษาได้ส่งโครงร่างเข้าสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดอุบลราชธานี หลังจากโครงร่างได้รับการอนมุัติ
และได้รับการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ ได้นำ
เอกสารเข้าพบผู้อำนวยการโรงพยาบาลดอนมดแดง เพื่อขอการรับรองจากคณะกรรมการจริ ยธรรมและการ
วิจัย โรงพยาบาลดอนมดแดง ชี้แจงวัตถุประสงค์ และขออนุญาตในการเก็บข้อมูลที่คลินิกจิตเวชเด็กและวัยรุ่น 
โรงพยาบาลดอนมดแดง โดยผู้ศึกษาทำการประเมินประสิทธิผลของการใช้โปรแกรมการฝึกอบรมผู้ดูแลเกี่ยวกับการ
ปรับพฤติกรรมเด็กสมาธิสั้น ตามกระบวนการเผยแพร่นวัตกรรมของโรเจอร์ ประกอบด้วย 5 ระยะดังนี้ 

ขั ้นเตรียมการ (ระยะที ่ 1-3 ตามขั ้นตอนการเผยแพร่นวัตกรรมของโรเจอร์ ; Knowledge, 
Persuasion,Decision) 
  1. หลังจากที่ทำหนังสือถึงผู้อำนวยการโรงพยาบาลดอนมดแดง และได้รับการอนุมัติในการเก็บ
รวบรวมข้อมูลแล้ว ผู้ศึกษาได้นำเสนอถึงปัญหาของผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้นที่มารับการปรึกษาปัญหาพฤติกรรมที่   
ไม่เหมาะสมของเด็ก และความจำเป็นที่ต้องใช้โปรแกรมการฝึกอบรมผู้ดูแลเกี่ยวกับการปรับพฤติกรรมของเด็ก
สมาธิสั้นในการแก้ไขปัญหา พร้อมทั้งเสนอการทบทวนวรรณกรรม แนวคิด การนำนวัตกรรมไปใช้ โดยนำ
โปรแกรมดังกล่าวมาประเมินคุณค่าและประโยชน์ในการดูแลกลุ่มเป้าหมายต่อบุคลากรทีมสุขภาพที่ปฏิบัติงาน
ในคลินิกจิตเวชเด็กและวัยรุ่น เพื่อสร้างทัศนคติที่ดีต่อโปรแกรมที่จะใช้ และมีการสื่อสารแบบไม่เป็นทางการ
กับทีมสุขภาพคลินิกจิตเวชเด็กและวัยรุ่น เพ่ือให้เกิดการรับรู้ของกิจกรรมการดูแลช่วยเหลือเด็กสมาธิสั้นใหม่ที่
ใช้การวิจัยเป็นพื้นฐาน ซึ่งได้รับการพิสูจน์แล้วว่าช่วยเพิ่มความสามารถของผู้ดูแล และส่งผลให้เด็กสมาธิ สั้น
ได้รับการดูแลอย่างมีประสิทธิภาพ จากการศึกษาในกลุ่มผู้ดูแลเด็กโรคสมาธิสั้นในโรงพยาบาลสวนปรุงของช
มัยพร จันทร์ศิริ (2553) ซึ่งนำมาใช้ในการศึกษาครั้งนี้ พร้อมนำข้อเสนอแนะจากการศึกษานี้มาพิจารณาและ
ปรับใช้ให้เหมาะสมในการนำโปรแกรมฯไปปฏิบัติ ได้แก่ 1) ควรฝึกสอนการใช้โปรแกรมฯ แก่ผู้ปฏิบัติงาน 
เพื่อให้เกิดทักษะ ความชำนาญในการใช้โปรแกรมฯ ก่อนนำไปใช้กับกลุ่มผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้นโดยตรง และ 2) 
ควรเพิ่มเนื้อหาความรู้เรื่องโรคสมาธิสั้น เพื่อให้ผู้ดูแลเข้าใจพยาธิสภาพของโรค และเข้าใจในตัวเด็กสมาธิสั้น 
เพ่ือให้โปรแกรมฯ มีการเน้นย้ำเฉพาะทางมากยิ่งข้ึน 
  2. ทีมสุขภาพ ยอมรับและใช้โปรแกรมการฝึกอบรมผู้ดูแลเกี่ยวกับการปรับพฤติกรรมของเด็กสมาธิสั้น 
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ขั ้นดำเนินการใช้โปรแกรมการฝึกอบรมผู ้ด ูแลเกี ่ยวกับการปรับพฤติกรรมของเด็กสมาธิสั้น  
(ระยะท่ี 4 ตามขั้นตอนการเผยแพร่นวัตกรรมของโรเจอร์; Implementation) 

1. ผู้ศึกษาได้ทำบันทึกข้อความจากกลุ่มงานจิตเวชและยาเสพติด ถึงผู้อำนวยการโรงพยาบาลดอนมดแดง 
2. ผู ้ศึกษาได้นำหนังสือเข้าพบผู ้อำนวยการโรงพยาบาลดอนมดแดง เพื ่อชี ้แจงวัตถุประสงค์  

และ     ขออนุญาตเก็บข้อมูล 
3. ผู ้ศึกษาเข้าพบบุคลากรทีมสุขภาพในคลินิกจิตเวชเด็กและวัยรุ ่น โรงพยาบาลดอนมดแดง  

เพ่ือชี้แจงวัตถุประสงค์ของการศึกษา และขอความร่วมมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
  4. ผ ู ้ศ ึกษาได้นำโปรแกรมการฝึกอบรมผู ้ด ูแลเกี ่ยวกับการปรับพฤติกรรมของเด็กสมาธิสั้น  
ที่ปรับปรุงแล้วมาใช้ในการศึกษาโดยมีขั้นตอนดังนี้ 
  4.1 นำโปรแกรมการฝึกอบรมผู้ดูแลเกี่ยวกับการปรับพฤติกรรมของเด็กสมาธิสั้น ที่เพิ่มเนื้อหาความรู้
เรื่องโรคสมาธิสั้นไปใช้ โดยทีมสุขภาพที่ปฏิบัติงานในคลินิกจิตเวชเด็กและวัยรุ่น โรงพยาบาลดอนมดแดง 
ภายหลังที ่ได้รับอนุมัติผ่านจริยธรรมวิจัยในมนุษย์ จากคณะกรรมการจริยธ รรมวิจัยมนุษย์ สำนักงาน
สาธารณสุขอุบลราชธานี 
  4.2 ผู้วิจัยปฏิบัติตามโปรแกรม การฝึกอบรมผู้ดูแลเกี่ยวกับการปรับพฤติกรรมของเด็กสมาธิสั้น และ
ประเมินปัญหา ความต้องการของผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้นภายหลังได้รับโปรแกรมในแต่ละกิจกรรม และประเมินผล
โดยการสอน กำกับ ติดตาม การใช้โปรแกรมการฝึกอบรมผู้ดูแลเกี่ยวกับการปรับพฤติกรรมของเด็ก สมาธิสั้น 
จากการสอบถาม สังเกตจากการปฏิบัติงาน และจากการประชุมปรึกษาระหว่างดำเนินการให้โปรแกรมในแต่ละครั้ง 

4.3 มีการประชุมปรึกษาหารือถึงปัญหาและอุปสรรคในระหว่างการปฏิบัติกิจกรรมสัปดาห์ละ  
1 ครั้ง ในกรณีที่พบปัญหาและอุปสรรคในการปฏิบัติตามโปรแกรมการฝึกอบรมผู้ดูแลเกี่ยวกับการปรับ
พฤติกรรม  ของเด็กสมาธิสั้น ผู้วิจัยจะดำเนินการชี้แจงให้หัวหน้ากลุ่มงานฯ เพ่ือให้เกิดความเข้าใจในโปรแกรม
ดังกล่าว  

ขั้นประเมินผลลัพธ์ (ระยะที่ 5 ตำมข้ันตอนการเผยแพร่นวัตกรรมของโรเจอร์; Confirmation) 
  การประเมินผลลัพธ์การใช้โปรแกรมการฝึกอบรมผู้ดูแลเกี่ยวกับการปรับพฤติกรรมของเด็กสมาธิสั้น ดังนี้ 
  1. วิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคล ด้วยการแจกแจงความถี่ หาค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
  2. วิเคราะห์ข้อมูลจากการประเมินผลลัพธ์ โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ดังนี้ 

2.1 วิเคราะห์ข้อมูลคะแนนแบบประเมินการปฏิบัติของผู้ดูแล (Practice Parent Test) ต่อเด็กสมาธิ
สั ้น โดยตรวจสอบการแจกแจงปกติของข้อมูลด้วยสถิติ Shapiro-Wilk หากข้อมูลมีการแจกแจงปกติ จะ
เปรียบเทียบด้วยสถิติ Paired Samples t-test พร้อมรายงานค่าขนาดอิทธิพล (Cohen’s d) และช่วงความ
เชื่อมั่น 95% (95% CI) แต่หากข้อมูลแจกแจงไม่ปกติ จะใช้สถิติ Wilcoxon Signed-Rank Test 

2.2 วิเคราะห์ข้อมูลคะแนนพฤติกรรมรุนแรงของเด็กสมาธิสั ้น ( IOWA Conners Rating Scale)      
โดยดำเนินการทดสอบเช่นเดียวกัน คือเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรม ด้วยสถิติ 
Paired Samples t-test หรือ Wilcoxon Signed-Rank Test ตามลักษณะการแจกแจงของข้อมูล เพ่ือยืนยัน
ว่าพฤติกรรมที่ไม่พึงประสงค์ลดลงอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติหรือไม่ 
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2.3 ความคิดเห็นของบุคลากรทีมสุขภาพ จากการแสดงความคิดเห็นต่อการนำโปรแกรมการฝึกอบรม
ผู้ดูแลเกี่ยวกับการปรับพฤติกรรมเด็กสมาธิสั้นไปใช้ โดยการแจกแจงความถี่ หาค่าร้อยละ 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
  ในการศึกษานี ้ การวิเคราะห์ข้อมูลถูกดำเนินการเพื ่อประเมินประสิทธิผลของโปรแกรมอบรม
ผู้ปกครองในการปรับพฤติกรรมเด็กสมาธิสั้น โดยใช้ทั้งการวิเคราะห์เชิงพรรณนาและการวิเคราะห์เชิงอนมุาน 
ซึ่งมีรายละเอียดดังนี้: 

1.การวิเคราะห์เชิงพรรณนา (Descriptive Analysis) 
การวิเคราะห์เชิงพรรณนาถูกใช้เพื่ออธิบายลักษณะประชากรตัวอย่าง เช่น อายุ เพศ ระดับการศึกษา 

และประสบการณ์ในการดูแลเด็กสมาธิสั้น โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา เช่น ค่าความถี่ (Frequency) ร้อยละ 
(Percentage) ค่าเฉลี่ย (Mean) และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (Standard Deviation) เพื่อสรุปข้อมูลพื้นฐาน
ของกลุ่มตัวอย่าง 

2.การวิเคราะห์เชิงอนุมาน (Inferential Analysis) 
การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงอนุมาน ( Inferential Analysis) ผู ้วิจัยดำเนินการเพื ่อทดสอบสมมติฐาน

เกี่ยวกับประสิทธิผลของโปรแกรม โดยมุ่งเน้นการเปรียบเทียบความเปลี่ยนแปลงของคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรม   
ที่ไม่พึงประสงค์ของเด็กสมาธิสั้นและคะแนนทักษะการปฏิบัติของผู้ปกครอง ระหว่างก่อนและหลังเข้าร่วม
โปรแกรมการอบรม เนื ่องจากกลุ ่มตัวอย่างในการศึกษานี้มีขนาดเล็ก (n=10) ผู ้ว ิจัยจึงเริ ่มต้นด้วยการ
ตรวจสอบข้อตกลงเบื้องต้นเกี่ยวกับการแจกแจงปกติของข้อมูล (Normality test) โดยใช้สถิติ Shapiro-Wilk 
Test เพื่อเลือกใช้วิธีการทางสถิติที่เหมาะสมที่สุด ในกรณีที่ข้อมูลมีการแจกแจงเป็นปกติ ผู้วิจัยจะใช้สถิติ Paired 
Samples t-test ในการทดสอบความแตกต่างของค่าเฉลี่ย พร้อมทั้งรายงานขนาดอิทธิพล (Effect size) ด้วยค่า 
Cohen’s d และช่วงความเชื่อมั่นที่ร้อยละ 95 (95% Confidence Interval) เพื่อยืนยันความสำคัญในเชิง
ปฏิบัติ แต่หากพบว่าข้อมูลมีการแจกแจงไม่เป็นปกติ ผู้วิจัยจะเลือกใช้สถิติทดสอบแบบนอนพาราเมตริก คือ 
Wilcoxon Signed-Rank Test ในการวิเคราะห์แทน โดยกำหนดระดับนัยสำคัญทางสถิติไว้ที่ระดับ 0.05 และ
ประมวลผลข้อมูลทั้งหมดด้วยโปรแกรมสำเร็จรูปทางสถิติ 

การนำเสนอผลการวิเคราะห์ 
ผลการวิเคราะห์ข้อมูลถูกนำเสนอในรูปแบบของตารางและกราฟ เพื่อให้เข้าใจง่ายและสามารถสรุป

ผลได้อย่างชัดเจน ทั ้งนี ้ ผลการวิเคราะห์จะถูกนำมาอภิปรายเพื ่อเชื ่อมโยงกับวรรณกรรมที ่เกี ่ยวข้อง            
และพิจารณาความสอดคล้องกับสมมติฐานการวิจัย 

 
จริยธรรมการวิจัย  

วิจัยนี้ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยเกี่ยวกับมนุษย์ สำนักงานสาธารณสุข
จังหวัดอุบลราชธานี รหัสโครงการ คือ SSJ.UB 2567-131 ซึ่งรับรองตั้งแต่วันที่ 6 สิงหาคม 2567 

 
  



13  
 

วารสารสภาการสาธารณสุขชมุชน    ปีที่ 7 ฉบับที่ 3 (กันยายน) – (ธันวาคม) 2568 
Journal of Council of Community Public Health 2025; 7(3), 1-19                  Vol.7 No. 3 September – December 2025 

E-283131 

ผลการวิจัย 
การศึกษานี ้มีวัตถุประสงค์เพื ่อประเมินประสิทธิผลของโปรแกรมอบรมผู ้ปกครองในการปรับ

พฤติกรรมเด็กสมาธิสั้น อายุ 6-15 ปี ที่มารับการรักษาในโรงพยาบาลดอนมดแดง โดยมุ่งเน้นผลต่อพฤติกรรม
ของเด็กสมาธิสั้น การปฏิบัติของผู้ปกครองต่อเด็ก และความคิดเห็นของบุคลากรทีมสุขภาพเกี่ ยวกับโปรแกรม
ดังกล่าว ผลการศึกษาจะถูกนำเสนอแยกตามวัตถุประสงค์เฉพาะ  

ผลการศึกษาแสดงให้เห็นว่าโปรแกรมอบรมผู้ปกครองสามารถลดพฤติกรรมที่ไม่พึงประสงค์ของเด็กสมาธิ
สั้นได้อย่างมีนัยสำคัญ หลังจากที่ผู้ปกครองเข้าร่วมการอบรม พบว่าค่าคะแนนเฉลี่ยสูงสุดของพฤติกรรมเด็กซน
อยู่ไม่นิ่ง ลดลงจาก 4.2 (ก่อนการอบรม) เหลือ 2.8 (หลังการอบรม) ซึ่งสะท้อนถึงประสิทธิภาพของโปรแกรมใน
การปรับปรุงพฤติกรรมของเด็กสมาธิสั้นอย่างชัดเจน โดยค่าคะแนนที่ลดลงนี้มีนัยสำคัญทางสถิติ (P-value < 
0.05) ดังตารางที่ 1 

1. ประสิทธิผลโปรแกรมอบรมผู้ปกครองต่อพฤติกรรมของเด็กสมาธิสั้น 
 

ตารางที่ 1 ผลการประเมินพฤติกรรมของเด็กสมาธิสั้น 

พฤติกรรมที่ประเมิน  
ก่อนเข้าร่วมโปรแกรม 

(M ± SD.) 
หลังเข้าร่วมโปรแกรม 

(M ± SD.) 
สถิติทดสอบ (t) P-value 

     ขาดสมาธิ 3.5 ± 0.72 2.1 ± 0.55 5.14 0.001 

     ซนอยู่ไม่นิ่ง 4.2 ± 0.68 2.8 ± 0.52 6.35 <0.001 

     หุนหันพลันแล่น 3.8 ± 0.75 2.5 ± 0.45 4.92 0.001 

*มีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ0.05 (P-value<0.05) 

 

2. ประสิทธิผลโปรแกรมอบรมผู้ปกครองต่อการปฏิบัติของผู้ปกครองต่อเด็กสมาธิสั้น 
ผลการศึกษายังพบว่าโปรแกรมอบรมผู้ปกครองช่วยเพิ่มทักษะและความสามารถในการปฏิบัติต่อเด็ก

สมาธิสั้นได้อย่างมีนัยสำคัญ การประเมินการปฏิบัติของผู้ปกครองต่อเด็กโดยใช้แบบวัด Practice Parent 
Test แสดงให้เห็นว่าค่าคะแนนเฉลี่ยของการปฏิบัติในการดูแลเด็กสูงที่สุด คือ การมองข้ามพฤติกรรมที่ไม่
รุนแรงเพิ่มขึ้นจาก 2.8 (ก่อนการอบรม) เป็น 4.0 (หลังการอบรม) ซึ่งแสดงถึงการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของ
ผู้ปกครองในการดูแลเด็กสมาธิสั้นอย่างชัดเจน โดยค่าคะแนนที่เพิ่มขึ้นนี้มีนัยสำคัญทางสถิติ (P-value < 
0.05) ดังตารางที่ 2  

 
ตารางที่ 2 ผลการประเมินการปฏิบัติของผู้ปกครองต่อเด็ก 

พฤติกรรมที่ประเมิน  

ก่อนเข้าร่วม
โปรแกรม 

(M ± S.D.) 

หลังเข้าร่วมโปรแกรม 
(M ± S.D.) 

สถิติทดสอบ (t) P-value 

     การสร้างระเบยีบวินัย 3.2 ± 0.65 4.1 ± 0.58 -3.85 0.004 
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พฤติกรรมที่ประเมิน  

ก่อนเข้าร่วม
โปรแกรม 

(M ± S.D.) 

หลังเข้าร่วมโปรแกรม 
(M ± S.D.) 

สถิติทดสอบ (t) P-value 

     การให้แรงเสริมบวก         3 ± 0.70 4.3 ± 0.50 -4.62 0.001 

     การมองข้ามพฤติกรรมที่ไม่รุนแรง 2.8 ± 0.82 4.0 ± 0.60 -4.15 0.002 

*มีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (p<0.05) 

 
3. ความคิดเห็นของบุคลากรทีมสุขภาพต่อประสิทธิผลของโปรแกรม 
ความคิดเห ็นของบุคลากรทีมสุขภาพแสดงให้เห็นว ่า โปรแกรมการอบรมผู ้ปกครองได้รับ  

การยอมรับอย่างสูง โดยบุคลากร 2 คน เห็นด้วยว่าโปรแกรมนี้มีประโยชน์และสามารถนำไปปรับใช้ได้จริงใน
การดูแลเด็กสมาธิสั้น ดังตารางที่ 3 

 
ตารางที่ 3 ความคิดเห็นของบุคลากรทีมสุขภาพต่อโปรแกรม  

หัวข้อที่ประเมิน 
จำนวนบุคลากรท่ีเห็นด้วย 

(คน) 
จำนวนบุคลากรท่ีไม่เห็นด้วย 

(คน) 

     โปรแกรมมีประโยชน์ต่อการดแูลผู้ป่วย 2 0 

     โปรแกรมสามารถผสมผสานกบัความรู้เดิม 2 0 

     ผู้ปกครองเรียนรู้และเข้าใจง่าย 1 1 

     สามารถสังเกตผลการปฏบิัติได้ชัดเจน 1 1 

   
อภิปรายผล 

ผลการศึกษาครั้งนี้แสดงให้เห็นเชิงประจักษ์ว่า โปรแกรมอบรมผู้ปกครองเพ่ือปรับพฤติกรรมเด็กสมาธิ
ส ั ้น ณ โรงพยาบาลดอนมดแดง มีประสิทธิผลในการเปลี ่ยนแปลงพฤติกรรมและทักษะการปฏิบ ัติ  
ไปในทิศทางที่ดีขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ โดยภายหลังจากที่ผู ้ปกครองเข้าร่วมกิจกรรมการเรียนรู้เชิง
ปฏิบัติการครบทั้ง 7 ขั้นตอน พบว่า เด็กสมาธิสั้นในความดูแลมีระดับคะแนนเฉลี่ยของพฤติกรรมที่ไม่พึง
ประสงค์ลดลงอย่างชัดเจนเมื่อเปรียบเทียบกับระยะก่อนเข้าร่วมโครงการ ทั้งในด้านการขาดสมาธิ ด้านความ
ซนอยู่ไม่นิ่ง และด้านความหุนหันพลันแล่น ซึ่งสะท้อนให้เห็นว่าอาการทางคลินิกของเด็กได้รับการบรรเทาลง
เมื่อได้รับการดูแลที่เหมาะสม 
  ในขณะเดียวกัน ผลการประเมินด้วยแบบวัดการปฏิบัติของผู ้ปกครอง (Practice Parent Test)       
ยังชี้ให้เห็นถึงพัฒนาการด้านสมรรถนะในการดูแลบุตรหลานที่เพิ่มสูงขึ้นอย่างมีนัยสำคัญ โดยผู้ปกครองมี     
การปรับเปลี ่ยนพฤติกรรมการเลี ้ยงดูให้เหมาะสมยิ ่งขึ ้นอย่างชัดเจน ทั ้งในด้านการสร้างระเบียบวินัย          
การใช้คำสั่งที่กระชับเข้าใจง่าย การให้แรงเสริมทางบวกเมื่อเด็กแสดงพฤติกรรมที่พึงประสงค์ และทักษะ      
การเพิกเฉยต่อพฤติกรรมที่ไม่รุนแรง ซึ่งการเปลี่ยนแปลงเชิงบวกเหล่านี้ไม่เพียงแต่ช่วยลดความขัดแย้ง         



15  
 

วารสารสภาการสาธารณสุขชมุชน    ปีที่ 7 ฉบับที่ 3 (กันยายน) – (ธันวาคม) 2568 
Journal of Council of Community Public Health 2025; 7(3), 1-19                  Vol.7 No. 3 September – December 2025 

E-283131 

ในครอบครัว แต่ยังเป็นการสร้างสภาพแวดล้อมที่เอื ้อต่อพัฒนาการของเด็กสมาธิสั ้น นอกจากนี้ ผลการ
ประเมินจากมุมมองของบุคลากรทีมสุขภาพยังยืนยันสอดคล้องกันว่า โปรแกรมนี ้ม ีความเหมาะสม             
เป็นประโยชน์ และมีความเป็นไปได้สูงที่จะนำไปประยุกต์ใช้เป็นแนวทางมาตรฐานในการให้บริการ  
ณ คลินิกจิตเวชเด็กและวัยรุ่นของโรงพยาบาลชุมชนต่อไป 

ผลการศึกษาในครั้งนี้ ชี้ให้เห็นถึงประสิทธิผลเชิงประจักษ์ของโปรแกรมอบรมผู้ปกครองในการปรับ
พฤติกรรมเด็กสมาธิสั้น ณ โรงพยาบาลดอนมดแดง โดยพบว่าโปรแกรมสามารถลดพฤติกรรมที่ไม่พึงประสงค์
ของเด็กและเพิ่มทักษะการปฏิบัติของผู้ปกครองได้อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ซึ่งประเด็นสำคัญสามารถนำมา
อภิปรายเชื่อมโยงกับแนวคิดทฤษฎีและงานวิจัยที่เกี่ยวข้องได้ดังนี้ 

ประเด็นแรก ผลต่อพฤติกรรมของเด็กสมาธิสั้น การที่คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมรวม ( IOWA Conners) 
ของเด็กลดลงอย่างมีนัยสำคัญภายหลังผู้ปกครองเข้าร่วมอบรม โดยเฉพาะในด้านการขาดสมาธิและความซน
อยู่ไม่นิ ่งนั ้น สอดคล้องกับ ทฤษฎีการเรียนรู้ทางสังคม (Social Learning Theory) และ ทฤษฎีการปรับ
พฤติกรรม (Behavior Modification) ที ่เชื ่อว่าพฤติกรรมของเด็กเป็นผลลัพธ์จากการปฏิส ัมพันธ์  กับ
สิ่งแวดล้อมและการเลี้ยงดู เมื่อผู้ปกครองปรับเปลี่ยนวิธีการตอบสนอง เช่น การหยุดให้ความสนใจพฤติกรรม
ก่อกวนและหันมาให้แรงเสริมพฤติกรรมที่ดี ย่อมส่งผลให้พฤติกรรมของเด็กเปลี่ยนแปลงไปในทิศทางที่พึง
ประสงค์ ผลการศึกษานี ้สอดคล้องกับงานวิจ ัยของ ชมัยพร จันทร์ศิร ิ (2553) และ Arunothong & 
Waewsawangwong (2555) ที่พบว่าโปรแกรมการฝึกอบรมผู้ปกครองสามารถลดระดับความรุนแรงของ
อาการสมาธิสั้นและพฤติกรรมดื้อต่อต้านในเด็กได้อย่างมีนัยสำคัญ อีกทั้งยังสอดคล้องกับงานวิจัยในระดับ
นานาชาติของ Smith et al. (2022) ที่พบว่าการเข้าแทรกแซงโดยเน้นครอบครัวเป็นศูนย์กลาง (Family-
based intervention) และการฝึกให้ผู้ปกครองมีทักษะการสื่อสารเชิงบวก เป็นกลยุทธ์ที่มีประสิทธิภาพสูงสุด
ในการลดอาการทางคลินิกของโรคสมาธิสั้น มากกว่าการมุ่งเน้นรักษาที่ตัวเด็กเพียงอย่างเดียว นอกจากนี้ยัง
สอดคล้องกับงานวิจัยของ Johnson et al. (2021) ที่ยืนยันว่าเมื่อผู้ปกครองมีความเข้าใจในธรรมชาติของโรค
และลดการใช้อารมณ์ในการสื่อสาร จะช่วยลดความขัดแย้งและพฤติกรรมต่อต้านของเด็กได้อย่างยั่งยืน 

ประเด็นที ่สอง ผลต่อทักษะการปฏิบัติของผู ้ปกครอง การที ่คะแนนการปฏิบัติของผู ้ปกครอง 
(Practice Parent Test) เพ่ิมสูงขึ้นในทุกด้าน ทั้งการสร้างวินัย การให้แรงเสริม และการเพิกเฉยต่อพฤติกรรม
ที่ไม่รุนแรง สะท้อนให้เห็นถึงประสิทธิผลของกระบวนการฝึกอบรมเชิงปฏิบัติการ (Workshop) ที่เน้นการลง
มือทำจริง ซึ่งช่วยส่งเสริมการรับรู้ความสามารถของตนเอง (Self-Efficacy) ของผู้ปกครอง ตามแนวคิดของ 
Bandura เมื่อผู้ปกครองได้ฝึกฝนเทคนิคซ้ำๆ และได้รับข้อมูลป้อนกลับจากผู้วิจัย ทำให้เกิดความมั่นใจที่จะนำ
เทคนิคไปใช้จริงที่บ้าน ผลการศึกษานี้สนับสนุนงานวิจัยของ ภาวิตา จงสุขศิริ และคณะ (2563)  ที่พบว่าการ
ฝึกทักษะการจัดการพฤติกรรมอย่างเป็นระบบ ช่วยเปลี่ยนมุมมองของผู้ปกครองจากการ "จับผิด" มาเป็นการ 
"จับถูก" และสามารถจัดการกับพฤติกรรมที่ท้าทายของบุตรหลานด้วยความใจเย็นและมีเหตุผลมากขึ้นซึ่ง
สอดคล้องกับงานวิจัยของ วรรณี ริมวิทยากร และคณะ (2551) ที่พบว่าคะแนนความสามารถในการปฏิบัติของ
ผู้ปกครองเพิ่มสูงขึ้นกว่ากลุ่มที่ไม่ได้รับการฝึกอบรม ซึ่งการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของผู้ปกครองนี้ถือเป็น
ปัจจัยทำนายความสำเร็จที่สำคัญท่ีสุดในการรักษาเด็กสมาธิสั้นในระยะยาว 
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ประเด็นที่สาม การยอมรับของบุคลากรทีมสุขภาพ ผลการศึกษาพบว่าทีมสุขภาพมีความคิดเห็นเชิง
บวกและยอมรับในประโยชน์ของโปรแกรม ซึ่งสามารถอธิบายได้ด้วย ทฤษฎีการแพร่กระจายนวัตกรรมของ 
Rogers (Innovation Diffusion Theory) ใ น ข ั ้ น ต อ น ก า ร ย ื น ย ั น ผ ล  ( Confirmation) ก ล ่ า ว คื อ  
การที่โปรแกรมนี้ถูกออกแบบมาให้มีขั้นตอนชัดเจน ไม่ซับซ้อน และแสดงผลลัพธ์การเปลี่ยนแปลงของเด็กที่จับ
ต้องได้ ทำให้บุคลากรเกิดความเชื ่อมั ่นว ่าสามารถนำไปบูรณาการกับงานประจำ ( Routine work)  
ในคลินิกจิตเวชเด็กและวัยรุ่นของโรงพยาบาลชุมชนได้จริง สอดคล้องกับงานวิจัยของ Brown et al. (2019)  
ที่ระบุว่าการมีโปรแกรมมาตรฐานที่ผ่านการพิสูจน์ผลแล้ว จะช่วยให้บุคลากรสาธารณสุขมีความม่ันใจในการให้
คำปรึกษาและส่งต่อความรู้แก่ผู้ปกครองได้อย่างมีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น 

อย่างไรก็ตาม การศึกษานี้ยังมีข้อจำกัดบางประการที่ควรพิจารณา กล่าวคือ การวิจัยนี้กำหนดรูปแบบ
เป็น การศึกษาเบื ้องต้น (Pilot Study) จึงใช้กลุ ่มตัวอย่างขนาดเล็ก (n=10) และเป็นการเลือกแบบ
เฉพาะเจาะจงในพื้นที่โรงพยาบาลดอนมดแดงเพียงแห่งเดียว ทำให้ผลการศึกษาอาจมีข้อจำกัดในด้านความ
เที่ยงตรงภายนอก (External Validity) หรือการนำไปอ้างอิงในบริบทที่แตกต่างกันมากๆ อีกทั้งระยะเวลาใน
การติดตามผล 3 สัปดาห์ แม้จะเพียงพอที่จะเห็นการเปลี่ยนแปลงในระยะสั้น แต่อาจยังไม่สามารถยืนยันความ
ยั่งยืนของพฤติกรรมในระยะยาวได้ ดังนั้นข้อเสนอแนะสำหรับการวิจัยในอนาคต ควรพิจารณาขยายขนาดกลุ่ม
ตัวอย่างให้มากขึ้นและครอบคลุมหลายพื้นที่เพื่อเพิ่มอำนาจในการทดสอบทางสถิติ (Statistical Power) 
รวมถึงควรมีการติดตามผลในระยะยาว (Follow-up) เพื่อประเมินความคงทนของพฤติกรรม นอกจากนี้
งานวิจัยของ G. Polanczyk และคณะ (2007) ยังได้เสนอแนะแนวทางที่น่าสนใจเกี่ยวกับการประยุกต์ใช้
เทคโนโลยี ซึ่งผู้วิจัยเห็นพ้องว่าในอนาคตควรมีการพัฒนาสื่อเสริมการเรียนรู้ผ่านแพลตฟอร์มออนไลน์หรือแอป
พลิเคชันเพื่อช่วยให้ผู้ปกครองสามารถทบทวนบทเรียนและขอคำปรึกษาได้สะดวกยิ่งขึ้น ซึ่งจะช่วยลดข้อจำกัด
ด้านการเดินทางและเพ่ิมความต่อเนื่องในการดูแลเด็กสมาธิสั้นให้มีประสิทธิภาพสูงสุดต่อไป 

 
ข้อเสนอแนะการนำผลวิจัยไปใช้  

ผลการวิจัยที ่ได้จากโปรแกรมอบรมผู ้ปกครองเพื ่อปรับพฤติกรรมเด็กสมาธิสั ้นสามารถนำไป
ประยุกต์ใช้ในหลายบริบท โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อเสริมสร้างประสิทธิภาพในการดูแลเด็กสมาธิสั้นและเพ่ิม
ทักษะการปฏิบัติของผู้ปกครอง ผลการวิจัยชี้ให้เห็นว่าโปรแกรมอบรมที่มีการใช้เทคนิคกา รสื่อสาร การให้
รางวัล และการลงโทษที่เหมาะสมสามารถช่วยลดพฤติกรรมที่ไม่พึงประสงค์ของเด็กได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
ดังนั้น ผลการวิจัยนี้สามารถนำไปใช้ในหน่วยงานสาธารณสุข โรงเรียน หรือกลุ่มชุมชนที่มีการดูแลเด็กสมาธิสั้น
เพ่ือให้ผู้ปกครองได้รับการฝึกอบรมและการสนับสนุนอย่างเป็นระบบ 

1. การนำไปใช้ในหน่วยงานสาธารณสุข  โรงพยาบาลหรือสถานบริการสุขภาพสามารถใช้โปรแกรมนี้
เป็นส่วนหนึ่งของการรักษาและดูแลเด็กสมาธิสั้น โดยให้ผู้ปกครองเข้าร่วมการอบรมและฝึกปฏิบัติตามเทคนิค
ที่แนะนำ ซึ่งจะช่วยลดความเครียดของผู้ปกครองและเพิ ่มประสิทธิภาพในการดูแลเด็กสมาธิสั ้นอย่างมี
ประสิทธิผล 
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  2. การนำไปใช้ในโรงเรียน  โรงเรียนสามารถนำผลวิจัยนี้ไปใช้ในการจัดโปรแกรมอบรมผู้ปกครองที่มี
เด็กสมาธิสั้นในชั้นเรียน เพื่อให้ผู้ปกครองมีความเข้าใจและสามารถปรับพฤติกรรมของเด็กได้อย่างเหมาะสม 
ซึ่งจะช่วยให้เด็กมีพฤติกรรมที่ดีขึ้นและสามารถเรียนรู้ได้อย่างมีประสิทธิภาพมากข้ึน 
  3. การนำไปใช้ในชุมชน กลุ่มชุมชนหรือองค์กรที่ดูแลเด็กสมาธิสั้นสามารถใช้โปรแกรมอบรมนี้ในการ
ให้ความรู้แก่ผู ้ปกครอง เพื่อเสริมสร้างความร่วมมือในการดูแลเด็กและสนับสนุนให้เกิดการดูแลที่มีความ
สอดคล้องและต่อเนื่องทั้งท่ีบ้านและในชุมชน 
  4. การพัฒนาบุคลากรสุขภาพ ผลการวิจัยนี ้ยังสามารถใช้ในการฝึกอบรมบุคลากรด้านสุขภาพ 
โดยเฉพาะทีมสุขภาพที่ดูแลเด็กสมาธิสั้น เพ่ือให้มีความรู้และทักษะในการสนับสนุนผู้ปกครองและเด็กได้อย่าง
มีประสิทธิภาพมากขึ้น 
  5. การนำไปใช้ในระดับนโยบาย หน่วยงานที่เกี่ยวข้องกับการพัฒนาและดูแลสุขภาพเด็กสามารถนำ
ผลวิจัยนี้ไปพิจารณาในการกำหนดนโยบายและแนวทางในการดูแลเด็กสมาธิสั้นในระดับประเทศ เพ่ือให้มีการ
ดูแลที่ครอบคลุมและมีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น 
 
ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป 

1. ขยายกลุ่มตัวอย่างให้กว้างขึ้น  
  การวิจัยครั้งนี้ใช้กลุ่มตัวอย่างที่เป็นเฉพาะในพ้ืนที่โรงพยาบาลดอนมดแดง ดังนั้น ในการวิจัยครั้งถัดไป 
นักวิจัยหรือหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง ควรขยายกลุ่มตัวอย่างให้ครอบคลุมพ้ืนที่ที่หลากหลายขึ้น เพ่ือให้ผลการวิจัย
สามารถทั่วไปได้มากยิ่งขึ้นและสะท้อนถึงความหลากหลายของกลุ่มผู้ปกครองและเด็กสมาธิสั้นในบริบทต่างๆ 

2. เพ่ิมระยะเวลาในการติดตามผล 
  นักวิจัยควรพิจารณาการเพิ่มระยะเวลาในการติดตามผลการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของเด็กและ
ผู้ปกครองหลังการอบรม เพื่อประเมินความยั่งยืนของผลการวิจัยและดูว่าผลลัพธ์ยังคงคงอยู่ในระยะยาว
หรือไม่ การติดตามผลในระยะยาวจะช่วยให้สามารถเข้าใจผลกระทบของโปรแกรมต่อพฤติกรรมของเด็กและ
การปฏิบัติของผู้ปกครองได้ดีขึ้น 

1. ปรับปรุงรูปแบบการอบรม  
  ผู ้พัฒนานวัตกรรมหรือทีมสุขภาพควรพิจารณาการใช้สื ่อการสอนที ่หลากหลายมากขึ ้น เช่น  
การใช้สื่อออนไลน์หรือแอปพลิเคชันเพื่อการเรียนรู้ ซึ่งจะช่วยให้ผู้ปกครองสามารถเข้าถึงข้อมูลและฝึกปฏบิัติ
ได้สะดวกมากยิ่งขึ้น รวมถึงสามารถติดตามความก้าวหน้าของการฝึกอบรมได้อย่างต่อเนื่องแม้อยู่ที่บ้าน 

2. วิจัยปัจจัยที่ส่งผลต่อประสิทธิภาพของโปรแกรม 
  นักวิจัยควรศึกษาเพิ ่มเติมเกี ่ยวกับปัจจัยที ่อาจมีผลต่อประสิทธิภาพของโปรแกรมอบรม เช่น       
ระดับการศึกษาของผู ้ปกครอง ทัศนคติของผู ้ปกครองต่อการอบรม และปัจจัยทางสังคมและเศรษฐกิจ         
ซึ่งจะช่วยให้สามารถปรับปรุงโปรแกรมให้เหมาะสมกับความต้องการของกลุ่มเป้าหมายได้ดียิ่งขึ้น 

3. การวิจัยเปรียบเทียบ 
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  นักวิจัยควรมีการวิจัยเปรียบเทียบประสิทธิภาพของโปรแกรมอบรมผู้ปกครองที่ใช้วิธีการและเทคนิคที่
แตกต ่างก ัน เพ ื ่อหาว ิธ ีท ี ่ด ีท ี ่ส ุดในการปร ับพฤต ิกรรมเด ็กสมาธ ิส ั ้นและเพ ิ ่มท ักษะการปฏ ิบ ัติ  
ของผู ้ปกครอง การวิจัยเปรียบเทียบนี ้จะช่วยให้เข้าใจถึงความแตกต่างและประสิทธิภาพของเทคนิค  
ที่หลากหลาย 

4. การสำรวจผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของครอบครัว 
นอกจากการปรับพฤติกรรมของเด็กสมาธิสั ้นแล้ว นักวิจัยควรสำรวจเพิ่มเติมเกี่ยวกับผลกระทบ    

ของโปรแกรมต่อคุณภาพชีวิตของครอบครัวโดยรวม เช่น ระดับความเครียดของผู้ปกครองความสัมพันธ์     ใน
ครอบครัว และความพึงพอใจของผู้ปกครองในการดูแลเด็ก การศึกษาเหล่านี้จะช่วยให้เห็นภาพรวม      ของ
ผลกระทบที่โปรแกรมมีต่อครอบครัวทั้งหมด   
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บทคัดย่อ 
พฤฒพลัง (Active Aging) เป็นกระบวนการสำคัญที่ส่งเสริมคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ การวิจัยแบบ

ภาคตัดขวางครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์และอำนาจการทำนายของปัจจัยด้านความรู้ 
ทัศนคติและการรับรู้ด้านสุขภาพที่มีผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ ประชากรคือ ผู้สูงอายุที่มีอายุระหว่าง   
60-69 ปี เขตอำเภอนครไทย จังหวัดพิษณุโลก ปีงบประมาณ 2567 จำนวน 1,651 คน โดยใช้สูตรการคำนวณ
ขนาดตัวอย่างที่ทราบจำนวนประชากรที่แน่นอนของ Daniel (2010) ได้จำนวน 330 ราย ใช้วิธีการสุ่มตัวอย่าง
แบบมีระบบ เครื่องมือที่ใช้เก็บข้อมูลคือแบบสัมภาษณ์ ประกอบด้วยคุณลักษณะส่วนบุคคล ความรู้ ทัศนคติ 
การรับรู้ด้านสุขภาพและคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ ทดสอบคุณภาพของแบบสอบถามโดยการตรวจสอบความ
ตรงตามเนื้อหาจากผู้เชี ่ยวชาญ จำนวน 3 ท่าน ได้ค่า IOC ระหว่าง 0.67-1.00  และนำไปทดลองใช้ เพ่ือ
วิเคราะห์ค่าความเชื่อมั่นโดยใช้สูตรสัมประสิทธิ์แอลฟ่าครอนบาคได้ค่าความเชื่อมั่นของแบบสอบถามเท่ากับ 
0.867 วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน และการวิเคราะห์การถดถอยพหุคูณแบบ
ขั้นตอน ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ พบว่า ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ประกอบด้วย ความรู้ การรับรู้ด้านสุขภาพและทัศนคติ ปัจจัยที่สามารถ
ทำนายคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ ประกอบด้วย การรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเจ็บป่วย (P-value<0.001) และการรับรู้
อุปสรรคของการดูแลสุขภาพ (P-value = 0.012) ทำนายได้ร้อยละ 15.60  ดังนั้นผู้เกี่ยวข้องควรมีการประสานความ
ร่วมมือกันเพ่ือแก้ไขปัญหาและยกระดับคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุให้สูงขึ้น 
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Abstract  
Active aging is an important process to improve quality of life among elderly people. 

This cross-sectional research study aimed to examine the associations between selected 
factors and quality of life, and to identify predictors linked to knowledge, attitudes and health 
perception of quality of life among the elderly. The population in this study consisted of 1,651 
elderly individuals aged 60-69 years residing in Nakhonthai District, Phitsanulok Province, in 
fiscal year 2024. A sample size of 330 was calculated using Daniel's (2010) formula for finite 
population. Systematic random sampling was employed for data collection. Data were 
collected using a structured interview questionnaire composed of personal characteristics, 
knowledge, attitude, health perception, and quality of life among the elderly. To ensure 
questionnaire quality, content validity was examined by 3 experts, with IOC values ranging 
from 0.67 to 1.00. Pilot testing was conducted, and the reliability test using Cronbach's alpha 
coefficient yielded a value of 0.867. Data were analyzed using Pearson product-moment 
correlation coefficient and stepwise multiple regression analysis. Correlation analysis revealed 
that factors positively associated with quality of life among the elderly at the 0.05 significance 
level included knowledge, health perception, and attitude, respectively. Multiple regression 
analysis showed that the selected factors accounted for 15.60% of the variance in quality of 
life among the elderly. Only two factors were included in the final model: perceived risk of 
illness (P-value<0.001) and perceived barriers to health care (P-value=0.012). Therefore, 
related health workers and providers should consider these factors and cooperate to promote 
healthy behavior and improve quality of life in the elderly. 

 

Keywords: Elderly people, Quality of Life, Knowledge, Attitude, Health perception  

 
 
บทนำ 

ผู้สูงอายุหรือคนชราตามคำจำกัดความขององค์การอนามัยโลกหมายถึงบุคคลที่มีอายุ  60 ปีขึ้นไป 
(สถาบันเวชศาสตร์ผู้สูงอายุ, 2549) องค์การสหประชาชาติได้นิยามว่า ประเทศใดมีประชากรอายุ 60 ปีขึ้นไป
เป็นสัดส่วนเกิน 10% หรือมีอายุ 65 ปีขึ้นไปเกิน 7% ของประชากรทั้งประเทศถือว่าประเทศนั้นได้ก้าวเข้าสู่
สังคมผู้สูงอายุ (Aging Society) และจะเป็นสังคมผู้สูงอายุโดยสมบูรณ์ (Aged Society) เมื่อสัดส่วนประชากร
อายุ 60 ปีขึ ้นไปเพิ ่มเป็น 20% และอายุ 65 ปีขึ ้นไปเพิ ่มเป็น 14% แนวโน้มและสถานการณ์โครงสร้าง
ประชากรพบสัดส่วนของประชากรผู้สูงอายุโลกกำลังเพิ่มขึ้นอย่างรวดเร็วจากปัจจุบันที่มีประชากรผู้สูงอายุ
ประมาณ 600 ล้านคน ซึ่งคาดการณ์ว่าจะเพ่ิมข้ึนเป็น 1.2 พันล้านคน และ 2 พันล้านคน ในปี พ.ศ.2563 และ 
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พ.ศ.2593 ตามลำดับโดยองค์การอนามัยโลกได้คาดการณ์ว่าประเทศไทยจะก้าวเข้าสู่“สังคมผู้สูงอายุอย่าง
สมบูรณ์”(Complete Aged Society) เนื่องจากจะมีสัดส่วนคนอายุ 60 ปีขึ้นไปเกิน 10% ตามนิยามองค์การ
สหประชาชาติและคาดว่าจะเป็นสังคมสูงวัยระดับสุดยอด (Super Aged Society) ในอีก 20 ปี หรือ ปี พ.ศ.
2578 คือมีจำนวนผู้สูงอายุมากถึง 30% (ชมพูนุช พรหมภักดี, 2556) 

สถานการณ์จำนวนผ ู ้ส ูงอาย ุ เขตอำเภอนครไทย จ ังหว ัดพ ิษณุโลก ม ีจำนวนเพ ิ ่มมากขึ้น                  
โดยปี พ.ศ.2564-2566 มีจำนวนผู้สูงอายุเท่ากับ 69,133, 69,506 และ 71,446 คน ตามลำดับ จากรายงาน
ข้อมูลผลการประเมินการปฏิบัติกิจวัตรประจำวันของผู ้ส ูงอายุ  หรือ ADL (Activities of Daily Living) 
สามารถดำเนินการประเมิน ADL ให้แก่ผู้สูงอายุเขตอำเภอนครไทย ได้ครอบคลุมร้อยละ 88.08 , 94.87 และ 
96.8 ตามลำดับ โดยสามารถแบ่งกลุ่มผู้สูงอายุออกเป็น 3 กลุ่มดังนี้ กลุ่ม 1 ผู้สูงอายุติดสังคม มีจำนวน 
59,200, 64,112 และ 67,331 คน กลุ่ม 2 ผู้สูงอายุติดบ้าน จำนวน 1,477, 1,585 และ 1,651 คน และกลุ่ม 
3 ผู้สูงอายุติดเตียง จำนวน 218, 245 และ 238 คน ตามลำดับ สำหรับปัญหาสุขภาพของผู้สูงอายุจากผลการ
ตรวจคัดกรองปัญหาสุขภาพพบว่า ปี พ.ศ.2566 ผู้สูงอายุที่มีโรคประจำตัวและปัญหาสุขภาพ มีทั้งหมด 10 
ปัญหา ได้แก่ โรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน โรคหลอดเลือดสมอง ปัญหาสุขภาพช่องปากโรคสมองเสื่อม 
โรคข้อเข่า ภาวะซึมเศร้า ภาวะหกล้ม การปฏิบัติกิจวัตรประจำวันและภาวะน้ำหนักสูงกว่าเกณฑ์มาตรฐาน 
จากปัญหาสุขภาพที่เกิดขึ้นกับผู้สูงอายุเขตอำเภอนครไทย พบว่า  ส่วนใหญ่เป็นปัญหาที่มีสาเหตุมาจาก
พฤติกรรมสุขภาพของผู้สูงอายุ ได้แก่ โรคหลอดเลือดสมอง (ร้อยละ 31.88) โรคความดันโลหิตสูง (ร้อยละ 
7.62) โรคเบาหวาน (ร้อยละ 3.89) (กระทรวงสาธารณสุข, 2563) ปัญหาสุขภาพของผู้สูงอายุส่งผลต่อคุณภาพ
ชีวิตทำให้ไม่สามารถดำเนินชีวิตได้เท่าเทียมกับคนปกติ ไม่สามารถเข้าถึงระบบบริการทางการแพทย์ ทำให้ขาด
การช่วยเหลือดูแลและฟื้นฟูสมรรถภาพได้อย่างต่อเนื่องและเหมาะสม ในขณะที่ศักยภาพของครัวเรือนในการ
ดูแลผู้สูงอายุถดถอยลง 

จากแนวโน้มของผู้สูงอายุที่เพ่ิมมากขึ้นจึงนำมาซึ่งภาวะเสี่ยงและปัญหาด้านสุขภาพของผู้สูงอายุที่เพ่ิม
มากขึ้นอย่างหลีกเลี่ยงไม่ได้เนื่องจากผู้สูงอายุเป็นวัยแห่งความเสื่อมถอยในทุกๆด้านทำให้เกิดอาการเจ็บปว่ย
ตามวัย นอกจากการเจ็บป่วยทางร่างกายที่เกิดขึ้นกับผู้สูงอายุแล้วยังส่งผลต่อสภาพจิตใจของผู้สูงอายุด้วย 
เนื่องจากวัยสูงอายุจะเผชิญกับการเปลี่ยนแปลงหลายอย่างทั้งจากสภาวะสุขภาพที่เสื่อมถอยลง การสูญเสีย
บทบาทหน้าที่ทางสังคมและอาจวิตกกังวลต่อความตายที่อยู่ในส่วนลึกของจิตใจ สิ่งเหล่านี้ทำให้ผู้สูงอายุรู้สึกไร้
คุณค่า ขาดแรงจูงใจและความกระตือรือร้นลดลง ขาดความเชื่อม่ันและหมดความภาคภูมิใจในตนเอง (สุปราณี 
จินาสวัสดิ์, 2559) การเปลี่ยนแปลงของสภาพร่างกายและการเจ็บป่วยที่เกิดขึ้นกับผู้สูงอายุ ส่งผลให้ผู้สูงอายุมี
การเข้าร่วมกิจกรรมทางสังคมน้อยลง เกิดการพึ่งพิงทั้งด้านกิจวัตรประจำวันตลอดจนกิจกรรมที่จำเป็นในการ
ดำเนินชีวิตส่งผลกระทบทางด้านจิตใจของผู้สูงอายุได้ ผลจากการเปลี่ยนแปลงที่ เกิดขึ้นในผู้สูงอายุทั้งทางดา้น
ร่างกาย ด้านจิตใจ และสังคมจะส่งผลกระทบถึงกันและกันไม่รู้จบ มีผลให้คุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุลดน้อยลง 
(สมใจ อ่อนละเอียด, 2564) ดังนั้นจะเห็นได้ว่าการเปลี่ยนแปลงหลายด้านในวัยสูงอายุจะนำมาซึ่งปัญหาทาง
สุขภาพทั้งทางร่างกายและทางจิตใจและนำมาซึ่งคุณภาพชีวิตที่ลดลงไป จนถึงมีคุณภาพชีวิตในระดับที่ไม่ดไีด้ 
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ดังนั้นการส่งเสริมให้ผู้สูงอายุมีการเตรียมความพร้อมและมีพฤติกรรมในการดูแลสุขภาพจึงเป็นเรื่องที่สำคัญ
เพ่ือป้องกันไม่ให้ผู้สูงอายุมีระดับคุณภาพชีวิตที่ลดลง 

 
วัตถุประสงค์การวิจัย  

1. เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างคุณลักษณะส่วนบุคคล ความรู้ ทัศนคติ และการรับรู้ด้านสุขภาพ  
กับคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุในเขตอำเภอนครไทย จังหวัดพิษณุโลก 

2. เพื่อวิเคราะห์อำนาจการทำนายของปัจจัยดังกล่าวต่อคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุในเขตอำเภอนครไทย 
จังหวัดพิษณุโลก  
 
กรอบแนวคิดการวิจัย 
                        ตัวแปรต้น                                                  ตัวแปรตาม 
              (Independent variables)                                              (Dependent variables) 

 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
  
 
 

 

คุณลักษณะส่วนบุคคล 
- เพศ - อาย ุ
- สถานภาพสมรส - ระดับการศึกษา 
- การประกอบอาชีพ - รายไดค้รอบครัวเฉลีย่ต่อ
เดือน  
- สิทธ์ิด้านการรักษาพยาบาล  - โรคประจำตัว  
- ระยะเวลาการป่วยเป็นโรค - ผู้ทีท่ำหน้าที่หลักใน
การดูแล 
 
 

 
คุณภาพชีวิตของผูสู้งอายุเขตอำเภอนครไทย 

จังหวัดพิษณุโลก 

ความรู้ 
- โรคและปญัหาสุขภาพของผูสู้งอายุ - อาหารและ
โภชนาการสำหรับผูสู้งอายุ  
- การออกกำลังกายที่เหมาะสม  - การดูแลสุขภาพ
ผู้สูงอาย ุ
 

ทัศนคติ 
- บทบาทของผู้สูงอายุในชุมชน - ความสำคญัของ
การดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ - การจดัการความเครียด 

การรับรู้ด้านสุขภาพ  
- การรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเจ็บปว่ย - การรับรู้
ความรุนแรงของการเจ็บป่วย  
- การรับรู้ประโยชน์ของการดูแลสขุภาพ - การรับรู้
อุปสรรคของการดูแลสุขภาพ 

ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย 
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ระเบียบวิธีวิจัย 
รูปแบบการวิจัยเป็นการวิจัยแบบภาคตัดขวาง (Cross-sectional Research Study) ดำเนินการวิจัย

ระหว่างเดือนตุลาคม 2567-มีนาคม 2568 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
ประชากร คือ ผู้สูงอายุที่มีอายุระหว่าง 60-69 ปี เขตอำเภอนครไทย จังหวัดพิษณุโลก ปีงบประมาณ 

พ.ศ.2567 จำนวน 1,651 คน โดยมีเกณฑ์การคัดเข้าศึกษาคือ ผู้สูงอายุที่เป็นสมาชิกของชมรมผู้สูงอายุเป็น
ผู้สูงอายุติดสังคม ผู้ที่มีสุขภาพร่างกายแข็งแรง โดยใช้ผลการประเมิน ADL จะต้องไม่ติดเตียง ไม่ติดบ้าน เข้า
ร่วมกิจกรรมกับชมรมผู้สูงอายุมาไม่น้อยกว่า 1 เดือนขึ้นไป ส่วนเกณฑ์การคัดออกคือ เจ็บป่วยในช่วงเก็บข้อมูล
จนไม่สามารถให้ข้อมูลได้ คำนวณขนาดกลุ่มตัวอย่าง โดยใช้สูตร Daniel (2010) กำหนดระดับความเชื่อมั่นที่ 
95% ค่าความคลาดเคลื่อนสามารถยอมรับได้เท่ากับ 0.05 ได้กลุ่มตัวอย่างจำนวน 330 คน  

การสุ่มตัวอย่าง คือ การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างโดยใช้วิธีการสุ่มแบบมีระบบ (Systematic Random 
Sampling) จากทะเบียนรายชื่อผู้สูงอายุตามทะเบียนราษฎร์ โดยนำรายชื่อของผู้สูงอายุมาเรียงลำดับตาม
ตัวอักษร ก ถึง ฮ แล้วคำนวณระยะห่างของการสุ่ม เท่ากับ 3 หลังจากนั้นเริ่มสุ่มหยิบรายชื่อกลุ่มตัวอย่างคนแรก 
แล้วหยิบรายชื่อกลุ่มตัวอย่างลำดับถัดไปโดยเว้นระยะห่างของรายชื่อเท่ากับ 3 สุ่มหยิบรายชื่อกลุ่มตัวอย่างไปจน
ครบ 330 คน 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บข้อมูลคือ แบบสอบถาม ประกอบด้วย 5 ส่วน ดังนี ้
ส่วนที ่ 1 คุณลักษณะส่วนบุคคล ประกอบด้วย เพศ อายุ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา             

การประกอบอาชีพ รายได้ครอบครัวเฉลี่ยต่อเดือน สิทธิ์ด้านการรักษาพยาบาล โรคประจำตัว ระยะเวลาการ
ป่วยเป็นโรคและผู้ที่ทำหน้าที่หลักในการดูแล จำนวน 10 ข้อ ลักษณะคำถามเป็นแบบเลือกตอบและเติม
ข้อความลงในช่องว่าง 

ส่วนที่ 2 ความรู้ ประกอบด้วย โรคและปัญหาสุขภาพของผู้สูงอายุ อาหารและโภชนาการสำหรับ
ผู้สูงอายุ การออกกำลังกายที่เหมาะสมและการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ ลักษณะข้อคำถามเป็นแบบเลือกตอบ 
จำนวน 48 ข้อ แต่ละข้อคำถามมี 3 ตัวเลือก ให้เลือกตอบเพียงคำตอบเดียวเท่านั้น คือ ถูก ไม่แน่ใจ ไม่ถูก       
โดยให้คะแนนตอบถูก เท่ากับ 1 คะแนนและตอบไม่ถูก/ไม่แน่ใจ เท่ากับ 0 คะแนน เกณฑ์การแปลผลแบ่งเป็น     
3 ระดับคือ ระดับสูง ปานกลางและต่ำ การแปลผลตามแนวคิดของ Bloom (1971) แบ่งเป็น 3 ระดับคือ ความรู้
ระดับสูง (คะแนน ≥80%) ความรู้ระดับปานกลาง (คะแนน 61%-79%) และความรู้ระดับต่ำ (คะแนน ≤60%) 

ส่วนที่ 3 ทัศนคติ ประกอบด้วย บทบาทของผู้สูงอายุในชุมชน ความสำคัญของการดูแลสุขภาพ
ผู้สูงอายุ การจัดการความเครียด โดยข้อคำถามเป็นทั้งด้านบวกและด้านลบ ลักษณะคำถามแบบประมาณค่า   
5 ระดับ คือ เห็นด้วยอย่างยิ่ง เห็นด้วย ไม่แน่ใจ ไม่เห็นด้วยและไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง จำนวน 15 ข้อ 

ส่วนที่ 4 การรับรู้ด้านสุขภาพ ประกอบด้วย การรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเจ็บป่วย การรับรู้ความรุนแรง
ของการเจ็บป่วย การรับรู้ประโยชน์ของการดูแลสุขภาพและการรับรู้อุปสรรคของการดูแลสุขภาพ ข้อคำถาม
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เป็นทั้งด้านบวกและด้านลบ ลักษณะคำถามแบบประมาณค่า 5 ระดับ คือ เห็นด้วยอย่างยิ่ง เห็นด้วย ไม่แน่ใจ 
ไม่เห็นด้วยและไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง จำนวน 45 ข้อ 

เกณฑ์การแปลผลข้อคำถามส่วนที่ 3 และ 4 ใช้เกณฑ์การแปลผลตามแนวคิดของ Best John W (1977) 
แบ่งเป็น 3 ระดับคือ ระดับสูง (คะแนน 3.67–5.00) ระดับปานกลาง (คะแนน 2.34–3.66) และระดับต่ำ 
(คะแนน 1.00–2.33) 

ส่วนที่ 5 ตัวแปรตามคือ คุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุเขตอำเภอนครไทย จังหวัดพิษณุโลก โดยใช้แบบ
ประเมินคุณภาพชีวิต ใช้เกณฑ์การประเมินระดับคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุตามเกณฑ์ขององค์การอนามัยโลก 
ที ่เรียกว่า WHOQOL-OLD (ฉบับภาษาไทย) จำนวน 4 มิติ ประกอบด้วย ด้านร่างกาย ด้านจิตใจ  ด้าน
สัมพันธภาพทางสังคมและด้านสิ่งแวดล้อม (World Health Organization, 1994) การให้คะแนนแบบวัด
คุณภาพชีวิต WHOQOL–26 ข้อคําถามที่มีความหมายทางบวก 26 ข้อ และข้อคําถามที่มีความหมายทางลบ 3 
ข้อ คือ ข้อ 2 9 และ 11 แต่ละข้อเป็นมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ ให้ผู้ตอบเลือกตอบ ดังนี้ มากที่สุด มาก 
ปานกลาง เล็กน้อยและไม่เลย ใช้เกณฑ์การแปลผล แบ่งเป็น 3 ระดับ ได้แก่ คุณภาพชีวิตที่ดี (96 – 130 คะแนน) 
คุณภาพชีวิตกลาง (61 – 95 คะแนน) และคุณภาพชีวิตที่ไม่ดี (26 – 60 คะแนน) 

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ   
แบบสอบถามนี้สร้างขึ้นจากการศึกษาทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องและนำไปให้ผู้เชี่ยวชาญ 3 ท่าน

ตรวจสอบความตรงของเนื้อหา ได้ค่า IOC ระหว่าง 0.67-1.00 หลังจากนั้นนำแบบสอบถามไปทดลองใช้ใน
พื้นที่ตำบลนครชุม อำเภอนครไทย จังหวัดพิษณุโลก ซึ่งมีลักษณะใกล้เคียงกัน แล้วคำนวณค่าความเชื่อมั่น 
(Reliability) ด้วยสัมประสิทธิ์แอลฟ่าของครอนบาค (Cronbach, 1997) ได้เท่ากับ 0.867  

การเก็บรวบรวมข้อมูล 
การเก็บข้อมูลด้วยแบบสอบถามจากผู้ช่วยนักวิจัย 2 คน ที่ผ่านมาอบรมและฝึกปฏิบัติวิธีการเก็บและ

อธิบายแบบสัมภาษณ์เพื่อให้ได้มาตรฐานใกล้เคียงกัน ข้อมูลที่เก็บรวบรวมแล้วจะผ่านการตรวจสอบความ
ถูกต้อง ครบถ้วนของการตอบแบบสอบถาม หลังจากนั ้นทำการลงรหัสแล้วบันทึกข้อมูลลงในโปรแกรม
สำเร็จรูปเพ่ือการวิเคราะห์ข้อมูล 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
การวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ จำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

ค่าต่ำสุด ค่าสูงสุด และวิเคราะห์ข้อมูลเชิงอนุมานเพื่อหาความสัมพันธ์โดยใช้สถิติ Pearson’s Product 
Moment correlation coefficient และ Stepwise Multiple Regression Analysis 

 
จริยธรรมการวิจัย 

การศึกษาว ิจ ัยคร ั ้งน ี ้ ได ้ดำเน ินการขอความเห็นชอบจากคณะกรรมการว ิจ ัยในมนุษย ์ของ 
วิทยาลัยนอร์ทเทิร์น เอกสารรับรองเลขที่ NTC888-0091 ลงวันที่ 21 ตุลาคม พ.ศ.2567  
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ผลการวิจัย 
ผู ้ส ูงอายุที ่อยู ่ ในอำเภอนครไทย จังหวัดพิษณุโลก  ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (ร ้อยละ 68.18)                 

มีอายุมากกว่า 69 ปี (ร้อยละ 44.85) (M = 66.77, SD. = 7.296, Max=69, Min=60) มีสถานภาพสมรสคู่/
แต่งงาน/อยู่ด้วยกัน (ร้อยละ 48.18) ส่วนใหญ่ไม่ได้เรียนหนังสือ (ร้อยละ 74.55) รองลงมาคือ จบการศึกษา
ระดับประถมศึกษา (ร้อยละ 20) ผู้สูงอายุส่วนใหญ่ไม่ได้ทำงาน (ร้อยละ 65.15) มีเพียงร้อยละ 0.61 ที่เป็น
ข้าราชการบำนาญทำให้มีเงินเดือนในการใช้จ่าย รายได้เฉลี่ยของครอบครัวต่อเดือนอยู่ระหว่าง 3,000–6,000 
บาท (ร้อยละ 54.85) (M = 4,554.85, SD. =5,661.746, Max=50,000, Min=600) ผู้ที่ทำหน้าที่หลักในการ
ดูแลผู ้สูงอายุ ประกอบด้วย บุตร (ร้อยละ 35.45) และสามี/ภรรยา (ร้อยละ 35.45) และผู ้สูงอายุมีโรค
ประจำตัว ได้แก่ โรคความดันโลหิตสูง (ร้อยละ 82.01)  

ความรู้ ภาพรวมมีคะแนนเฉลี่ยอยู่ในระดับปานกลาง (ร้อยละ 58.48) (M =1.83, SD. = 0.624) 
ทัศนคติภาพรวมมีคะแนนเฉลี่ยอยู่ในระดับปานกลาง (ร้อยละ 56.97) (M = 2.40, SD. = 0.520) และการรับรู้
ด้านสุขภาพ ภาพรวมมีคะแนนเฉลี่ยอยู่ในระดับปานกลาง (ร้อยละ 63.03) (M = 2.36, SD. = 0.483) ดังตาราง
ที่ 1 

 
ตารางที่ 1 จำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของความรู้ ทัศนคติและการรับรู้  
ด้านสุขภาพของผู้สูงอายุเขตอำเภอนครไทย จังหวัดพิษณุโลก (n=330) 
 

ความรู้ ทัศนคติ 
และการรับรู้ด้านสุขภาพ 

ระดับ   
สูง ปานกลาง ต่ำ M SD. 

จำนวน 
(คน) 

ร้อยละ 
จำนวน 
(คน) 

ร้อยละ 
จำนวน 
(คน) 

ร้อยละ 
  

     1. ความรู้ 42 12.73 193 58.48 95 28.79 1.83 0.624 
     โรคและปัญหาสุขภาพของ    
     ผู้สูงอาย ุ

76 23.03 175 53.03 79 23.94 1.99 0.686 

     อาหารและโภชนาการสำหรับ 
     ผู้สูงอาย ุ

95 28.79 161 48.79 74 22.42 2.06 0.713 

     การออกกำลังกายที่เหมาะสม 33 10.00 206 62.42 91 27.58 1.82 0.588 
     การดูแลสุขภาพผู้สูงอาย ุ 39 11.82 197 59.70 94 28.48 1.83 0.613 
     2. ทัศนคติ 137 41.52 188 56.97 5 1.52 2.40 0.520 

     บทบาทของผู้สูงอายุในชุมชน 149 45.15 154 46.67 27 8.18 2.36 0.630 

     ความสำคัญของการดูแล 
     สุขภาพ 

157 47.58 156 47.30 17 5.22 2.42 0.590 

     การจัดการความเครียด 153 46.36 172 52.12 5 1.52 2.44 0.527 
     3. การรับรู้ด้านสุขภาพ  122 36.97 208 63.03 - - 2.36 0.483 
     การรบัรู้โอกาสเสี่ยงต่อการ 79 23.94 246 74.55 5 1.52 2.22 0.452 
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     เจ็บป่วย   
     การรับรู้ความรุนแรงของการ  
     เจ็บป่วย 

181 54.85 146 44.24 3 0.91 2.53 0.517 

     การรับรู้ประโยชน์ของการดูแล   
     สุขภาพ 

216 65.45 102 30.91 12 3.64 2.61 0.556 

     การรับรู้อุปสรรคของการดูแล 
     สุขภาพ 

47 14.24 269 81.52 14 4.24 2.19 0.418 

 
คุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุภาพรวมผู้สูงอายุมีระดับคุณภาพชีวิตปานกลาง (ร้อยละ 59.70) (M = 1.93, 

SD. = 0.631) เมื่อพิจารณาคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ จำแนกรายด้านที่มีคะแนนคุณภาพชีวิตกลางๆ ได้แก่ 
ด้านสุขภาพร่างกาย (M = 1.93, SD. = 0.713) ด้านจิตใจ (M = 1.92, SD. = 0.679) ด้านสัมพันธภาพทาง
สังคม (M = 1.79, SD. = 0.685) และ ด้านสิ่งแวดล้อม (M =1.86, SD .= 0.546) ดังตารางที่ 2 
 

ตารางที่ 2 จำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุเขต 
อำเภอนครไทย จังหวัดพิษณุโลก (n=330) 
 

คุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ 

ระดับคุณภาพชีวิต   
ดี ปานกลาง ไม่ด ี M SD. 

จำนวน 
(คน) 

ร้อยละ 
จำนวน 
(คน) 

ร้อยละ 
จำนวน 
(คน) 

ร้อยละ 
  

     คุณภาพชีวิต 55 16.67 197 59.70 78 23.64 1.93 0.631 
     ด้านร่างกาย 30 9.09 226 68.48 74 22.42 1.93 0.713 
     ด้านจิตใจ 64 19.39 176 53.33 90 27.27 1.92 0.679 
     ด้านสัมพันธภาพทางสังคม 50 15.15 161 48.79 119 36.06 1.79 0.685 
     ด้านสิ่งแวดล้อม 73 22.12 161 48.79 96 29.09 1.86 0.546 

 
จากการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ ผลการวิเคราะห์ตัวแปรอิสระที่มีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพ

ชีวิตของผู้สูงอายุเขตอำเภอนครไทย จังหวัดพิษณุโลก อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ได้แก่ ความรู้ 
(r=0.198, P-value=0.024) ทัศนคติ (r=0.179, P-value=0.017) และการรับรู ้ด ้านสุขภาพ (r=0.183, P-
value=0.005) ดังตารางที่ 3  

 
ตารางที่ 3 สัมประสิทธ์สหสัมพันธ์ของเพียร์สันระหว่างความรู้ ทัศนคติ การรับรู้ด้านสุขภาพ และคุณภาพชีวิต
ของผู้สูงอายุเขตอำเภอนครไทย จังหวัดพิษณุโลก 

ตัวแปรต้น คุณภาพชีวิตของผูสู้งอายุเขตอำเภอนครไทย จังหวัดพิษณุโลก 
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สัมประสิทธ์ิสหสมัพันธ์
ของเพียร์สัน (r) 

P-value ระดับความสมัพันธ์ 

     ความรู้ 0.198 0.024 มีความสัมพันธ์ทางบวก 
     โรคและปัญหาสุขภาพของผู้สงูอายุ 0.212 0.005 มีความสมัพันธ์ทางบวก 
     อาหารและโภชนาการสำหรับผู้สูงอาย ุ 0.114 0.039 มีความสมัพันธ์ทางบวก 
     การออกกำลังกายที่เหมาะสม 0.190 0.005 มีความสมัพันธ์ทางบวก 
     การดูแลสุขภาพผู้สูงอาย ุ 0.113 0.027 มีความสมัพันธ์ทางบวก 
     ทัศนคติ 0.179 0.017 มีความสัมพันธ์ทางบวก 
     บทบาทของผู้สูงอายุในชุมชน 0.166 0.034 มีความสมัพันธ์ทางบวก 
     ความสำคัญของการดูแลสุขภาพ 
     ผู้สูงอาย ุ

0.115 0.050 มีความสมัพันธ์ทางบวก 

     การจัดการความเครียด 0.163 0.030 มีความสมัพันธ์ทางบวก 
     การรับรู้ด้านสุขภาพ 0.183 0.005 มีความสัมพันธ์ทางบวก 
     การรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเจบ็ป่วย 0.193 <0.001 มีความสมัพันธ์ทางบวก 
     การรับรู้ความรุนแรงของการเจ็บป่วย 0.184 0.004 มีความสมัพันธ์ทางบวก 
     การรับรู้ประโยชน์ของการดูแลสุขภาพ 0.113 0.050 มีความสมัพันธ์ทางบวก 
     การรับรู้อุปสรรคของการดูแลสุขภาพ 0.141 0.010 มีความสมัพันธ์ทางบวก 

 
ตัวแปรอิสระที ่ม ีผลต่อคุณภาพชีว ิตของของผู ้ส ูงอายุเขตอำเภอนครไทย จังหวัดพิษณุโลก  

ประกอบด้วย การร ับร ู ้ โอกาสเส ี ่ยงต ่อการเจ ็บป่ วย (P-value <0.001) และการร ับร ู ้อ ุปสรรคของ                  
การดูแลสุขภาพ (P-value =0.012) ตัวแปรอิสระทั้ง 2 ตัว สามารถทำนายคุณภาพชีวิตของของผู้สูงอายุเขต
อำเภอนครไทย จังหวัดพิษณุโลก ได้ร้อยละ 15.6 (R2 =0.156) ดังตารางที่ 4  

 
ตารางที่ 4 การวิเคราะห์ปัจจัยที่มีผลต่อคุณภาพชีวิตของของผู้สูงอายุเขตอำเภอนครไทย จังหวัดพิษณุโลก 

ตัวแปรอิสระ (ตัวพยากรณ์) B S.E. Beta t P-value 
     1. การรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเจ็บป่วย 0.264 0.075 0.189 3.524 <0.001 
     2. การรับรู้อุปสรรคของการดแูลสุขภาพ 0.206 0.081 0.136 2.538 0.012 
     Constant 0.910 0.238 - 7.753 <0.001 

 ค่าคงท่ี = 0.910, F =9.666, P-value<0.001, R = 0.236, R2 = 0.156 

 
อภิปรายผล 

คุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุเป็นความพึงพอใจในชีวิตของผู้สูงอายุในการดำรงชีวิตในสังคมตามวิถีชีวิต
ของแต่ละคนซึ ่งมีความแตกต่างกันตามกาลเวลาที ่เปลี ่ยนไป คุณภาพชีว ิตของผู ้สูงอายุประกอบด้วย            
ด้านสุขภาพกาย ด้านจิตใจ ด้านสัมพันธภาพทางสังคม และด้านสิ่งแวดล้อม  ผลการวิเคราะห์คุณภาพชีวิต    
ของผู ้ส ูงอายุโดยผู ้ส ูงอายุประเมินคุณภาพชีว ิตตนเอง ส่วนใหญ่อยู ่ในระดับปานกลางทั ้งรายด ้าน                  



10  
 

วารสารสภาการสาธารณสุขชมุชน    ปีที่ 7 ฉบับที่ 3 (กันยายน) – (ธันวาคม) 2568 
Journal of Council of Community Public Health 2025; 7(3), 1-12                  Vol.7 No. 3 September – December 2025 

E-283017 

โดยภาพรวม (ร้อยละ 59.70) (M = 1.93, SD. = 0.631) สอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมาของสมใจ อ่อน
ละเอียด (2564) ที่พบว่า ผู้สูงอายุเขตจังหวัดนครปฐมมีคุณภาพชีวิตในระดับปานกลาง (ร้อยละ 60.71) โดย
ผู้สูงอายุจะมีคุณภาพชีวิตด้านจิตใจสูงสุด (M = 1.93, SD. = 0.713) เนื่องมาจากผู้สูงอายุส่วนใหญ่จะอาศัยอยู่
กับบุตรของตนเอง (ร้อยละ 35.45) มีบุตรคอยดูแลเอาใจใส่ มีปฏิสัมพันธ์กับผู้อื่นและมีกำลังใจในการดำเนิน
ชีวิต ไม่รู้สึกเหงาหรือว้าเหว่เพราะผู้สูงอายุส่วนใหญ่อาศัยอยู่ร่วมกับคู่สมรสและบุตรธิดา ซึ่งทำหน้าที่ดูแลและ
ทำให้เกิดสัมพันธภาพในครอบครัว สอดคล้องกับการศึกษาของ Yodkul, S. Srijakkot, J. (2012) ที่พบว่าการ
มีสัมพันธภาพในครอบครัวเป็นปัจจัยที่สำคัญต่อการพัฒนาคุณภาพชีวิตที่ดีและทำให้บุคคลเห็นคุณค่าในตนเอง
นำไปสู่การปรับตัวทางอารมณ์ที่เหมาะสม ส่งผลให้ผู้สูงอายุสามารถเผชิญต่อปัญหาความเครียดที่มากระทบได้ 
ปัจจัยที่ศึกษาสามารถร่วมทำนายผลคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุเขตอำเภอนครไทย จังหวัดพิษณุโลก ได้ร้อยละ 
15.60 โดยตัวแปรที่สามารถทำนายผลได้ ประกอบด้วย การรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเจ็บป่วย (P-value<0.001) 
และการรับรู้อุปสรรคของการดูแลสุขภาพ (P-value=0.012) สามารถอธิบายได้ว่า 

การรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเจ็บป่วยมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุเขตอำเภอนครไทย 

จังหวัดพิษณุโลก อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (β=0.264, P-value<0.001) สามารถอธิบายผลได้ว่า เมื่อผู้สูงอายุ
อยู่ในภาวะเจ็บป่วยและมีโอกาสเกิดการเจ็บป่วยเพ่ิมมากขึ้น การรับรู้ถึงโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคจะแตกต่าง
ไปจากผู้ที่มีสุขภาพดีทั่วไป โดยบุคคลที่อยู่ในภาวะเจ็บป่วยจะมีระดับการรับรู้ต่อโอกาสเสี่ยงต่อการเป็นโรค
สูงขึ้นและทำให้เกิดความรู้สึกว่าตนมีโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนได้มากขึ้น (Becker, 1974) ซึ่งแต่
ละบุคคลจะมีการรับรู้ในระดับที่แตกต่างกัน บุคคลที่มีการรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหรือภาวะแทรกซ้อน
ในระดับสูงจะมีผลทำให้แสดงพฤติกรรมสุขภาพเพื่อป้องกันโรคมากขึ้น (Janz & Becker, 1984) ผลการวิจัย
สอดคล้องกับการศึกษาของอมรศักดิ์ โพธิ์อ่ำ และคณะ (2565) ที่พบว่า การรับรู้โอกาสเสี่ยงการเจ็บป่วยมี
ความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุเขตอำเภอจะแนะ จังหวัดนราธิวาส (P-value=0.001) 
 การรับรู้อุปสรรคของการดูแลสุขภาพมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุเขตอำเภอนครไทย 

จังหวัดพิษณุโลก อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (β=0.206, P-value =0.012) สอดคล้องกับแนวคิดด้านสุขภาพ
ของเบคเกอร์ (Becker, 1974) ที่กล่าวว่าการรับรู้อุปสรรคเป็นปัจจัยที่ขัดขวางพฤติกรรมเป็นการคาดการณ์ไว้
ล่วงหน้าของบุคคลในทางลบเกี่ยวกับข้อเสียหรืออุปสรรคต่างๆของการปฏิบัติทำให้บุคคลหลีกเลี่ยงการปฏิบัติ
พฤติกรรม การคาดการณ์ล่วงหน้าของบุคคลต่อการปฏิบัติพฤติกรรมที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพอนามัยของบุคคล
ในทางลบ ซึ่งอาจได้แก่ ค่าใช้จ่าย หรือผลที่เกิดขึ้นจากการปฏิบัติกิจกรรมบางอย่าง เช่น การตรวจเลือดหรือ
การตรวจพิเศษทำให้เกิดความไม่สุขสบายในการมารับบริการหรือพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพที่จะต้องปฏิบัติจะ
ขัดกับอาชีพหรือการดำเนินชีวิตประจำวันก็ตาม ดังนั้น การรับรู้อุปสรรคจึงเป็นปัจจัยสำคัญที่มีผลต่อการให้
ความร่วมมือในการดูแลสุขภาพ (Becker, 1974) สอดคล้องกับทฤษฎีส่งเสริมสุขภาพของ Pender et al. 
(1990) ที่กล่าวว่าการรับรู้อุปสรรคในการปฏิบัติพฤติกรรมมีอิทธิพลต่อการปฏิบัติพฤติกรรมสร้างเสริมสุขภาพ
ถึงร้อยละ 79.00 การรับรู้อุปสรรคของการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพในทางบวกทำให้เกิดพฤติกรรมสุขภาพของ
ผู้สูงอายุโดยตรง ซึ่งสอดคล้องกับการวิจัยของผลการวิจัยสอดคล้องกับการศึกษาของ อมรศักดิ์ โพธิ์อ่ำ และ
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คณะ (2565) ที่พบว่า การรับรู้อุปสรรคของการดูแลสุขภาพมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุเขต
อำเภอจะแนะ จังหวัดนราธิวาส (P-value=0.013) 
 

ข้อเสนอแนะการนำผลการวิจัยไปใช้ 
1. จากข้อมูลระดับคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุในภาพรวมผู ้สูงอายุมีระดับคุณภาพชีวิตปานกลาง       

ร้อยละ 59.70 โดยเฉพาะคุณภาพชีวิตด้านสัมพันธภาพทางสังคมซึ่งมีค่าเฉลี่ยคุณภาพชีวิตน้อยที่สุด (M = 
1.79, SD. = 0.68) ดังนั้นบุคลการสาธารณสุขที่รับผิดชอบงานส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุ ควรมีการรณรงค์จัดกิจ
กรรรมให้ผู้สูงอายุได้เข้าร่วมกิจกรรมของชมรมผู้สูงอายุอย่างต่อเนื่องเพื่อเป็นการสร้างสัมพันธภาพที่ดีให้แก่
ผู้สูงอายุ และเป็นการสนับสนุนให้ผู้สูงอายุได้มีการช่วยเหลือซึ่งกันและกันทางด้านสุขภาพ 

2. การรับรู ้ด ้านสุขภาพเป็นปัจจัยที ่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตของผู ้ส ูงอายุ ดังนั ้นบุคล           
ด้านสาธารณสุขที่รับผิดชอบงานส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุควรเน้นการจัดกิจกรรมเพื่อเพิ่มการรับรู้ด้านสุขภาพ
ให้แก่ผู้สูงอายุ เช่น การเรียนรู้จากบุคคลต้นแบบโดยให้ผู้สูงอายุที่มีสุขภาพที่แข็งแรงมาเล่าประสบการณ์การ
ดูแลสุขภาพของตนเองให้แก่ผู้สูงอายุคนอ่ืนๆ ได้นำไปปฏิบัติต่อไป    

 
ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป 

1. ควรมีการศึกษาวิธีการหรือกลยุทธ์อื ่นในการส่งเสริมคุณภาพชีวิตและพฤติกรรมสุขภาพของ
ผู้สูงอายุ  เพื่อจะได้หาแนวทางในการลดปัญหาและอุปสรรคต่างๆ  ในการดำเนินงานเพื่อส่งเสริมคุณภาพชีวิต
และพฤติกรรมสุขภาพของผู้สูงอายุได้อย่างครอบคลุมมากข้ึน 

2. ควรมีการศึกษาและเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตของผู ้สูงอายุโดยจำแนกตามช่วง อายุ เช่นอายุ         
60 – 64 ปี ,65- 69 ปี, 70-74 ปี, 75 -79 ปี และ 80 ปีขึ้นไป เพ่ือให้ได้แนวทางในการพัฒนาคุณภาพชีวิตของ
ผู้สูงอายุได้ตรงตามความต้องการของผู้สูงอายุให้มากท่ีสุด 
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บทคัดย่อ 
การเปลี ่ยนแปลงของระบบสุขภาพในปัจจุบันทำให้สมรรถนะดิจ ิท ัลเป็นสิ ่งจำเป็นในการยกระดับ

ประสิทธิภาพการทำงานและการให้บริการของบุคลากรสาธารณสุขระดับปฐมภูมิ การวิจัยเชิงวิเคราะห์แบบ
ภาคตัดขวางนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาระดับสมรรถนะดิจิทัลและปัจจัยที่ส่งผลต่อสมรรถนะดิจิทัลของนักวิชาการ
สาธารณสุขในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล จังหวัดนครปฐม สังกัดสำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข กลุ่ม
ตัวอย่างคือ นักวิชาการสาธารณสุข 259 คน โดยเก็บข้อมูลระหว่างเดือนสิงหาคม ถึงกันยายน 2568 โดยใช้
แบบสอบถาม มีค่าความตรงเชิงเนื้อหาระหว่าง 0.67-1.00 และค่าความเชื่อมั่นสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคทั้ง
ฉบับเท่ากับ 0.98 วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนาและสถิติถดถอยพหุคูณแบบขั้นตอน  

ผลการวิจัยพบว่า สมรรถนะดิจิทัลโดยรวมอยู่ในระดับสูง (M = 3.93, SD. = 0.51) โดยด้านการใช้ดิจิทัลมี
ค่าเฉลี่ยสูงที่สุด ส่วนด้านการแก้ปัญหาด้วยเครื่องมือดิจิทัลมีค่าเฉลี่ยน้อยที่สุด ปัจจัยที่ส่งผลต่อสมรรถนะดิจิทัล 
ได้แก่ ความสัมพันธ์ระหว่างบุคลากร (𝛽 = 0.296) การได้รับการยอมรับนับถือ (𝛽 = 0.269) การรับรู้ความง่ายในการ
ใช้งาน (𝛽= 0.262) อายุ (𝛽 = -0.205) ความก้าวหน้าในตำแหน่งหน้าที่ (𝛽 = 0.114) ปริญญาโท (𝛽 = 0.097) เพศชาย 
(𝛽 = 0.090) และการได้รับการฝึกอบรมการใช้เทคโนโลยี (𝛽 = 0.082) โดยสามารถร่วมกันอธิบายความแปรปรวนของ
สมรรถนะดิจิทัลได้ร้อยละ 64.80 (R² = 0.648, P-value < 0.001) ดังนั้น ผู้บริหารควรส่งเสริมความสัมพันธ์และการ
ยอมรับในที่ทำงาน เลือกใช้เทคโนโลยีที่ใช้งานง่าย และพัฒนาหลักสูตรฝึกอบรมทักษะการแก้ปัญหาด้วยเครื่องมือ
ดิจิทัล เพ่ือเตรียมบุคลากรให้พร้อมรับการเปลี่ยนแปลงทางเทคโนโลยีในปัจจุบัน 
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Abstract 

The transformation of the health system at present has rendered digital competency 
essential for enhancing the operational efficiency and service delivery of primary care public 
health personnel. This cross-sectional analytical research aimed to study the level of digital 
competency and factors affecting the digital competency of public health technical officers 
at health-promoting hospitals in Nakhon Pathom Province, under the Office of the Permanent 
Secretary, Ministry of Public Health. The sample consisted of 259 public health technical 
officers, with data collected between August and September 2025 using a questionnaire.  
The content validity was between 0.67-1.00, and the reliability of the Cronbach's alpha 
coefficient for the entire questionnaire was 0.98. Data were analyzed using descriptive statistics 
and stepwise multiple regression analysis.  

The research findings revealed that overall digital competency was at a high level (M 
= 3.93, SD .= 0.51). The aspect of digital use had the highest mean score, while the aspect of 
problem-solving using digital tools had the lowest mean score. Factors affecting digital 
competency included personnel relationships (𝛽 = 0.296 ), receiving recognition and respect 
(𝛽 = 0.269 ), perceived ease of use (𝛽 = 0.2 6 2 ), age (𝛽 = -0.205), career advancement (𝛽 = 
0.114), master's degree (𝛽 = 0.097), male gender (𝛽 = 0.090), and receiving technology usage 
training (𝛽 = 0.082). Together, these factors could explain 64.8% of the variance in 
digital competency (R² = 0.648, P-value < 0.001). Therefore, administrators should promote 
relationships and recognition in the workplace, select user-friendly technology, and develop 
training courses on problem-solving skills using digital tools to prepare personnel for current 
technological changes. 

 

Keywords:  Public Health Technical Officer, Sub-district Health-Promoting Hospital, Digital 
Competency 

 

บทนำ 
ระบบสุขภาพกำลังเผชิญกับการเปลี่ยนแปลงครั้งสำคัญจากความก้าวหน้าทางเทคโนโลยีในยุคดิจิทัล 

โดยเฉพาะการแพร่ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ที่เป็นตัวเร่งให้เกิดการเปลี่ยนแปลงนี้ ส่งผลให้    
มีการนำเทคโนโลยีดิจิทัลมาประยุกต์ใช้อย่างก้าวกระโดด เช่น การแพทย์ทางไกล ระบบบันทึกสุขภาพ
อิเล็กทรอนิกส์ แอปพลิเคชันสุขภาพบนมือถือ และปัญญาประดิษฐ์ ซึ่งเทคโนโลยีเหล่านี้ช่วยเพิ่มประสิทธิภาพการ
ให้บริการและนำไปสู่ผลลัพธ์ด้านสุขภาพที่ดีข้ึน (กระทรวงสาธารณสุข, 2564; Keesara et al., 2020; Limna, 2023) 
จากการเปลี่ยนแปลงนี้ องค์การอนามัยโลก (WHO) ได้กำหนดยุทธศาสตร์ด้านสุขภาพดิจิทัลระดับโลกในปี 
2020-2025 โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อเสริมสร้างความเข้มแข็งของระบบสุขภาพ และเน้นการพัฒนาศักยภาพ
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บุคลากรสาธารณสุขให ้มีความพร้อมและความสามารถในการใช้เทคโนโลยีด ิจ ิท ัล (World Health 
Organization, 2021) ซึ ่งสอดคล้องกับยุทธศาสตร์สุขภาพดิจิทัลของกระทรวงสาธารณสุข ประเทศไทย  
พ.ศ. 2564-2568 ที่ใช้ฐานคิดจากยุทธศาสตร์ด้านสุขภาพดิจิทัลระดับโลกขององค์การอนามัยโลก โดยเน้นการนำ
เทคโนโลยีดิจิทัลมาใช้เพื่อสนับสนุนระบบบริการสุขภาพ และพัฒนากำลังคนด้านสุขภาพดิจิทัล เพื่อให้ประชาชน
สามารถเข้าถึงบริการสุขภาพที่มีคุณภาพ ปลอดภัย และทันต่อความต้องการ (กระทรวงสาธารณสุข, 2564) 

จากการเปลี่ยนแปลงทางเทคโนโลยีที่เกิดขึ้นอย่างรวดเร็ว ส่งผลให้บุคลากรสาธารณสุขจำนวนมาก 
ประสบปัญหาในการทำความเข้าใจและใช้เทคโนโลยีให้เกิดประสิทธิภาพสูงสุด ( Jarva et al., 2022)  
และจากผลการสำรวจการเปลี่ยนแปลงทางดิจิทัลของประเทศไทยในปี พ.ศ. 2562 พบว่า ปัญหาสำคัญอันดับแรก 
ที ่เก ิดจากตัวบุคลากร คือ การขาดความเชี ่ยวชาญด้านเทคโนโลยีด ิจ ิท ัล (ร ้อยละ 49) (Deloitte, 2020)  
ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยในประเทศไทยที่พบว่า สมรรถนะดิจิทัลของบุคลากรสาธารณสุขในภาพรวมยังอยู่ใน
ระดับปานกลาง ปัญหาที่พบ คือ การขาดทักษะในด้านที่ต้องประยุกต์ใช้เครื่องมือดิจิทัล และการแก้ปัญหาด้วย
เครื่องมือดิจิทัล (ปิติณัช ราชภักดี , 2566; สุพิชญา ผลโชติ, 2567; เอื้องพร พิทักษ์สังข์ และคณะ, 2566)  
ระดับสมรรถนะดิจิทัลที่ไม่เพียงพอของบุคลากรสาธารณสุข อาจนำไปสู่ความเสี่ยงในการเกิดความผิดพลาดและความ
ปลอดภัยของผู้ป่วย (Konttila et al., 2019) รวมทั้งเป็นอุปสรรคต่อการให้บริการผู้ป่วยผ่านช่องทางดิจิทัล (Jarva et al., 
2024)  ดังนั้นสมรรถนะดิจิทัลจึงจำเป็นสำหรับบุคลากรสาธารณสุขในยุคปัจจุบัน และการพัฒนาสมรรถนะดิจิทัลถือเป็น
กุญแจสำคัญในการบริหารจัดการด้านสาธารณสุขสมัยใหม่ (Aslam et al., 2023; Limna, 2023) 

ในประเทศไทย ระบบบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิมีโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล (รพ.สต.)  
เป็นหน่วยบริการหลักในการดูแลสุขภาพประชาชน ครอบคลุมทั้งการส่งเสริมสุขภาพ การควบคุมและป้องกันโรค 
การรักษาพยาบาล และการฟื้นฟูสภาพ (ชูชัย ศุภวงศ์ และคณะ , 2552) โดยมีนักวิชาการสาธารณสุข
เป็นกำลังคนกลุ ่มใหญ่ที ่สุดกลุ ่มหนึ ่งที ่ปฏิบัติงานใน รพ.สต. (กองบริหารทรัพยากรบุคคล สำนักงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข, 2568; บุญเรือง ขาวนวล และคณะ, 2561) ซึ่งมีบทบาทสำคัญ
ในการขับเคลื่อนงานสาธารณสุขระดับปฐมภูมิ ทั้งในด้านการปฏิบัติการที่ครอบคลุมการศึกษา วิเคราะห์  
และรวบรวมข้อมูลวิชาการ การวางแผนโครงการ การประสานงาน และการบริการวิชาการด้านสาธารณสุข 
(พรรษา อินทะรัมย์ และ ประจักร บัวผัน , 2565; สำนักงานคณะกรรมการข้าราชการพลเรือน , 2551) 
ด้วยบริบทของการเปลี่ยนแปลงทางเทคโนโลยีในปัจจุบัน สมรรถนะดิจิทัลจึงกลายเป็นปัจจัยสำคัญในการเพ่ิม
ประสิทธิภาพการทำงานของบุคลากรกลุ่มนี้ โดยเฉพาะในด้านการจัดการข้อมูล การสื่อสาร และการประยุกต์  
ใช้เทคโนโลยีเพ่ือพัฒนาสุขภาพชุมชน (เนาวรัตน์ มณีนิล และคณะ, 2565) 

จังหวัดนครปฐมมีการจัดระบบบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิที่ครอบคลุมพ้ืนที่ผ่าน รพ.สต. โดยส่วนใหญ่
อยู่ภายใต้การกำกับดูแลของสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดนครปฐม สังกัดสำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
จำนวน 98 แห่ง (ร้อยละ 73.13) (สุภัทร กตัญญูทิตา , 2567) มีการนำเทคโนโลยีสารสนเทศมาใช้ในระบบ
บริการสุขภาพปฐมภูมิหลายระบบ เช่น ระบบบันทึกและจัดการข้อมูลผู้ป่วย ระบบคลังข้อมูลสุขภาพ (HDC) 
ระบบการแพทย์ทางไกล (Telemedicine) ระบบจัดส่งยาถึงบ้าน (Health Rider) และระบบนัดหมายออนไลน์ 
เป็นต้น แต่การขับเคลื่อนนโยบายสุขภาพดิจิทัลยังประสบปัญหา โดยเฉพาะด้านศักยภาพบุคลากรที่ยังขาด
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ความรู้ความเข้าใจในการใช้งานระบบ และขาดทักษะการแก้ไขปัญหาทางเทคนิค ส่งผลให้การบันทึก
และจัดการข้อมูลขาดความถูกต้อง ครบถ้วน และเป็นปัจจุบัน ซึ่งกระทบต่อประสิทธิภาพการให้บริการ
และการบริหารจัดการข้อมูลสุขภาพ (สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดนครปฐม, 2567; อุดม ทุมโฆสิต และคณะ, 2567) 

จากการทบทวนวรรณกรรม แม้จะมีการศึกษาสมรรถนะดิจิทัลในบุคลากรสุขภาพหลายกลุ่ม แต่ส่วนมาก
เน้นศึกษากับแพทย์ พยาบาล หรือบุคลากรในโรงพยาบาลขนาดใหญ่ ขณะที่การศึกษาในกลุ่มนักวิชาการ
สาธารณสุข ซึ่งเป็นกำลังหลักในการขับเคลื่อนงานสาธารณสุขระดับปฐมภูมิ ยังมีจำกัด ดังนั้นการวิจัยนี้ 
จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาระดับสมรรถนะดิจิทัลและปัจจัยที่ส่งผลต่อสมรรถนะดิจิทัล ของนักวิชาการ
สาธารณสุขในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล จังหวัดนครปฐม สังกัดสำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
เพื่อนำผลการศึกษาไปใช้เป็นข้อมูลพื้นฐานในการวางแผนพัฒนาศักยภาพบุคลากรให้พร้อมรับการเปลี่ยนแปลง
ทางเทคโนโลยี และสามารถประยุกต์ใช้เทคโนโลยีดิจิทัลในการยกระดับคุณภาพบริการสุขภาพแก่ประชาชนได้อย่าง
มีประสิทธิภาพ สอดคล้องกับนโยบายสุขภาพดิจิทัลและบริบทการเปลี่ยนแปลงที่เกิดข้ึนในปัจจุบัน 
 
วัตถุประสงค์การวิจัย 

1. เพื่อศึกษาระดับสมรรถนะดิจิทัลของนักวิชาการสาธารณสุขในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล 
จังหวัดนครปฐม สังกัดสำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
 2. เพ่ือศึกษาปัจจัยที่ส่งผลต่อสมรรถนะดิจิทัลของนักวิชาการสาธารณสุขในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล 
จังหวัดนครปฐม สังกัดสำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
 
สมมติฐานวิจัย 
 1. ปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ อายุ ระดับการศึกษา ประสบการณ์การใช้เทคโนโลยี และการได้รับ
การฝึกอบรมการใช้เทคโนโลยี ส่งผลต่อสมรรถนะดิจิทัลของนักวิชาการสาธารณสุขในโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพตำบล จังหวัดนครปฐม สังกัดสำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
 2. ปัจจัยทัศนคติต่อการใช้เทคโนโลยี ส่งผลต่อสมรรถนะดิจิทัลของนักวิชาการสาธารณสุขในโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตำบล จังหวัดนครปฐม สังกัดสำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
 3. ปัจจัยเทคโนโลยี ได้แก่ การรับรู้ความง่ายในการใช้งาน และการรับรู้ประโยชน์จากการใช้งาน ส่งผลต่อ
สมรรถนะดิจิทัลของนักวิชาการสาธารณสุขในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล จังหวัดนครปฐม สังกัดสำนักงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
 4. ปัจจัยแรงจูงใจ ได้แก่ ความก้าวหน้าในตำแหน่งหน้าที่ การได้รับการยอมรับนับถือ การให้รางวัล 
และความสัมพันธ์ระหว่างบุคลากร ส่งผลต่อสมรรถนะดิจิทัลของนักวิชาการสาธารณสุขในโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพตำบล จังหวัดนครปฐม สังกัดสำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
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กรอบแนวคิดการวิจัย 
 จากการทบทวนวรรณกรรม ผู้วิจัยได้สังเคราะห์กรอบแนวคิดการวิจัยโดยเลือกใช้กรอบสมรรถนะดิจิทัล
ของสำนักงานคณะกรรมการดิจิทัลเพื่อเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ กระทรวงดิจิทัลเพื่อเศรษฐกิจและสังคม (2563) 
เป็นตัวแปรตาม เนื่องจากเป็นกรอบสมรรถนะดิจิทัลมาตรฐานที่พัฒนาขึ้นบนพื้นฐานบริบทสังคมและวฒันธรรมไทย 
ครอบคลุม 4 มิติ ได้แก่ การเข้าใจ การใช้ การแก้ปัญหา และการปรับตัวสู่การเปลี่ยนแปลง สำหรับตัวแปรอิสระ
ด้านทัศนคติต่อการใช้เทคโนโลยี การรับรู้ความง่ายในการใช้งาน และการรับรู้ประโยชน์จากการใช้งาน  
ผู้วิจัยประยุกต์ใช้ทฤษฎีการยอมรับเทคโนโลยี (TAM) (Davis, 1989) ซึ่งเป็นตัวแปรที่ช่วยเพ่ิมศักยภาพการทำงาน
ของบ ุคลากรร ่วมก ับป ัจจ ัยด ้านแรงจ ูงใจโดยประย ุกต ์ใช ้ทฤษฎ ีแรงจ ูงใจ ERG (Alderfer, 1972)  
ซึ่งประกอบด้วย การให้รางวัล (ความต้องการดำรงชีวิต: E) ความสัมพันธ์ระหว่างบุคลากร การได้รับการยอมรบันับ
ถือ (ความต้องการความสัมพันธ์: R) และความก้าวหน้าในตำแหน่งหน้าที่ (ความต้องการความเจริญเติบโต : G) 
ซึ่งเหมาะสำหรับคนทำงานที่ต้องการเน้นความเจริญก้าวหน้าในหน้าที่การงาน แม้จะไม่ได้รับความพึงพอใจ  
ในการดำรงชีวิต และความต้องการความสัมพันธ์เท่าท่ีควร แต่ความต้องการเหล่านี้สามารถเกิดขึ้นพร้อมกันได้  
 
  ตัวแปรอิสระ ตัวแปรตาม 
               (Independent Variables)                               (Dependent Variables) 

 
ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย  

สมรรถนะดิจิทลัของนักวชิาการสาธารณสุข 

ในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล 

จังหวัดนครปฐม สังกัดสำนักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสุข (Y) 
- การเข้าใจดิจิทัล 

- การใช้ดิจิทัล 

- การแก้ปัญหาด้วยเครื่องมือดจิิทัล 

- การปรับตัวสู่การเปลี่ยนแปลงดจิิทัล 

ปัจจัยส่วนบุคคล 

- เพศ (𝑥1) 
- อาย ุ(𝑥2) 
- ระดับการศึกษา (𝑥3) 
- ประสบการณ์การใช้เทคโนโลยี (𝑥4) 
- การได้รบัการฝึกอบรมการใช้เทคโนโลยี (𝑥5) 

ปัจจัยเทคโนโลย ี
- การรับรู้ความง่ายในการใช้งาน (𝑥7)          
- การรับรู้ประโยชน์จากการใช้งาน (𝑥8) 

ปัจจัยแรงจูงใจ 

- ความก้าวหน้าในตำแหน่งหน้าที ่(𝑥9) 

- การไดร้ับการยอมรับนับถือ (𝑥10) 

- การใหร้างวัล (𝑥11) 

- ความสัมพันธ์ระหว่างบุคลากร (𝑥12) 

ทัศนคติต่อการใช้เทคโนโลยี (𝑥6) 
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ระเบียบวิธีวิจัย 
การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์แบบภาคตัดขวาง (Cross-sectional Analytical Study) 

โดยใช้ระยะเวลาในการเก็บข้อมูลตั้งแต่เดือนสิงหาคม - กันยายน 2568 
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากร คือ นักวิชาการสาธารณสุขที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล จังหวัดนครปฐม 
สังกัดสำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข และปฏิบัติงานไม่น้อยกว่า 1 ปี จำนวน 261 คน (สำนักนโยบาย
และยุทธศาสตร์ สำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข, 2568) 
 กลุ่มตัวอย่าง คือ นักวิชาการสาธารณสุขที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล จังหวัดนครปฐม 
สังกัดสำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข และปฏิบัติงานไม่น้อยกว่า 1 ปี จำนวน 259 คน ที่ได้จากการ
กำหนดขนาดตัวอย่างข้ันต่ำสำหรับการวิเคราะห์ถดถอยพหุคูณตามหลักการของ Green (1991) N ≥ 50 + 8k 
(โดย k คือจำนวนตัวแปรอิสระ 12 ตัว) ได้ขนาดตัวอย่างขั้นต่ำ 146 คน เนื่องจากประชากรมีขนาดเล็ก
และเพื่อลดความคลาดเคลื่อนจากการสุ่มตัวอย่าง ผู้วิจัยจึงเก็บข้อมูลทั้งหมดโดยได้รับการตอบกลับ 259 คน 
ซึ่งเพียงพอสำหรับการวิเคราะห์การถดถอยพหุคูณแบบขั้นตอน 

เกณฑ์การคัดเข้า คือ สมัครใจเข้าร่วมการศึกษาวิจัยและยินดีตอบแบบสอบถาม 
 เกณฑ์การคัดออก คือ 1) ย้ายที่ทำงานไปปฏิบัติงานนอกจังหวัดนครปฐม หรือถูกโอนย้ายไปสังกัด
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ในช่วงการเก็บข้อมูล 2) ไม่สามารถติดต่อได้ในช่วงการเก็บข้อมูล แม้จะพยายาม
ติดต ่อผ ่านช ่องทางต่าง ๆ แล ้ว  3) มีการเปลี ่ยนแปลงสถานภาพการจ ้างงานในช่วงการเก ็บข ้อมูล  
เช่น เกษียณอายุราชการ หรือลาออก 4) อยู่ในระหว่างการลาศึกษาต่อ ลาคลอด ลาอุปสมบท หรือลาป่วย 
ในช่วงการเก็บข้อมูล 5) เสียชีวิตในช่วงการเก็บข้อมูล 
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย เป็นแบบสอบถามที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น จากการศึกษาแนวคิด ทฤษฎี และงานวิจัย
ที่เก่ียวข้อง โดยแบ่งออกเป็น 5 ส่วน ดังนี้ 
 ส่วนที่ 1 แบบสอบถามปัจจัยส่วนบุคคล เป็นข้อมูลทั่วไปของผู้ตอบแบบสอบถาม มีลักษณะข้อคำถาม
เป็นแบบเลือกตอบและแบบเติมคำ จำนวน 5 ข้อ ได้แก่ เพศ อายุ ระดับการศึกษา ประสบการณ์การใช้
เทคโนโลยี และการได้รับการฝึกอบรมการใช้เทคโนโลยี 
 ส่วนที่ 2 แบบสอบถามทัศนคติต่อการใช้เทคโนโลยี สร้างขึ้นโดยอ้างอิงทฤษฎีการยอมรับเทคโนโลยี 
(TAM) ของ Davis (1989) และปรับปรุงจากข้อคำถามของ ณัฐรัตน์ ผดุงถิ่น  และจันทรัศม์ ภูติอริยวัฒน์ 
(2565) จำนวน 12 ข้อ มีลักษณะข้อคำถามเป็นมาตรวัดประมาณค่า 5 ระดับ (Likert Scale) ได้แก่ มากที่สุด 
มาก ปานกลาง น้อย น้อยที่สุด 
 ส่วนที่ 3 แบบสอบถามปัจจัยเทคโนโลยี สร้างขึ้นโดยอ้างอิงทฤษฎีการยอมรับเทคโนโลยี (TAM) 
ของ Davis (1989) แบ่งออกเป็น 2 ด้าน ด้านละ 8 ข้อ รวมเป็น 16 ข้อ ได้แก่ 1) การรับรู้ความง่ายในการใช้งาน 
และ 2) การรับรู้ประโยชน์จากการใช้งาน มีลักษณะข้อคำถามเป็นมาตรวัดประมาณค่า 5 ระดับ (Likert Scale) 
ได้แก่ มากที่สุด มาก ปานกลาง น้อย น้อยที่สุด 
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 ส่วนที่ 4 แบบสอบถามปัจจัยแรงจูงใจ สร้างข้ึนโดยอ้างอิงทฤษฎีแรงจูงใจ ERG ของ Alderfer (1972) 
แบ่งออกเป็น 4 ด้าน ด้านละ 5 ข้อ รวมเป็น 20 ข้อ ได้แก่ 1) ความก้าวหน้าในตำแหน่งหน้าที่ 2) การได้รับ
การยอมรับนับถือ 3) การให้รางวัล และ 4) ความสัมพันธ์ระหว่างบุคลากร มีลักษณะข้อคำถามเป็นมาตรวัด
ประมาณค่า 5 ระดับ (Likert Scale) ได้แก่ มากที่สุด มาก ปานกลาง น้อย น้อยที่สุด 
 ส่วนที่ 5 แบบสอบถามสมรรถนะดิจิทัล สร้างขึ้นโดยอ้างอิงกรอบสมรรถนะดิจิทัลของพลเมืองไทย 
(สำนักงานคณะกรรมการดิจิทัลเพ่ือเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ กระทรวงดิจิทัลเพ่ือเศรษฐกิจและสังคม, 2563) 
แบ่งออกเป็น 4 ด้าน ด้านละ 5 ข้อ รวมเป็น 20 ข้อ ได้แก่ 1) การเข้าใจดิจิทัล 2) การใช้ดิจิทัล 3) การแก้ปัญหา
ด้วยเครื่องมือดิจิทัล และ 4) การปรับตัวสู่การเปลี่ยนแปลงดิจิทัล มีลักษณะข้อคำถามเป็นมาตรวัดประมาณค่า 
5 ระดับ (Likert Scale) ได้แก่ มากที่สุด มาก ปานกลาง น้อย น้อยที่สุด แปลผลโดยการแบ่งระดับชั้น
ตามเกณฑ์ของ Best (1977) คำนวณจากคะแนนสูงสุดลบด้วยคะแนนต่ำสุด แล้วนำไปหารด้วยจำนวนระดับ
ที่ต้องการแปลผล 3 ระดับ ได้ค่าความห่างระหว่างชั้นเท่ากับ 1.33 ดังนี้ ระดับสูง (คะแนนเฉลี่ย 3.67 – 5.00) 
ระดับปานกลาง (คะแนนเฉลี่ย 2.34 – 3.66) และระดับต่ำ (คะแนนเฉลี่ย 1.00 – 2.33) 
 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
 1. การตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา (Content Validity) โดยผู้ทรงคุณวุฒิ จำนวน 3 ท่าน ได้แก่ 
ด้านการบริหารสาธารณสุข ด้านการวิจัยและสถิติทางสาธารณสุข และด้านเทคโนโลยีดิจิทัลสุขภาพ ได้ค่าดัชนี
ความสอดคล้องระหว่างข้อคำถามกับวัตถุประสงค์ ( Index of Item-Objective Congruence: IOC) 
ของแบบสอบถามปัจจัยส่วนบุคคล ทัศนคติต ่อการใช้เทคโนโลยี ปัจจัยเทคโนโลยี ปัจจัยแรงจูงใจ  
และสมรรถนะดิจิทัล อยู่ระหว่าง 0.67 – 1.00 โดยมีค่า IOC เฉลี่ยแต่ละด้านเท่ากับ 0.87, 1.00, 0.92, 0.93, 
1.00 ตามลำดับ 
 2. การตรวจสอบความเชื่อมั่น (Reliability) โดยผู้วิจัยนำแบบสอบถามไปทดลองใช้ (Try Out) 
กับนักวิชาการสาธารณสุขที่มีคุณสมบัติใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่างและไม่ได้อยู่ในพื้นที่ศึกษา จำนวน 30 ราย 
ได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s Alpha Coefficient) ของแบบสอบถามทัศนคติต่อการใช้
เทคโนโลยี ปัจจัยเทคโนโลยี ปัจจัยแรงจูงใจ และสมรรถนะดิจิทัล เท่ากับ 0.94 , 0.95, 0.95, 0.95 ตามลำดับ 
และท้ังฉบับเท่ากับ 0.98 
 การเก็บรวบรวมข้อมูล 
 1. ผู้วิจัยเสนอโครงการวิจัยเพื่อขอรับรองจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์จากคณะกรรมการพิจารณา
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ วิทยาลัยการสาธารณสุขสิรินธร จังหวัดสุพรรณบุรี 
 2. ทำหนังสือขอความอนุเคราะห์เก็บข้อมูลวิจัยถึงนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดนครปฐม 
 3. ลงพื ้นที ่เก็บรวบรวมข้อมูลกับนักวิชาการสาธารณสุขในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล  
จังหวัดนครปฐม สังกัดสำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข โดยชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย อธิบายเอกสาร
ชี้แจงข้อมูลสำหรับอาสาสมัครวิจัย เอกสารแสดงความยินยอม และวิธีการส่งแบบสอบถามคืน โดยมีกำหนด
ระยะเวลาในการตอบและส่งแบบสอบถามคืนภายใน 7 วันทำการ นับจากวันที่ได้รับแบบสอบถาม โดยให้
ผู้ตอบแบบสอบถามนำแบบสอบถามใส่ซองปิดผนึก แล้วนำส่งที่สำนักงานสาธารณสุขอำเภอที่สังกัดอยู่ 
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4. ผู้วิจัยรวบรวมแบบสอบถามที่ได้รับกลับคืนมาจากสำนักงานสาธารณสุขอำเภอ โดยได้รับการตอบกลับ 
259 คน จากทั้งหมด 261 คน คิดเป็นร้อยละ 99.23 ส่วนที่เก็บไม่ได้ 2 คน เนื่องจากลาคลอด จากนั้นนำ
แบบสอบถามมากำหนดรหัสคำตอบเพื่อทำการวิเคราะห์ข้อมูลด้วยวิธีการทางสถิติต่อไป 
 การวิเคราะห์ข้อมูล 
 การวิจัยนี้ วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์สำเร็จรูป ดังนี้ 
 1. สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive Statistics) เพ่ือบรรยายลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง ดังนี้ 
 1.1 ปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ อายุ ระดับการศึกษา ประสบการณ์การใช้เทคโนโลยี และการได้รับการ
ฝึกอบรมการใช้เทคโนโลยี วิเคราะห์โดยใช้สถิติ ความถี่ ร้อยละ  ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่าต่ำสุด 
และค่าสูงสุด 
 1.2 สมรรถนะดิจิทัล วิเคราะห์โดยใช้สถิติ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

2. สถิติเชิงอนุมาน (Inferential Statistics) วิเคราะห์ปัจจัยที่ส่งผลต่อสมรรถนะดิจิทัล โดยใช้การวิเคราะห์
การถดถอยพหุคูณแบบขั้นตอน (Stepwise Multiple Regression Analysis) เนื่องจากเป็นวิธีที ่พิจารณา
ทั้งตัวแปรเข้าและตัวแปรออกไปพร้อมกัน ทำให้ได้สมการที่มีตัวแปรเหมาะสมที่สุดและลดความคลาดเคลื่อนได้ดี 
โดยกำหนดเกณฑ์คัดเลือกตัวแปรเข้าสมการที่ระดับนัยสำคัญ .05 และคัดออกที่ .10 พร้อมทั้งแปลงตัวแปร
นามบัญญัติ ได้แก่ เพศ ระดับการศึกษา และการได้รับการฝึกอบรมการใช้เทคโนโลยี ให้เป็นตัวแปรหุ่น 
(Dummy Variable) ผลการตรวจสอบข้อตกลงเบื้องต้น พบว่า ตัวแปรอิสระไม่มีความสัมพันธ์กันเองสูงเกินไป 
(No Multicollinearity) พิจารณาจากค่า Tolerance อยู่ระหว่าง 0.49 – 0.92 และค่า VIF อยู่ระหว่าง 1.08 – 2.04 
มีค่าความคลาดเคลื่อนเป็นอิสระต่อกัน (Durbin-Watson = 1.87) มีการแจกแจงแบบปกติ โดยดูจากกราฟ 
Normal P-P Plot ที่จุดข้อมูลเกาะกลุ่มบนเส้นทแยงมุมและยืนยันด้วยสถิติ Kolmogorov-smirnov 
(P-value > 0.05) มีความสัมพันธ์เชิงเส้นตรงและมีความแปรปรวนคงที ่ โดยดูจากกราฟ Scatterplot  
ของเศษเหลือ (Residuals) ที่มีการกระจายตัวแบบสุ่มรอบเส้นศูนย์ (Hair et al., 2019) 
 
จริยธรรมการวิจัย 

การวิจัยครั้งนี้ ได้รับการเห็นชอบจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ของวิทยาลัย
การสาธารณสุขสิรินธร จังหวัดสุพรรณบุรี เอกสารรับรองเลขที่ PHCSP 2568 – 041 ลงวันที่ 14 กรกฎาคม 2568 
โดยผู้วิจัยได้ชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย ขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูล บอกถึงประโยชน์ ความเสี่ยงที่คาดว่า
อาจจะเกิดขึ้น รวมไปถึงขอความร่วมมือในการตอบแบบสอบถามด้วยความสมัครใจ หลังกลุ่มตัวอย่างรับทราบ
และยินยอมเข้าร่วมการวิจัย จึงให้เซ็นชื่อในใบยินยอม ข้อมูลที่ได้จะถูกเก็บเป็นความลับ ไม่ระบุชื่อ นำเสนอ
ในภาพรวม และทำลายข้อมูลภายใน 1 ปี หลังเสร็จสิ้นการวิจัย 

 
ผลการวิจัย 

ผลการวิจัย พบว่า กลุ่มตัวอย่าง จำนวน 259 คน จากทั้งหมด 261 คน คิดเป็นอัตราการตอบกลับ 
ร้อยละ 99.23 ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 84.56 อายุส่วนใหญ่อยู่ในช่วง 31 – 40 ปี ร้อยละ 43.24 
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อายุเฉลี่ยเท่ากับ 34.44 ปี ระดับการศึกษาส่วนใหญ่อยู่ระดับปริญญาตรี ร้อยละ 94.59 ประสบการณ์การใช้
เทคโนโลยีส่วนใหญ่อยู่ในช่วง 1 – 10 ปี ร้อยละ 61.00 ประสบการณ์การใช้เทคโนโลยีเฉลี่ยเท่ากับ 10.16 ปี 
การได้รับการฝึกอบรมการใช้เทคโนโลยีส่วนใหญ่อยู่ในช่วง 1 – 2 ครั้ง/ปี ร้อยละ 64.09 และการได้รับการ
ฝึกอบรมการใช้เทคโนโลยีเฉลี่ยเท่ากับ 1.69 ครั้ง/ปี ดังตารางที่ 1 

 
ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไป (n=259) 

ข้อมูลทั่วไป จำนวน (คน) ร้อยละ 
เพศ   
     หญิง 219 84.56 
     ชาย 40 15.44 
อาย ุ   
     21 – 30 ปี 108 41.70 
     31 – 40 ปี 112 43.24 
     41 ปีขึ้นไป 39 15.06 
     (M = 34.44, SD. = 9.40, Min = 23, Max = 60)  
ระดับการศึกษา   
     ปริญญาตรี 245 94.59 
     ปริญญาโท 14 5.41 
ประสบการณ์การใช้เทคโนโลยี   
     1 – 10 ปี 158 61.00 
     11 – 20 ปี 90 34.75 
     21 – 30 ปี 11 4.25 
     (M = 10.16, SD. = 6.25, Min = 1, Max = 25)   
การได้รับการฝึกอบรมการใช้เทคโนโลยี   
     ไม่เคย 44 16.99 
     1 – 2 ครั้ง/ปี 166 64.09 
     3 ครั้ง/ปี ข้ึนไป 49 18.92 
     (M = 1.69, SD. = 1.69, Min = 0, Max = 14)   

 
1. ระดับสมรรถนะดิจิทัลของนักวิชาการสาธารณสุขในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล จังหวัดนครปฐม 

สังกัดสำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข โดยรวมอยู่ในระดับสูง (M = 3.93, SD. = 0.51) เมื่อพิจารณารายด้าน 
พบว่า ทุกด้านอยู่ในระดับสูงเช่นกัน โดยด้านที่มีค่าเฉลี่ยมากที่สุด คือ  การใช้ดิจิทัล (M = 4.11, SD. = 0.57) 
รองลงมาคือ การปรับตัวสู่การเปลี่ยนแปลงดิจิทัล (M = 3.88, SD. = 0.59) การเข้าใจดิจิทัล (M = 3.87, SD. = 0.53) 
และการแก้ปัญหาด้วยเครื่องมือดิจิทัล (M = 3.86, SD. = 0.61) ตามลำดับ ดังตารางที่ 2 

 



10  
 

วารสารสภาการสาธารณสุขชมุชน    ปีที่ 7 ฉบับที่ 3 (กันยายน) – (ธันวาคม) 2568 
Journal of Council of Community Public Health 2025; 7(3), 1-20                              Vol.7 No. 3 September – December 2025 

E-283718 

ตารางที่ 2 ระดับสมรรถนะดิจิทัลของนักวิชาการสาธารณสุขในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล จังหวัดนครปฐม 

สังกัดสำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข (n=259) 

สมรรถนะดิจิทลั M SD. ระดับ 
     การเข้าใจดิจิทัล 3.87 0.53 สูง 
     การใช้ดิจิทัล 4.11 0.57 สูง 
     การแก้ปัญหาด้วยเครื่องมือดจิิทัล 3.86 0.61 สูง 
     การปรับตัวสู่การเปลีย่นแปลงดิจิทัล 3.88 0.59 สูง 

รวม 3.93 0.51 สูง 

 
 2. จากการวิเคราะห์การถดถอยพหุคูณแบบขั้นตอน เพื่อศึกษาปัจจัยที่ส่งผลต่อสมรรถนะดิจิทัลของ
นักวิชาการสาธารณสุขในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล จังหวัดนครปฐม สังกัดสำนักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสุข พบว่า มีตัวแปรพยากรณ์ 8 ตัวที่สามารถร่วมกันพยากรณ์สมรรถนะดิจิทัลได้อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ
ที่ระดับ 0.05 ได้แก่ ความสัมพันธ์ระหว่างบุคลากร (𝑥12) การได้รับการยอมรับนับถือ (𝑥10) การรับรู้ความง่าย
ในการใช้งาน (𝑥7) อายุ (𝑥2)  ความก้าวหน้าในตำแหน่งหน้าที่ (𝑥9)  ปริญญาโท(𝑥3)  เพศชาย (𝑥1)  และการ
ได้รับการฝึกอบรมการใช้เทคโนโลยี (𝑥5)  โดยตัวแปรทั้ง 8 ตัวสามารถร่วมกันอธิบายความแปรปรวนของสมรรถนะ
ดิจิทัลได้ร้อยละ 64.8 (R2 = 0.648) ซึ ่งถือว่าเป็นอิทธิพลขนาดใหญ่ (F = 57.437,  P-value < 0.001) เมื่อ
พิจารณาค่าสัมประสิทธิ์การถดถอยในรูปคะแนนมาตรฐาน (𝛽) พบว่า ความสัมพันธ์ระหว่างบุคลากรมีอิทธิพล
ต่อสมรรถนะดิจิทัลสูงที่สุด (𝛽 = 0.296) รองลงมาคือ การได้รับการยอมรับนับถือ (𝛽 = 0.269) การรับรู้ความ
ง่ายในการใช้งาน (𝛽 = 0.262) อายุ (𝛽 = -0.205) ความก้าวหน้าในตำแหน่งหน้าที่ (𝛽 = 0.114) ปริญญาโท (𝛽 = 
0.097) เพศชาย (𝛽 = 0.090) และการได้รับการฝึกอบรมการใช้เทคโนโลยี (𝛽 = 0.082) โดยสามารถเขียน
สมการพยากรณ์ได้ 2 รูปแบบ ดังนี้ 

สมการพยากรณ์ในรูปคะแนนดิบ Y = 0.844 + 0.283(𝑥12) + 0.246(𝑥10) + 0.241(𝑥7)  – 0.011(𝑥2)  + 
0.095(𝑥9)  + 0.219(𝑥3)  + 0.127(𝑥1)  + 0.112(𝑥5) 
 สมการพยากรณ์ในรูปคะแนนมาตรฐาน  𝑍̂= 0.296(𝑍12) + 0.269(𝑍10) + 0.262(𝑍7) – 0.205𝑍2+ 
0.114(𝑍9) + 0.097(𝑍3) + 0.090(𝑍1) + 0.082(𝑍5) 
 โดยที่ 𝑌̂หรือ = สมรรถนะดิจิทัล, 𝑥12 = ความสัมพันธ์ระหว่างบุคลากร, 𝑥10 = การได้รับการยอมรับ
นับถือ, 𝑥7 = การรับรู้ความง่ายในการใช้งาน, 𝑥2 = อายุ (ปี), 𝑥9 = ความก้าวหน้าในตำแหน่งหน้าที่,  𝑥3 = 
ระดับการศึกษา (ปริญญาโท = 1, อื่นๆ = 0), 𝑥1 = เพศ (ชาย = 1, หญิง = 0), 𝑥5 = การได้รับการฝึกอบรม
การใช้เทคโนโลยี (ได้รับ = 1, ไม่ได้รับ = 0) 
 ซึ่งสมการพยากรณ์สามารถแปลความหมายได้ดังนี้ 
  เมื่อความสัมพันธ์ระหว่างบุคลากรเพิ่มขึ้น 1 หน่วยคะแนนมาตรฐาน สมรรถนะดิจิทัลจะเพิ่มขึ้น 
0.296 หน่วยคะแนนมาตรฐาน 
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 เมื่อการได้รับการยอมรับนับถือเพิ่มขึ้น 1 หน่วยคะแนนมาตรฐาน สมรรถนะดิจิทัลจะเพิ่มขึ้น 0.269 
หน่วยคะแนนมาตรฐาน 
 เมื่อการรับรู้ความง่ายในการใช้งานเพิ่มขึ้น 1 หน่วยคะแนนมาตรฐาน สมรรถนะดิจิทัลจะเพิ ่มขึ้น 
0.262 หน่วยคะแนนมาตรฐาน 

เมื่ออายุเพิ่มขึ้น 1 หน่วยคะแนนมาตรฐาน สมรรถนะดิจิทัลจะลดลง 0.205 หน่วยคะแนนมาตรฐาน 
 เมื่อความก้าวหน้าในตำแหน่งหน้าที่เพิ่มขึ้น 1 หน่วยคะแนนมาตรฐาน สมรรถนะดิจิทัลจะเพิ่มขึ้น 
0.114 หน่วยคะแนนมาตรฐาน 
 ผู้ที่จบ ปริญญาโท มีสมรรถนะดิจิทัล สูงกว่า ระดับการศึกษาอ่ืน ๆ อยู่ 0.097 หน่วยคะแนนมาตรฐาน  
 เพศชาย มีสมรรถนะดิจิทัล สูงกว่า เพศหญิง อยู่ 0.090 หน่วยคะแนนมาตรฐาน 
 ผู้ที่ ได้รับการฝึกอบรม มีสมรรถนะดิจิทัล สูงกว่า ผู้ที่ไม่ได้รับการฝึกอบรม อยู่ 0.082 หน่วยคะแนนมาตรฐาน 

โดยผู้วิจัยได้ทำการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรอิสระทั้งหมด ดังตารางที่ 3 ก่อนเข้าสู่
การวิเคราะห์ถดถอยพหุคูณแบบขั้นตอน ดังตารางที่ 4 

 
ตารางที่ 3 การวิเคราะห์สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน 

ตัว
แปร 

Y 𝒙𝟏 𝒙𝟐 𝒙𝟑 𝒙𝟒 𝒙𝟓 𝒙𝟔 𝒙𝟕 𝒙𝟖 𝒙𝟗 𝒙𝟏𝟎 𝒙𝟏𝟏 𝒙𝟏𝟐 

     
Y 1.00             
     

𝑥1 .134* 1.00            
     

𝑥2 

-
.215** 

.330
** 1.00           

     

𝑥3 .107 
.276
** 

.224*
* 1.00          

     

𝑥4 

-
.197** 

.255
** 

.903*
* 

.221*
* 1.00         

     

𝑥5 
.179** .080 -.061 0.063 

-
0.07
9 1.00        

    

 𝑥6 .433** 
.181
**  .078 0.022 

0.04
3 .154* 1.00       

     

𝑥7 
.565** .071 

-
.158* 0.019 

-
.143
* 

-
0.044 

.425*
* 1.00      
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ตัว
แปร 

Y 𝒙𝟏 𝒙𝟐 𝒙𝟑 𝒙𝟒 𝒙𝟓 𝒙𝟔 𝒙𝟕 𝒙𝟖 𝒙𝟗 𝒙𝟏𝟎 𝒙𝟏𝟏 𝒙𝟏𝟐 

     

𝑥8 
.524** .115 -.044 0.005 

-
0.07
8 0.049 

.662*
* 

.647*
* 1.00     

     

𝑥9 
.531** .096  .033 

-
0.023 

-
0.02
3 0.043 

.502*
* 

.399*
* 

.577*
* 1.00    

     

𝑥10 
.655** 

.124
* -.045 0.05 

-
0.03
9 0.061 

.461*
* 

.465*
* 

.548*
* 

.618*
* 1.00   

     

𝑥11 
.509** .058 -.066 

-
0.018 

-
0.09
9 0.021 

.342*
* 

.466*
* 

.510*
* 

.612*
* 

.565*
* 1.00  

    

𝑥12 .614** .053 -.019 0.035 
-
0.04 

.206*
* 

.425*
* 

.324*
* 

.470*
* 

.483*
* 

.553*
* 

.470*
* 

1.0
0 

* P-value < 0.05, ** P-value < 0.01 

 
ตารางที ่ 4 การวิเคราะห์ถดถอยพหุคูณแบบขั้นตอนของปัจจัยที ่ส่งผลต่อสมรรถนะดิจิทัลของนักวิชาการ
สาธารณสุขในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล จังหวัดนครปฐม สังกัดสำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข (n=259) 

ตัวแปรพยากรณ์ b SEb 𝛽 t P-value 
95% CI 
for b 

     ค่าคงท่ี (Constant)  0.844 0.202   4.185 < 0.001*** 0.45, 1.24 
     ความสัมพันธ์ระหว่างบุคลากร (𝑥12)  0.283 0.045  0.296  6.248 < 0.001*** 0.19, 0.37 
     การได้รับการยอมรับนับถือ (𝑥10)  0.246 0.049  0.269  5.015 < 0.001*** 0.15, 0.34 
     การรับรู้ความง่ายในการใช้งาน (𝑥7)  0.241 0.041  0.262  5.923 < 0.001*** 0.16, 0.32 
     อายุ (𝑥2) -0.011 0.002 -0.205 -4.941 < 0.001*** -0.02, -0.01 
     ความก้าวหน้าในตำแหน่งหน้าที่ (𝑥9)  0.095 0.042  0.114  2.292 0.023* 0.01, 0.18 
     ปริญญาโท (𝑥3)  0.219 0.090  0.097  2.427 0.016* 0.04, 0.40 
     เพศชาย (𝑥1)  0.127 0.059  0.090  2.159 0.032* 0.01, 0.24 
     การได้รับการฝึกอบรมการใช้เทคโนโลยี (𝑥5)  0.112 0.053  0.082  2.103 0.036* 0.01, 0.22 
R = 0.805, R2 = 0.648, Adj.R2 = 0.636, SEest = 0.310, F = 57.437, P-value = < 0.001*** 

* P-value < 0.05, ** P-value < 0.01, *** P-value < 0.001 
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อภิปรายผล 
1. จากการศึกษาระดับสมรรถนะดิจิทัลของนักวิชาการสาธารณสุขในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล 

จังหวัดนครปฐม สังกัดสำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข พบว่า สมรรถนะดิจิทัลโดยรวมอยู่ในระดับสูง  
เมื่อพิจารณารายด้าน พบว่า ทุกด้านอยู่ในระดับสูงเช่นกัน โดยด้านที่มีค่าเฉลี่ยสูงที่สุด คือ ด้านการใช้ดิจิทัล 
ส่วนด้านที่มีค่าเฉลี่ยน้อยที่สุด คือ ด้านการแก้ปัญหาด้วยเครื่องมือดิจิทัล ทั้งนี้ อาจเนื่องมาจากนโยบายสุขภาพดิจิทัล
ของกระทรวงสาธารณสุขที่เน้นการนำเทคโนโลยีมาสนับสนุนระบบบริการสุขภาพ (กระทรวงสาธารณสุข, 2564) 
ประกอบกับสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ที่เป็นตัวเร่งให้เกิดการประยุกต์ใช้
เทคโนโลยีดิจิทัลในงานสาธารณสุขอย่างกว้างขวาง (Keesara et al., 2020) ส่งผลให้นักวิชาการสาธารณสุข 
ซึ่งเป็นกำลังสำคัญในระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิมีความจำเป็นต้องปรับตัวและพัฒนาทักษะการใช้เครื่องมือดิจิทัล
ต่าง ๆ ในการปฏิบัติงานอย่างต่อเนื่อง ไม่ว่าจะเป็นระบบบันทึกและจัดการข้อมูลผู้ป่วย ระบบการแพทย์ทางไกล 
(Telemedicine) ระบบจัดส่งยาถึงบ้าน (Health Rider) และระบบนัดหมายออนไลน์ (สำนักงานสาธารณสุข
จังหวัดนครปฐม, 2567; อุดม ทุมโฆสิต และคณะ, 2567) การที่นักวิชาการสาธารณสุขต้องใช้ระบบงานเหล่านี้
อย่างสม่ำเสมอ จึงทำให้สมรรถนะดิจิทัลโดยรวมอยู่ในระดับสูง สำหรับด้านการใช้ดิจิทัลที่มีค่าเฉลี่ยสูงที่สุด 
สะท้อนให้เห็นว่านักวิชาการสาธารณสุขมีความสามารถในการใช้เครื่องมือดิจิทัลพื้นฐานที่จำเป็นต่องาน
ประจำวันได้อย่างคล่องแคล่ว เช่น การจัดการข้อมูลผู้ป่วย การสร้างสื่อให้ความรู้สุขภาพ และการสื่อสาร
กับผู้ป่วยหรือเครือข่าย ซึ่งเป็นทักษะที่ถูกใช้งานและฝึกฝนอยู่เสมอในการปฏิบัติงาน ในขณะที่ด้านการ
แก้ปัญหาด้วยเครื่องมือดิจิทัลมีค่าเฉลี่ยน้อยที่สุด อาจเป็นเพราะทักษะดังกล่าวเป็นความสามารถเชิงเทคนิค
ขั้นสูงกว่าการใช้งานทั่วไป นักวิชาการสาธารณสุขอาจมีความชำนาญในการใช้โปรแกรมเพ่ือปฏิบัติงาน แต่เมื่อ
เกิดปัญหาขัดข้องทางเทคนิค อาจยังขาดความรู้ความเข้าใจเชิงลึกในการวิเคราะห์และแก้ไขปัญหาด้วยตนเอง 
ซึ่งสอดคล้องกับบริบทของจังหวัดนครปฐมที่พบว่า บุคลากรยังขาดทักษะการแก้ไขปัญหาทางเทคนิคและ 
ขาดผู้เชี่ยวชาญดูแลระบบโดยตรง (สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดนครปฐม , 2567) จึงทำให้สมรรถนะในด้านนี้
ยังคงต้องได้รับการพัฒนาเพ่ิมเติมต่อไป 

ซึ่งสอดคล้องกับกรอบแนวคิดสมรรถนะดิจิทัลของสำนักงานคณะกรรมการดิจิทัลเพื่อเศรษฐกิจ
และสังคมแห่งชาติ กระทรวงดิจิทัลเพื่อเศรษฐกิจและสังคม (2563) ที่ได้จำแนกสมรรถนะออกเป็น 4 ด้าน  
โดยด้านการใช้ดิจิทัลมีค่าเฉลี่ยสูงที่สุด สะท้อนถึงความสามารถในการประยุกต์ใช้เครื่องมือดิจิทัลพื้นฐาน  
ในการปฏิบัติงานได้อย่างมีประสิทธิภาพ ส่วนด้านการแก้ปัญหาด้วยเครื่องมือดิจิทัลที่มีค่าเฉลี่ยน้อยที ่สุด 
สอดคล้องกับแนวคิดที่มองว่าสมรรถนะด้านการแก้ปัญหาด้วยเครื่องมือดิจิทัลเป็นทักษะขั้นสูงที่ต้องอาศัยการ
คิดวิเคราะห์และสร้างสรรค์เพื่อพัฒนากระบวนการทำงานใหม่ ๆ ซึ่งเป็นความสามารถที่ซับซ้อนกว่าการใช้งาน
ทั่วไป เมื่อเปรียบเทียบกับงานวิจัยอื่น ๆ ที่พบว่า สมรรถนะดิจิทัลอยู่ในระดับสูง สอดคล้องกับงานวิจัยของ  
ณัฐรัตน์ ผดุงถิ่น และ จันทรัศม์ ภูติอริยวัฒน์ (2565) ที่ศึกษาในกลุ่มครู สังกัดสำนักงานเขตพื้นที่การศึกษา
มัธยมศึกษา แม้จะมีความแตกต่างในกลุ ่มประชากรและบริบทการทำงาน แต่ผลลัพธ์ที ่คล้ายคลึงกันนี้  
อาจบ่งบอกถึงแนวโน้มการปรับตัวเข้าสู่ยุคดิจิทัลของบุคลากรภาครัฐ และสอดคล้องกับงานวิจัยของ Jarva 
et al. (2024) พบว่าบุคลากรสาธารณสุขในประเทศฟินแลนด์ส่วนใหญ่มีสมรรถนะดิจิทัลสุขภาพอยู่ในระดับสูงถึง
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ปานกลาง ซึ่งเป็นประเทศที่มีการส่งเสริมนโยบายสุขภาพดิจิทัลอย่างจริงจัง ส่งผลให้บุคลากรมีแนวโน้มที่จะมี
สมรรถนะดิจิทัลในระดับที่สูงขึ้น แต่ผลการวิจัยครั้งนี้แตกต่างจากงานวิจัยของ เอื้องพร พิทักษ์สังข์ และคณะ 
(2566) ที่พบว่าทักษะความเข้าใจและใช้เทคโนโลยีดิจิทัลของพยาบาลในโรงพยาบาลสังกัดมหาวิทยาลัยอยู่ใน
ระดับปานกลาง และงานวิจัยของ Tegegne et al. (2023) ที่พบว่าบุคลากรทางการแพทย์เกือบครึ่งหนึ่งใน
ประเทศเอธิโอเปียยังมีสมรรถนะดิจิทัลอยู่ในระดับต่ำ ซึ่งความแตกต่างดังกล่าวอาจมีสาเหตุมาจากปัจจัยเชิง
บร ิ บทท ี ่ หลากหลาย เช ่น นโยบายของหน ่วยงาน ล ักษณะงานเฉพาะทาง และความเหล ื ่ อมล้ ำ 
ในการเข้าถึงโครงสร้างพ้ืนฐานทางเทคโนโลยี 

2. จากการศึกษาปัจจัยที่ส่งผลต่อสมรรถนะดิจิทัลของนักวิชาการสาธารณสุขในโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพตำบล จังหวัดนครปฐม สังกัดสำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข พบว่า ปัจจัยแรงจูงใจ โดยเฉพาะ
ด้านความสัมพันธ์ระหว่างบุคลากรและด้านการได้รับการยอมรับนับถือ เป็นปัจจัยที่มีอิทธิพลสูงต่อสมรรถนะดิจิทัล
ของนักวิชาการสาธารณสุข โดยปัจจัยดังกล่าวร่วมกับปัจจัยเทคโนโลยีด้านการรับรู้ความง่ายในการใช้งาน  
และปัจจัยส่วนบุคคลอีกบางประการ สามารถร่วมกันอธิบายความแปรปรวนของสมรรถนะดิจิทัลได้ร้อยละ 
64.80 ส่วนปัจจัยที่ไม่ส่งผลต่อสมรรถนะดิจิทัล ได้แก่ ประสบการณ์การใช้เทคโนโลยี ทัศนคติต่อการใช้
เทคโนโลยี การรับรู้ประโยชน์จากการใช้งาน และการให้รางวัล ทั้งนี้การที่ปัจจัยแรงจูงใจด้านความสัมพันธ์
ระหว่างบุคลากรและด้านการได้รับการยอมรับนับถือมีอิทธิพลที่สูง อาจเนื่องมาจากบริบทของหน่วยบริการ
สุขภาพปฐมภูมิ ซึ ่งเน้นการทำงานเป็นทีม การมีความสัมพันธ์ระหว่างบุคลากรที่ดีและเกื้อกูลกัน จะทำให้
บุคลากรกล้าที่จะเรียนรู้ ทดลอง และขอความช่วยเหลือด้านเทคโนโลยีโดยไม่รู้สึกกังวลต่อความผิดพลาด 
เมื่อผนวกกับการได้รับการยอมรับนับถือจากเพื่อนร่วมงานและผู้บังคับบัญชา ยิ่งเป็นการเสริมแรงทางบวกท่ี
กระตุ้นให้เกิดความภาคภูมิใจและความต้องการพัฒนาตนเอง ซึ่งบรรยากาศการทำงานเช่นนี้สามารถช่วยลด
อุปสรรคทางจิตใจในการเผชิญหน้ากับเทคโนโลยี ทำให้บุคลากรรับรู้ว่าเทคโนโลยีนั้นง่ายต่อการใช้งานมากขึ้น 
สำหรับปัจจัยส่วนบุคคล พบว่า อายุเป็นปัจจัยที่ส่งผลเชิงลบ อาจเป็นเพราะบุคลากรที่มีอายุน้อย มีความคุ้นเคย
และทักษะในการปรับตัวเข้ากับเทคโนโลยีใหม่ ๆ ได้ดีกว่า ในขณะที่บุคลากรที่มีอายุมากกว่าอาจประสบ
ปัญหาในการเรียนรู้และใช้งานเทคโนโลยีสารสนเทศ นอกจากนี้ยังพบว่า เพศชายส่งผลเชิงบวก อาจเป็นเพราะ
เพศชายมีความสนใจและมีความสามารถในการแก้ไขปัญหาทางเทคนิคที่สูงกว่าเพศหญิง ระดับการศึกษา  
ที่สูงขึ้นส่งผลเชิงบวก เนื่องจากผู้ที่มีการศึกษาระดับสูงกว่ามีโอกาสในการใช้ทักษะดิจิทัลที่ซับซ้อนใน
การทำงานวิจัยและวิเคราะห์ข้อมูลมากกว่า ส่วนการได้รับการฝึกอบรมถือเป็นปัจจัยสนับสนุนที่สำคัญที่ช่วย
เพ่ิมพูนความรู้และทักษะที่จำเป็น ส่งผลให้บุคลากรมีความพร้อมและม่ันใจในการใช้เทคโนโลยีดิจิทัลมากข้ึน 

ซึ่งปัจจัยแรงจูงใจด้านความสัมพันธ์ระหว่างบุคลากรและด้านการได้รับการยอมรับนับถือมีอิทธิพล     
ที่สูง สอดคล้องกับทฤษฎี ERG ของ Alderfer (1972) ที่เป็นแรงจูงใจในการตอบสนองความต้องการของ
บุคลากรในการทำงานในมิติความต้องการด้านความสัมพันธ์ (Relatedness Need) และสอดคล้องกับทฤษฎี
รวมของการยอมรับและการใช้เทคโนโลยี (UTAUT) ด้านอิทธิพลทางสังคม (Social Influence) ของ Venkatesh et al. 
(2003) ซึ่งเป็นความเชื่อว่าความคิดเห็นหรือการกระทำของบุคคลอื่นที่มีความสำคัญจะมีผลต่อการใช้งาน
เทคโนโลยี นอกจากนี้ยังสอดคล้องกับงานวิจัยในกลุ่มครูของ ณัฐรัตน์ ผดุงถิ่น และ จันทรัศม์ ภูติอริยวัฒน์ 
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(2565) และงานวิจัยในบุคลากรสุขภาพของ De Leeuw et al. (2020), Jarva et al. (2024) และ Longhini et al. 
(2024) ที่พบว่า การสนับสนุนจากเพื่อนร่วมงานและองค์กรเป็นแรงผลักดันที่ทำให้สมรรถนะดิจิทัลสูงขึ้น   
ส่วนปัจจัยเทคโนโลยีด้านการรับรู ้ความง่ายในการใช้งานส่งผลเชิงบวก สอดคล้องกับทฤษฎีการยอมรับ
เทคโนโลยี (TAM) ของ Davis (1989) ซึ่งเป็นการไตร่ตรองทัศนคติในเรื่องเทคโนโลยีและความเชื่อส่วนบุคคล
ต่อวิธีการใช้เทคโนโลยีที่มีขั้นตอนที่เข้าใจง่าย ไม่ต้องยากลำบากหรือใช้ความพยายามในการเรียนรู้ที่จะเข้าใจและ
ใช้งานในระบบ รวมถึงรู้วิธีการใช้งานได้โดยไม่จำเป็นต้องเป็นผู้เชี่ยวชาญเฉพาะด้าน สอดคล้องกับงานวิจัยของ 
Al-zboon et al. (2021) และ Connolly et al. (2020) ที ่พบว่า การรับรู ้ความง่ายในการใช้งานส่งผลต่อ
ทัศนคติและการยอมรับการใช้เทคโนโลยีโดยตรง สำหรับปัจจัยส่วนบุคคลที่พบว่า อายุส่งผลเชิงลบ สอดคล้อง
กับงานวิจัยของ ชานนท์ อ่าวสินธุ์ศิริ (2562), เอื้องพร พิทักษ์สังข์ และคณะ (2566) และ Longhini et al. 
(2024) ที่พบว่า บุคลากรที่อายุน้อยอาจมีความคุ้นเคยกับเทคโนโลยีมากกว่า ในขณะที่บุคลากรที่อายุงาน
มากกว่าอาจเผชิญความท้าทายในการเรียนรู้ ดังที่ เอื้องพร พิทักษ์สังข์ และคณะ (2566) พบว่า กลุ่มอายุงาน
น้อยมีทักษะสูงกว่า สำหรับปัจจัยเพศชายส่งผลเชิงบวก สอดคล้องกับงานวิจัยของ Al-zboon et al. (2021), 
Longhini et al. (2024) และ Rainey et al. (2021) ซึ่งอาจสะท้อนถึงความแตกต่างในความสนใจ (Rainey 
et al., 2021) หรือทัศนคติ (Al-zboon et al., 2021) ที่ดีกว่าต่อเทคโนโลยี การที่ระดับการศึกษาที่สูงขึ้น
ส่งผลเชิงบวก สอดคล้องกับงานวิจัยของ Erfani et al. (2025), Longhini et al. (2024) และ Tegegne 
et al. (2023) ที่พบว่า ผู้ที่มีการศึกษาระดับสูงมีโอกาสในการใช้ทักษะดิจิทัลที่ซับซ้อนในการทำงานหรือ
วิเคราะห์ข้อมูลมากกว่า (Erfani et al., 2025) และปัจจัยการได้รับการฝึกอบรมที่ส่งผลเชิงบวก สอดคล้อง
กับงานวิจัยของ Li et al. (2019) และ Tegegne et al. (2023) ที่พบว่า การฝึกอบรมเป็นปัจจัยพื้นฐานที่
จำเป็นในการเพิ่มความรู้และทัศนคติที่ดีต่อเทคโนโลยีสุขภาพ 

สำหรับปัจจัยที่ไม่ส่งผลต่อสมรรถนะดิจิทัล ได้แก่ ประสบการณ์การใช้เทคโนโลยี ทัศนคติต่อการใช้
เทคโนโลยี การรับรู้ประโยชน์จากการใช้งาน และการให้รางวัล อาจเนื่องมาจากกลุ่มตัวอย่างส่วน
ใหญ่มีทัศนคติและการรับรู้ประโยชน์ในระดับสูง ซึ่งเป็นคุณลักษณะร่วมกันของบุคลากร ทำให้ไม่เกิดความ
แตกต่างที่ส่งผลต่อสมรรถนะดิจิทัล สอดคล้องกับงานวิจัยของ เอ็ม สายคำหน่อ และคณะ (2567) ที่พบว่า
ทัศนคติและการรับรู้ประโยชน์ไม่ส่งผลต่อการยอมรับนวัตกรรมของ อสม. และงานวิจัยของ Rossetto et al. 
(2023) ที่พบว่าประสบการณ์ด้านเทคโนโลยีไม่มีความสัมพันธ์กับการรับรู้ประโยชน์หรือการรับรู้ความง่ายใน
การใช้งาน ในส่วนของปัจจัยการให้รางวัลที่ไม่ส่งผลนั้น สอดคล้องกับงานวิจัยของ ณัฐรัตน์ ผดุงถิ่น และ จันทรัศม์ 
ภูติอริยวัฒน์ (2565) ซึ่งอธิบายได้ด้วยทฤษฎีสองปัจจัยของ Herzberg et al. (1959) ที่จัดให้ค่าตอบแทนหรือ
รางวัลเป็นเพียงปัจจัยค้ำจุน (Maintenance Factors) หรือปัจจัยสุขอนามัย (Hygiene Factors) ที่ช่วยป้องกัน
ความไม่พึงพอใจในการทำงาน แต่ไม่ได้ทำหน้าที ่เป็นแรงจูงใจ (Motivational Factors) ที ่กระตุ ้นให้เกิด
ความสำเร็จหรือการพัฒนาสมรรถนะในการทำงานที่สูงขึ้นโดยตรง 
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ข้อเสนอแนะการนำผลการวิจัยไปใช้ 
1. ผู้บริหารควรให้ความสำคัญกับปัจจัยแรงจูงใจด้านความสัมพันธ์ระหว่างบุคลากรและการได้รับ       

การยอมรับนับถือ ซึ ่งเป็นปัจจัยที ่มีอิทธิพลที ่สูง โดยการส่งเสริมการทำงานเป็นทีม การยกย่องชมเชย   
เพ่ือให้บุคลากรมีความคุ้นเคย กล้าที่จะขอความช่วยเหลือ และเกิดการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ด้านดิจิทัลซึ่งกันและกัน 
นอกจากนี้ควรส่งเสริมการรับรู้ความง่ายในการใช้งาน โดยการเลือกใช้ระบบหรือซอฟต์แวร์ที่เป็นมิตรต่อผู้ใช้งาน 
 2. ผู้รับผิดชอบด้านการพัฒนาบุคลากรควรออกแบบหลักสูตรฝึกอบรมที่เน้นทักษะการแก้ปัญหา
ด้วยเครื่องมือดิจิทัล ซึ่งเป็นด้านที่บุคลากรมีสมรรถนะน้อยที่สุด และควรจัดโปรแกรมพัฒนาที่คำนึงถึง
ความแตกต่างของบุคลากร โดยเฉพาะกลุ่มผู้มีอายุมากที่ต้องการการสนับสนุนเป็นพิเศษ รวมถึงพิจารณา
บุคลากรเพศชายหรือผู้ที่จบการศึกษาในระดับที่สูงให้มีบทบาทเป็นพี่เลี้ยง เพื่อช่วยสนับสนุนบุคลากรกลุ่มอ่ืน 
นอกจากนี้ ควรกำหนดให้สมรรถนะดิจิทัลเป็นส่วนหนึ่งของเกณฑ์ความก้ าวหน้าในสายอาชีพ เพื่อสร้าง
แรงจูงใจในการพัฒนาตนเองอย่างต่อเนื่อง 
 
ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป 

1. ควรทำวิจัยเชิงคุณภาพ เช่น การสัมภาษณ์เชิงลึก เพื ่อทำความเข้าใจถึงเหตุผลและอธิบาย
ปรากฏการณ์ที่ค้นพบจากการวิจัยเชิงปริมาณให้ลึกซ้ึงยิ่งขึ้น 
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บทคัดย่อ 
การพลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุเป็นปัญหาของสังคมผู้สูงอายุ มีแนวโน้มเพิ่มสูงขึ้นซึ่งสะท้อนความจำเป็นใน

การประเมินปัจจัยเสี่ยง เพ่ือสร้างมาตรการป้องกันที่มีประสิทธิภาพและเหมาะสมกับพ้ืนที่ การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์
เพื่อศึกษาความชุกและปัจจัยเสี่ยงด้านบุคคล สุขภาพ และสิ่งแวดล้อม ที่มีความสัมพันธ์ต่อการพลัดตกหกล้มของ
ผู้สูงอายุ ประชากร คือ ผู้สูงอายุในจังหวัดอุบลราชธานี คำนวณกลุ่มตัวอย่างได้จำนวน 760 คน คัดเลือกกลุ่ม
ตัวอย่างโดยการสุ่มอย่างเป็นระบบ เครื่องมือที่ใช้เป็นแบบสอบถามแบบประเมิน และคัดกรองสุขภาพ วิเคราะห์
ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา และใช้สถิติเชิงอนุมาน Multivariable Logistic Regression 

ผลการศึกษาพบความชุกของการพลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุกลุ่มตัวอย่างช่วง 1 ปีที่ผ่านมา ร้อยละ 37.24 
และพบปัจจัยเสี่ยงที่มีความสัมพันธ์ต่อการพลัดตกหกล้มอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ด้านบุคคล ได้แก่ ระดับรายได้
ครัวเรือนน้อยกว่า 1,000 บาท/เดือน (AOR=6.75) ด้านสุขภาพ ได้แก่ การมีผลข้างเคียงของยารักษาโรค (AOR=
3.19) การกลัวหกล้มระดับน้อย (AOR=3.05) เคยดื่มแอลกอฮอล์ และดื่มบางครั้ง/เป็นประจำ/ทุกวัน (AOR=2.19 
และ 4.95) การมีความเสี่ยงด้านการทรงตัวและการเคลื่อนไหว (AOR=7.81) ภาวะกล้ามเนื้อขาไม่แข็งแรง (AOR=
1.79) ด้านสิ่งแวดล้อม ได้แก่ แสงสว่างภายในบ้านไม่เพียงพอ (AOR=3.79) ทางเดินในบ้านชำรุด (AOR=3.00) 
ห้องน้ำไม่ได้มาตรฐาน (AOR=1.78) และการทดสอบตัวแปรเปลี่ยนอิทธิพล พบว่าการมีปัญหาการมองเห็น ในกลุ่ม
อายุ 80 ปีขึ้นไป เทียบกับกลุ่มผู้สูงอายุ 60-69 ปี 2.69 เท่า (OR = 2.69; 95% CI [1.14–5.01], P-value = 0.002) 
ข้อเสนอแนะควรออกแบบมาตรป้องกันแบบหลายองค์ประกอบ เน้นการคัดกรองฟ้ืนฟูการทรงตัวและกำลังกล้ามเนื้อ
ขา ทบทวนการใช้ยา จัดการผลข้างเคียง คัดกรองปัญหาการมองเห็น ส่งเสริมการลด/เลิกแอลกอฮอล์ ป้องกันผู้ดื่ม
รายใหม่ การปรับสภาพแวดล้อมให้เอื ้อต่อการอยู่อาศัย ช่วยเหลือครัวเรือนรายได้น้อย ผลักดันเป็นนโยบาย
ปฏิบัติการเชิงพ้ืนที่ เพ่ือลดปัจจัยเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้มและผลกระทบตามมาในผู้สูงอายุ  

 

คำสำคัญ: การพลัดตกหกล้ม, ผู้สูงอายุ, ปัจจัยเสี่ยง 
*ผู้ให้การติดต่อ: (Corresponding e-mail: Aunchulee.neu@gmail.com, อัญชุลี เนื่องอุตม์) 
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Abstract 
Falls are a growing public health issue in aging societies. This study aimed to determine 

the prevalence of falls and related individual, health, and environmental risk factors among 
older adults in Ubon Ratchathani Province. A total of 760 participants were selected using 
systematic random sampling. Data were collected through structured questionnaires and 
health assessment tools. Descriptive statistics were used to summarize participant characteristics, 
while multivariable logistic regression analyses identified factors associated with falls. 

The study found that 37.20% of older adults had experienced a fall within the past 
year. Several factors were significantly associated with falls. Individual factors included 
monthly household income below 1,000 THB (AOR = 6.75). Health-related factors included 
adverse drug effects (AOR=3.19), low-level fear of falling (AOR=3.05), alcohol consumption 
former or current (AOR=2.19 and 4.95), impaired balance and mobility (AOR=7.81), and Lower 
limb muscle weakness (AOR=1.79). Environmental factors included inadequate indoor lighting 
(AOR=3.79), damaged indoor walkways (AOR=3.00), and non-standard bathrooms (AOR=1.78). 
Effect-modification analysis indicated that visual impairment increased fall risk among adults 
aged ≥80 years compared with those aged 60–69 years (OR=2.69; 95% CI: 1.14–5.01; p=0.002).  

Falls among older adults are influenced by multidimensional factors encompassing 
personal, health, and environmental conditions. Comprehensive prevention programs focusing 
on balance and strength training, medication review, vision care, alcohol reduction, and home 
environment modifications particularly for low-income households should be prioritized in 
community and policy interventions. 

 

Keywords: falls, older Adults, elderly, risk factors 
 
บทนำ 

ผู ้ที ่ม ีอายุตั ้งแต่ 60 ปีขึ ้นไปถือเป็นผู ้ส ูงวัยที ่มีการเปลี ่ยนแปลงทางสรีรวิทยา และการเสื ่อม             
ของสมรรถนะร่างกาย ซึ่งเพิ่มความเสี่ยงต่อผลลัพธ์ด้านสุขภาพที่ไม่พึงประสงค์ เช่น การหกล้ม ความพิการ 
หรือเสียชีวิต(Cao et al., 2024) ผลการศึกษาภาระโรค โดยองค์การอนามัยโลกชี้ให้เห็นถึงแนวโน้มจำนวน
ผู้สูงอายุที่ประสบภาวะทุพพลภาพมีแนวโน้มเพิ่มสูงขึ้น ในช่วงเวลาที่ผ่านมา สถานการณ์ดังกล่าวสะท้อนให้
เห็นถึงความจำเป็นเร่งด่วนในการเตรียมความพร้อมรองรับการดูแลประชากรกลุ่มผู้สูงอายุอย่างเหมาะสม  

ประเทศไทยเข้าสู่การเป็นสังคมผู้สูงอายุโดยสมบูรณ์ จากสำนักงานสถิติแห่งชาติปี พ.ศ. 2560 พบว่า 
ประชากรไทยอายุ 60 ปีขึ้นไป มีจำนวนทั้งสิ้น 11,312,447 คน คิดเป็นร้อยละ 16.70 ปี พ.ศ. 2564 จำนวน
ผู้สูงอายุได้เพิ่มขึ้นเป็น 13,358,751 คน คิดเป็นร้อยละ 19.60 ของประชากรทั้งหมด และในปี พ.ศ. 2567 
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ผู้สูงอายุมีจำนวนเพิ่มขึ้นเป็น 14,027,411 คน คิดเป็นค่าเฉลี่ยร้อยละ 20.00 ของประชากรทั้งหมด (สำนักงาน
สถิติแห่งชาติ, 2567)  

การพลัดตกหกล้มถือเป็นสาเหตุสำคัญที่ทำให้ผู้สูงอายุประสบกับการบาดเจ็บที่เป็นเหตุให้ต้องเข้าพัก
รักษาในโรงพยาบาลมากที ่สุดรองจากอุบัติเหตุทางถนน ในปี พ.ศ. 2566 มีผู ้สูงอายุเข้ารับการรักษา              
ในสถานพยาบาลกว่า 71,035 คน และเสียชีวิตกว่า 1,472 เกิดการบาดเจ็บรุนแรงถึงขั้นกระดูกสะโพกหักกว่า 
40,000 รายต่อปี ภาระค่าใช้จ่ายรวมต่อปีที่รัฐต้องจ่ายไปสำหรับการจัดการดูแลสำหรับผู้สูงอายุที่บาดเจ็บ
เนื่องจากการหกล้มประมาณ 2,600 ล้านบาท(กองป้องกันการบาดเจ็บ กรมควบคุมโรค, 2566) ในประเทศ
ไทย สำนักงานสถิติแห่งชาติ สำรวจการหกล้มในระหว่าง 6 เดือนก่อนวันสัมภาษณ์ ใน พ.ศ. 2564 กลุ่ม
ผู้สูงอายุที่มีอายุระหว่าง 60-69 ปี จำนวน 418,757 คน (ร้อยละ 5.48), กลุ่มอายุ 70-79 ปี จำนวน 277,767 
คน (ร้อยละ 7.05) และกลุ่มอายุ 80 ปีขึ้นไป จำนวน 157,068 คน (ร้อยละ 8.87) ในปี พ.ศ. 2567 มีผู้สูงอายุ
จำนวน 788,376 คน (ร้อยละ 5.62) มีประวัติการพลัดตกหกล้ม (สำนักงานสถิติแห่งชาติ, 2567)  

จังหวัดอุบลราชธานี มีขนาดใหญ่และความสำคัญ ประชากรมากเป็นอันดับที่ 3 ของประเทศ ซึ่งเข้าสู่
สังคมที่มีสัดส่วนประชากรสูงอายุเพ่ิมขึ้น(กองยุทธศาตร์และแผน สำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข, 2566) ใน
ประเทศไทย พ.ศ. 2567 พบว่าจังหวัดอุบลราชธานี มีประชากรที่เคยประสบเหตุหกล้มในช่วง 6 เดือนก่อนการ
สอบถาม จำนวน 41,408 คน ซึ่งเป็นอันดับที่ 1 ในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ(สำนักงานสถิติแห่งชาติ, 2567) 

ในช่วงปี พ.ศ. 2563-2566 จังหวัดอุบลราชธานี มีจำนวนผู้ป่วยใน (IPD) จากสาเหตุการพลัดตกหกล้ม
ในกลุ่มประชากรที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป 1,750 คน 1,609 คน 1,892 คน และ 1,960 คน ตามลำดับ ขณะเดียวกัน 
จำนวนผู้ป่วยนอก (OPD) 1,971 คน 3,857 คน 2,240 คน และ 5,410 คน ตามลำดับ (กองป้องกันการบาดเจ็บ 
กรมควบคุมโรค, 2566; กองยุทธศาสตร์และแผนงาน สำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข, 2562) ซึ่งมีปัจจัยที่
บ่งชี้ว่าเป็นสาเหตุที่ทำให้เกิดการพลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุล้วนเป็นปัจจัยด้านบุคคล ด้านสุขภาพ และด้าน
สิ่งแวดล้อม ที่เพ่ิมความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุ  

การเกิดอุบัติเหตุจากการพลัดตกหกล้มในกลุ่มประชากรผู้สูงอายุถือเป็นปัญหาที่สาเหตุปัจจัยซับซ้อน
และหลากหลายปัจจัย ทั้งปัจจัยด้านบุคคล สุขภาพ และด้านสิ่งแวดล้อม อย่างไรก็ตาม การศึกษาวิจัยใน
จังหวัดอุบลราชธานีที่ผ่านมามุ่งศึกษาเฉพาะปัจจัยเดี่ยว ยังขาดการวิเคราะห์แบบบูรณาการศึกษาปัจจัยเสี่ยง
เชิงสหวิทยาการที่ของแต่ละปัจจัยในหลายด้านร่วมกัน ซึ่งข้อมูลปัจจัยเสี่ยงในหลายด้านมีความจำเป็น  ต่อการ
กำหนดมาตรการป้องกันที่เหมาะสมและมีประสิทธิภาพในบริบทพ้ืนที่ศึกษา ทั้งนี้ เหตุการณ์การพลัดตกหกล้ม
ของผู้สูงอายุนับว่าเป็นปัญหาที่สามารถป้องกันได้โดยการประเมินและปรับแก้ปัจจัยเสี่ยงที่เกี่ยวข้อง การวิจัยนี้
มีเป้าหมายเพ่ือศึกษาความชุกของการพลัดตกหกล้มและปัจจัยเสี่ยงที่มีความสัมพันธ์กับการพลัดตกหกล้มของ
ผู้สูงอายุ ในจังหวัดอุบลราชธานี โดยพิจารณาจากประวัติปัจจัยด้านบุคคล สุขภาพ และสิ่งแวดล้อม ใน
ระยะเวลา 1 ปี ผลลัพธ์ของการศึกษานี้จะเป็นแนวทางสำคัญในการลดปัจจัยเสี่ยงและเสริมสร้างมาตรการ
ป้องกันที่มีประสิทธิภาพ เพื่อลดเหตุการณ์การหกล้ม และยกระดับคุณภาพชีวิตของประชากรให้มีความ
ปลอดภัยและยั่งยืน  
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วัตถุประสงค์การวิจัย 
1. เพ่ือศึกษาความชุกของการพลัดตกหกล้มของผู้สูงอายุ ในจังหวัดอุบลราชธานี  
 2. เพ่ือศึกษาปัจจัยเสี่ยงด้านบุคคล ด้านสุขภาพ และด้านสิ่งแวดล้อม ที่มีความสัมพันธ์กับการพลัดตก
หกล้มของผู้สูงอายุ ในจังหวัดอุบลราชธานี 

 
สมมติฐานวิจัย  
 1. ปัจจัยด้านบุคคลมีความสัมพันธ์กับการพลัดตกหกล้มของผู้สูงอายุ ในจังหวัดอุบลราชธานี  
 2. ปัจจัยด้านสุขภาพมีความสัมพันธ์กับการพลัดตกหกล้มของผู้สูงอายุ ในจังหวัดอุบลราชธานี  
 3. ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อมมีความสัมพันธ์กับการพลัดตกหกล้มของผู้สูงอายุ ในจังหวัดอุบลราชธานี  
 
กรอบแนวคิดการวิจัย 

การพลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุเกิดจาก “หลายปัจจัยร่วมกัน” (multifactorial) โดยสามารถแบ่งเป็น 
ปัจจัยด้านบุคคล เช่น เพศ อายุที่มากขึ้น สถานะทางสังคมและเศรษฐกิจ ปัจจัยด้านสุขภาพ เช่น โรคประจำตัว 
การมองเห็นลดลง ความเสื่อมของระบบประสาท-การทรงตัว ภาวะกล้ามเนื้ออ่อนแรง และการใช้ยาหลายชนิด
ที่มีผลต่อระบบประสาท ซึ่งเพิ่มความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้มล้ม และปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม เช่น พื้นลื่น 
แสงสว่างไม่เพียงพอ และสิ่งกีดขวางภายในบ้าน การพลัดตกล้มจึงเป็นผลจากการปฏิสัมพันธ์ของหลายปัจจัย
ร่วมกันที่ส่งผลต่อความสามารถในการทรงตัวของผู้สูงอายุ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย 

ปัจจัยด้านบุคคล : เพศ, อายุ, น้ำหนัก, ส่วนสูง, BMI, ระดับการศึกษา, สถานภาพ
สมรส, การประกอบอาชีพ, แหล่งรายได้หลักครอบครัว, ระดับรายได้, สถานภาพการ
อยู่อาศัย 

การพลัดตกหกล้ม 

ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม : เขตที่พักอาศัย, สภาพท่ีอยู่อาศยั, บันไดบา้น, แสงสว่าง
ภายในบ้าน, ทางเดินภายในบ้าน, มาตรฐานห้องน้ำภายในบ้าน, สถานท่ีตั้งห้องน้ำ
, การจัดวางของใช้ภายในบ้าน, ลกัษณะของพื้นในบ้าน, การจัดวางสิ่งของใน
ห้องนอน, ลักษณะที่นอน, สัตวเ์ลีย้ง, สถานท่ีนอกบ้านท่ีเดินทางไปเป็นประจำ 

ปัจจัยด้านสุขภาพ : โรคประจำตวั, สถานะการรักษาโรคประจำตัว,การ
รับประทานยา, ชนิดของยาที่รับประทาน, การลืมกินยา, ผลข้างเคียงของยา, การ
ใช้ยานอนหลับ, การใช้ยากล่อมประสาท, การกลั้นปสัสาวะ, การกลวัหกล้ม, การ
ดื่มแอลกอฮอล์, การสูบบุหรี่, กิจกรรมทางกาย, เวลากิจกรรมทางกาย, การนอน
หลับ, การมองเห็น, การทรงตัวและการเคลื่อนไหว, ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ
ขา, ภาวะโรคซึมเศร้า 
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ระเบียบวิธีวิจัย 
การศึกษาครั้งนี้ใช้ระเบียบวิธีการวิจัยแบบภาคตัดขวาง (Cross - sectional study)  
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
ประชากร คือ กลุ่มผู้สูงอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป ที่อาศัยอยู่ในจังหวัดอุบลราชธานี จำนวน 280,790 คน 
กลุ ่มตัวอย่าง ได้แก่ ผู ้สูงอายุที ่มีอายุตั ้งแต่ 60 ปีขึ ้นไป ที ่อยู่อาศัยอยู ่ในจังหวัดอุบลราชธานี        

จำนวน 760 คน คำนวณขนาดตัวอย่างโดยใช้สูตรของ เครซี่ และมอร์แกน (Krejcie & Morgan, 1970)  

𝑛 =  
𝑥2𝑁𝑝(1 − 𝑝)

𝑒2(𝑁 − 1) + 𝑥2𝑝(1 − 𝑝)
 

แทนค่าสมการด้วย 
n = ขนาดตัวอย่าง 
N = กลุ่มประชากรที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไปในจังหวัดอุบลราชธานี จำนวน 280,790 คน โดยอ้างอิง

ข้อมูลจากระบบคลังข้อมูลด้านการแพทย์ Health Data Center (HDC) ระดับจังหวัด ณ วันที่ 5 พฤษภาคม 
2567(Health Data Center (HDC), 2024) 

e = ความคลาดเคลื่อนที่ยอมรับได้ในการศึกษาครั้งนี้ไม่เกิน 5 % (0.05) 

𝑥2 = ค่าไคสแควร์ที่ df เท่ากับ 1 และระดับความเชื่อมั่น 95 % (𝑥2 = 3.841) 
p = สัดส่วนของลักษณะที่สนใจในประชากร (p = 0.35 (รำพึง จรัสสุริยสกุล, 2567)) 

วิธีการสุ่มแบบหลายขั้นตอน (Multistage Sampling)  
ขั้นที่ 1 จัดกลุ่มอำเภอตามขนาดของประชากร ดังนี้  กลุ่มที่ 1 อำเภอที่มีจำนวนประชากร 1,000-

10,000 คน, กลุ่มที่ 2 อำเภอที่มีจำนวนประชากร 10,001-20,000 คน, กลุ่มที่ 3 อำเภอที่มีจำนวนประชากร 
20,001-30,000 คน, กลุ่มท่ี 4 อำเภอที่มีจำนวนประชากร 30,001 คนข้ึนไป 

ขั้นที่ 2 สุ่มอำเภอจากการจัดกลุ่มอำเภอในขั้นที่ 1 โดยวิธีการสุ่มอย่างง่าย (Simple Sampling) กลุ่มละ 1 อำเภอ 
ในกลุ่มท่ีมีจำนวนอำเภอมากกว่า 5 อำเภอ ให้สุ่มมา 2 อำเภอ จะได้อำเภอทั้งหมด 5 อำเภอ  

ขั้นที่ 3 สุ่มเลือกตำบลโดยวิธีการสุ่มอย่างง่าย (Simple Sampling) อำเภอละ 4 ตำบล 1 เขตเทศบาล  
จากทั้งหมด 5 อำเภอ จะได้ตำบล/เทศบาลตำบล ในการเก็บตัวอย่าง 25 ตำบล/เทศบาลตำบล 

ขั ้นที ่ 4 แบ่งจำนวนการสุ ่มแบบสัดส่วนในแต่ละกลุ ่ม (Proportional Stratified Sampling) สุ่ม
ตัวอย่างแบบสัดส่วนในแต่ละกลุ่ม กลุ่มท่ี 1 ผู้สูงอายุตอนต้น 60-69 ปี, กลุ่มท่ี 2 ผู้สูงอายุตอนกลาง 70-79 ปี 
และ กลุ่มที่ 3 ผู้สูงอายุตอนปลาย 80 ปีขึ้นไป โดยจำนวนกลุ่มตัวอย่างที่สุ่มจากแต่ละกลุ่มจะเป็นสัดส่วน
เท่ากับขนาดของกลุ่มนั้นในประชากรทั้งหมด โดยในแต่ละอำเภอได้กลุ่มตัวอย่างดังนี้ กลุ่มที่ 1 อายุ 60-69 ปี 
จำนวน 85 คน กลุ่มท่ี 2 อายุ 70-79 ปี จำนวน 50 คน กลุ่มที่ 3 อายุ 80 ปีขึ้นไป จำนวน 20 คน  

ขั้นที่ 5 สุ่มตัวอย่างในระดับตำบลตามสัดส่วนในแต่ละกลุ่ม กลุ่มที่ 1 ผู้สูงอายุตอนต้น 60 -69 ปี,    
กลุ่มที่ 2 ผู้สูงอายุตอนกลาง 70-79 ปี และ กลุ่มที่ 3 ผู้สูงอายุตอนปลาย 80 ปีขึ้นไป ตามจำนวนที่คำนวณได้
ในขั้นตอนที่ 4 โดยการสุ่มตัวอย่างแบบเป็นระบบ (Systematic sampling) 
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โดยมีเกณฑ์การคัดเข้า คือ ประชากรชาวไทยในจังหวัดอุบลราชธานีที่มีรายชื่อตามทะเบียนราษฎร์ ไม่
มีปัญหาด้านการสื่อสาร ไม่มีภาวะทุพลภาพ สามารถให้ข้อมูลที่เป็นสาระสำคัญของการวิจัยได้  เป็นผู้ยินยอม
เข้าร่วมการศึกษาโดยสมัครใจ มีประวัติการพลัดตกหกล้มหรือไม่เคยมีประวัติ เกณฑ์การคัดออก คือ กลุ่ม
ตัวอย่างมีปัญหาสุขภาพที่รุนแรงจนไม่สามารถเข้ารับการประเมินสุขภาพหรือให้ข้อมูลที่เป็นสาระสำคัญในการ
วิจัย และเกณฑ์การให้ผู้เข้าร่วมการวิจัยเลิกจากการศึกษา คือ ผู้สูงอายุที่ไม่เต็มใจและไม่ยินยอมให้ข้อมูล ขณะ
สัมภาษณ์ครบทุกประเด็น ผู้วิจัยยุติการสัมภาษณ์และจบการศึกษาข้อมูลจากผู้ให้ข้อมูลทันที  

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
ส่วนที่ 1 ประวัติการพลัดตกหกล้ม ได้แก่ ประวัติการหกล้มในช่วง 1 ปีที่ผ่านมา ความถี่ของการหกล้ม

ใน 1 ปีที่ผ่านมา, สาเหตุที่ทำให้เกิดการหกล้ม (ครั้งล่าสุด) การบาดเจ็บจากการหกล้ม(ครั้งล่าสุด) และการ
รักษาหลังจากหกล้ม (ครั้งล่าสุด) 

ส่วนที่ 2 ข้อมูลทั่วไปของบุคคล ได้แก่ เพศ, อายุ น้ำหนัก ส่วนสูง ระดับการศึกษา สถานภาพสมรส 
การประกอบอาชีพ แหล่งรายได้หลักครอบครัว ระดับรายได้ และสถานภาพการอยู่อาศัย ค่าน้ำหนักและ
ส่วนสูง ใช้สำหรับหาค่าดัชนีมวลกาย 

ส่วนที ่ 3 ข้อมูลที ่ เกี ่ยวข้องกับสุขภาพ ได้แก่ โรคประจำตัว  สถานะการรักษาโรคประจำตัว  
การรับประทานยาประจำตัว ชนิดของยาที่รับประทาน การลืมกินยาประจำตัว ผลข้างเคียงของยาประจำตัว 
การใช้ยานอนหลับ การใช้ยากล่อมประสาท การกลั้นปัสสาวะ การกลัวหกล้ม การดื่มแอลกอฮอล์ การสูบบุหรี่ 
กิจกรรมทางกาย เวลากิจกรรมทางกาย  การนอนหลับ การมองเห็นประเมินโดยใช้แบบการคัดกรองสุขภาวะ
ทางตา(คณะกรรมการพัฒนาเครื่องมือคัดกรองและประเมินสุขภาพผู้สูงอายุ กระทรวงสาธารณสุข, 2564) การ
ทรงต ัวและการเคล ื ่อนไหวร ่างกาย ประเม ินจากจากแบบประเม ิน Timed Up and Go test: TUG 
(คณะกรรมการพัฒนาเครื่องมือคัดกรองและประเมินสุขภาพผู้สูงอายุ กระทรวงสาธารณสุข , 2564) ความ
แข็งแรงของกล้ามเนื้อขาประเมินจากแบบประเมิน ลุกยืน-นั่ง บนเก้าอี้ 30 วินาที  (30 Seconds Chair 
Stand)(คณะกรรมการพัฒนาเครื่องมือคัดกรองและประเมินสุขภาพผู้สูงอายุ กระทรวงสาธารณสุข , 2564) 
และภาวะโรคซึมเศร้า ประเมินจากจากแบบคัดกรองโรคซึมเศร้าจาก แบบคัดกรองโรคซึมเศร้า 2 คำถาม (2Q) 
และแบบประเมินโรคซึมเศร้า 9 คำถาม (9Q)(สำนักบริหารระบบบริการสุขภาพจิต กรมสุขภาพจิต, 2560) 

ในส่วนของความวิตกกังวลเกี่ยวกับการหกล้ม วัดโดยใช้คำถามแบบเดี่ยว (single-item measure) 
“คุณกลัวการหกล้มหรือไม่ ความกลัวหกล้มอยู่ที่ระดับใด?” โดยแบ่งเป็น 4 ระดับ ได้แก่ ไม่กลัว กลัวเล็กน้อย 
กลัวปานกลาง และกลัวมาก ซึ่งเป็นวิธีการที่เหมาะสมต่อการสำรวจภาคสนามในชุมชน เนื่องจากใช้เวลาน้อย
และลดภาระของผู้ตอบ เหมาะกับผู้สูงอายุที่มีเวลาจำกัด หรือมีข้อจำกัดทางความรู้ความเข้าใจ(Lavedán et 
al., 2018; Scheffer et al., 2008) 

ส่วนที่ 4 ข้อมูลสิ่งแวดล้อมและที่พักอาศัย ได้แก่ เขตที่พักอาศัย , สภาพที่อยู่อาศัย, บันไดบ้าน,       
แสงสว่างภายในบ้าน,  ทางเดินภายในบ้าน, มาตรฐานห้องน้ำภายในบ้าน, สถานที่ตั้งห้องน้ำ, การจัดวางของใช้
ภายในบ้าน, ลักษณะของพื้นในบ้าน, การจัดวางสิ่งของในห้องนอน,  ลักษณะที่นอน, สัตว์เลี้ยง และสถานที่
นอกบ้านที่เดินทางไปเป็นประจำ  
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การวัดแสงสว่างภายในบ้าน โดยใช้เครื่องวัดแสง (Lux Meter/Light Meter) เกณฑ์การวัดจากคู่มือ
การจัดการพลังงานสำหรับบ้านพักอาศัย (กรมพัฒนาพลังงานทดแทนและอนุรักษ์พลังงาน, 2560) ได้ระบุ ค่า
ความสว่างที่เหมาะสมในแต่ละพื้นที่ของบ้าน ไว้เพื่อให้ประหยัดพลังงานและใช้งานอย่างเหมาะสม ในตัวบ้าน
อยู่ที่ 200–300 ลักซ์ (Emad et al., 2025; Osibona et al., 2021) 

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
การหาความตรงตามเช ิงเน ื ้อหา (Content validity) ในแบบสอบถามส่วนปัจจ ัยด้านบุคคล           

ด้านสุขภาพ (เฉพาะส่วนข้อคำถาม ยกเว้นแบบประเมินและคักกรองสุขภาพที่เป็นมาตรฐาน) และด้าน
สิ ่งแวดล้อม ประเมินโดยใช้เทคนิค Item Objective Congruence (IOC) เพื ่อประเมินแต่ละคำถามใน
แบบสอบถามให้มีความเหมาะสมสอดคล้องกับเนื้อหาและวัตถุประสงค์ของการศึกษา ในกระบวนการนี้         
มีผู้เชี่ยวชาญจำนวน 3 ท่าน โดยแบ่งเป็น อาจารย์สาขาวิชาการพยาบาลผู้ใหญ่และผู้สูงอายุ  2 ท่าน และ
อาจารย์ผู้เชี ่ยวชาญด้านสาธารณสุขและการวิจัยสุขภาพของผู้สูงอายุ 1 ท่าน ผลการทดสอบคุณภาพของ
เครื่องมือแบบสอบถาม มีค่า IOC ระหว่าง 0.67–1.00 ทุกข้อ และการเก็บข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่างจริงในพื้นที่
ศึกษา ผู้เก็บข้อมูลเป็นเจ้าหน้าที่สาธารณสุขในพื้นที่ผ่านการฝึกอบรมคัดกรองและประเมินทางสุขภาพ ซึ่งช่วย
ลดความคลาดเคลื่อนจากกระบวนการเก็บข้อมูล ( interviewer bias) และเพิ่มความน่าเชื่อถือของข้อมูลที่ได้ 
ทั้งนี้ การใช้ผู้เก็บข้อมูลซึ่งเป็นเจ้าหน้าที่สาธารณสุขท่ีมีความเข้าใจในบริบทของกลุ่มเป้าหมาย ซึ่งเป็นแนวทาง
หนึ่งที่สนับสนุนความเชื่อมั่นของข้อมูลที่ได้ และลดความเสี่ยงจากความผิดพลาดในการตีความคำถามหรือการ
บันทึกข้อมูล 

การเก็บรวบรวมข้อมูล 
ผู้วิจัยทำหนังสือเรียนนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดอุบลราชธานี เพื่อขออนุญาตเก็บข้อมูลในพื้นที่  

จากผู้สูงอายุ ใน 5 อำเภอ  25 ตำบล ดังนี้ 1. อำเภอกุดข้าวปุ้น (เทศบาลตำบลกุดข้าวปุ ้น ตำบลโนนสวาง     
ตำบลแก่งเค็ง ตำบลกาบิน ตำบลหนองทันน้ำ) 2. อำเภอโขงเจียม (เทศบาลตำบลบ้านด่านโขงเจียม ตำบลห้วยยาง  
ตำบลนาโพธิ์กลาง ตำบลหนองแสงใหญ่ ตำบลห้วยไผ่) 3. อำเภอพิบูลมังสาหาร (เทศบาลเมืองพิบูลมังสาหาร 
ตำบลนาโพธิ์  ตำบลโนนกลาง ตำบลโพธิ ์ศรี  ตำบลดอนจิก) 4. อำเภอเขื ่องใน (เทศบาลตำบลเขื ่องใน             
ตำบลค้อทอง ตำบลสหธาตุ ตำบลหนองเหล่า ตำบลสร้างถ่อ) 5. อำเภอเมือง (เทศบาลนครอุบลราชธานี        
ตำบลกุดลาด ตำบลหัวเรือ ตำบลหนองบ่อ ตำบลในเมือง) ผู้วิจัยและผู้ช่วยวิจัย บุคลากรสาธารณสุขที่เกี่ยวข้อง 
ลงพื้นที่เก็บข้อมูลกลุ่มตัวอย่าง โดยอธิบายและทำความเข้าใจเกี่ยวกับวัตถุประสงค์ ขอความอนุเคราะห์การตอบ
แบบสอบถาม ชี้แจงใบพิทักษ์สิทธิ์ หลังจากกลุ่มตัวอย่างให้ความอย่างยินยอม ผู้ช่วยวิจัยทำการรวบรวมข้อมูล 
คัดกรองและประเมินทางสุขภาพ วัดแสงสว่างภายในบ้านโดยใช้เครื่องวัดแสง (Lux Meter/Light Meter) และ
ตรวจสอบประเมินสภาพสิ่งแวดล้อมที่อยู่อาศัย  

การวิเคราะห์ข้อมูล 
ผู้วิจัยวิเคราะห์ด้วยโปรแกรมทางสถิติสำเร็จรูป IBM SPSS Statistics version 26 สถิติที่นำมาใช้ใน

การวิเคราะห์ข้อมูล มีดังนี้ 
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1. การวิเคราะห์ข้อมูลในลักษณะเชิงพรรณนา (Descriptive Statistics) ได้แก่ ความชุกการพลัดตกหก
ล้มของผู้สูงอายุ การแจกแจงความถี่ (Frequency) และการหาค่าร้อยละ (Percentage)  

2. ตรวจสอบ Multicollinearity หรือภาวะที่ตัวแปรอิสระ (Independent Variables) ในแบบจำลอง 
มีความสัมพันธ์กันสูงมากหรือตัวแปรต้นซ้ำซ้อนกัน ก่อนดำเนินการวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติกพหุคูณ 

(Multivariable Logistic Regression) ได้ทำการตรวจสอบความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรอิสระเพื่อระบุปัญหา 
multicollinearity โดยใช ้ค ่าสถิต ิ Tolerance และ Variance Inflation Factor (VIF) ผลการว ิเคราะห์
ชี ้ให้เห็นว่า ตัวแปรอิสระทั้งหมดมีค่า VIF อยู่ระหว่าง 1.05–4.13 (เกณฑ์ที่ยอมรับได้ VIF < 10) และมีค่า 
Tolerance อยู่ระหว่าง 0.54-0.94 (เกณฑ์ที่ยอมรับได้ Tolerance > 0.01) ซึ่งอยู่ในเกณฑ์ที่ยอมรับสามารถ
ยืนยันได้ว่า ไม่มีปัญหา multicollinearity ระหว่างตัวแปรอิสระ 
 3. วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงอนุมาน (Inferential Statistics) ได้แก่ การวิเคราะห์โลจิสติกถดถอย
พหุคูณ (Multivariable Logistic Regression) วิธี enter (Entering method) หาอัตราเสี่ยงในตัวแปรที่เป็น
ปัจจัยที่มีนัยสำคัญทางสถิติ Adjusted Odds Ratio (AOR) ค่าสถิติที่ใช้วัดความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยที่สนใจ 
หลังจากท่ีได้ควบคุมหรือขจัดอิทธิพลของตัวแปรอื่นๆ ที่อาจเข้ามารบกวนความสัมพันธ์นั้นออกแล้ว 
 
จริยธรรมการวิจัย 

เอกกสารรับรองโครงการวิจัยโดยคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน (วิจัยและนวัตกรรม)  
คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล ตามใบรับรอง เลขที ่ COA. MUPH 2025-072 ลงวันที่             
29 เมษายน 2568 ถึง วันที่ 28 เมษายน 2569  
 
ผลการวิจัย 

1. ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 
กลุ่มตัวอย่างจำนวนทั้งสิ้น 760 คน ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 55.39 เพศชาย ร้อยละ 44.61 

อายุ 71.03 ปี อายุต่ำสุด 60 ปี อายุสูงสุด 101 ปี ค่าดัชนีมวลกายส่วนใหญ่ เกินเกณฑ์/โรคอ้วน ร้อยละ 48.68 
ระดับการศึกษา ประถมศึกษา ร้อยละ 79.61 สถานภาพสมรส ร้อยละ  69.87 มีการประกอบอาชีพ ร้อยละ 58.68 
แหล่งรายได้หลักของครอบครัวมาจากตนเอง ร้อยละ 49.9 ระดับรายได้ครัวเรือนปัจจุบันอยู่ระหว่าง 1,001 - 
5,000 บาท/เดือน ร้อยละ 56.05 การอยู่ร่วมกันกับ สามี/ภรรยา ร้อยละ 66.84 ดังตารางที่ 1 
 
ตารางที่ 1 จำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างจำแนกตามข้อมูลส่วนบุคคล (n=760) 

ตัวแปร จำนวน (คน) ร้อยละ 
เพศ   
     ชาย 339 44.61 
     หญิง 421 55.39 
อาย ุ   
     60-69 ปี  417 54.87 
     70-79 ปี   247 32.50 
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ตัวแปร จำนวน (คน) ร้อยละ 
     80 ปีขึ้นไป 96 12.63 
Min =60, Max = 101, M = 71.03, SD. = 7.40  
ค่าดัชนีมวลกาย (Body Mass Index)   
     ต่ำกว่าเกณฑ์  61 8.03 
     ปกติ  329 43.29 
     เกินเกณฑ์/โรคอ้วน 370 48.68 
ระดับการศึกษา        
     ไม่ได้ศึกษา 25 3.29 
     ประถมศึกษา 605 79.61 
     มัธยมศึกษา 87 11.45 
     อื่นๆ เช่น ปวช. ปวส. ปริญญาตรี 43 5.66 
สถานภาพสมรส   
     โสด 42 5.53 
     สมรส 531 69.87 
     หย่าร้าง/แยกกันอยู่   27 3.55 
     ม่าย 160 21.05 
การประกอบอาชีพ       
     ไม่มี 314 41.32 
     มี 446 58.68 

 
แหล่งรายได้หลักของครอบครัว     
     ตนเอง 379 49.87 
     คู่สมรส   92 12.11 
     บุตรหลาน    282 37.11 
     อื่นๆ 7 0.92 
ระดับรายได้ครัวเรือนปัจจุบัน    
     น้อยกว่า 1,000 บาท/เดือน 58 7.63 
     1,001 - 5,000 บาท/เดือน 426 56.05 
     5,001 - 10,000 บาท/เดือน 206 27.11 
     มากกว่า 10,001 บาท/เดือน 70 9.21 
สถานภาพการอยู่อาศัย   
     อยู่ร่วมกันกับ สามี/ภรรยา 508 66.84 
     อยู่ร่วมกับบุตร 168 22.11 
     อยู่ร่วมกับญาติพี่น้อง  43 5.66 
     อยู่คนเดียว 41 5.39 
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2. ความชุกการพลัดตกหกล้มของผู้สูงอายุ 
การพลัดตกหกล้มในกลุ่มตัวอย่างผู้สูงอายุจังหวัดอุบลราชธานี จำนวน 760 คน เคยพลัดตกหกล้มใน 

1 ปีที่ผ่าน ร้อยละ 37.24 ส่วนใหญ่หกล้ม 1–5 ครั้ง ร้อยละ 35.39 สาเหตุหลักคือ เดินสะดุด                ร้อย
ละ 20.79 สถานที่หกล้มเกิดทั้งในบ้าน ร้อยละ 16.97 และนอกบ้าน ร้อยละ 16.71 ในสัดส่วนใกล้เคียงกัน 
ผลกระทบหลังหกล้มบาดเจ็บเล็กน้อย ร้อยละ 21.58 ผู้สูงอายุส่วนใหญ่เลือกดูแลตนเองและไปพบแพทย์ใน
สัดส่วนเท่ากัน ร้อยละ 12.50 ดังตารางที่ 2 
 
ตารางที่ 2 จำนวนและร้อยละความชุกการพลัดตกหกล้มของผู้สูงอายุ ในจังหวัดอุบลราชธานี 

ตัวแปร จำนวน (คน) ร้อยละ 
ประวัติการพลัดตกหกล้ม 1 ปีที่ผ่านมา  (N = 760)   
     เคยหกล้ม 283 37.24 
     ไม่เคยหกล้ม 477 62.76 
ความถี่ในการพลัดตกหกล้มใน 1 ปี (n=283)   
     1-5 ครั้ง 269 35.39 

     6-10 ครั้ง 11 1.45 

     มากกว่า 10 ครั้ง 3 0.39 

สาเหตุที่ทำให้เกิดการพลัดตกหกล้ม คร้ังล่าสุด (n=283)   
     เดินสะดุด   158 20.79 
     ก้าวพลาด   39 5.13 
     เวียนหัว/หน้ามืด/เป็นลม   25 3.29 
     สูญเสียการทรงตัว/เซ 43 5.66 
     อื่นๆ 18 2.37 
สถานที่เกิดการพลัดตกหกล้ม คร้ังล่าสุด (n=283)   
     ภายในบ้าน 129 16.97 
     ภายนอกบ้าน 127 16.71 
     ในชุมชน 27 3.55 
การบาดเจ็บจากการพลัดตกหกล้ม คร้ังล่าสุด (n=283)   
     ไม่ได้รับบาดเจ็บ 81 10.66 
     บาดเจ็บเล็กน้อย  164 21.58 
     บาดเจ็บปานกลาง 29 3.82 
     บาดเจ็บรุนแรง 9 1.18 
การรักษาหลังจากพลัดตกหกล้ม คร้ังล่าสุด (n=283)   
     ไม่ได้เข้ารับการรักษา 93 12.24 
     รักษาด้วยตนเอง 95 12.50 
     ไปพบแพทย ์ 95 12.50 

 
3. ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยด้านบุคคล สุขภาพ และสิ่งแวดล้อมที่มีความสัมพันธ์ต่อการพลัดตกหก

ล้มของผู้สูงอายุ ในจังหวัดอุบลราชธานี 
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 ปัจจัยด้านบุคคลที่มีความสัมพันธ์กับการพลัดตกหกล้มของผู้สูงอายุ ได้แก่ ระดับรายได้ครัวเรือนที่น้อย
กว่า 1,000 บาทต่อเดือน มีโอกาสเสี่ยงพลัดตกหกล้มมากกว่าผู้สูงอายุที่มีระดับรายได้ครัวเรือน มากกว่า 10,001 
บาท/เดือน 6.75 เท่า และกลุ่มอายุมีความสัมพันธ์ต่อการพลัดตกหกล้มในลักษณะที่เปลี่ยนแปลงไปเมื่อมีการ
ควบคุมตัวแปร ความสามารถในการทรงตัวและการเคลื่อนไหวร่างกาย และ ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อส่วนขา 
ร่วมในการวิเคราะห์ Multivariable Logistic Regression ซึ ่งมีลักษณะเป็นตัวแปรกวน (confounder) การ
เปลี่ยนแปลงค่า OR ของกลุ่มอายุจากมากกว่า 1 ไปน้อยกว่า 1 ภายหลังการควบคุมตัวแปรกวน สะท้อนถึง
ปรากฏการณ์ที่เรียกว่า negative confounding ซึ่งเป็นภาวะที่ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรต้นและผลลัพธ์ถูก
บิดเบือนให้เห็นว่าเสี่ยงมากกว่าความเป็นจริง เนื่องจากผลของตัวแปรกวนที่มีความสัมพันธ์กับทั้งตัวแปรต้นและ
ตัวแปรตามอย่างชัดเจน ผลการวิเคราะห์ชี ้ให้เห็นถึงความสำคัญของการควบคุมตัวแปรกวนในการสร้าง
แบบจำลองที่แม่นยำ หากไม่ได้ควบคุมความสามารถในการทรงตัวและการเคลื่อนไหวร่างกาย และ ความแข็งแรง
ของกล้ามเนื้อส่วนขา ไว้ในโมเดลสุดท้าย อาจนำไปสู่การตีความที่คลาดเคลื่อน  
 ปัจจัยด้านสุขภาพที่มีความสัมพันธ์กับการพลัดตกหกล้มของผู ้สูงอายุ ได้แก่ การมีผลข้างเคียง 
ของยา การกลัวการพลัดตกหกล้มเล็กน้อย พฤติกรรมการดื่มแอลกอฮอล์เป็นบางครั้ง/เป็นประจำ/ทุกวัน และ
เคยดื่มแต่เลิกแล้ว การมีความเสี่ยงด้านการทรงตัวและการเคลื่อนไหวร่างกาย และการมีกล้ามเนื้อขาไม่
แข็งแรง  
 ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อมที่มีความสัมพันธ์กับการพลัดตกหกล้มของผู้สูงอายุ ได้แก่ แสงสว่างภายในบ้าน
ไม่เพียงพอ ทางเดินในบ้านชำรุด ห้องน้ำท่ีไม่ได้มาตรฐาน ดังตารางที่ 3 
 
ตารางที่ 3 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยด้านบุคคลที่มีความสัมพันธ์ต่อการพลัดตกหกล้มของผู้สูงอายุ 

ตัวแปร 
ประวัติการหกล้ม 1 ปี 

ที่ผ่านมา 
Adjusted 

OR 
95%CI ของ 

ORadj 
P-value 

ไม่เคยหกล้ม เคยหกล้ม 
อายaุ      
     60-69 ปี  272 (65.23) 145 (34.77) 1.00   
     70-79 ปี  156 (63.16) 91 (36.84) 0.54 0.34-0.87 0.011* 
     80 ปีขึ้นไป  49 (51.04) 47 (48.96) 0.71 0.36-1.41 0.332 
ระดับรายได้ครัวเรือนปัจจุบัน      
     มากกว่า 10,001 บาท/เดือน 60 (85.71) 10 (14.29) 1.00   
     5,001 – 10,000 บาท/เดือน 137 (66.50) 69 (33.50) 4.47 1.78-11.23 0.001* 
     1,001 – 5,000 บาท/เดือน 250 (58.69) 176 (41.31) 4.27 1.78-10.23 0.001* 
     น้อยกว่า 1,000 บาท/เดือน 30 (51.72) 28 (48.28) 6.75 2.19-20.75 0.001* 
ผลข้างเคียงของยา      
     ไม่มีผลข้างเคียงของยา 468 (64.29) 260 (35.71) 1.00   
     มีผลข้างเคียงของยา 9 (28.13) 23 (71.88) 3.19 1.11-9.21 0.031* 
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ตัวแปร 
ประวัติการหกล้ม 1 ปี 

ที่ผ่านมา 
Adjusted 

OR 
95%CI ของ 

ORadj 
P-value 

ไม่เคยหกล้ม เคยหกล้ม 
การกลัวหกล้ม      
     ไม่กลัว   129 (77.25) 38 (22.75) 1.00   
     กลัวน้อย   138 (57.98) 100 (42.02) 3.05 1.72-5.93 <0.001* 
     กลัวปานกลาง    166 (63.60) 95 (36.40) 1.71 0.95-3.09 0.072 
     กลัวมาก 44 (46.81) 50 (53.19) 1.10 0.51-2.36 0.808 
การด่ืมแอลกอฮอล์      
     ไม่เคย 305 (74.21) 106 (25.79) 1.00   
     เคยดื่ม (เลิกแล้ว) 67 (63.21) 39 (36.79) 2.17 1.20-3.91 0.009* 
     บางครั้ง/เป็นประจำ/ทุกวัน 105 (43.21) 138 (56.79) 4.95 3.14-7.79 <0.001* 
การทรงตัวและการเคลื่อนไหวร่างกาย      
     ไม่มีความเสี่ยงต่อการหกล้ม 412 (79.08) 109 (20.92) 1.00   
     มีความเสี่ยงต่อการหกล้ม 65 (27.20) 174 (72.80) 7.81 4.80-12.71 <0.001* 
ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อขา      
     กล้ามเนื้อขาแข็งแรงมาก 393 (74.15) 137 (25.85) 1.00   
     กล้ามเนื้อขาไม่แข็งแรง 84 (36.48) 146 (63.52) 1.79 1.10-2.91 0.019* 
แสงสว่างภายในบ้าน      
     แสงสว่างเพียงพอ 463 (63.86) 262 (36.14) 1.00   
     แสงสว่างไม่เพียงพอ 14 (40.00) 21 (60.00) 3.79 1.40-10.24 0.008* 
ทางเดินภายในบ้าน      
     ทางเดินภายในบ้านไม่ชำรดุม ี
     ความสม่ำเสมอ   

449 (67.93) 212 (32.07) 1.00   

     ทางเดินภายในบ้านชำรุด 
     ไม่สม่ำเสมอ 

28 (28.28) 71 (71.72) 3.00 1.66-5.37 <0.001* 

มาตรฐานห้องน้ำภายในบ้าน      
     ห้องน้ำภายในบ้านได้มาตรฐาน  
     (ส้วมแบบนั่ง, พื้นไม่ลื่น) 

400 (65.68) 209 (34.32) 1.00   

     ห้องน้ำภายในบ้านไม่ได้มาตรฐาน  
     (ส้วมนั่งยอง, พื้นลื่น) 

77 (50.99) 
 

74 (49.01) 
 

1.78 
 

1.07-2.94 
 

0.025* 
 

*มีนัยสำคญัทางสถิติทีร่ะดับ α = 0.05 
ᵃ แสดงเป็นค่าที่ปรับด้วยตัวแปรการทรงตัวและการเคลื่อนไหวร่างกาย และความแข็งแรงของกล้ามเนื้อขา ซึ ่งเป็นตัวแปรกวน 
(confounders) ในแบบจำลองขั้นสุดท้าย 
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4. การทดสอบตัวแปรเปลี่ยนอิทธิพล  
การทดสอบการปรับเปลี่ยนผลกระทบ พบว่ามีกลุ่มอายุที่เป็นตัวเปลี่ยนอิทธิพล (Effect modifier) มี

ความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติระหว่างการพลัดตกหกล้มกับการมองเห็น ค่า p = 0.004 ดำเนินการ
วิเคราะห์แบบ stratified แยกตามกลุ่มอายุเพื่อดูทิศทางและขนาดของความสัมพันธ์ในแต่ละช่วงอายุ ผลการ
วิเคราะห์ชี้ว่า ผู้สูงอายุที่มีปัญหาการมองเห็น กลุ่มผู้สูงอายุที่มีอายุ 80 ปีขึ้นไป พบว่ามีความเสี่ยงต่อการพลัด
ตกหกล้มสูงกว่ากลุ่มอายุระหว่าง 60-69 ปี 2.69 เท่า ซึ่งชี้ให้เห็นว่าผู้สูงอายุที่มีอายุมากร่วมกับปัญหาการ
มองเห็นมีความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้มที่สูงขึ้น ดังตารางที่ 4 

 
ตารางที่ 4 ความสัมพันธ์ระหว่างการมองเห็นต่อการพลัดตกหกล้ม โดยพิจารณาตัวเปลี่ยนอิทธิพล 
             (Effect modifier) ได้แก่ อายุ แสดงโอกาสของการพลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุที่มีปัญหา 

การมองเห็น กลุ่มอายุ 
Adjusted 

OR 
95%CI ของ 

ORadj 
P-value 

มีปัญหาการมองเห็น 
60-69 ปี  1.00   
70-79 ปี  1.40 0.85-2.28 0.177 
80 ปีขึ้นไป  2.69 1.14-5.01 0.002* 

ไม่มีปญัหาการมองเห็น 
60-69 ปี  1.00   
70-79 ปี  0.79 0.50-1.26 0.334 
80 ปีขึ้นไป  0.76 0.35-1.64 0.489 

*มีนัยสำคญัทางสถิติที่ระดับ α = 0.05 
† Effect modifier: กลุ่มอายุ, การมองเห็น (p interaction < 0.05) 
 

อภิปรายผล 
สถานการณ์การการพลัดตกหกล้มของผู้สุงอายุ ในจังหวัดอุบลราชธานี ผู้สูงอายุกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 

760 คน พบผู้สูงอายุที่มีประวัติเคยพลัดตกหกล้มใน 1 ปีที่ผ่านมา จำนวน 283 คน มีความชุกคิดเป็นร้อยละ 
37.24 อาจสะท้อนผลจากปัจจัยเสี่ยงร่วมหลายด้าน ได้แก่ การเสื่อมสมรรถภาพทางกายตามวัย รวมถึง
สภาพแวดล้อมในบ้านที่มีสิ่งกีดขวางหรือแสงสว่างไม่เพียงพอ ซึ่งเป็นปัจจัยที่พบได้บ่อยในผู้สูงอายุไทย จึง
ส่งผลให้ความชุกอยู่ในระดับค่อนข้างสูงและสอดคล้องกับจังหวัดอื่นในภูมิภาค อาทิการศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อ
การหกล้มในผู้สูงอายุ ในจังหวัดชัยภูมิ พบความชุกการหกล้ม ร้อยละ 35.0 ภายในรอบปีที่ผ่านมา (รำพึง จรัส
สุริยสกุล, 2567)  

ผลการศึกษาวิจัยเกี่ยวกับปัจจัยด้านบุคคล พบว่า ผู้สูงอายุที่มีรายได้น้อยกว่า 1,000 บาท/เดือน  
มีโอกาสเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้มมากกว่ากลุ่มที่มีรายได้สูงถึง 6.75 เท่า ซึ่งการมีรายได้ที่ต่ำเป็นปัจจัยทาง
สังคมที่ส่งผลกระทบต่อสุขภาพในหลายมิติ เช่น การเข้าไม่ถึงบริการสุขภาพที่ดี , ภาวะโภชนาการที่ไม่
เหมาะสมซึ่งนำไปสู่กล้ามเนื้ออ่อนแรง, การอาศัยอยู่ในที่อยู่อาศัยและสิ่งแวดล้อมไม่เหมาะสม รวมถึงการไม่
สามารถปรับปรุงสภาพบ้านที่เอื้อต่อการอยู่อาศัยอย่างปลอดภัยต่อการหกล้มได้ สอดคล้องกับความสัมพันธ์
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ระหว่างความเสี่ยงต่อการหกล้มในผู้สูงอายุและสภาพแวดล้อมของที่พักอาศัย: กรณีศึกษาพื้นที่ชนบทของ
ประเทศไทย พบว่า รายได้ครัวเรือนที่ลดลงไม่เกิน 2,000 บาทต่อเดือน ที่ส่งผลต่อระดับความเสี่ยงต่อการหก
ล้มของผู้สูงอายุ ซึ่งรายได้ที่มีน้อย เนื่องจากศักยภาพในการหารายได้ลดลงอาจทำให้เกิดความเปราะบางและ
การเจ็บป่วยในผู้สูงอายุ (Iamtrakul et al., 2021)  

นอกจากนี้ผลการศึกษา พบว่า ผู้สูงอายุ อายุ 70-79 ปี มีโอกาสหกล้มน้อยกว่าผู้สูงอายุตอนต้น       
60-69 ปี อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (AOR=0.54, 95%CI [0.34-0.87], p=0.011) ผู้สูงอายุในช่วงอายุ 60–69 
ปีอาจมีความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้มมากกว่าผู้สูงอายุในช่วงอายุ 70–79 ปี โดยเฉพาะเมื่อพิจารณาจาก
ปัจจัยต่าง ๆ เช่น การใช้ชีวิตประจำวัน การที่ยังคงต้องประกอบอาชีพ และปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม อย่างไรก็
ตาม ควรพิจารณาปัจจัยต่าง ๆ อย่างรอบคอบในการประเมินความเสี่ยงของการพลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุแต่
ละช่วงอายุเพิ ่มเติม สอดคล้องกับการศึกษาของ Iamtrakul และคณะ ดำเนินการศึกษาวิจัยเชิงปริมาณ
เกี่ยวกับปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการพลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุที่อาศัยในเขตเมืองของประเทศไทย โดยใช้
แบบสอบถามเก็บข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่างผู้สูงอายุที่อาศัยในเขตเทศบาล เพ่ือระบุปัจจัยที่สัมพันธ์กับการหกล้ม
ในช่วง 12 เดือนที่ผ่านมา พบว่า ผู้สูงอายุในช่วงอายุ 70–79 ปี มีความเสี่ยงต่อการหกล้มน้อยกว่ากลุ่มอายุ 
60–69 ปี โดยมี ค่า AOR เท่ากับ 0.482 (Iamtrakul et al., 2021) 

ผลการศึกษาวิจัยเกี่ยวกับปัจจัยด้านสุขภาพ ผู้สูงอายุที่มีผลข้างเคียงจากการกินยารักษาโรคประจำตัว มี
โอกาศต่อการเสี่ยงหกล้มมากกว่าผู้ที่ไม่มีผลข้างเคียงของยาถึง 3.19 เท่า ผู้สูงอายุมักมีโรคประจำตัวหลายโรค ทำ
ให้เกิดการใช้ยาหลายชนิดและหลายกลุ่ม ที่มีผลข้างเคียงโดยตรงต่อระบบประสาทส่วนกลาง ทำให้เกิดอาการง่วง
ซึม เวียนศีรษะ ซึ่งเพ่ิมความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้ม สอดคล้องกับการศึกษาของ ณัฐณิชา ธัญญาดี และคณะ มี
ข้อค้นพบผลจากการใช้ยาที่มีความเสี่ยงต่อการหกล้ม ส่งผลให้ผู้สูงอายุสูญเสียการทรงตัวและการเดิน จนนำไปสู่
การหกล้ม(ธัญญาดี et al., 2022) และการศึกษา ของฐิตาพร วรภัณฑ์วิศิษฎ์ และคณะ พบผลข้างเคียงของยา 
เช่น เวียนศีรษะ อาการชา อาจทำให้เกิดการล้มได้(Worapanwisit et al., 2018)  

ผู้สูงอายุที่กลัวหกล้มในระดับน้อย มีโอกาสเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้มมากกว่าผู้สูงอายุที่ไม่กลัวการหก
ล้ม 3.05 เท่า (AOR=3.05, 95%CI [1.72-5.93], p<0.001) ความกลัวหกล้มแม้ในระดับน้อย ผู้สูงอายุจะเริ่ม
หลีกเลี ่ยงกิจกรรมที่เคยมีกำลังทำได้ (activity avoidance) การลดลงของสมรรถภาพทางกาย ส่งผลให้
กล้ามเนื้อตามขาและลำตัวอ่อนแรง ความระมัดระวังเกินไปอาจทำให้เกิดการทรงตัวแบบผิดจังหวะกลายเป็น
เหตุหกล้มได้ สอดคล้องกับการศึกษาชาวไต้หวัน ซึ่งชี้ว่าความกลัวในระดับน้อยถึงปานกลางยังส่งผลต่อการหก
ล้ม (Tsai et al., 2024) สอดคล้องกับการวิเคราะห์ข้อมูลผู้สูงอายุ 530 คน พบว่า ความกลัวการพลัดตกหกล้ม
ในระดับเริ่มต้นมีอัตราส่วนอุบัติการณ์ (rate ratio) เท่ากับ 3.70 (95% CI = 2.48–5.67) ในการทำนายการ
เกิดเหตุหกล้มภายในหนึ่งปี(Asai et al., 2022) การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบในปี ค.ศ. 2020 
ชี้ให้เห็นว่า ความกลัวการหกล้มส่งผลให้การเคลื่อนไหวถูกจำกัด และเพิ่มความเสี่ยงต่อการหกล้มในผู้สูงอายุ 
อย่างมีนัยสำคัญ(Yoshikawa et al., 2020)  
 การดื่มแอลกอฮอล์ ผู้สูงอายุที่ยังคงดื่มเป็นบางครั้ง/เป็นประจำ/ทุกวัน รวมทั้งผู้ที่เคยดื่มแต่เลิกแล้ว มี
โอกาสเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้มมากกว่าผู้สูงอายุที่ไม่เคยดื่มแอลกอฮอล์ 4.95 เท่า และ 2.17 เท่า ตามลำดับ 



15  
 

วารสารสภาการสาธารณสุขชมุชน    ปีที่ 7 ฉบับที่ 3 (กันยายน) – (ธันวาคม) 2568 
Journal of Council of Community Public Health 2025; 7(3), 1-21                  Vol.7 No. 3 September – December 2025 

E-283194 

ซึ่งการดื่มแอลกอฮอล์จะออกฤทธิ์โดยตรงต่อระบบประสาท ทำให้การทำงานของร่างกายและการควบคุมการ
ทรงตัว ความแม่นยำในการเคลื่อนไหวลดลง ส่งผลทำให้เกิดการเดินเซ สอดคล้องกับการพลัดตกจากที่สูงและ
ปัจจัยที่เกี่ยวข้องในผู้สูงอายุไทยพบว่า การดื่มแอลกอฮอล์เป็นปัจจัยเสี่ยงสำคัญที่สัมพันธ์กับการเกิดการพลัด
ตกจากที ่ส ูง (Khongboon & Kespichayawatt, 2022) สำหรับในผู ้ที ่เลิกดื ่มแอลกอฮอล์แล้วแต่ยังพบ
ความสัมพันธ์สอดคล้องกับการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างการดื่มแอลกอฮอล์ตามปกติและความเสี่ยงต่อการ
หกล้มในผู้ใหญ่ชาวจีนวัยกลางคนและผู้สูงอายุ ซี่งพบว่าผู้ที่เคยดื่มแอลกอฮอล์ ( former drinkers) มีความ
เสี่ยงหกล้มเพิ่มขึ้นเมื่อเทียบกับคนที่ไม่เคยดื่ม (OR 1.24; 95% CI 1.05–1.46) (Sun et al., 2022)  แสดงให้
เห็นว่า การดื่มแอลกอฮอล์เรื้อรัง ไม่เพียงแต่ทำลายโครงสร้างสมองและระบบประสาทส่วนกลางอย่างถาวร แต่
ยังส่งผลต่อความสามารถด้าน cognitive และ executive function ระบบประสาทส่วนกลาง (CNS) ซึ่งมีผล
ต่อการประสานการเคลื่อนไหว การวางแผน และกลไกควบคุมการเคลื่อนไหว  การทรงตัวและการเคลื่อนไหว
ร่างกายที่แม่นยำ(Caballeria et al., 2020) แม้หยุดดื่มแล้ว ผลเหล่านี้อาจคงอยู่และก่อให้เกิดความเสี่ยงต่อ
การหกล้มในผู้สูงอายุ ซึ่งสัมพันธ์กับข้อจำกัดของความไม่คล่องตัว สายตาไม่แม่นยำ และความสามารถในการ
วางแผนลดลง ความสามารถในการเปลี่ยนสถานการณ์ (set-shifting) และ ควบคุมการกระทำ (inhibitory 
control) ที่อาจยังไม่ฟื้นตัวแม้หยุดดื่มแล้ว(Clergue-Duval et al., 2022) จึงเป็นเหตุผลสำคัญที่ “former 
drinkers” ยังคงมีความเสี่ยงหกล้มสูงกว่าผู้ที่ไม่เคยดื่ม 
 การทรงตัวและการเคลื่อนไหวร่างกาย พบว่าผู้สูงอายุที่มีความบกพร่องด้านดังกล่าวมีความเสี่ยงต่อ
การพลัดตกหกล้มมากกว่าผู้สุงอายุที่ไม่มีปัญหาด้านการทรงตัวและการคลื่อนไหว 7.81 เท่า ความบกพร่อง
ด้านการทรงตัวและการเคลื่อนไหวร่างกายถือเป็นหนึ่งในปัจจัยเสี่ยงสำคัญที่นำไปสู่การพลัดตกหกล้มของ
ผู้สูงอายุ ในมุมมองทางสรีรวิทยา ความสามารถในการรักษาสมดุลของร่างกายมักลดลงเมื่อเข้าสู่วัยสูงอายุ 
ประสิทธิภาพการทรงตัวและการเคลื่อนไหวร่างกายจะลดลงตามธรรมชาติ เพิ่มความเสี่ยงต่อการหกล้ม
โดยตรง สอดคล้องกับการศึกษาปัจจัยเสี่ยงที่ส่งผลต่อการพลัดตกหกล้มของผู้สูงอายุ เขตสุขภาพท่ี 6 ซึ่งพบว่า 
ผู้สูงอายุที่มีปัญหาด้านการทรงตัว การเคลื่อนไหว การเดิน มีโอกาสเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้มมากกว่าผู้สุงอายุ
ที่ไม่มีปัญหา 2.9 เท่า (วนิดา ราชมี, 2565) 

ภาวะกล้ามเนื้อขาอ่อนแรง ผู้สูงอายุมีแนวโน้มพลัดตกหกล้มมากกว่าผู้สูงอายุที่กล้ามเนื้อขาแข็งแรง 
1.79 เท่า อาจเกิดจากภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยในผู้สูงอายุ ภาวะดังกล่าวถือเป็นปัจจัยเสี่ยงทางกายภาพที่
ส่งผลโดยตรงต่อความสามารถในการป้องกันการพลัดตกหกล้ม โดยในเชิงสรีรวิทยา กล้ามเนื้อขาที่อ่อนแรงทำ
ให้ผู้สูงอายุไม่มีกำลังเพียงพอที่จะสร้างแรงเพื่อการก้าวขาหรือปรับเปลี่ยนท่าทางได้อย่างทันท่วงทีเมื่อเสีย
สมดุล นอกจากนี้ ภาวะดังกล่าวยังมีผลกระทบต่อการดำเนินชีวิตประจำวัน เช่น การลุกจากท่านั่ง การก้าว
ข้ามสิ่งกีดขวาง หรือการเดินขึ้นลงบันได สอดคล้องกับการศึกษากลุ่มผู้สูงอายุอาศัยในชุมชนอายุ ≥50 ปี      
ในซาอุดีอาระเบีย พบว่า การทำแบบทดสอบ Five-Times Sit-to-Stand Test แต่ละครั้งสัมพันธ์เชิงบวก
ระหว่างการหกล้ม โดยทุก 1 วินาทีที่เพิ่มขึ้น มีอัตราส่วนเสี่ยง (OR) เพิ่มขึ้น 1.17 เท่า (95% CI: 1.03–1.33; 
p = 0.019) (Alosaimi et al., 2023)  
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ผลการศึกษาวิจัยเกี่ยวกับปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม ผู้สูงอายุที่พักอาศัยในบ้านซึ่งมีแสงสว่างไม่เพียงพอ มี
ความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้มสูงกว่าผู้ที่อาศัยอยู่ในบ้านที่มีแสงสว่างเหมาะสม 3.79 เท่า แสงสว่างภายในบ้าน
ไม่เพียงพอเพิ่มความเสี่ยงให้ผู้สูงอายุสะดุดสิ่งกีดขวางจนหกล้มได้ง่าย แม้ว่าผู้สูงอายุมองเห็นแต่เมื่อแสงต่ำจะยิ่ง
ส่งผลให้การจำแนกความสูงของพื้นผิดพลาด ไม่สามารถมองเห็นสิ่งกีดขวางขนาดเล็กบนพื้น ความต่างระดับของ
พื้นได้อย่างชัดเจน ทำให้สะดุดหรือก้าวพลาดได้ นำไปสู่การพลัดตกหกล้ม สอดคล้องกับการวิเคราะห์ข้อมูล 
NHATS พบว่าผู้หญิงที่อาศัยในบ้านซึ่งมีปัจจัยแวดล้อมภายในที่ไม่ปลอดภัย (กรณีแสงไฟส่องสว่างไม่เพียงพอ)    

มีโอกาสหกล้มสูงขึ้น 37% เมื่อเทียบกับผู้ที่ไม่มีปัจจัย (OR = 1.37; 95% CI 1.04–1.79)(Lee, 2021) Mortazavi 
นอกจากนี้ Emad et al. และคณะ ได้สำรวจระดับความสว่าง ในพื้นที ่ทำกิจกรรมเฉพาะ ภายในบ้านและ
วิเคราะห์อัตราการหกล้มของผู้สูงอายุ พบว่าเมื่อค่าความสว่างต่ำกว่า 300 lux ในห้องนอน ห้องน้ำ หรือพื้นที่ใช้
งานจะสัมพันธ์กับอัตราการหกล้มที่สูงขึ้นอย่างมีนัยสำคัญ (Emad et al., 2025)  
 ผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่ในบ้านที่มีทางเดินในบ้านชำรุดมีโอกาสเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้มมากกว่าผู้สุงอายุ
ที่อาศัยอยู่ในบ้านทางเดินในบ้านไม่ชำรุด 3 เท่า ทางเดินในบ้านที่อยู่ในสภาพชำรุด เช่น พ้ืนผิวไม่เรียบ พ้ืนไม้ผุ
พัง ถือเป็นอันตรายทางกายภาพ ที่สามารถนำไปสู่อุบัติเหตุได้โดยตรง โดยเฉพาะในผู้สูงอายุซึ่งมีความสามารถ
ทางกายภาพถดถอยตามวัย ทั้งในด้านการทรงตัวและการเคลื่อนไหวร่างกาย ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ และ
การก้าวเดินที่เปลี่ยนแปลงไป ผู้สูงอายุบางรายมีลักษณะการเดินแบบ “ลากเท้า” ซึ่งสัมพันธ์กับภาวะกล้ามเนื้อ
อ่อนแรงหรือการยกเท้าได้ไม่สูงเพียงพอ ทำให้ความไม่สม่ำเสมอของพื้นแม้เพียงเล็กน้อยก็อาจเป็นสาเหตุให้
เกิดการสะดุดและหกล้มได้ สอดคล้องกับการศึกษาวิเคราะห์ข้อมูลจาก National Health and Aging 
Trends Study (NHATS) ซึ่งเป็นการศึกษาข้อมูลตัดขวางของกลุ่มผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่ในชุมชน พบว่าปัจจัย
เสี่ยงของสภาพแวดล้อมภายในบ้าน เช่น พื้นบ้านที่ชำรุด ( flooring in need of repair) เพิ่มโอกาสหกล้ม
อย่างมีนัยสำคัญ โดยในภาพรวม OR = 1.30 (95% CI 1.06–1.60)(Lee, 2021) นอกจากนี้ การศึกษาใน
ประเทศเอธิโอเปีย สำรวจผู้สูงอายุชุมชนด้วยแบบสอบถามและวัดปัจจัยต่างๆ สภาพแวดล้อมในบ้านที่ไม่เอ้ือ
ต่อความปลอดภัยซึ่งรวมถึงทางเดินหรือพื้นผิวที่ไม่เรียบ มีความสัมพันธ์กับการหกล้ม AOR = 2.02 (95% CI 
1.34–3.04) (Giovannini et al., 2022) (Rani et al., 2025) 
 และผู้สูงอายุที่อยู่อาศัยในบ้านที่มีห้องน้ำที่ไม่ได้มาตรฐาน เพิ่มความเสี่ยงการพลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุ 
เมื่อเทียบกับกลุ่มที่มีห้องน้ำได้มาตรฐาน 1.78 เท่า ซึ่งสภาพห้องน้ำที่ไม่ได้มาตรฐาน เป็นปัจจัยเสี่ยงสำคัญที่ทำให้
ผู้สูงอายุมีโอกาสพลัดตกหกล้มสูงขึ้น เนื่องจากลักษณะห้องน้ำมักมีความลื่นและพื้นที่จำกัด ซึ่งไม่เอื้อต่อการ
เคลื่อนไหวที่ปลอดภัยของผู้สูงอายุ ลักษณะของห้องน้ำที่ไม่ได้มาตรฐาน ส้วมนั่งยอง พื้นลื่ น สอดคล้องกับ
การศึกษาตัดขวางในกรุงการาจี ประเทศปากีสถาน พบว่า ห้องน้ำที่ไม่ได้มาตรฐาน พื้นลื่น เพิ่มความเสี่ยงการ

พลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุ (P < 0.007) (Rani et al., 2025) ส่วนการสำรวจชุมชนอพาร์ทเม้นต์ในแคนาดา พบว่า 
15% ของเหตุการณ์หกล้มทั้งหมดเกิดในห้องน้ำ แสดงให้เห็นว่าอุปกรณ์ความปลอดภัยในห้องน้ำยังไม่เพียงพอ 
ห้องน้ำไม่ได้มาตรฐาน(Aminzadeh et al., 2001)  
 การทดสอบการปรับเปลี ่ยนผลกระทบ กลุ ่มอายุเป็นตัวเปลี ่ยนอิทธิพล (Effect modifier) อย่างมี
นัยสำคัญต่อความสัมพันธ์ระหว่างการพลัดตกหกล้มและการมองเห็น อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ P-value = 0.004 
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และเมื่อดูทิศทางและขนาดของความสัมพันธ์ในแต่ละช่วงอายุ พบว่า ผู้สูงอายุที่มีปัญหาการมองเห็น ในกลุ่มอายุ 80 
ปีขึ้นไป มีโอกาสพลัดตกหกล้มสูงกว่ากลุ่มผู้สูงอายุ 60-69 ปี 2.69 เท่า (OR = 2.69; 95% CI [1.14–5.01], P-
value = 0.002) ซึ่งชี้ให้เห็นว่าผู้สูงอายุที่มีอายุมากร่วมกับปัญหาการมองเห็นอยู่ในกลุ่มที่มีความเสี่ยงต่อการพลัด
ตกหกล้มที่สูงขึ้น สอดคล้องกับการศึกษาประเมินความสัมพันธ์ระหว่างการสูญเสียลานสายตา (visual field loss) 
กับการหกล้มในผู้สูงอายุ พบว่าผู้ที ่มีปัญหาการมองเห็นรอบข้างมีความเสี่ยงหกล้มสูงขึ ้นอย่างมีนัยสำคัญ 
โดยเฉพาะในกลุ่มผู้สูงอายุที่มีอายุมากกว่า 80 ปี (Freeman et al., 2007) สอดคล้องกับการศึกษาความสัมพันธ์
ระหว่าง ความคมชัดของการมองเห็น (visual acuity) กับการหกล้มในผู้สูงอายุ พบว่าในกลุ่มที่มีอายุมากกว่า 80 
ปี ความบกพร่องในการมองเห็นมีผลต่อการหกล้มมากกว่ากลุ่มอายุที่น้อยกว่า โดยมี interaction term ระหว่าง
อายุและการมองเห็นที่มีนัยสำคัญทางสถิติ (P-value < 0.01) (Wieczorek et al., 2024) และการศึกษา ประเมิน 
contrast sensitivity impairment ในผู้สูงอายุ พบว่าในกลุ่มอายุ ≥ 80 ปี ความบกพร่องด้านการมองเห็นมี
ความสัมพันธ์ก ับการหกล้มซ้ำอย่างมีน ัยสำคัญ และ  interaction P-value < 0.01 ระหว่าง age ≥ 80 × 
contrast sensitivity impairment ชี้ชัดว่าอายุที่สูงร่วมกับปัญหาการมองเห็นเพ่ิมโอกาสหกล้ม(Jin et al., 2024)  
 
ข้อเสนอแนะการนำผลการวิจัยไปใช้ 

การศึกษานี้สามารถใช้เป็นแนวทางในการออกแบบและดำเนินโครงการที่มุ่งเน้นป้องกันการพลัดตก
หกล้มในกลุ่มผู้สูงอายุเน้นมาตรการเชิงรุก เป็นข้อมูลสนับสนุนโครงการผู้สูงอายุสุขภาพดีชีวีมีสุขโดยกองทุน
หลักประกันนสุขภาพท้องถิ่น ในการคัดกรองสุขภาพ เยี่ยมบ้าน การประเมินและทบทวนการใช้ยาสม่ำเสมอ 
จัดโครงการรณรงค์ลดการดื่มแอลกอฮอล์ ป้องกันผู้ดื่มรายใหม่ ส่งเสริมความรู้ ทักษะ และความมั่นใจในการ
เคลื่อนไหว ควบคู่กับการส่งเสริมและจัดกิจกรรมทางกายเพื่อเสริมสร้างความแข็งแรงของกล้ามเนื้อและการ
ทรงตัว ลงพื้นที่คัดกรองสายตาจัดหาอุปกรณ์ช่วยการมองเห็น การดำเนินการเชิงรุกลงพื้นที่ตรวจคัดกรอง
สุขภาพเยี่ยมบ้านทุก 3–6 เดือน เพื่อประเมินความเสี่ยงในด้านสุขภาพและสิ่งแวดล้อม พร้อมทั้งการจัดให้มี
โครงการตรวจประเมินบ้านโดยภาครัฐและท้องถิ่น สนับสนุนการปรับปรุงที่อยู่อาศัยของผู้สูงอายุให้มีความ
ปลอดภัย ประสานสิทธิประโยชน์ให้กับกลุ่มผู้มีรายได้น้อย ประสานเครือข่ายสังคมและสวัสดิการ แนะนำให้
สมัครรับ เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ และสิทธิประโยชน์อื่น ๆ โดยกระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ 
ช่วยเชื่อมต่อเข้ากลุ่มดูแลระยะยาว (Long-term Care) ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น โดยโครงการเหล่านี้
จะช่วยส่งเสริมคุณภาพชีวิต ป้องกันและลดความเสี่ยงการพลัดตกหกล้มอย่างยั่งยืนในระยะยาวได้  
 
ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป 

การศึกษาวิจัยครั้งนี้พบหลายปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการพลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุ อย่างไรก็ตาม 
การวิจัยในอนาคตควรให้ความสำคัญกับการสำรวจตัวปัจจัยเพิ ่มเติม ที ่อาจมีผลต่อการทรงตัวและ  
ความแข็งแรงทางกายภาพของผู้สูงอายุ เช่น สถานะโภชนาการ (Nutritional Status) ประเมินปริมาณโปรตีน
และวิตามินดีในอาหาร ประวัติหรือการตรวจโรคในระบบหูชั้นใน อาการชาหรือความรู้สึกผิดปกติที ่เท้า  
คุณลักษณะการใส่รองเท้าและพื้นผิว นอกจากนี้ ควรประเมินสภาพแวดล้อมในที่พักอาศัยสำหรับผู้สูงอายุ 
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ศึกษาปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อมในเชิงลึกมากขึ้น เช่น ลักษณะของทางเดินภายในบ้านที่ชำรุด พ้ืนต่างระดับที่อาจ
ทำให้สะดุดหกล้ม ลักษณะของห้องน้ำที่ไม่ปลอดภัย การจัดวางของใช้ภายในบ้าน และระดับแสงสว่างในพ้ืนที่
ต่างๆ ของที่อยู่อาศัย เพ่ือให้เข้าใจบริบทและปัจจัยเสี่ยงเฉพาะพ้ืนที่ได้ดียิ่งขึ้น เพ่ือต่อยอดเชิงนโยบายและการ
วิจัยในอนาคต  
 การวิจัยที่มุ ่งเน้นการพัฒนาโปรแกรมดูแลสุขภาพสำหรับผู ้สูงอายุ โดยเน้นการออกกำลังกาย  
ที่เหมาะสม ซึ่งช่วยส่งเสริมความมั่นคงในการทรงตัว การเคลื่อนไหว และเสริมสร้างกำลังกล้ามเนื้อขา รวมทั้ง
พัฒนาแนวทางหรือโมเดลการป้องกันการพลัดตกหกล้มอย่างเป็นระบบและเหมาะสมกับผู้สูงอายุในบริบทแต่
ละพ้ืนที่ เพ่ือยกระดับคุณภาพชีวิตและลดความรุนแรงและผลกระทบจากภาวะแทรกซ้อนที่เกิดตามมาหลังการ
พลัดตกหกล้ม 
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บทคัดย่อ 
ประชากรเกือบ 500 ล้านคนทั่วโลกเสี่ยงต่อโรคหัวใจ โรคอ้วน และโรคเบาหวานจากการไม่เคลื่อนไหวร่างกาย 

โดยเฉพาะวัยรุ่นอายุ 18-24 ปีที่มีพฤติกรรมเสี่ยง การพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพและส่งเสริมการออกกำลังกาย
อย่างสม่ำเสมอจึงมีความสำคัญยิ่งในการป้องกันโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง และลดค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพ  การศึกษาเชิง
พรรณนาแบบภาคต ัดขวางน ี ้ ม ี ว ั ตถ ุประสงค ์ เพ ื ่ อว ิ เคราะห ์อ ิทธ ิพลของความรอบร ู ้ ด ้ านส ุขภาพ 
ต่อพฤติกรรมการออกกำลังกายในนักศึกษา กลุ่มตัวอย่างคือ นักศึกษา จำนวน 291 คน ได้จากการสุ่มแบบแบ่งชั้นภูมิ 
(Stratified Random Sampling) เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยเป็นแบบสอบถามที่ผ่านการตรวจสอบความเที่ยงตรงจาก
ผู้ทรงคุณวุฒิจำนวน 3 ท่าน และมีค่าความเชื่อมั่น (Cronbach's Alpha) เท่ากับ 0.88 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิง
พรรณนาและการวิเคราะห์การถดถอยลอจิสติกเชิงพหุ ผลการศึกษาพบว่า นักศึกษาส่วนใหญ่มีความรอบรู้ด้านสุขภาพ
ในระดับพอเพียง โดยเฉพาะทักษะด้านการเข้าถึงและการตัดสินใจ ขณะที่ทักษะการไต่ถามพบว่ายังอยู่ในระดับมี
ปัญหาและไม่พอเพียงในสัดส่วนที่สูง นอกจากนี้ พบว่าทักษะด้านการเข้าใจข้อมูลสุขภาพและการเข้าถึงข้อมูลสุขภาพ
มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติกับพฤติกรรมการออกกำลังกาย โดยนักศึกษาที่มีทักษะการเข้าใจในระดับมี
ปัญหาและไม่พอเพียง มีแนวโน้มที่จะมีพฤติกรรมการออกกำลังกายที่ไม่เหมาะสมมากกว่าผู้ที่มีทักษะในระดับดีเยี่ยม
ถึง 3.62 เท่า (OR Adjusted = 3.62, 95%CI = 1.77–7.40, P-value < 0.001) และทักษะการเข้าถึงข้อมูลในระดับมี
ปัญหาและไม่พอเพียง เพ่ิมความเสี่ยงถึง 2.29 เท่า ที่จะมีพฤติกรรมไม่ออกกำลังกาย (OR Adjusted = 2.29, 95%CI = 
1.03–5.13, P-value = 0.042) ผลการศึกษานี้สะท้อนถึงความสำคัญของการส่งเสริมทักษะความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
โดยเฉพาะด้านการเข้าใจและการเข้าถึงข้อมูลสุขภาพ เพ่ือพัฒนาพฤติกรรมการออกกำลังกายของนักศึกษาให้เหมาะสม
และยั่งยืน 

 

คำสำคัญ: ความรอบรู้ด้านสุขภาพ, พฤติกรรมการออกกำลังกาย, นักศึกษา 
*ผู้ให้การติดต่อ (Corresponding e-mail: chakkarin@scphtrang.ac.th, จักรินทร์ ปริมานนท์)  

mailto:chakkarin@scphtrang.ac.th


2  
 

วารสารสภาการสาธารณสุขชมุชน    ปีที่ 7 ฉบับที่ 3 (กันยายน) – (ธันวาคม) 2568 
Journal of Council of Community Public Health 2025; 7(3), 1-15                  Vol.7 No. 3 September – December 2025 

E-279930 

Abstract 
Nearly 500 million people worldwide are at risk of heart disease, obesity, and diabetes 

due to physical inactivity, particularly adolescents aged 18-24 years with risky behaviors. 
Developing health literacy and promoting regular physical activity are therefore crucial for 
preventing non-communicable diseases and reducing healthcare costs. This cross-sectional 
descriptive study aimed to analyze the influence of health literacy on exercise behavior among 
students. The sample consisted of 291 students selected through stratified random sampling. 
The research instrument was a questionnaire validated by three experts with a reliability 
(Cronbach's Alpha) of 0.88. Data were analyzed using descriptive statistics and multiple logistic 
regression analysis. The results showed that most students had adequate health literacy, 
particularly in access and decision-making skills, while critical appraisal skills were found to be 
problematic and inadequate in high proportions. Furthermore, health information 
understanding and health information access skills were significantly associated with exercise 
behavior. Students with problematic and inadequate understanding skills were 3.62 times 
more likely to have inappropriate exercise behavior compared to those with excellent skills 
(OR Adjusted = 3.62, 95%CI = 1.77–7.40, P-value < 0.001), and problematic and inadequate 
access skills increased the risk of not exercising by 2.29 times (OR Adjusted = 2.29, 95%CI=1.03–
5.13, P-value = 0.042). These findings reflect the importance of promoting health literacy skills, 
particularly in understanding and accessing health information, to develop appropriate and 
sustainable exercise behaviors among students. 
 

Keywords: Health Literacy, Exercise behavior, Students 
 
บทนำ 

สถานการณ์ท่ัวโลกเกี่ยวกับกิจกรรมทางกายในปี ค.ศ. 2022 แสดงให้เห็นถึงปัญหาสุขภาพที่น่าวิตกยิ่ง 
โดยพบว่าประชากรเกือบ 500 ล้านคนเสี่ยงต่อการเป็นโรคหัวใจ โรคอ้วน โรคเบาหวาน หรือกลุ่มโรคไม่ติดต่อ
เรื ้อรัง (Non-Communicable Diseases: NCDs) อันเป็นผลมาจากการไม่เคลื ่อนไหวร่างกาย ส่งผลให้
ประเทศต่างๆ จำเป็นต้องเร่งพัฒนาและดำเนินการตามนโยบายส่งเสริมการออกกำลังกายเพื่อเพิ่มอัตราการ
เต้นของหัวใจ ช่วยป้องกันโรค และลดค่าใช้จ่ายในการให้บริการด้านสุขภาพที่กำลังพุ่งสูงขึ้น (World Health 
Organization, 2020) กลุ่มท่ีได้รับผลกระทบเป็นพิเศษคือวัยรุ่นอายุ 18-24 ปี ซึ่งเป็นกลุ่มที่มีพฤติกรรมการใช้
ชีวิตที่เสี่ยงต่อการเกิดโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ได้แก่ การขาดการออกกำลังกาย การบริโภคอาหารที่มีไขมันและ
น้ำตาลสูง รวมถึงการสูบบุหรี่และดื่มแอลกอฮอล์ (Akseer et al., 2020) การส่งเสริมสุขภาพในกลุ่มวัยรุ่นช่วง
อายุ 18-24 ปีให้มีสุขภาพดีและทำงานได้เต็มศักยภาพจึงเป็นกำลังสำคัญในการขับเคลื่อนการพัฒนาประเทศ 
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โดยการมีพฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสมจะช่วยป้องกันการเกิดโรคต่างๆ โดยการออกกำลังกายมีประโยชน์ทั้ง
ด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ และสังคม บุคคลที่ออกกำลังกายอย่างสม่ำเสมอจะมีสมรรถภาพทางกายเพิ่มขึ้น 
อวัยวะต่างๆ ทำงานได้ดีขึ้น และลดความเสี่ยงจากการเกิดโรคติดต่อเรื้อรัง การออกกำลังกายจึงเป็นพฤติกรรม
ที่สำคัญอย่างยิ่งเพื่อการมีสมรรถภาพทางกายและสุขภาพที่ดี (บุญชัย ยิ้มแย้ม , 2565) การที่มีพฤติกรรม    
การออกกำลังกายที่ดีจะช่วยส่งเสริมให้นักศึกษามีสุขภาพที่ดีและสามารถป้องกันโรคต่างๆ ได้ การออกกำลัง
กายแต่ละชนิดมีรูปแบบ กระบวนการ และหลักเกณฑ์แตกต่างกันไป ทำให้เกิดประโยชน์กับสุขภาพที่แตกต่าง
กัน การศึกษาความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมการออกกำลังกายของนักศึกษาจะทำให้หน่วยงานที่
เกี่ยวข้องสามารถนำข้อมูลที่ได้ไปพัฒนากิจกรรมนักศึกษา รวมถึงการพัฒนาการเรียนการสอนและการจัด
กิจกรรมด้านการส่งเสริมสุขภาพ 

การสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพ (Health Literacy) เป็นหนึ่งในแนวทางและนโยบายขององค์การ
อนามัยโลกรวมถึงประเทศไทย เพื่อป้องกันและควบคุมโรคเรื้อรัง โดยกำหนดให้มีการพัฒนาความรอบรู้ด้าน
สุขภาพของประชาชนอยู่ในยุทธศาสตร์ชาติ 20 ปี ยุทธศาสตร์ที่ 3 ด้านการพัฒนาและเสริมสร้างศักยภาพ
ทรัพยากรมนุษย์ โดยให้พัฒนาองค์ความรู้และการสื่อสารด้านสุขภาวะที่ถูกต้องและน่าเชื่อถือให้แก่ประชาชน 
พร้อมทั้งเฝ้าระวังและจัดการสุขภาวะที่ไม่ถูกต้อง จนเกิดเป็นทักษะทางปัญญาและสังคมที่เป็นการเพ่ิม
ศักยภาพในการจัดการสุขภาวะของประชาชน อาทิเช่น การปรับ เปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพของตนเองให้
เหมาะสม และมีกิจกรรมทางกายที่เพียงพอในการดำรงชีวิต (ราชกิจจานุเบกษา ตอนที่ 82, 2561) ความรอบรู้
ด้านสุขภาพหมายถึงความสามารถของบุคคลที่สามารถเข้าถึง เข้าใจ ประเมิน การใช้ความรู้ และสื่อสาร
เกี่ยวกับสารสนเทศด้านสุขภาพตามความต้องการเพื่อส่งเสริมสุขภาพและคงไว้ซึ่งภาวะสุขภาพที่ดีตลอดชีวิต 
การที่บุคคลมีความรอบรู้ด้านสุขภาพทำให้บุคคลมีความสามารถที่จะประเมินและตัดสินใจที่จะปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมหรือเลือกใช้บริการสุขภาพได้อย่างเหมาะสม (Nutbeam, 2008) งานวิจัยของ Motamedi พบว่า
ความรอบรู ้ด้านสุขภาพส่งผลต่อความมั ่นใจในการออกกำลังกาย โดยความรอบรู ้ด้านสุขภาพมีผลต่อ
ความสามารถในการจัดการพฤติกรรมสุขภาพ รวมถึงการออกกำลังกาย นักศึกษาที่มีความรอบรู้ด้านสุขภาพ
สูงมักมีความมั่นใจในการออกกำลังกายเป็นประจำมากกว่ากลุ่มที่มีความรอบรู้น้อยกว่า การเพิ่มความรู้ เรื่อง
สุขภาพและการจัดการสุขภาพส่วนบุคคลสามารถช่วยให้นักศึกษามีแรงจูงใจและเพิ่มความสม่ำเสมอในการ
ออกกำลังกาย (Motamedi et al., 2020) หากประชาชนมีความรอบรู้ด้านสุขภาพต่ำ ยังคงมีพฤติกรรมเสี่ยง 
และบุคลากรทางสุขภาพไม่สามารถสื่อสารที่ดี ใช้สื่อสุขภาพไม่ถูกต้อง อาจส่งผลต่อการเกิดโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง
ที่ส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตตามมาได้ 

วิทยาลัยการสาธารณสุขสิรินธร จังหวัดตรัง เป็นวิทยาลัยในสังกัดคณะสาธารณสุขศาสตร์และสหเวช
ศาสตร์ สถาบันพระบรมราชชนก กระทรวงสาธารณสุข ที่มีวิสัยทัศน์คือ "สถาบันการศึกษาด้านสุขภาพเพ่ือ
ชุมชนชั้นนำของอาเซียน" โดยมุ่งหวังให้ผลิตบัณฑิตมีคุณภาพ คุณธรรมจริยธรรม และมีศักยภาพในการเรียนรู้
ด้วยตนเอง การส่งเสริมการออกกำลังกายให้แก่นักศึกษาเป็นอีกวิธีการหนึ่งที ่จะทำให้บัณฑิตบรรลุตาม
เป้าหมายที่วางไว้ เนื่องจากการออกกำลังกายทำให้นักศึกษารู้จักบริหารเวลา รู้จักการดูแลสุขภาพ มีสุขภาวะ
ทางจิตใจที่ดี อันจะส่งผลให้นักศึกษาสามารถศึกษาเล่าเรียนได้สำเร็จและออกไปรับใช้สังคมได้อย่างมีคุณภาพ 



4  
 

วารสารสภาการสาธารณสุขชมุชน    ปีที่ 7 ฉบับที่ 3 (กันยายน) – (ธันวาคม) 2568 
Journal of Council of Community Public Health 2025; 7(3), 1-15                  Vol.7 No. 3 September – December 2025 

E-279930 

ข้อมูลการตรวจคัดกรองสุขภาพนักศึกษาโครงการสบช.โมเดลของวิทยาลัยการสาธารณสุขสิรินธร จังหวัดตรัง 
พบว่านักศึกษาส่วนใหญ่มีค่าความดันโลหิตอยู่ในกลุ่มปกติ (สีขาว) ร้อยละ 71.04 รองลงมาคือกลุ่มเสี่ยง (สี
เขียวอ่อน) ร้อยละ 24.11 และกลุ่มป่วย (สีเหลือง สีส้ม และสีแดง) ร้อยละ 3.99, 0.57 และ 0.29 ตามลำดับ 
สำหรับระดับน้ำตาลในเลือด ส่วนใหญ่อยู่ในกลุ่มปกติ (สีขาว) ร้อยละ 96.15 รองลงมาคือกลุ่มเสี่ยง (สีเขียวอ่อน) 
ร้อยละ 3.24 และกลุ่มป่วย (สีเหลืองและสีส้ม) ร้อยละ 0.14 และ 0.29 ตามลำดับ  การคำนวณค่าดัชนีมวล
กายของนักศึกษาวิทยาลัยการสาธารณสุขสิรินธร จังหวัดตรัง พบว่าส่วนใหญ่มีน้ำหนักสมส่วนร้อยละ 43.94 
รองลงมาคือน้ำหนักต่ำกว่าเกณฑ์ร้อยละ 24.82 โรคอ้วนระดับ 1 ร้อยละ 14.12 น้ำหนักเกินเกณฑ์มาตรฐาน
ร้อยละ 10.56 และโรคอ้วนระดับ 2 ร้อยละ 6.56 

ในปัจจุบันวัยรุ่นมีการเคลื่อนไหวร่างกายหรือการออกกำลังกายน้อย อีกทั้งยังมีพฤติกรรมการบริโภค
อาหารที่ไม่ดีนัก โดยเฉพาะการรับประทานอาหารที่มีน้ำตาล ไขมัน และเกลือสูง รวมถึงเครื่องดื่มที่มีความ
หวานจัด ประกอบกับการใช้ชีวิตที่ต้องนั่งเล่นโทรศัพท์มือถือ เล่นเกม หรือดูสื่อออนไลน์เป็นเวลานาน ทำให้มี
ความเสี่ยงต่อการเป็นโรคอ้วนและโรคไม่ติดต่อเรื้อรังได้ง่าย เช่น โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง และ
โรคหัวใจ ซึ่งเดิมเป็นโรคที่พบในผู้สูงอายุ แต่ปัจจุบันมีแนวโน้มเกิดขึ้นในวัยรุ่นมากขึ้น การออกกำลังกาย  จึง
เป็นกิจกรรมที่มีความสำคัญอย่างยิ่งสำหรับบุคคลทุกเพศทุกวัย โดยเฉพาะในวัยเด็กและวัยรุ่น เนื่องจากเป็นวัย
ที่ต้องพัฒนาระบบต่างๆ ของร่างกาย ทั้งระบบกล้ามเนื้อ กระดูก ระบบไหลเวียนโลหิต และระบบหายใจ การ
ออกกำลังกายนอกจากจะช่วยให้ระบบต่างๆ ของร่างกายทำงานเป็นปกติ  มีสุขภาพแข็งแรงแล้ว ยังช่วย
เสริมสร้างความแข็งแรงของกระดูกและกล้ามเนื ้อ ควบคุมน้ำหนักให้อยู ่ในเกณฑ์มาตรฐาน เพิ ่มความ
คล่องแคล่วว่องไว และลดความเสี่ยงต่อการเกิดโรคต่างๆ นอกจากนี้ การออกกำลังกายยังมีส่วนที่ช่วยส่งเสริม
การพัฒนาทางอารมณ์ ทำให้มีความมั่นใจในตนเอง ลดความเครียด ความวิตกกังวล และช่วยให้นอนหลับได้ดี
ขึ้น ส่งเสริมพัฒนาการทางสังคม ผ่านการเล่นกีฬาหรือกิจกรรมกลุ่ม ซึ่งช่วยให้เรียนรู้การทำงานเป็นทีมการ
แบ่งปัน และการสร้างมิตรภาพ พัฒนาสติปัญญา โดยการออกกำลังกายช่วยเพิ่มการไหลเวียนของเลือดไปสู่
สมอง ส่งผลให้มีสมาธิ ความจำ และความสามารถในการเรียนรู้ดีขึ้น รวมทั้งเสริมสร้างคุณธรรมจริยธรรมใหด้ี
ขึ้นด้วย เช่น ความมีวินัย ความรับผิดชอบ ความอดทน ความซื่อสัตย์ และจิตวิญญาณนักกีฬาที่ดี  ทำให้วัยรุ่น
เติบโตเป็นผู้ใหญ่ที่มีคุณภาพทั้งทางร่างกายและจิตใจ จากความสำคัญของการออกกำลังกายเพื่อส่งเสริม
สุขภาพดังกล่าว ทำให้ผู้วิจัยให้ความสำคัญที่จะดำเนินการศึกษาพฤติกรรมการออกกำลังกายของนักศึกษา
วิทยาลัยการสาธารณสุขสิรินธร จังหวัดตรัง เพื่อจะได้นำมาเป็นข้อมูลพื้นฐานในการวางแผนส่งเสริมสุขภาพ
การออกกำลังกายให้แก่นักศึกษาวิทยาลัยการสาธารณสุขสิรินธร จังหวัดตรัง ให้มีการเปลี่ยนแปลงทาง
พฤติกรรมสุขภาพ โดยมุ ่งหวังให้นักศึกษามีสุขภาพที่ดีขึ ้น มีพฤติกรรมการออกกำลังกายที่ถูกต้องและ
เหมาะสม อีกทั้งมีสุขภาพร่างกายแข็งแรง สามารถเรียนอย่างมีความสุข ปฏิบัติงานได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
และท่ีสำคัญเป็นแบบอย่างท่ีดีแก่ประชาชนในด้านการส่งเสริมสุขภาพการออกกำลังกาย 
 
วัตถุประสงค์การวิจัย 

1. เพ่ือศึกษาระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพในนักศึกษาวิทยาลัยการสาธารณสุขสิรินธร จังหวัดตรัง 
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 2. เพ่ือศึกษาระดับพฤติกรรมการออกกำลังกายในนักศึกษาวิทยาลัยการสาธารณสุขสิรินธร จังหวัดตรัง 
 3. เพื่อศึกษาความรอบรู้ด้านสุขภาพที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมการออกกำลังกายในนักศึกษาวิทยาลัย
การสาธารณสุขสิรินธร จังหวัดตรัง 
 
สมมติฐานวิจัย 
 1. นักศึกษาวิทยาลัยการสาธารณสุขสิรินธร จังหวัดตรัง มีระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพอยู่ในระดับ
พอเพียง  

2. นักศึกษาวิทยาลัยการสาธารณสุขสิรินธร จังหวัดตรัง มีระดับพฤติกรรมการออกกำลังกายอยู่ใน
ระดับปานกลาง 

3. ความรอบรู้ด้านสุขภาพมีอิทธิพลเชิงบวกต่อพฤติกรรมการออกกำลังกายในนักศึกษาวิทยาลัยการ
สาธารณสุขสิรินธร จังหวัดตรัง 
 
กรอบแนวคิดการวิจัย 

 การวิจัยในครั้งนี้ประยุกต์ใช้แนวคิด และทฤษฎีเกี่ยวกับความรอบรู้ด้านสุขภาพ (K shape) (ขวัญเมือง 
แก้วดำเกิง, 2561) จำนวน 5 ทักษะ ดังนี้ (1) ทักษะการเข้าถึง (2) ทักษะการเข้าใจ (3) ทักษะการไต่ถาม  (4) 
ทักษะการตัดสินใจ และ (5) ทักษะการนำไปใช้ ดังนี้ 

ตัวแปรต้น      ตัวแปรตาม 

            (Independent variables)                                          (Dependent variables) 
 
 
 
 
 

 
 

 
ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย 

 
ระเบียบวิธีวิจัย 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนาแบบภาคตัดขวาง (Cross-Sectional Descriptive Study) 
ดำเนินการเก็บข้อมูลระหว่างวันที่ 20 มีนาคม - 30 เมษายน 2568 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

ความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
1. ทักษะการเข้าถึง 
2. ทักษะการเข้าใจ 
3. ทักษะการไต่ถาม 
4. ทักษะการตัดสินใจ 
5. ทักษะการนำไปใช้ 

พฤติกรรมการออกกำลังกาย 
ในนักศึกษาวิทยาลัยการสาธารณสุขสิรินธรจังหวัดตรัง 
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ประชากร คือ นักศึกษาวิทยาลัยการสาธารณสุขสิรินธร จังหวัดตรังที่กำลังศึกษาอยู่ในภาคการศึกษาที่ 
2 ปีการศึกษา 2567 จำนวน 771 คน  

กลุ่มตัวอย่าง คือ นักศึกษาวิทยาลัยการสาธารณสุขสิรินธร จังหวัดตรัง ที่กำลังศึกษาอยู่ในภาค
การศึกษาที่ 2 ปีการศึกษา 2567 จำนวน 291 คน ได้จากการคำนวณขนาดกลุ่มตัวอย่าง โดยใช้สูตรของ Taro 
Yamane (กฤศภณ เทพอินทร์ และเสน่ห์ ขุนแก้ว, 2565) ทำการสุ่มตัวอย่างแบบเป็นระบบ (Systematic 
Random Sampling) ตามบัญชีรายชื่อของแต่ละหลักสูตรและชั้นปี โดยนำบัญชีรายชื่อนักศึกษาทั้งหมดมา
เรียงลำดับตามหลักสูตรและชั้นปี จากนั้นคำนวณค่าช่วงห่าง (Sampling Interval) โดยนำจำนวนประชากร
หารด้วยขนาดกลุ่มตัวอย่างที่ต้องการ แล้วทำการสุ่มเลือกหมายเลขเริ่มต้นจากรายชื่อแรก หลังจากนั้นจึงเลือก
รายชื่อถัดไปตามช่วงห่างที่กำหนดไว้จนครบตามจำนวนกลุ่มตัวอย่าง วิธีการนี้ช่วยให้การสุ่มตัวอย่างมีความ
เป็นระบบ กระจายตัวอย่างอย่างทั่วถึงในทุกหลักสูตรและชั้นปี  

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลการวิจัย มี 2 ส่วนดังนี้ 
1) แบบประเมินความรอบรู้ด้านสุขภาพ จำนวน 2 ส่วน ดังนี้ ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป จำนวน 5 ข้อ 

ได้แก่ เพศ อายุ การศึกษาสูงสุด สภาวะสุขภาพ/โรคประจำตัว และช่องทางการเข้าถึงข้อมูลข่าวสาร ส่วนที่ 2 
ความรอบรู้ด้านสุขภาพ ประกอบด้วย 5 ทักษะ โดยในแต่ละทักษะมีข้อคำถามจำนวน 4 ข้อ รวมทั้งสิ้น 20 ข้อ 
ใช้มาตราส่วนประมาณค่า (Rating scale) 5 ระดับ ได้แก่ ไม่ได้ทำ ทำได้ยากมาก ทำได้ยาก ทำได้ง่าย และทำ
ได้ง่ายมาก (ขวัญเมือง แก้วดำเกิง, 2561) จำแนกระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพ เป็น 4 ระดับ ดังนี้  ระดับดี
เยี่ยม (ช่วงคะแนน 90.00-100.00%) ระดับพอเพียง (ช่วงคะแนน 75.00-89.90%) ระดับมีปัญหา (ช่วง
คะแนน 60.00-74.90%) และระดับไม่พอเพียง (ช่วงคะแนน ต่ำกว่า 60.00%) 

2) แบบประเมินพฤติกรรมการออกกำลังกายของนักศึกษาวิทยาลัยการสาธารณสุขสิรินธร จังหวัดตรัง 
โดยประกอบด้วยคำถามจำนวน 10 ข้อ เป็นแบบเลือกตอบเพียงคำตอบเดียวตามความถี่ของการออกกำลังกาย
ในแต่ละสัปดาห์ แบ่งเป็น 5 ระดับ ตั้งแต่ "ไม่เคยปฏิบัติเลย" ถึง "ปฏิบัติประจำ" และให้คะแนนตั้งแต่ 1–5 
คะแนน เกณฑ์การประเมินตามค่าคะแนนเฉลี่ย แบ่งออกเป็น 3 ระดับ คือ ระดับต่ำ (1.00–2.33), ระดับปาน
กลาง (2.34–3.67), และระดับสูง (3.68–5.00) ตามแนวทางของ Best (1977) (อ้างถึงใน ลักขนา ชอบเสียง 
และคณะ, 2567) 

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ ผู้วิจัยได้นำแบบสอบถามไปตรวจสอบความตรงเชิงเนื ้อหาโดย

ผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน ซึ่งมีความเชี่ยวชาญด้านสาธารณสุข วิทยาศาสตร์การกีฬา และการวิจัยด้านความรอบรู้
สุขภาพ โดยใช้เกณฑ์การประเมินดัชนีความสอดคล้อง ( IOC) มีค่าความสอดคล้องเท่ากับ 0.67 ซึ่งอยู่ในระดับ
ที่ยอมรับได้ทุกหมวดคำถาม และมีการตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือด้านความเที ่ยง (Reliability) นำ
แบบสอบถามไปทดลองใช้กับกลุ่มประชากรที่ไม่ใช่กลุ่มตัวอย่างจำนวน 30 คน โดยคำนวณค่าสัมประสิทธิ์
แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s Alpha Coefficient) ผลการทดสอบพบว่าแบบสอบถามทั้งฉบับมีค่า
ความเชื่อมั่นเท่ากับ 0.88  
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การเก็บรวบรวมข้อมูล 
การศึกษาวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยได้ดำเนินการตามกระบวนการวิจัยอย่างเป็นระบบ โดยมีขั้นตอนดังต่อไปนี้ 
1) ผู้วิจัยได้ยื่นขอรับการพิจารณารับรองจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์จากคณะกรรมการจริยธรรมการ

วิจัยในมนุษย์ ว ิทยาลัยการสาธารณสุขสิร ินธร จังหวัดตรัง เพื ่อให้เป็นไปตามหลักการคุ ้มครองสิทธิ์            
ความปลอดภัย และศักดิ์ศรีของผู้เข้าร่วมวิจัยอย่างเคร่งครัด 

2) ผู้วิจัยประสานงานกับประธานชั้นปีของนักศึกษา เพ่ือชี้แจงรายละเอียดของการเก็บรวบรวมข้อมูล 
และสร้างความเข้าใจเกี่ยวกับวัตถุประสงค์และแนวทางการดำเนินงานของการวิจัย 

3) ผู้วิจัยดำเนินการจัดอบรมผู้ช่วยวิจัย โดยอธิบายขั้นตอนการดำเนินงานวิจัย ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง 
ลักษณะของแบบสอบถาม ตลอดจนแนวทางปฏิบัติในการเก็บรวบรวมข้อมูลอย่างถูกต้องและมีจริยธรรม 

4) ผู้วิจัยและผู้ช่วยวิจัยเข้าพบกลุ่มตัวอย่างเพ่ือแนะนำตนเอง อธิบายวัตถุประสงค์ของการวิจัย ขั้นตอนใน
การตอบแบบสอบถาม รวมทั้งขอความร่วมมือในการเข้าร่วมตอบแบบสอบถามด้วยความสมัครใจ 

5) การเก็บรวบรวมข้อมูลดำเนินการโดยให้กลุ่มตัวอย่างตอบแบบสอบถามด้วยตนเอง ใช้เวลาเฉลี่ย
ประมาณ 20 นาทีต่อราย ภายใต้การดูแลของผู้วิจัยและผู้ช่วยวิจัยเพื่อให้การตอบแบบสอบถามเป็นไปอย่าง
ครบถ้วนและถูกต้อง 

6) ข้อมูลที่ได้รับจากแบบสอบถามจะได้รับการตรวจสอบความถูกต้องและความสมบูรณ์อีกครั้งก่อน
นำเข้าสู่กระบวนการวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
 ผู้วิจัยวิเคราะห์ข้อมูลตามระเบียบวิธีการทางสถิติ โดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์สำเร็จรูป ดังนี้ 

1. ข้อมูลทั่วไป ระดับพฤติกรรมการออกกำลังกาย และระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพในนักศึกษา 
วิทยาลัยการสาธารณสุขสิรินธร จังหวัดตรัง วิเคราะห์โดยการใช้สถิติเชิงพรรณนา การแจกแจงความถี่ ค่าเฉลี่ย 
(M) ร้อยละ และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (SD.) 

2. วิเคราะห์ความรอบรู้ด้านสุขภาพที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมการออกกำลังกายในนักศึกษาวิทยาลัย
การสาธารณสุขสิรินธร จังหวัดตรัง โดยใช้การวิเคราะห์การถดถอยลอจิสติกเชิงพหุ วิธี Backword 
 
จริยธรรมการวิจัย 

งานวิจัยนี้ได้รับการพิจารณาและอนุมัติให้ดำเนินการวิจัยโดยคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย         
ในมนุษย์วิทยาลัยการสาธารณสุขสิรินธร จังหวัดตรัง ตามรหัสรับรองจริยธรรมการวิจัยเลขที่ P156/2567  ลง
วันที่ 18 มีนาคม 2568 หมดอายุการรับรองวันที่ 18 มีนาคม 2569 ทั้งนี้ ผู้วิจัยได้ดำเนินการชี้แจงวัตถุประสงค์ 
ขั้นตอนการดำเนินงาน ตลอดจนสิทธิของผู้เข้าร่วมวิจัยอย่างครบถ้วน ก่อนเริ่มกระบวนการเก็บรวบรวมข้อมูล 
โดยกลุ่มตัวอย่างได้ลงนามในแบบแสดงความยินยอมอย่างเป็นลายลักษณ์อักษรภายใต้หลักการความสมัครใจ 
กลุ่มตัวอย่างสามารถถอนตัวจากการวิจัยได้ตลอดระยะเวลาที่ดำเนินการศึกษา โดยไม่ส่งผลกระทบใด ๆ 
ทั้งสิ้น ข้อมูลทั้งหมดที่ได้จากการวิจัยจะถูกเก็บรักษาไว้เป็นความลับ และการนำเสนอผลการวิจัยจะรายงาน
เฉพาะในลักษณะภาพรวมโดยไม่มีการเปิดเผยข้อมูลเฉพาะบุคคล 
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ผลการวิจัย 
1. ข้อมูลทั่วไป 
คุณลักษณะทางประชากรของกลุ่มตัวอย่าง โดยส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง คิดเป็นร้อยละ 88.66 มีอายุ

เฉลี่ยเท่ากับ 20.26 ปี (SD. = 1.27) โดยมีอายุต่ำสุด 18 ปี และสูงสุด 24 ปี น้ำหนักเฉลี่ยของกลุ่มตัวอย่างอยู่
ที่ 56.75 กิโลกรัม (SD. = 12.40) โดยมีน้ำหนักต่ำสุด 39 กิโลกรัม และสูงสุด 90 กิโลกรัม ส่วนสูงเฉลี่ยอยู่ที่ 
160.67 เซนติเมตร (SD. = 6.53) โดยมีค่าต่ำสุด 145 เซนติเมตร และค่าสูงสุด 184 เซนติเมตร กลุ่มตัวอย่าง
ส่วนใหญ่ศึกษาสาขาสาธารณสุขชุมชน คิดเป็นร้อยละ 40.55 และกำลังศึกษาอยู่ในระดับชั้นปีที่ 2 ร้อยละ 
35.40 ทั้งนี้ กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ไม่มีโรคประจำตัว คิดเป็นร้อยละ 93.81 สำหรับช่องทางการเข้าถึงข้อมูล
ข่าวสาร พบว่าสื่ออิเล็กทรอนิกส์ เป็นช่องทางหลักในการรับข้อมูลข่าวสาร คิดเป็นร้อยละ 64.95 รองลงมาคือ
บุคลากรสาธารณสุข คิดเป็นร้อยละ 17.53 ดังตารางที่ 1 
 
 
ตารางที ่1  คุณลักษณะทางประชากรของกลุ่มตัวอย่าง (n = 291) 

คุณลักษณะทางประชากร จำนวน ร้อยละ 
1.  เพศ   
     ชาย 33 11.34 
     หญิง 258 88.66 
2. อายุ   
     M ± SD. (Min : Max)  20.26 ± 1.27 (24 : 18) 
3. น้ำหนัก  
     M ± SD. (Min : Max) 56.75 ± 12.40 (39 : 90) 
4. ส่วนสูง  
     M ± SD. (Min : Max) 160.67 ± 6.53 (145 : 184) 
5. สาขา   
     สาขาวิชาสาธารณสุขชุมชน 118 40.55 
     สาขาวิชาทันตสาธารณสุข 50 17.18 
     สาขาวิชาการแพทย์แผนไทย 60 20.62 
     สาขาวิชาเทคนิคเภสัชกรรม 36 12.37 
     สาขาวิชาปฏิบัติการฉุกเฉินการแพทย์ 27 9.28 
6. ระดับชั้นปีการศึกษา   
     ช้ันปีการศึกษาที่ 1 90 30.93 
     ช้ันปีการศึกษาที่ 2 103 35.40 
     ช้ันปีการศึกษาที่ 3 53 18.21 
     ช้ันปีการศึกษาที่ 4 45 15.46 
7. สภาวะสุขภาพ/โรคประจำตัว   
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คุณลักษณะทางประชากร จำนวน ร้อยละ 
     ไม่มี 273 93.81 
     มีโรคประจำตัว 18 6.19 
8. ช่องทางการเข้าถึงข้อมูลข่าวสารความรู้เกี่ยวกับโทษจากการด่ืมเคร่ืองด่ืมแอลกอฮอล์ 
     เว็บไซต์ของหน่วยงาน 24 8.25 
     สื่ออิเล็กทรอนิกส ์ 189 64.95 
     บุคลากรสาธารณสุข 51 17.53 
     เอกสาร/สิ่งพิมพ์เผยแพร ่ 22 7.56 
     สื่อวิดีทัศน ์ 5 1.72 

 
2. ระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพในนักศึกษาวิทยาลัยการสาธารณสุขสิรินธร จังหวัดตรัง 

พบว่า ทุกด้านของทักษะความรอบรู้ด้านสุขภาพ นักศึกษาส่วนใหญ่อยู่ในระดับพอเพียง โดยแยกตาม
ทักษะ ดังนี้ ด้านทักษะการเข้าถึง กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีความรอบรู้ด้านสุขภาพในระดับพอเพียง จำนวน 
198 คน คิดเป็นร้อยละ 68.04 รองลงมาคือ ระดับมีปัญหา จำนวน 37 คน คิดเป็นร้อยละ 12.71 ระดับดีเยี่ยม 
จำนวน 36 คน คิดเป็นร้อยละ 12.37 และระดับไม่พอเพียง จำนวน 20 คน คิดเป็นร้อยละ 6.87 ตามลำดับ 
ด้านทักษะการเข้าใจ กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีความรอบรู้ด้านสุขภาพในระดับพอเพียง จำนวน 174 คน คิดเป็น
ร้อยละ 59.79 รองลงมาคือ ระดับมีปัญหา จำนวน 52 คน คิดเป็นร้อยละ 17.87 ระดับดีเยี่ยม จำนวน 43 คน 
คิดเป็นร้อยละ 14.78 และระดับไม่พอเพียง จำนวน 22 คน คิดเป็นร้อยละ 7.56 ตามลำดับ สำหรับด้านทักษะ
การไต่ถาม กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีความรอบรู้ด้านสุขภาพในระดับพอเพียง จำนวน 172 คน คิดเป็นร้อยละ 
59.11 รองลงมาคือ ระดับมีปัญหา จำนวน 61 คน คิดเป็นร้อยละ 20.96 ระดับดีเยี่ยมและระดับไม่พอเพียงมี
จำนวนเท่ากัน คือ 29 คน คิดเป็นร้อยละ 9.97 ตามลำดับ ในส่วนของด้านทักษะการตัดสินใจ กลุ่มตัวอย่าง
ส่วนใหญ่มีความรอบรู้ด้านสุขภาพในระดับพอเพียง จำนวน 174 คน คิดเป็นร้อยละ 59.79 รองลงมาคือ ระดับ
มีปัญหา จำนวน 50 คน คิดเป็นร้อยละ 17.18 ระดับดีเยี่ยม จำนวน 43 คน คิดเป็นร้อยละ 14.78 และระดับ
ไม่พอเพียง จำนวน 24 คน คิดเป็นร้อยละ 8.25 ตามลำดับ และด้านทักษะการนำไปใช้ กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่
มีความรอบรู้ด้านสุขภาพในระดับพอเพียง จำนวน 163 คน คิดเป็นร้อยละ 56.01 รองลงมาคือ ระดับดีเยี่ยม 
จำนวน 51 คน คิดเป็นร้อยละ 17.53 ระดับมีปัญหา จำนวน 50 คน คิดเป็นร้อยละ 17.18  และระดับไม่
พอเพียง จำนวน 27 คน คิดเป็นร้อยละ 9.28 ตามลำดับ ดังตารางที่ 2 

 
ตารางที ่2  ระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพในนักศึกษาวิทยาลัยการสาธารณสุขสิรินธร จังหวัดตรัง  
(n = 291) 

ทักษะ 
ความรอบรู้ด้านสุขภาพ 

ระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
ดีเย่ียม พอเพียง มีปัญหา ไม่พอเพียง 

     1. ทักษะการเข้าถึง 36(12.37) 198(68.04) 37(12.71) 20(6.87) 
     2. ทักษะการเข้าใจ 43(14.78) 174(59.79) 52(17.87) 22(7.56) 
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     3. ทักษะการไต่ถาม 29(9.97) 172(59.11) 61(20.96) 29(9.97) 
     4. ทักษะการตัดสินใจ 43(14.78) 174(59.79) 50(17.18) 24(8.25) 
     5. ทักษะการนำไปใช้ 51(17.53) 163(56.01) 50(17.18) 27(9.28) 

 
3. ระดับพฤติกรรมการออกกำลังกายในนักศึกษาวิทยาลัยการสาธารณสุขสิรินธร จังหวัดตรัง  

พบว่า ส่วนใหญ่อยู่ในระดับปานกลาง คิดเป็นร้อยละ 48.80 รองลงมาคือระดับสูง คิดเป็นร้อยละ 32.30 และ
ระดับต่ำ คิดเป็นร้อยละ 18.90 ดังตารางที่ 3 

 
ตารางที ่3  ระดับพฤติกรรมการออกกำลังกายในนักศึกษาวิทยาลัยการสาธารณสุขสิรินธร จังหวัดตรัง  (n=291) 

พฤติกรรมการออกกำลังกาย จำนวน ร้อยละ 
     ระดับสูง (คะแนนเฉลี่ย 3.67 – 5.00) 94 32.30 
     ระดับปานกลาง (คะแนนเฉลี่ย 2.33 – 3.66) 142 48.80 
     ระดับต่ำ (คะแนนเฉลี่ย 1.00 – 2.33) 55 18.90 

รวม 291 100 

 
 4. ความรอบรู ้ด ้านสุขภาพที ่ม ีอ ิทธ ิพลต่อพฤติกรรมการออกกำลังกายในนักศึกษาวิทยาลัย              
การสาธารณสุขสิรินธร จังหวัดตรัง  

พบว่า ทักษะการเข้าใจ มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมการออกกำลังกาย (OR = 3.67, 95%CI = 1.54–8.71, 
P-value = 0.003) โดยผู้ที่มีทักษะระดับมีปัญหาและไม่พอเพียงมีโอกาสมีพฤติกรรมการออกกำลังกายที่ต่ำ
กว่า 3.67 เท่าเมื่อเทียบกับกลุ่มที่มีทักษะระดับดีเยี่ยมและพอเพียงเช่นเดียวกันกับทักษะการเข้าถึง  (OR = 
2.47, 95%CI = 1.000–6.09, P-value = 0.049) และทักษะการไต่ถาม (OR = 2.28, 95%CI = 1.00–5.19, 
P-value = 0.050) ที่มีอิทธิพลในระดับมีนัยสำคัญเชิงสถิติ โดยทักษะทั้งสองนี้เมื่ออยู่ในระดับมีปัญหาและไม่
พ อ เ พ ี ย ง  ก ็ ม ี โ อ ก า ส ท ี ่ น ั ก ศ ึ ก ษ า จ ะ ม ี พ ฤ ต ิ ก ร ร ม ก า ร อ อ ก ก ำ ล ั ง ก า ย ท ี ่ ล ด ล ง  
ดังตารางที่ 4 
 
ตารางที่ 4  การวิเคราะห์ตัวแปรความรอบรู้ด้านสุขภาพที่มีความสัมพันธ์ต่อพฤติกรรมการออกกำลังกาย    
ในนักศึกษาวิทยาลัยการสาธารณสุขสิรินธร จังหวัดตรัง 

ปัจจัย OR 95%CI P-value 
ทักษะการเข้าถึง    
     ระดับดีเยี่ยมและพอเพียง Ref.  0.049 
     ระดับมีปัญหาและไม่พอเพียง 2.47 1.000-6.09  
ทักษะการเข้าใจ    
     ระดับดีเยี่ยมและพอเพียง Ref.  0.003 
     ระดับมีปัญหาและไม่พอเพียง 3.67 1.54-8.71  
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ปัจจัย OR 95%CI P-value 
ทักษะการไต่ถาม    
     ระดับดีเยี่ยมและพอเพียง Ref.  0.050 
     ระดับมีปัญหาและไม่พอเพียง 2.28 1.00-5.19  
ทักษะการตัดสินใจ    
     ระดับดีเยี่ยมและพอเพียง Ref.  0.360 
     ระดับมีปัญหาและไม่พอเพียง 0.64 0.25-1.66  
ทักษะการนำไปใช ้    
     ระดับดีเยี่ยมและพอเพียง Ref.  0.352 
     ระดับมีปัญหาและไม่พอเพียง 0.66 0.27-1.59  

 
5. การวิเคราะห์พหุตัวแปรความรอบรู้ด้านสุขภาพที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมการออกกำลังกายใน

นักศึกษาวิทยาลัยการสาธารณสุขสิรินธร จังหวัดตรัง  
พบว่า ทักษะด้านการเข้าใจและการเข้าถึงข้อมูลสุขภาพมีอิทธิพลอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติกับ

พฤติกรรมการออกกำลังกาย โดยนักศึกษาที่มีทักษะการเข้าใจในระดับมีปัญหาและไม่พอเพียง มีโอกาสที่จะมี
พฤติกรรมการออกกำลังกายที่ไม่เหมาะสมมากกว่าผู้ที่มีทักษะในระดับดีเยี่ยมหรือพอเพียงถึ ง 3.62 เท่า (OR 
Adjusted = 3.62, 95%CI = 1.77–7.40, P-value < 0.001) ในขณะที่ทักษะการเข้าถึงข้อมูลสุขภาพใน
ระดับมีปัญหาและไม่พอเพียงก็มีผลต่อพฤติกรรมการออกกำลังกายอย่างมีนัยสำคัญเช่นกัน โดยมีความเสี่ยงสูง
กว่ากลุ่มที่มีทักษะในระดับดีเยี่ยมหรือพอเพียงถึง 2.29 เท่า (OR Adjusted = 2.29, 95%CI = 1.03–5.13, 
P-value = 0.042) สำหรับทักษะการไต่ถาม แม้จะพบว่าผู้ที่มีทักษะในระดับมีปัญหาและไม่พอเพียงมีโอกาสที่
จะมีพฤติกรรมการออกกำลังกายที่ไม่เหมาะสมเพ่ิมขึ้น (OR Adjusted = 1.65) ดังตารางที ่5 
 
ตารางที ่5  การวิเคราะห์พหุตัวแปรความรอบรู้ด้านสุขภาพท่ีมีอิทธิพลต่อพฤติกรรมการออกกำลังกาย   
              ในนักศึกษาวิทยาลัยการสาธารณสุขสิรินธร จังหวัดตรัง 

ปัจจัย OR Crude OR  95%CI P-value 
ทักษะการเข้าถึง     
     ระดับดีเยี่ยมและพอเพียง Ref. Ref.   
     ระดับมีปัญหาและไม่พอเพียง 2.47 2.29 1.03-5.13 0.042 
ทักษะการเข้าใจ     
     ระดับดีเยี่ยมและพอเพียง Ref. Ref.   
     ระดับมีปัญหาและไม่พอเพียง 3.67 3.62 1.77-7.40 <0.001 
ทักษะการไต่ถาม     
     ระดับดีเยี่ยมและพอเพียง Ref. Ref.   
     ระดับมีปัญหาและไม่พอเพียง 2.28 1.65 0.84-3.24 0.147 
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อภิปรายผล  
จากการศึกษาอิทธิพลของความรอบรู้ด้านสุขภาพต่อพฤติกรรมการออกกำลังกายในนักศึกษาวิทยาลัย

การสาธารณสุขสิรินธร จังหวัดตรัง สามารถอภิปรายผลการศึกษา ได้ดังนี้  
ระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพของนักศึกษาวิทยาลัยการสาธารณสุขสิรินธร จังหวัดตรัง พบว่านักศึกษา

ส่วนใหญ่อยู่ในระดับพอเพียงในทุกด้านของทักษะความรอบรู้ โดยเฉพาะทักษะการเข้าถึงและการตัดสินใจ ซึ่ง
มีนักศึกษาอยู่ในระดับพอเพียงร้อยละ 68.04 และ 59.79 ตามลำดับ ในขณะที่ทักษะการนำไปใช้ มีสัดส่วน
ของนักศึกษาในระดับดีเยี่ยมมากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 17.53 ส่วนทักษะที่พบว่ามีผู้ตอบในระดับมีปัญหาและ
ไม่พอเพียงมากที่สุด คือทักษะการไต่ถาม โดยมีนักศึกษาอยู่ในระดับมีปัญหาร้อยละ 20.96 และไม่พอเพียง
ร้อยละ 9.97 ผลการศึกษานี้สอดคล้องกับงานวิจัยของ ชินกฤต ณิยกูล และอรวรรณ นามมนตรี (2567) ที่
พบว่านักศึกษาวิทยาลัยการสาธารณสุขสิรินธรส่วนใหญ่มีความรอบรู้ด้านสุขภาพในระดับดีถึงดีมาก แต่ยังมี
พฤติกรรมสุขภาพในระดับไม่ดีถึงปานกลาง นอกจากนี้ งานวิจัยของบุบผา รักษานาม และคณะ (2567) ยัง
ชี้ให้เห็นว่าความรอบรู้ด้านสุขภาพ โดยเฉพาะด้านการเข้าใจข้อมูลและการตัดสินใจในการจัดการตนเอง มี
ความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลตนเองของประชาชนกลุ่มเสี่ยงโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูงใน
อำเภอกันตัง จังหวัดตรัง อีกทั้ง งานวิจัยของนฤมล เฉ่งไล่ และคณะ (2564) ที่พัฒนารูปแบบความรอบรู้ ด้าน
สุขภาพของนักเรียนที่มีภาวะน้ำหนักเกินในจังหวัดตรัง โดยใช้กิจกรรมปัญญาประดิษฐ์และเครือข่ายสังคมก็
พบว่าการพัฒนาทักษะความรอบรู้ด้านสุขภาพสามารถส่งผลต่อพฤติกรรมสุขภาพของนักเรียนได้อย่างมี
นัยสำคัญ นอกจากนี้งานวิจัยของกรรณิกา การีสรรพ์ และคณะ (2564) ที่ศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรม
พัฒนาความรอบรู ้ด ้านสุขภาพสำหรับผู ้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ก็พบว่าความรอบรู ้ด ้านสุขภาพ  มี
ความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรมการดูแลสุขภาพของผู้ป่วยอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 

ระดับพฤติกรรมการออกกำลังกายของนักศึกษาวิทยาลัยการสาธารณสุขสิรินธร จังหวัดตรัง พบว่า 
นักศึกษาส่วนใหญ่อยู่ในระดับปานกลาง คิดเป็นร้อยละ 48.80 รองลงมาคือระดับสูง ร้อยละ 32.30 และระดับ
ต่ำ ร้อยละ 18.90 ผลลัพธ์นี้สะท้อนให้เห็นถึงแนวโน้มที่นักศึกษามีการออกกำลังกายอย่างสม่ำเสมอในระดับ
หนึ่ง แต่ยังมีช่องว่างที ่สามารถพัฒนาได้เพิ ่มเติม  การที ่นักศึกษาส่วนใหญ่อยู ่ในระดับปานกลาง  อาจ
เนื่องมาจากภาระงานด้านการเรียนที่หนักหน่วง หรือการขาดแรงจูงใจในการออกกำลังกายอย่างต่อเนื่อง ซึ่ง
สอดคล้องกับผลการศึกษาของ อัญชลี อรรคเศรษฐัง และสุพัฒน์ จำปาหวาย (2564) ที่พบว่านักศึกษา
วิทยาลัยการสาธารณสุขสิรินธร จังหวัดขอนแก่น มีพฤติกรรมการออกกำลังกายอยู่ในระดับพอใช้ ร้อยละ 
66.05 และระดับปรับปรุง ร้อยละ 30.23 นอกจากนี้ การศึกษาของ ชินกฤต ณิยกูล และอรวรรณ นามมนตรี 
(2567) ยังชี้ให้เห็นว่าความเข้มแข็งในการมองโลกมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมสุขภาพของนักศึกษา  โดย
นักศึกษาที่มีระดับความเข้มแข็งในการมองโลกสูง มีพฤติกรรมสุขภาพดีกว่ากลุ่มที่มีระดับความเข้มแข็งในการ
มองโลกต่ำถึงปานกลาง 4.74 เท่า อย่างไรก็ตาม ยังมีนักศึกษาจำนวนหนึ่งที่มีพฤติกรรมการออกกำลังกายใน
ระดับต่ำ ซึ่งอาจเนื่องมาจากปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม เช่น การขาดแคลนสถานที่ออกกำลังกายที่เหมาะสม หรือ
การขาดแรงสนับสนุนจากเพื่อนและครอบครัว ดังที่ กฤติยา วงค์คีรี (2564) ได้ระบุไว้ในงานวิจัย  จากข้อมูล
ข้างต้น สะท้อนให้เห็นถึงความจำเป็นในการส่งเสริมและสนับสนุนพฤติกรรมการออกกำลังกายของนักศึกษา
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อย่างต่อเนื่อง โดยการจัดกิจกรรมที่หลากหลายและเหมาะสมกับความสนใจของนักศึกษา การให้ความรู้
เกี ่ยวกับประโยชน์ของการออกกำลังกาย และการสร้างสภาพแวดล้อมที่เอื ้อต่อการออกกำลังกายจะเป็น
แนวทางท่ีช่วยเสริมสร้างสุขภาพที่ดีในระยะยาวของนักศึกษา 

ความรอบรู ้ด ้านสุขภาพที ่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมการออกกำลังกายในนักศึกษาวิทยาลัยการ
สาธารณสุขสิรินธร จังหวัดตรัง พบว่า ทักษะด้านการเข้าใจและการเข้าถึงข้อมูลสุขภาพมีอิทธิพลต่อพฤติกรรม
การออกกำลังกายของนักศึกษาวิทยาลัยการสาธารณสุขสิรินธร จังหวัดตรัง โดยนักศึกษาที่มีทักษะการเข้าใจ
ในระดับมีปัญหาและไม่พอเพียง มีโอกาสที่จะมีพฤติกรรมการออกกำลังกายที่ไม่เหมาะสมมากกว่าผู้ที่มีทักษะ
ในระดับดีเยี่ยมหรือพอเพียงถึง 3.62 เท่า ในขณะที่ทักษะการเข้าถึงข้อมูลสุขภาพในระดับมีปัญหาและไม่
พอเพียงก็มีผลต่อพฤติกรรมการออกกำลังกายอย่างมีนัยสำคัญเช่นกัน โดยมีความเสี่ยงสูงกว่ากลุ่มที่มีทักษะใน
ระดับดีเยี่ยมหรือพอเพียงถึง 2.29 เท่า ผลการวิจัยนี้สอดคล้องกับงานศึกษาของชินกฤต ณิยกูล และอรวรรณ 
นามมนตรี (2567) ที่พบว่าความรอบรู้ด้านสุขภาพมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมสุขภาพของนักศึกษาวิทยาลัย
การสาธารณสุขสิรินธรในสังกัดสถาบันพระบรมราชชนก โดยนักศึกษาที่มีความรอบรู้ด้านสุขภาพในระดับดีถึง
ดีมาก มีพฤติกรรมสุขภาพที่ดีกว่ากลุ ่มที ่มีความรอบรู ้ในระดับต่ำถึงปานกลาง  นอกจากนี้ งานวิจัยของ
กรรณิการ์ การีสรรพ์ และคณะ (2564) ยังชี้ให้เห็นว่าความรอบรู้ด้านสุขภาพมีความสัมพันธ์ทางบวกกับ
พฤติกรรมการดูแลสุขภาพของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ อย่างไรก็ตาม ทักษะการไต่
ถาม แม้จะพบว่าผู้ที่มีทักษะในระดับมีปัญหาและไม่พอเพียงมีโอกาสที่จะมีพฤติกรรมการออกกำลังกายที่ไม่
เหมาะสมเพิ่มขึ้น ซึ่งอาจเนื่องมาจากการที่นักศึกษาไม่ได้รับการส่งเสริมทักษะการไต่ถามอย่างเพียงพอ หรือ
ขาดโอกาสในการฝึกฝนทักษะดังกล่าวในบริบทของการดูแลสุขภาพ จากข้อมูลข้างต้น สะท้อนให้เห็นถึง
ความสำคัญของการพัฒนาทักษะความรอบรู้ด้านสุขภาพ โดยเฉพาะทักษะการเข้าใจและการเข้าถึงข้อมูล
สุขภาพ เพื่อส่งเสริมพฤติกรรมการออกกำลังกายท่ีเหมาะสมในกลุ่มนักศึกษา 
 
ข้อเสนอแนะในการนำผลการวิจัยไปใช้ 

1. พัฒนาโปรแกรมส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพในสถานศึกษา วิทยาลัยฯ ควรจัดให้มีโครงการหรือ
กิจกรรมพัฒนาทักษะความรอบรู้ด้านสุขภาพอย่างต่อเนื่อง โดยเน้นทักษะที่พบว่ายังอยู่ในระดับมีปัญหาและ   
ไม่พอเพียง ได้แก่ ทักษะการไต่ถาม การเข้าใจ และการเข้าถึงข้อมูลสุขภาพ เพ่ือให้นักศึกษาสามารถเลือกและ
ใช้ข้อมูลสุขภาพได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

2. บูรณาการองค์ความรู้ด้านการส่งเสริมสุขภาพเข้าสู่รายวิชาและกิจกรรมนักศึกษา  ควรบูรณาการ
ความรู้เกี่ยวกับการออกกำลังกายและสุขภาพเข้าไว้ในรายวิชา และกิจกรรมเสริมหลักสูตร เช่น ชมรมสุขภาพ 
หรือกิจกรรมพลศึกษา เพ่ือสร้างพฤติกรรมสุขภาพที่ดี โดยเฉพาะในกลุ่มนักศึกษาที่มีพฤติกรรมการออกกำลังกาย
ในระดับต่ำหรือปานกลาง 

3. สร้างระบบสนับสนุนและสภาพแวดล้อมที ่เอ ื ้อต ่อการออกกำลังกาย  วิทยาลัยฯ ควรจัด
สภาพแวดล้อมที่เอื้อต่อการออกกำลังกาย เช่น พื้นที่ออกกำลังกายที่ปลอดภัย จัดสรรเวลาสำหรับกิจกรรม
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ออกกำลังกายในตารางเรียน และมีระบบสนับสนุนจากอาจารย์ เพ่ือน และครอบครัว เพ่ือกระตุ้นแรงจูงใจและ
ความต่อเนื่องของพฤติกรรมการออกกำลังกายในกลุ่มนักศึกษา 

 
ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป 

1. ศึกษาตัวแปรแทรกซ้อนอื่นๆ ที่อาจมีผลต่อพฤติกรรมการออกกำลังกาย  การศึกษาครั้งต่อไป    
ควรเพิ่มตัวแปรแทรกซ้อน เช่น แรงจูงใจภายในบทบาทของเพ่ือนหรือครอบครัว สิ่งแวดล้อมท่ีเอ้ือต่อการออก
กำลังกาย ฯลฯ เพ่ือให้สามารถอธิบายพฤติกรรมการออกกำลังกายได้อย่างรอบด้านมากข้ึน และเพ่ือพัฒนากล
ยุทธ์ที่ตอบสนองต่อบริบทของนักศึกษาได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

2. ออกแบบการวิจัยแบบทดลองหรือกึ่งทดลองเพื่อวัดผลของโปรแกรม ควรมีการพัฒนาและทดสอบ
โปรแกรมการส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพที่มุ่งเน้นทักษะการเข้าใจและการเข้าถึงข้อมูลสุขภาพในกลุ่ม
นักศึกษา โดยออกแบบการวิจัยในลักษณะกึ่งทดลอง (Quasi-experimental design) หรือการทดลองแบบสุ่ม 
(Randomized Controlled Trial) เพื่อประเมินประสิทธิผลของโปรแกรมอย่างชัดเจน และสามารถนำไปใช้
ในการกำหนดนโยบายหรือแนวทางการพัฒนาได้ในระดับสถาบัน 
 
รายการอ้างอิง 
กรรณิกา การีสรรพ์, ชุติมา ศรีวิเศษ, และสุภาภรณ์ ภู่อร่าม. (2564). ประสิทธิผลของโปรแกรมพัฒนาความ

รอบรู้ด้านสุขภาพสำหรับผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล. วารสารวิจัย
สุขภาพและการพยาบาล, 37(3), 67–78. 

กรรณิการ์ การีสรรพ์. (2564). ประสิทธิผลของโปรแกรมพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพสำหรับผู้ป่วยโรคความ
ดันโลหิตสูง. [วิทยานิพนธ์ปริญญามหาบัณฑิต]. มหาวิทยาลัยสุโขทัยธรรมาธิราช. 

กฤศภณ เทพอินทร์, และเสน่ห์ ขุนแก้ว. (2565). ความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพของ
อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน อำเภอฟากท่า จังหวัดอุตรดิตถ์. วารสารวิทยาลัยพยาบาลบรม
ราชชนนี อุตรดิตถ์, 14(1), 206–218. 

กฤติยา วงค์คีรี. (2564). พฤติกรรมการออกกำลังกายของประชาชนในอำเภอแม่ลาน้อย จังหวัดแม่ฮ่องสอน. 
[วิทยานิพนธ์ศึกษาศาสตรมหาบัณฑิต]. มหาวิทยาลัยการกีฬาแห่งชาติ. 

ขวัญเมือง แก้วดำเกิง. (2561). ความรอบรู้ด้านสุขภาพ เข้าถึง เข้าใจ และการนำไปใช้. กรุงเทพฯ: อมรินทร์พ
ริ้นติ้ง แอนด์ พับลิชชิ่ง. 

ชินกฤต ณิยกูล, และอรวรรณ นามมนตรี. (2567). ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมสุขภาพของนักศึกษา
วิทยาลัยการสาธารณสุขสิรินธร สถาบันพระบรมราชชนก. วารสารวิทยาศาสตร์สุขภาพและการ
สาธารณสุขชุมชน, 7(1), 69–83. 

นฤมล เฉ่งไล่, วิลาสินี จงรักดี, และ ศิริลักษณ์ มณีโชติ. (2564). การพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพของ
นักเรียนที่มีภาวะน้ำหนักเกินโดยใช้ปัญญาประดิษฐ์และเครือข่ายสังคม. วารสารพยาบาลสุขภาพจิต
และจิตเวชศาสตร์, 35(2), 112–123. 



15  
 

วารสารสภาการสาธารณสุขชมุชน    ปีที่ 7 ฉบับที่ 3 (กันยายน) – (ธันวาคม) 2568 
Journal of Council of Community Public Health 2025; 7(3), 1-15                  Vol.7 No. 3 September – December 2025 

E-279930 

บุญชัย ยิ้มแย้ม. (2565). การส่งเสริมพฤติกรรมการออกกำลังกายเพ่ือสุขภาพในกลุ่มวัยรุ่นไทย. วารสาร
วิทยาศาสตร์การกีฬา, 12(2), 45–58. 

บุบผา รักษานาม, สุธารัตน์ เสนาะสำเนียง, และ สุรางค์วลัย อินทรักษา. (2567). ความรอบรู้ด้านสุขภาพกับ
พฤติกรรมการดูแลสุขภาพในประชาชนกลุ่มเสี่ยงโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง อำเภอกันตัง 
จังหวัดตรัง. วารสารการแพทย์และสาธารณสุขตะวันตกเฉียงใต้, 6(1), 30–43. 

ลักขนา ชอบเสียง, นภัทร บุญเทียม, จงลักษณ์ ทวีแก้ว, เรืองฤทธิ์ โทรพันธ์, และ ทัตภณ พละไชย. (2567). 
ผลของการใช้รูปแบบการดูแลผู้สูงอายุที่มีผู้ดูแลเป็นผู้สูงอายุโดยการมีส่วนร่วมของชุมชนและภาคี
เครือข่าย “เครือข่ายสานรังเพ่ือผู้สูงวัย” (NEST) จังหวัดอุบลราชธานี. วารสารกองการพยาบาล, 
51(3), 157–167. 

สมนึก แก้ววิไล. (2552). ปัจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรมการออกกำลังกายของนักศึกษาระดับปริญญาตรี 
มหาวิทยาลัยเทคโนโลยีราชมงคลพระนคร. [วิทยานิพนธ์ปริญญามหาบัณฑิต]. มหาวิทยาลัย
เทคโนโลยีราชมงคลพระนคร. 

อัญชลี อรรคเศรษฐัง, & สุพัฒน์ จำปาหวาย. (2564). ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการออกกำลังกาย
ของนักศึกษา วิทยาลัยการสาธารณสุขสิรินธร จังหวัดขอนแก่น. วารสารวิทยาศาสตร์สุขภาพและการ
สาธารณสุขชุมชน, 4(1), 60–69. 

ประกาศยุทธศาสตร์ชาติ พ.ศ. 2561–2580. (2561). ราชกิจจานุเบกษา ตอนที่ 82. 
Akseer, N., Mehta, S., Wigle, J., Chera, R., Brickman, Z. J., Al-Gashm, S., Sorichetti, B., & Bhutta, 

Z. A. (2020). Non-communicable diseases among adolescents: Current status, 
determinants, interventions, and policies. Adolescent Health Journal, 15(1), 1–20. 

Motamedi, M., Peyman, N., & Afzalaghaee, M. (2020). Relationship of health literacy and 
regular physical activity self-efficacy with body mass index in adolescent girls aged 
15-18 years. Journal of Adolescent Health, 5, 64–73. 

Nutbeam, D. (2008). The evolving concept of health literacy. Social Science & Medicine, 
67(12), 2072–2078. 

World Health Organization. (2020). Adolescent health: A global perspective. 
https://www.who.int 

 
 



1  
 

วารสารสภาการสาธารณสุขชมุชน    ปีที่ 7 ฉบับที่ 3 (กันยายน) – (ธันวาคม) 2568 
Journal of Council of Community Public Health 2025; 7(3), 1-20                  Vol.7 No. 3 September – December 2025 

E-283873 

การพัฒนารูปแบบการบำบัดฟื้นฟูผู้ป่วยยาเสพติดโดยชุมชนมีส่วนร่วมแบบสร้างแรงจูงใจ 
“พะเยาล้อมรักษ์” 

The Development of Community Based Treatment and Motivation Interview for 
Drug Addicts: The “Phayao Lom Rak” Model 

 

ภานุพันธ์ ไพทูรย1์* , อภิชัย สีธิ1, สิทธิชัย ใสสม1 

Panupan Paitoon1*, Apichai Sithi1,  Sittichai Saisom1 

สำนักงานสาธารณสขุจังหวดัพะเยา จงัหวัดพะเยา1* 

Phayao Provincial Public Health Office1* 

 

(Received: 11 November 2025.; Revised: 12 December 2025; Accepted: 26 December 2025) 
 

บทคัดย่อ 

การวิจัยครั้งนี้มีวัตถุประสงค์ เพื่อพัฒนารูปแบบการบำบัดฟื้นฟูผู้ป่วยยาเสพติดโดยชุมชนมีส่วนร่วม
แบบสร้างแรงจูงใจ โดยใช้รูปแบบการวิจัยและพัฒนา ในพื้นที ่อำเภอจุน จังหวัดพะเยา กลุ ่มตัวอย่าง
ประกอบด้วย กลุ่มสหวิชาชีพ 6 คน เครือข่ายชุมชน 49 คน ผู้ป่วยยาเสพติด 35 คน และญาติผู้ป่วย 35 คน 
เครื ่องมือที ่ใช้ได้แก่ แบบสัมภาษณ์เชิงลึก แบบสนทนากลุ ่ม แบบสอบถามแรงจูงใจในการฟื้นฟูตนเอง 
พฤติกรรมการใช้สารเสพติด คุณภาพชีวิต และการมีส่วนร่วมของชุมชน วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา
และ Paired t-test ส่วนการวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ ใช้การวิเคราะห์เชิงเนื้อหา  

ผลการวิจัยพบว่า สภาพปัญหาหลักคือ ผู้เสพรายใหม่และการกลับมาเสพซ้ำในกลุ่มเยาวชนจากปัญหา
ครอบครัว การขาดอาชีพและรายได้ และกระบวนการทำงานด้านยาเสพติดแบบเชิงอำนาจที่ถูกสั่งการจาก
หน่วยงานรัฐและให้ชุมชนดำเนินการต่อ ซึ่งขาดการมีส่วนร่วม จึงได้มีการดำเนินการพัฒนารูปแบบโดยให้
ชุมชนเป็นผู้ออกแบบ จึงก่อให้เกิดรูปแบบการบำบัดฟื้นฟู ภายใต้ชื ่อ  "พะเยาล้อมรักษ์" ประกอบด้วย 4 
องค์ประกอบ คือ การค้นหา คัดกรอง เฝ้าระวัง การบำบัด การติดตามโดยทีม "5 สหาย" (ทีมสหวิชาชีพ, 
เจ้าหน้าที่สาธารณสุข, อสม., ผู้นำชุมชน, และตำรวจ) และการฟื้นฟูโดยใช้หลักการ "ให้อภัย ให้โอกาส" ผลการ
ประเมินพบว่า หลังใช้รูปแบบฯ ผู้ป่วยมีแรงจูงใจในการฟ้ืนฟูตนเองเพ่ิมขึ้น (P-value < 0.001) พฤติกรรมการ
ใช้สารเสพติดลดลง (P-value < 0.001) คุณภาพชีวิตเพิ่มขึ้น (P-value < 0.05) และการมีส่วนร่วมของชุมชน
เพ่ิมข้ึนอย่างมีนัยสำคัญ (P-value < 0.001)   

 

คำสำคัญ: การบำบัดฟ้ืนฟู, การมีส่วนร่วม, สร้างแรงจูงใจ, ผู้ป่วยยาเสพติด 
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Abstract   
This research and development aimed to develop a community-based treatment and 

motivation interview for drug addiction in Chun District, Phayao Province. The sample consisted of 
six drug rehabilitation team members, 49 community network members, 35  drug addicts, and 35 
family members of the patients. Research instruments included In-depth interview guidelines, focus 
group guidelines, the Self-Recovery Motivation Questionnaire (SOCRATES 8D), the Drug Use Behavior 
Questionnaire, the Quality of Life Questionnaire (WHOQOL-BREF-THAI), and the Community 
Participation Assessment Form. Data were analyzed using descriptive statistics and paired t-tests, 
while qualitative data were analyzed using content analysis.  

The results revealed that the main problems were new drug users and relapses among 
youth, stemming from family problems, lack of employment and income, and a top-down, 
power-based approach to drug-related interventions. This conventional approach was 
characterized by government agencies issuing directives for communities to implement 
predetermined actions, which lacked genuine community participation and failed to respond 
to local needs. To address this gap, a new model was developed in which the community 
itself designed the intervention process. This collaborative effort resulted in a community-
driven rehabilitation model called the "Phayao Lom Rak" Model, comprising four components: 
(1) screening, identification, and surveillance; (2) treatment; (3) follow-up by the "Five Partners" 
team (interdisciplinary rehabilitation team, public health personnel, village health volunteers, 
community leaders, and police); and (4) rehabilitation based on the principles of "forgiveness 
and opportunity." Evaluation results indicated that after implementing the model, patients 
exhibited significantly increased self-recovery motivation (P-value < .001), decreased drug use 
behavior (P-value < .001), improved quality of life (P-value < .05), and significantly enhanced 
community participation (P-value < .001). 

 

Keywords: Rehabilitation, Community Participation, Motivation Interview, Drug Addicts 
 
บทนำ  

การเสพยาเสพติดเป็นปัญหาที่ก่อให้เกิดความเสียหายร้ายแรงต่อมวลมนุษยชาติทั่วโลกส่งผลกระทบ
ต่อบุคคล ครอบครัว เศรษฐกิจ สังคมและประเทศชาติบ้านเมือง จากรายงานของสำนักงานว่าด้วยยาเสพติด
และอาชญกรรมแห่งสหประชาติ พบว่า ในปี พ.ศ.2563 มีจำนวนประชากรกว่า 284 ล้านคนจากทั่วโลก 
ในช่วงอายุ 15-64 ปี ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย มีการใช้สารเสพติด ซึ่งเทียบได้กับจำนวน 1 ในทุก ๆ 18 คน จาก
ช่วงอายุดังกล่าว อีกทั้งยังพบว่าจำนวนผู้ใช้ยาเสพติดเพิ่มมากขึ้นถึง ร้อยละ 26 เมื่อเทียบกับสิบปีที่ผ่านมา 
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(United Nations Office on Drugs and Crime, 2022) จังหวัดพะเยาเป็นหนึ่งในจังหวัดภาคเหนือที่ประสบ
ปัญหายาเสพติดอย่างรุนแรง เนื่องจากเป็นพื้นที่ติดต่อกับพื้นที่เสี ่ยงด้านการลักลอบนำเข้ายาเสพติดจาก
ประเทศเพื่อนบ้านและเป็นเส้นทางผ่านของยาเสพติดจากสามเหลี่ยมทองคำ ส่งผลให้มีจำนวนผู้เสพและผู้ติด
ยาเสพติดในพื้นที่เพิ่มสูงขึ้น สร้างความเดือดร้อนให้กับชุมชนและครอบครัวอย่างมาก (สำนักงานสาธารณสุข
จังหวัดพะเยา, 2568) พบว่าสถานการณ์ผู้ป่วยยาเสพติดในพื้นที่จังหวัดพะเยา ในปี พ.ศ. 2566-2568 พบ
จำนวนผู้ป่วย 1,281, 671 และ 1,642 ราย ตามลำดับ และยังพบว่าพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรงในระดับสีแดง 
(คลุ้มคลั่ง) ในปี พ.ศ. 2566-2568 พบจำนวนผู้ป่วย 98, 68 และ 86 ราย ตามลำดับ โดยเฉพาะอำเภอจุนในปี 
พ.ศ.2568 เป็นอำเภอท่ีพบผู้ป่วยยาเสพติดสูงเป็นอันดับ 2 ของจังหวัดรองจากอำเภอเมืองพะเยา พบผู้ป่วยยา
เสพติดในอำเภอจุนในปี พ.ศ. 2566-2568 พบจำนวนผู้ป่วย 277, 87 และ 288 ราย ตามลำดับ ส่วนใหญ่อยู่
ในกลุ่มช่วงอายุ 39 ปีขึ้นไป ร้อยละ 34.44 เป็นกลุ่มผู้ประกอบอาชีพรับจ้าง ร้อยละ 52.78  ยาเสพติดหลักท่ี
ใช้ คือ ยาบ้า ร้อยละ 94.72 สถานะของผู้ใช้ส่วนใหญ่เป็นผู้เสพ ร้อยละ 65.56 รองลงมาในสถานะผู้ติด ร้อยละ 
28.33 ซึ่งสอดคล้องกับสถานการณ์ระดับประเทศ ซึ่งผู้ใช้ยาเสพติดหน้าใหม่จะมีแนวโน้มอายุน้อยลงซึ่งเป็น
กลุ่มเด็กและเยาวชน โดยพบพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรงในระดับสีแดง (คลุ้มคลั่ง) ในปี พ.ศ. 2566-2568 พบ
จำนวนผู้ป่วย 2, 1 และ 0 ราย ตามลำดับ โดยผู้ป่วยยาเสพติดในกลุ่มสีแดงดังกล่าวเป็นกลุ่มคนที่อันตรายและ
อาจจะสร้างความเดือดร้อนในระดับครอบครัว ชุมชน และสังคมก็เป็นได้  นอกจากนี้ปัญหาอีกอย่างของ
กระบวนการบำบัดรักษา ในปี พ.ศ. 2565-2567 ร้อยละ 75.23, 66.67 และ 43.65 ตามลำดับ มอัีตราการคง
อยู่ในระบบติดตามของ ผู้ผ่านการบำบัดทุกระบบมีแนวโน้มลดลงทุกปี นอกจากปัญหาการแพร่ระบาดของยา
เสพติดแล้ว ปัญหาการกลับไปเสพซ้ำในกลุ ่มผู ้ที ่ผ่านกระบวนการดูแลบำบัดรักษาก็มีแนวโน้มเพิ ่มขึ้น 
(สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดพะเยา , 2568) นอกเหนือจากมาตรการป้องกัน บำบัด ปราบปรามแล้ว อีก
มาตรการหนึ่งที่สำคัญ คือ มาตรการติดตาม ดูแล ช่วยเหลือประคับประคองหลังจากกระบวนการบำบัดเสร็จ
สิ้นก็เป็นอีกหนึ่งตัวแปรสำคัญที่อาจจะช่วยลดอัตราการกลับไปเสพซ้ำและเพ่ิมอัตราการคงอยู่ในระบบติดตาม
เพ่ือที่จะส่งผลให้ผู้ผ่านกระบวนการบำบัดเกิดการปรับเปลี่ยนแนวคิด ทัศนคติและพฤติกรรมอันจะนำไปสู่การ
เลิกยุ่งเกี ่ยวกับยาเสพติดได้อย่างจริงจัง การแก้ไขปัญหานี้ต้องอาศัยความร่วมมือจากภาคีเครือข่าย ทั้ง
หน่วยงานภาครัฐ เอกชน และชุมชน สิ่งที่ช่วยให้ปัญหานี้ลดความรุนแรงลง คือ การช่วยให้ผู้เสพติดสามารถ 
ลด ละ หรือเลิกใช้ยาเสพติดได้ เพื่อคืนคนดีสู่สังคม โดยอาศัยพระราชบัญญัติฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ติดยาเสพติด 
พ.ศ.2545 ที่ประกาศให้ผู้ติดยาเสพติดทุกประเภท คือ ผู้ป่วยและต้องเข้ารับการบำบัดฟื้นฟูสมรรถภาพตาม
กฎหมาย โดยการบำบัดรักษาและฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ป่วยยาเสพติด ในขณะที่สถานการณ์ปัจจุบันภาครัฐเองไม่
สามารถนำผู้เสพและผู้ติดยาเสพติดทั้งหมดเข้าสู่กระบวนการบำบัดในสถานพยาบาลได้ทั้งหมด (Hospital 
based) จึงมีความจำเป็นอย่างยิ่งจะต้องมีการดำเนินงานการบำบัดฟื้นฟูโดยชุมชนมีส่วนร่วม (Community 
based) เพื ่อตอบโจทย์การแก้ไขปัญหายาเสพติด จึงมีแนวคิดที ่ว่าผู ้เสพทุกคนไม่จำเป็นต้องเข้ารับการ
บำบัดรักษาและฟื้นฟูในสถานพยาบาลเท่านั้น แต่ครอบครัวและบุคคลในชุมชนสามารถดูแลบำบัดรักษาและ
ฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยกลุ่มนี้ได้ จึงเกิดแนวคิดการบำบัดรักษาและฟื้นฟูผู้ ติดยาเสพติดโดยชุมชนมีส่วนร่วม 
(Community Based Treatment and Care : CBTx) ขึ้น (นภัทร ภักดีสรวิชญ์ และคณะ, 2564) ซึ่งแนวทางนี้
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สอดคล้องกับแนวคิดที่องค์การอนามัยโลก (World Health Organization : WHO) แนะนำให้ผู ้เกี ่ยวข้อง
นำไปใช้เพื่อช่วยเหลือผู้ใช้ยาและสารเสพติดให้สามารถอยู่ร่วมกับสังคม ชุมชน  ที่ตนอาศัยอยู่ได้โดยไม่ทำให้
สังคมชุมชนเดือดร้อน (นิตยา ฤทธิ์ศรี และคณะ, 2565)  

การบำบัดรักษาและฟื้นฟูผู ้ป่วยยาเสพติดโดยชุมชนมีส่วนร่วม Community Based Treatment 
and Care : CBTx เป็นการบำบัดรักษาและฟื้นฟูผู้ป่วยยาเสพติดโดยชุมชนมีส่วนร่วม มีความยืดหยุ่นและ
แทรกแซงชีวิตประจำวันของผู้ป่วยน้อยกว่าวิธีอ่ืน ช่วยเหลือให้ผู้ป่วยได้พัฒนาทักษะชีวิตด้านต่างๆ เพ่ือพัฒนา
ตนเองให้สามารถลด ละหรือเลิกเสพยาเสพติดได้ โดยให้ชุมชนออกแบบระบบการบำบัดฟ้ืนฟูตามบริบทของ
พื้นที่ เพื่อสามารถตอบสนองความต้องการของผู้ป่วยแต่ละคนได้อย่างเหมาะสม อีกทั้งเป็นการช่วยลดมลทิน 
(Stigma) และกระตุ้นให้ชุมชนมีการคาดหวังถึงผลลัพธ์เชิงบวกอันเป็นการเสริมพลังชุมชน องค์กร เครือข่าย
องค์กรด้านสังคมในพ้ืนที่ทั้งภาครัฐและเอกชน สมาชิกในชุมชนทุกคนส่งเสริมกันให้เกิดการมีส่วนร่วมเพ่ือสร้าง
เครือข่ายการบูรณาการงานในรูปแบบของการสร้างเสริมพลังในตนเอง ลดการส่งผู้ป่วยเข้าสู่สถานบำบัดและ
ลดการกักขังผูป้่วยในศูนย์บำบัดหรือเรือนจำ กระบวนการหลักในการบำบัดรักษาและฟ้ืนฟูผู้ป่วยยาเสพติดโดย
ชุมชนมีส่วนร่วม จากการศึกษาของ ณัฐพร ผลงาม (2564) ในจังหวัดระยอง พบว่าการมีส่วนร่วมของชุมชน  
ในการบำบัดฟื ้นฟูผู ้ป่วยยาเสพติดช่วยสร้างความเข้มแข็งให้กับชุมชนและลดปัญหายาเสพติ ดได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ นอกจากนี้ การศึกษาของสันติ โพธิ์ทอง และมนัชญา เสรีวิวัฒนา (2567) ในจังหวัดนนทบุรี 
พบว่าการพัฒนารูปแบบการบำบัดรักษาผู้ติดสารเสพติดโดยการ มีส่วนร่วมของชุมชนช่วยลดอัตราการกลับไป
ใช้ยาเสพติดซ้ำ และเพิ่มความร่วมมือของชุมชนในการฟื้นฟูสมรรถภาพของผู้ป่วย งานวิจัยหลายฉบับสะท้อน
ว่าแนวทางการมีส่วนร่วมของชุมชนผสานกับการสร้างแรงจูงใจให้ผู้ป่วยมีเป้าหมายและศรัทธาในตนเอง  ช่วย
ลดอัตราการกลับไปใช้ซ้ำได้อย่างชัดเจน เช่น งานวิจัยของอารี จันใด และปรียา ภูวพานิช (2561) ชี้ให้เห็นถึง
ความสำคัญของการให้คำปรึกษาแบบสร้างแรงจูงใจในการเสริมพลังด้านความรู ้และทัศนคติของผู้ป่วย 
การศึกษาหลายชิ ้นยังยืนยันว่า “การมีส่วนร่วมของชุมชน” ผ่านกระบวนการ เช่น การวางแผนร่วม  
การสร้างกลไกเฝ้าระวัง การอบรมทักษะอาชีพ และการติดตามต่อเนื่อง ช่วยเสริมสร้างความยั่งยืนในการฟ้ืนฟู 
และลดการเสพซ้ำได้อย่างมีนัยสำคัญ (นุชรีย์ ทองเจิม และคณะ, 2566 และประพัทธ์ ธรรมวงศา, 2567) 

จังหวัดพะเยา เป็นพื้นที่ที่มีทุนทางสังคมและวัฒนธรรมที่เข้มแข็ง ชุมชนยังคงมีความสัมพันธ์แบบ               
เครือญาติและมีการรวมกลุ ่มเพื ่อทำกิจกรรมทางสังคมอย่างต่อเนื ่อง โดยจังหวัดพะเยาเดิมมีโครงการ     
“CBTx พะเยาล้อมรักษ์อย่างยั่งยืน” เป็นโครงการป้องกันและแก้ไขปัญหายาเสพติด โดยมีศูนย์อำนวยการ
ป้องกันและปราบปราม  ยาเสพติดจังหวัดพะเยา ร่วมกับ ตำรวจภูธรจังหวัดพะเยา เพ่ือให้คนในชุมชนในพ้ืนที่
จังหวัดพะเยา เกิดความเข้มเเข็ง เข้าใจ รับรู้ถึงปัญหาและพิษภัยที่เกิดข้ึนจากยาเสพติด สามารถแก้ไขปัญหาได้
อย่างรอบด้าน โดยใช้ชุมชนเป็นศูนย์กลางในการดูแลผู้ผ่านการบำบัดได้อย่างมีประสิทธิภาพ สามารถดำเนินชีวิต 
และอยู่ร่วมกับสังคมได้อย่างสงบสุข แต่ด้วยการดำเนินงานเป็นแบบบนลงล่าง ชุมชนมักเป็นผู้รับคำสั่งมากกว่า
ผู้มีส่วนร่วมอย่างแท้จริง ทำให้ขาดความรู้สึกเป็นเจ้าของและความยั่งยืน เมื่อโครงการหรือการสนับสนุนหมดลง 
การดำเนินงานก็ชะงักไปด้วย (สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดพะเยา, 2568) 
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ดังนั้น ผู้วิจัยจึงได้มีการพัฒนา “รูปแบบการบำบัดฟ้ืนฟูผู้ป่วยยาเสพติดโดยชุมชนมีส่วนร่วมแบบสร้าง
แรงจูงใจ” โดยชุมชนเข้ามีส่วนร่วมในดำเนินการตั้งแต่เริ่มวางแผน ออกแบบโปรแกรม จนถึงการประเมินผล  
เพราะเป็นการใช้พลังของชุมชนและภาคีเครือข่ายในท้องถิ่นเข้ามามีบทบาทอย่างครอบคลุม โดยเฉพาะการ
สร้างแรงจูงใจเชิงบวกให้กับผู้ป่วยในการเลิกใช้ยาเสพติดอย่างยั่งยืน และให้สอดคล้องบริบทในชุมชนของ
อำเภอจุน จังหวัดพะเยา โดยบูรณาการความร่วมมือจากหน่วยงานภาครัฐ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นภาค
ประชาสังคม และภาคเอกชนเข้ามามีส่วนร่วมในทุกขั้นตอนของการบำบัดฟื้นฟู ดังนั้น การศึกษาและพัฒนา
รูปแบบนี้จะไม่เพียงช่วยให้ผู้ป่วยได้รับการฟื้นฟูอย่างมีประสิทธิภาพและสอดคล้องกับบริบทของพื้นที่ แต่ยัง
สามารถนำไปขยายผลในระดับภูมิภาคและระดับประเทศ เป็นส่วนหนึ่งในการสร้างสังคมปลอดภัยจาก ยาเสพ
ติดตามนโยบายของภาครัฐอย่างเป็นรูปธรรม เพ่ือให้ได้รูปแบบการบำบัดที่มีประสิทธิภาพ สามารถนำไปขยาย
ผลและประยุกต์ใช้ในพื้นที่อื่นๆ ต่อไปได้ รวมทั้งเป็นการสร้างกลไกการมีส่วนร่วมของชุมชนที่ยั่งยืนในการ
แก้ไขปัญหายาเสพติด 

 
วัตถุประสงค์การวิจัย 

1. เพ่ือศึกษาสภาพปัญหายาเสพติดของชุมชนในอำเภอจุน จังหวัดพะเยา 
2. เพื่อพัฒนารูปแบบการบำบัดฟื้นฟูผู้ป่วยยาเสพติดโดยชุมชนมีส่วนร่วมแบบสร้างแรงจูงใจในอำเภอจุน 

จังหวัดพะเยา  
3. เพ่ือศึกษาผลของการใช้รูปแบบการบำบัดฟ้ืนฟูผู้ป่วยยาเสพติดโดยชุมชนมีส่วนร่วม แบบสร้าง

แรงจูงใจในอำเภอจุน จังหวัดพะเยา 
 

กรอบแนวคิดการวิจัย 
การพัฒนารูปแบบการบำบัดฟื้นฟูผู้ป่วยยาเสพติดโดยชุมชนมีส่วนร่วม แบบสร้างแรงจูงใจครั้งนี้ ผู้วิจัย

ได้ทำการศึกษาแนวคิด ทฤษฎี เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง โดยได้ดำเนินการออกแบบการวิจัยเป็น  3 
ระยะ ได้แก่ ระยะที่ 1 ศึกษาสภาพปัญหายาเสพติดของชุมชน ระยะที่ 2 พัฒนารูปแบบการบำบัดฟื้นฟูผู้ป่วย
ยาเสพติดโดยชุมชนมีส่วนร่วมแบบสร้างแรงจูงใจ และระยะที่ 3 ศึกษาผลของการใช้รูปแบบการบำบัดฟื้นฟู
ผู้ป่วยยาเสพติดโดยชุมชนมีส่วนร่วม แบบสร้างแรงจูงใจ โดยมีรายละเอียดดังนี้ 
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ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดพัฒนารูปแบบการบำบัดฟ้ืนฟูผู้ป่วยยาเสพติดโดยชุมชนมีส่วนร่วมแบบสร้างแรงจูงใจ 

ระยะที่ 1 ศึกษาสภาพปัญหายาเสพติดในชุมชนโดย
การสัมภาษณ์เชิงลกึ  

โดยการสนทนากลุ่ม (Focus group discussion) 2 
กลุ่ม ได้แก ่
1) ทีมสหวิชาชีพ ประกอบด้วย แพทย์เวชศาสตร์
ครอบครัว (ที ่ปรึกษางานสุขภาพจิตและยาเสพติด) 
พยาบาลวิชาชีพเฉพาะทางยาเสพติด สาธารณสุขอำเภอ 
นักวิชาการสาธารณสุข ฝ่ายปกครอง และ ตำรวจ  
2) ทีมเคร ือข่ายชุมชน ประกอบด้วย ผ ู ้นำชุมชน 
(กำน ัน/ผ ู ้ ใหญ ่บ ้านท ุกตำบล) และอาสาสม ัคร
สาธารณสุขประจำ  
แนวทางการสัมภาษณ์ประกอบด้วย การศึกษาบริบท
และสภาพปัญหายาเสพตดิในชุมชน,ศักยภาพและ
บทบาทหน้าท่ีในการจัดการปัญหายาเสพติด,การ
ดำเนินงานด้านการบำบัดฟื้นฟูยาเสพติด และปัญหา
อุปสรรคในการดำเนินงานด้านการบำบัดฟื้นฟ ู

ระยะที่ 2 พัฒนารูปแบบการบำบัดฟ้ืนฟู 
ผู้ป่วยยาเสพติดโดยชุมชนมสี่วนร่วมแบบสร้างแรงจูงใจ 

โดยการสนทนากลุ่ม (Focus group discussion) 
เพื่อยกร่างรูปแบบการบำบัดฟื้นฟผูู้ป่วยยาเสพตดิโดยชุมชนมี
ส่วนร่วม แบบสร้างแรงจูงใจ โดยการประยุกต์ใช้กระบวนการ 
AIC (Appreciation Influence Control) โดย แบ่งเป็น 3 กลุ่ม 
ดังนี ้
กลุ่มที่ 1 ผู้ป่วยยาเสพติด, กลุ่มญาติผู้ป่วยยาเสพติด 
และเครือข่ายชุมชน (กำนันและผู ้ใหญ่บ้าน, อาสาสมัคร
สาธารณสุข, คณะกรรมการชุมชน และอาสาสมัครป้องกันภับ
ฝ่ายพลเรือน  
กลุ ่มที ่ 2 ทีมสหวิชาชีพ ประกอบด้วย แพทย์เวชศาสตร์
ครอบครัว (ที่ปรึกษางานสุขภาพจิตและยาเสพติด) พยาบาล
วิชาชีพเฉพาะทางยาเสพติด สาธารณสุขอำเภอ นักวิชาการ
สาธารณสุข ฝ่ายปกครอง และ ตำรวจ  

รูปแบบการบำบัดฟ้ืนฟูผู้ป่วยยาเสพติดโดย
ชุมชนมสี่วนร่วมแบบสร้างแรงจงูใจ  

“พะเยาล้อมรักษ์” 

ตัวแปรตาม: กลุ่มผู้ป่วยยาเสพติด 
- แรงจูงใจในการฟื้นฟูตนเอง 
- พฤติกรรมการใช้สารเสพติด  
- คุณภาพชีวิต 

ตัวแปรตาม: กลุ่มเครือข่ายชุมชน 
- การมีส่วนร่วมในชุมชน 

ระยะที่ 3 ศึกษาผลของการใช้รูปแบบการบำบัดฟ้ืนฟูผู้ป่วยยาเสพ
ติดโดยชุมชนมสี่วนร่วมแบบสร้างแรงจูงใจ  

ตัวแปรต้น: รูปแบบการบำบัดฟื้นฟูผู้ป่วยยาเสพติดโดยชุมชนมสี่วน
ร่วมแบบสร้างแรงจูงใจ  
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ระเบียบวิธีวิจัย  
การศึกษาวิจัยครั ้งนี ้ใช้ร ูปแบบการวิจัยและพัฒนา (Research and Development) ดำเนินการ

ระยะเวลาเดือนตุลาคม 2567-กันยายน 2568 โดยศึกษาการพัฒนารูปแบบการบำบัดฟื้นฟูผู ้ป่วยยาเสพติด      
โดยชุมชนมีส่วนร่วมแบบสร้างแรงจูงใจในพ้ืนที่อำเภอจุน จังหวัดพะเยา 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง (purposive sampling) ดังนี้  

 1. ทีมสหวิชาชีพ คือ ผู้ให้บริการที่ปฏิบัติงานด้านการบำบัดฟื้นฟูผู ้ป่วยยาเสพติดโรงพยาบาลจุน         
ที่มีประสบการณ์ทำงานไม่น้อยกว่า 1 ปี จำนวน 6 คนประกอบด้วย แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว (ที่ปรึกษา    
งานสุขภาพจิตและยาเสพติด) 1 คน พยาบาลวิชาชีพเฉพาะทางยาเสพติด 1 คน สาธารณสุขอำเภอ 1 คน 
นักวิชาการสาธารณสุข 1 คน ฝ่ายปกครองระดับอำเภอ 1 คน และตำรวจ 1 คน 
 2. เครือข่ายชุมชน คือ ผู้ที่มีบทบาทในชุมชนและมีความเกี่ยวข้องกับการแก้ไขปัญหายาเสพติดใน
ชุมชนประกอบด้วย ผู้นำชุมชน (กำนัน/ผู้ใหญ่บ้านทุกตำบล) 7 คน อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน     
14 คน คณะกรรมการชุมชน 14 คน อาสาสมัครป้องกันฝ่ายพลเรือน (อปพร.) 14 คน 
 3. ผู้ป่วยยาเสพติด คือ ผู้สมัครใจเข้าร่วมการบำบัดฟื้นฟูยาเสพติดในชุมชน จำนวน 35 คน 
 4. ญาติผู้ป่วยยาเสพติด คือ สมาชิกในครอบครัวที่มีผู้สมัครใจเข้าร่วมการบำบัดยาเสพติดในชุมชน 
ครอบครัวละ 1 คน จำนวน 35 คน 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
1. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลเชิงปริมาณ ประกอบด้วย 1 ) แบบสอบถามแรงจูงใจในการ

ฟื้นฟูตนเองของผู้ป่วยยาเสพติด SOCRATES 8D 2) แบบสอบถามพฤติกรรมการใช้สารเสพติด บคก.กสธ. V.2 3) 
แบบสอบถามคุณภาพชีวิต WHOQOL-BREF-THAI และ 4) แบบประเมินระดับการมีส่วนร่วมของชุมชน 
(Community Participation Assessment Form) (รอดีหย๊ะ เจ๊ะโซ๊ะ และคณะ, 2561; ราศรี อาษาจิตรและ
สุจิตตา ฤทธิ์มนตรี, 2566; เสาวลักษณ์ บุญยรัตน์, 2567; และประพันธ์ ธรรมวงศา, 2567) 

2. เครื ่องมือที ่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลเชิงคุณภาพ ประกอบด้วย 1 ) แบบสัมภาษณ์เชิงลึก                     
และ 2) แบบสนทนากลุ่ม (Focus group) ในประเด็นคำถามปัญหายาเสพติด การดำเนินการ การบำบัดฟื้นฟู
ผู้ป่วยยาเสพติด ปัญหา อุปสรรคในอดีตและปัจจุบัน และความคาดหวังในการแก้ไขปัญหายาเสพติดในอนาคต 
  การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 

 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยเชิงปริมาณครั้งนี้เป็นแบบสอบถามมาตรฐาน ได้แก่ แบบสอบถามแรงจูงใจ    
ในการฟ้ืนฟูตนเองของผู้ป่วยยาเสพติด แบบสอบถามพฤติกรรมการใช้สารเสพติด แบบสอบถามคุณภาพชีวิต และ
แบบประเมินระดับการมีส่วนร่วมของชุมชน ซึ่งได้รับการยอมรับและนำไปใช้อย่างแพร่หลายในงานวิจัยทั้งใน
และต่างประเทศ แบบสอบถามดังกล่าวได้ผ่านการตรวจสอบคุณภาพอย่างเป็นระบบจากผู้พัฒนา ผู้วิจัยได้ขอ
และได้รับอนุญาตในการใช้แบบสอบถามและนำไปใช้ตามต้นฉบับโดยไม่มีการดัดแปลงหรือเปลี่ยนแปลงข้อ
คำถาม เพื่อรักษาคุณภาพและมาตรฐานของเครื่องมือที่ได้รับการพิสูจน์แล้ว อย่างไรก็ตาม เนื่องจากการนำ
แบบสอบถามไปใช้กับกลุ่มตัวอย่างที่มีบริบทและลักษณะแตกต่างจากงานวิจัยต้นฉบับ ผู้วิจัยจึงได้ทำการ
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ทดสอบหาค่าความเชื ่อมั ่น (Reliability) ของแบบสอบถามกับกลุ ่มตัวอย่างในงานวิจ ัยครั ้งนี ้ โดยนำ
แบบสอบถามไปทดลองใช้ (Try out)  กับกลุ่มตัวอย่างที่มีลักษณะใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่างจริงจำนวน 30 คน 
จากนั ้นว ิเคราะห์ค ่าความเช ื ่อม ั ่นด ้วยส ูตรส ัมประสิทธิ ์แอลฟาของครอนบาค ( Cronbach's Alpha 
Coefficient) ผลการวิเคราะห์พบว่าแบบสอบถามมีค่าความเชื่อมั่น เท่ากับ 0.92, 0.80, 0.81 และ 0.85 
ตามลำดับ ซึ่งมีค่าสูงกว่าเกณฑ์มาตรฐานที่ยอมรับได้ (≥ 0.70) แสดงให้เห็นว่าแบบสอบถามมีความสอดคล้อง
ภายในและมีความเหมาะสมในการนำไปใช้เก็บรวบรวมข้อมูลกับกลุ่มตัวอย่างในบริบทของการวิจัยครั้งนี้ได้
อย่างมีประสิทธิภาพ ในส่วนเครื่องมือเชิงคุณภาพ ผู้วิจัยได้พัฒนาขึ ้นและพิจารณาความตรงเชิงเนื ้อหา 
(Content Validity) โดยผู ้ทรงคุณวุฒิที ่มีความรู้และประสบการณ์จำนวน 3 คน แล้วนำมาปรับปรุงตาม
ข้อเสนอแนะและนำไปใช้ในการเก็บข้อมูล ทั้งนี้ข้อมูลที่ได้นำมาตรวจสอบแบบสามเส้า (Triangulation) ได้แก่ 
การตรวจสอบด้านข้อมูล (Data Triangulation) การตรวจสอบด้านวิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล (Methodology 
Triangulation) และการตรวจสอบด้านผู้วิจัย (Investigation Triangulation)  

การเก็บรวบรวมข้อมูล 
ระยะที่ 1 ศึกษาสภาพปัญหายาเสพติดในชุมชน เป็นการวิจัยเชิงคุณภาพ (Qualitative Research) 

ในพื้นที่อำเภอจุน จังหวัดพะเยา รวมทั้งศึกษาแนวคิด ทฤษฎี เอกสาร และงานวิจัยที่เกี ่ยวข้องและการ
สัมภาษณ์เชิงลึกในทีมสหวิชาชีพและเครือข่ายชุมชน และนำข้อมูลมาสรุปและจัดเวทีประชาคมเพื่อคืนข้อมูล
และแลกเปลี่ยนข้อมูลชุมชนเกี่ยวกับสถานการณ์ยาเสพติดในพ้ืนที่อำเภอจุน จังหวัดพะเยา 

ระยะที่ 2 พัฒนารูปแบบการบำบัดฟื้นฟูผู ้ป่วยยาเสพติดโดยชุมชนมีส่วนร่วมแบบสร้างแรงจูงใจ 
“พะเยาล้อมรักษ์” เป็นการวิจัยเชิงคุณภาพ (Qualitative Research) โดยผู้วิจัยใช้เทคนิคการสนทนากลุ่ม 
(Focus group discussion) โดยการประยุกต์ใช้กระบวนการ AIC (Appreciation Influence Control) แบ่งเป็น 
2 กลุ่มได้แก่ กลุ่มที่ 1 ประกอบด้วย ผู้ป่วยยาเสพติดและญาติที่ผ่านการบำบัดและไม่กลับมาเสพซ้ำ และเครือข่าย
ชุมชน และกลุ่มที่ 2ทีมสหวิชาชีพ เพื่อร่วมวิเคราะห์ปัญหายาเสพติด การบำบัดฟื้นฟูผู้ป่วยยาเสพติด และ
ปัญหาอุปสรรคในการดำเนินงานในชุมชนในอดีต ปัจจุบัน ความคาดหวัง/ใฝ่ฝันการแก้ไขปัญหายาเสพติด และ
แนวทางในการจัดรูปแบบการบำบัดฟื้นฟูผู ้ป่วยยาเสพติดในแบบฉบับของชุมชนดำเนินการ สำหรับการ
จัดรูปแบบการบำบัดฟื้นฟูผู้ใช้ยาเสพติดโดยชุมชนมีส่วนร่วม ผู้วิจัยได้ประยุกต์แนวคิดการเสริมสร้างแรงจูงใจ 
มาใช้ในการออกแบบรูปแบบการบำบัด โดยมีขั้นตอน ดังนี้ 

1. ย้อนอดีต ทบทวนปัจจุบัน วาดฝันอนาคต (Appreciation) ร่วมกันค้นหาปัญหา และความต้องการ
ในการพัฒนารูปแบบฯ 

2. สร้างรูปแบบการบำบัดฟื้นฟูผู้ป่วยยาเสพติด (Influence) โดยเครือข่ายชุมชน ผู้ป่วยยาเสพติดและ
ครอบครัวผู้ป่วยยาเสพติดร่วมกันกำหนดรูปแบบฯ 

3. กำหนดแนวทางการปรับปรุงเปลี่ยนแปลงรูปแบบการบำบัดฟื ้นฟูผู ้ป่วยยาเสพติดแบบสร้าง
แรงจูงใจ (Control) โดยนำแนวทางการพัฒนาจากขั้นตอน Influence มาจัดลำดับความสำคัญและร่วมกัน
กำหนดรูปแบบจากการมีส่วนร่วม 

4. นำรูปแบบฯ ไปปฏิบัติ                 
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5. การติดตามและประเมินผล หลังจากการนำรูปแบบฯ ไปใช้ โดยมีเครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ดังนี้ 
51. กลุ่มผู้ป่วยยาเสพติด ใช้เครื่องมือแบบสอบถามแรงจูงในการฟ้ืนฟูตนเอง แบบสอบถามพฤติกรรม

การใช้สารเสพติด แบบสอบถามคุณภาพชีวิตก่อนและหลังเข้าร่วมรูปแบบ 
5.2 กลุ่มเครือข่ายชุมชน ใช้เครื่องมือแบบสอบถามการมีส่วนร่วมในก่อนและหลังเข้าร่วมใช้รูปแบบฯ 
ระยะที่ 3 ศึกษาผลของการใช้รูปแบบการบำบัดฟื้นฟูผู้ป่วยยาเสพติดโดยชุมชนมีส่วนร่วมแบบสร้าง

แรงจูงใจ นำรูปแบบการบำบัดฟื้นฟูไปใช้จริงในกลุ่มผู้ป่วยยาเสพติดที่สมัครใจอำเภอจุน จำนวน 35 คน กลุ่ม
เครือข่ายชุมชน ประกอบด้วยกำนันและผู้ใหญ่บ้าน อาสาสมัครสาธารณสุข คณะกรรมการชุมชน และ
อาสาสมัครป้องกันภับฝ่ายพลเรือน (อปพร.) จำนวน 49 คน โดยใช้เครื่องมือแบบสอบถามแรงจูงในการฟื้นฟู
ตนเอง, พฤติกรรมการใช้สารเสพติด , และคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยยาเสพติด และแบบสอบถามการมีส่วนร่วม
ของเครือข่ายชุมชนก่อนและหลังเข้าร่วมรูปแบบการบำบัดฟื้นฟูในอำเภอจุน จังหวัดพะเยา 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
สถิติที่ใช้ข้อมูลเชิงปริมาณ ผู้วิจัยวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมสำเร็จรูป มีสถิติที่ใช้ ประกอบด้วย 

สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive Statistics) วิเคราะห์โดยการแจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน  สถิติเชิงอนุมาน (Inferential Statistics) โดยการเปรียบเทียบความแตกต่างค่าเฉลี่ยของ
แรงจูงใจในการฟื้นฟูตนเองของผู้ป่วยยาเสพติด,พฤติกรรมการใช้สารเสพติด,คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยยาเสพติด 
และระดับการมีส่วนร่วมของชุมชนก่อนและหลังการวิจัยด้วยสถิติ Paired t-test โดยกำหนดระดับนัยสำคัญ
ทางสถิติท่ี P-value< 0.05 ในส่วนข้อมูลเชิงคุณภาพใช้การวิเคราะห์เนื้อหา (Content Analysis) 
 
จริยธรรมการวิจัย 

การวิจัยนี้ได้รับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมวิจัยเกี่ยวกับมนุษย์สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด
พะเยาตรวจสอบ ผ่านการรับรองการพิจารณาจริยธรรม เลขที ่030/2568 วันที่ 4 มิถุนายน 2568  

 
ผลการวิจัย  

1.ข้อมูลทั่วไป สภาพปัญหายาเสพติดและความต้องการของชุมชนพ้ืนที่อำเภอจุน จังหวัดพะเยา  

 จากการสัมภาษณ์เชิงลึก พบว่า ในชุมชนพบผู้เสพรายใหม่และกลับมาเสพซ้ำจำนวนมาก โดยเฉพาะ

กลุ่มเยาวชนด้วยปัญหาด้านครอบครัว ส่วนใหญ่เยาวชนจะอาศัยอยู่กับปู่ ย่า ตา ยาย เนื่องจากบิดาและมารดา 

ต้องทำงานนอกบ้านทำให้ขาดความใกล้ชิดและระยะของช่วงอายุทำให้มีความคิดที่แตกต่า งระหว่างเยาวชน

และครอบครัว ส่งผลให้เยาวชนหันไปปรึกษาเพื่อน จึงอาจเป็นสาเหตุหนึ่งที่เยาวชนติดเพื่อนและมีพฤติกรรม

เสี่ยงที่จะใช้ ยาเสพติด ประกอบกับการถูกชักชวนโดยวัยรุ่นจากหมู่บ้านอ่ืน ปัญหาการกลับมาเสพซ้ำ ส่วนใหญ่

ผู้เสพไม่มีอาชีพเป็นหลักแหล่งทำให้ขาดรายได้ จึงหันกลับไปเป็นผู้ค้าหรือผู้เสพ รวมทั้งครอบครัวไม่ให้ความ

ร่วมมือในการดูแลผู้เสพหลังจากผ่านการบำบัดหรือผ่านการดำเนินคดี ระยะเวลาในการบำบัดน้อยเกินไป  

ปัญหากระบวนการทำงานด้านยาเสพติดในชุมชน ส่วนใหญ่ใช้กระบวนการทำงานแบบเชิงอำนาจ ขาดการมี
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ส่วนร่วมในชุมชน โดยให้หน่วยงานภาครัฐ เป็นผู้กำหนดแนวทางและสั่งการ โดยชุมชนจะเป็นผู้รับคำสั่งและ

ดำเนินการตามแนวทางที่ได้รับการสั่งการเท่านั้น ซึ่งอาจเป็นสาเหตุที่ชุมชนขาดความใส่ใจในการเข้าใจปัญหา

และแก้ไขปัญหาที่แท้จริง อีกท้ังคนในชุมชมขาดการมีส่วนร่วมในการดำเนินงานเนื่องจากปัญหายาเสพติดเป็น

เรื่องท่ีละเอียดอ่อน อ่อนไหวต่อความรู้สึกของคนในชุมชน มีความซับซ้อนต่อกลไกและกระบวนการทางสังคม

ในชุมชน ดังนั้นชุมชนมีความต้องการเน้นการมีส่วนร่วมของชุมชน โดยให้ชุมชนเป็นผู้ออกแบบ ร่วมกันคิด 

ตัดสินใจว่าควรทำอะไรและทำอย่างไรให้สอดคล้องกับบริบทของอำเภอจุน เน้นความสมัครใจ เพ่ือให้เกิดความ

ตระหนักต่อปัญหาและเสียสละที่จะให้ความร่วมมือปฏิบัติ ติดตามและประเมินผลให้เกิดความยั่งยืนในชุมชน 

2. รูปแบบการบำบัดฟ้ืนฟูผู้ป่วยยาเสพติดโดยชุมชนมีส่วนร่วมแบบสร้างแรงจูงใจ “พะเยาล้อมรักษ์”  

จากการออกแบบโดยชุมชนมีส่วนร่วม จากการศึกษาสภาพปัญหา ความต้องการของชุมชน และการ

ร่วมกันคิด วางแผน กำหนดรูปแบบผ่านการสนทนากลุ่มอย่างมีส่วนร่วมในชุมชน จึงก่อให้เกิดรูปแบบการบำบัด

ฟ ื ้นฟ ูผ ู ้ป ่ วยยาเสพต ิดโดยช ุมชนม ีส ่ วนร ่วมแบบสร ้างแรงจ ู งใจ ภายใต ้ช ื ่ อ“พะเยาล ้อมร ั กษ์ ”  

ที่ตอบสนองต่อบริบทของอำเภอจุน จังหวัดพะเยา ซึ่งเป็นการนำแนวคิดความรักและความเอ้ืออาทรของชุมชน 

มาเป็นพลังในการดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยยาเสพติดให้กลับมาเป็นคนดีของสังคม ลดอัตราการกลับไปใช้ยาเสพติดซ้ำ 

และลดผลกระทบเชิงลบที่มีต่อชุมชนและครอบครัวในระยะยาว โดยบูรณาการความร่วมมือจากหน่วยงานภาครัฐ 

องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ภาคประชาสังคม และภาคเอกชน เข้ามามีส่วนร่วมในทุกขั้นตอนของการบำบัดฟ้ืนฟู 

ดังนี้ 

2.1 การค้นหา คัดกรอง เฝ้าระวัง กำหนดให้มีศูนย์คัดกรองทั้งระดับอำเภอ ระดับตำบล และระดับ

หมู่บ้านทุกแห่ง แบ่งหน้าที่การดูแลอาสาสมัครเฝ้าระวังภัยและยาเสพติด 1 คนดูแล 5 -7 ครัวเรือน โดยมี   

การประชุมหมู่บ้าน ประชาคมเดือนละ 1 ครั้ง เพื่อทำความเข้าใจ ร่วมคิด วิเคราะห์แนวทางการดำเนินงาน 

แจ้งข่าวสารและกิจกรรมร่วมกัน รวมทั้งค้นหา คัดกรองและเฝ้าระวังผู้ใช้ยาเสพติดและหารือวิธีการแก้ไข

ปัญหาอย่างต่อเนื่อง เพื่อเข้าสู่กระบวนการบำบัด โดยการนำผู้ใช้ยาเสพติดเข้าสู่กระบวนการบำบัดทั้งจาก

ข้อมูลตำรวจ ชุมชน โดยใช้หลักความสมัครใจ และสร้างความเข้าใจแก่ครอบครัวของผู้เข้ารับการบำบัด โดยมี

เงื่อนไข คณะกรรมการจะทราบรายชื่อหรือข้อมูลได้ ไม่เปิดเผยชื่อและที่อยู่ ไม่ส่งตำรวจ จะดูแลกันในชุมชน 

รวมทั้งมีการประชาสัมพันธ์เกี่ยวกับยาเสพติด เพ่ือสร้างเข้าใจ การยอมรับและความไว้วางในจากคนในชุมชน 

2.2 การบำบัด กิจกรรมการบำบัดฟื้นฟูโดยเน้นเสริมสร้างแรงจูงใจโดยถูกออกแบบจากชุมชน ใช้เวลา

การดำเนินกิจกรรม 20 สัปดาห์ๆละ 1 ครั้งๆละ 60-90 นาที โดยใช้ระยะเวลา 5 เดือน (รอดีหย๊ะ เจ๊ะโซ๊ะ และ

คณะ,2561) ดังนี้ ครั้งที่ 1 การสร้างสัมพันธภาพและสำรวจตัวตน ครั้งที่ 2 การรู้จักและยอมรับปัญหา ครั้งที่ 3 

การค้นหาแรงจูงใจภายใน ครั้งที่ 4 การสร้างเป้าหมายชีวิตใหม่ ครั้งที่ 5 การจัดการอารมณ์และความเครียด 

ครั้งที่ 6 การสร้างความภูมิใจในตัวเอง ครั้งที่ 7 การเผชิญหน้ากับสิ่งกระตุ้น ครั้งที่ 8 การสร้างความสัมพันธ์ที่ดี 

ครั้งที่ 9 การค้นหาความหมายและจุดประสงค์ชีวิต ครั้งที่ 10 การพัฒนาทักษะการแก้ปัญหา ครั้งที่ 11 Art 
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Therapy – แสดงออกผ่านศิลปะ ครั้งที่ 12 การสร้างกิจวัตรใหม่ที่ดีต่อสุขภาพ ครั้งที่ 13 Mindfulness และ

การเจริญสติ ครั้งที่ 14 การให้อภัยตัวเองและผู้อื่น ครั้งที่ 15 การวางแผนการเงินและอาชีพ ครั้งที่ 16 การสร้าง 

Resilience – ความยืดหยุ่นทางใจ ครั้งที่ 17 กิจกรรมกลุ่มกลางแจ้งและการทำงานเป็นทีม ครั้งที่ 18 การเตรียม

ตัวสู่โลกภายนอก ครั้งที่ 19 การเฉลิมฉลองความสำเร็จและความก้าวหน้า และครั้งที่ 20 การวางแผนอนาคต

และการเดินหน้าต่อไป ตัวแทนชุมชนร่วมกันทำคำม่ันสัญญาร่วมกับผู้บำบัดและสร้างความสัมพันธ์ในชุมชน ใน

ระหว่างการบำบัดมีการเสริมกำลังใจโดยนัดพบครอบครัวกับผู้บำบัดพบปะกันและชุมชนมีการมอบรางวัลแก่ผู้

บำบัดที่มีพฤติกรรมที่ดี 

2.3 การติดตาม ชุมชนจะมีการติดตามและประเมินผลทั้งระหว่างบำบัดและหลังจากบำบัดเสร็จ    

โดยเยี่ยมบ้านเสริมพลังใจจากทีม “5 สหาย” ได้แก่ แพทย์หรือทีมสหวิชาชีพ เจ้าหน้าที่สาธารณสุขในพื้นที่   

อสม. ผู้นำชุมชน และตำรวจ อย่างต่อเนื่องเพื่อป้องกันไม่ให้ผู้บำบัดกลับไปเสพซ้ำ รวมทั้งลดผู้เสพรายใหม่ 

ด้วยการดูแลในชุมชน โดยการติดตาม 2 ช่วงได้แก่ การติดตามระหว่างบำบัด จะมีการติดตามเดือนละ 1 ครั้ง 

จนครบระยะเวลาการบำบัด และการติดตามหลังการบำบัด จะมีการติดตามทุก 3,6,9 เดือน 1 ปี และ 2 ปี 

2.4 การฟื้นฟู ใช้หลักการ “ให้อภัย ให้โอกาส” โดยจัดกิจกรรมสร้างความสามัคคี จิตอาสา ระหว่างผู้
บำบัดและชุมชน ให้เกิดความตระหนักและจิตสำนึกในการช่วยเหลือและร่วมมือกัน จัดกิจกรรมสร้างอาชีพ 
สร้างฝีมือ ส่งเสริมการศึกษานอกโรงเรียน โดยหน่วยงานจากกระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคง ของ
มนุษย์ (พม.) กรมส่งเสริมการเรียนรู้ (สกร.) และชุมชน  

3. ผลของการใช้ร ูปแบบการบำบัดฟื ้นฟูผ ู ้ป ่วยยาเสพติดโดยชุมชนมีส ่วนร่วมแบบสร้างแรงจูงใจ            
“พะเยาล้อมรักษ์”  

ผู ้วิจัยได้นำรูปแบบการบำบัดฟื ้นฟูยาเสพติดโดยชุมชนมีส่วนร่วมแบบสร้างแรงจูงใจ ภายใต้ชื่อ 
“พะเยาล้อมรักษ์” มาทดลองใช้ในกลุ่มผู้บำบัดยาเสพติดในอำเภอจุน จังหวัดพะเยา จำนวน 35 คน          โดย
โปรแกรมกิจกรรมบำบัดของผู้ป่วยยาเสพติด เข้ารับการบำบัดทั้งหมด 20 สัปดาห์ๆละ 1 ครั้งๆละ 60-90 นาที 
และมีการติดตามระหว่างบำบัดทุกเดือน พบว่าข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง ผู้ป่วยยาเสพติด 35 คน ในอำเภอ
จุน พบว่าส่วนใหญ่เป็นชาย ร้อยละ 98.00 อยู่ในช่วงอายุ 21-45 ปี ร้อยละ 64.00 สถานภาพโสด ร้อยละ 
68.00 การศึกษาระดับมัธยมศึกษา ร้อยละ 58.00 อาชีพรับจ้าง ร้อยละ 52.00 ช่วงรายได้ 0-5,000 บาท ร้อย
ละ 78.00 อาศัยร่วมกับครอบครัว ร้อยละ 80.00 ความสัมพันธ์ในครอบครัวมีความราบรื่น ร้อยละ 58.00 การ
เข้าร่วมระบบบำบัดรักษาและฟื้นฟูสมรรถภาพโดยสมัครใจยินยอมตามมาตรการกดดันทางกฏหมาย (ม.114) 
ร้อยละ 60.00 ยาเสพติดที่ใช้หลักในช่วง 3 เดือนที่ผ่านมาเป็นยาบ้า ร้อยละ 100 ดังตารางที่ 1  
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ภาพที่ 2 โมเดลพะเยาล้อมรักษ์ 
 

ตารางที่ 1 เปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างรูปแบบ CBTx พะเยาล้อมรักษ์อย่างยั่งยืน กับ พะเยาล้อมรักษ์  
อำเภอจุน 

ประเด็น
เปรียบเทียบ 

CBTx พะเยาล้อมรักษ์อย่างยั่งยืน  
(รูปแบบเดิม) 

พะเยาล้อมรักษ์ อำเภอจุน 
(รูปแบบใหม่) 

     ที่มาและ 
     แนวคิดหลัก 

เน้นแนวคิด CBTx การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
และสร้างแรงจูงใจ ภายใต้คณะกรรมการพัฒนา
คุณภาพชีวิตระดับอำเภอ (พชอ.)             
นำกระบวนการร่วมกับชุมชน 

เกิดจากกระบวนการ AIC โดยชุมชนร่วมคิด–
วางแผน–ออกแบบรูปแบบการบำบัดเอง 

     จุดมุ่งหมาย  
     หลัก 

เพิ่มความเข้มแข็งของชุมชนให้สามารถดูแลผู้
ผ ่านการบำบัดอย่างมีประสิทธิภาพ มีระบบ
ติดตามต่อเนื่อง 

พ ัฒนาร ู ปแบบบำบ ั ดแบบสร ้ า งแรงจ ู ง ใจ               
ที่สอดคล้องกับบริบทชุมชน มุ่งฟื้นฟูความสัมพนัธ์ 
ความรัก และความเอื้ออาทรในชุมชน 

     โครงสร้าง 
     กิจกรรม 

เน้นการพัฒนาศักยภาพทีมคณะทำงาน ในการ
เฝ้าระวัง ค้นหา บำบัดฟ้ืนฟู และติดตาม 

ครอบคลมุ 4 กระบวนการหลัก (คน้หา/คัดกรอง 
– บำบัด – ติดตาม – ฟื้นฟ)ู โดยเนื้อหาออกแบบ
เองโดยชุมชน 

     บทบาทของ     
     ชุมชน 

ชุมชนมีบทบาทสำคัญ แต่โครงสร้างถูกกำหนด
จากส่วนกลางและหน่วยงานรัฐเป็นหลัก  

ชุมชนเป็นผู้คิด-วางแผน-ดำเนินการ-ออกแบบ
โปรแกรมบำบัด-ตดิตาม-และประเมินผลด้วย
ชุมชนเอง 

     รูปแบบการ 
     บำบัด 

ใช้ค่าย CBTx รูปแบบมาตรฐาน ครอบคลุมการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม,  เสริมแรงจูงใจ,และ
ส่งเสริมอาชีพ 

ใช้โปรแกรมบำบดั 20 สัปดาห์ ระยะเวลานานข้ึน 
เน้นแรงจูงใจภายใน, ศิลปะบำบัด, การเจรญิสติ, 
การพัฒนาชีวิต, และส่งเสริมอาชีพ 
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ประเด็น
เปรียบเทียบ 

CBTx พะเยาล้อมรักษ์อย่างยั่งยืน  
(รูปแบบเดิม) 

พะเยาล้อมรักษ์ อำเภอจุน 
(รูปแบบใหม่) 

     ระยะเวลา 
     โปรแกรมบำบัด 

ระยะเวลาสั ้น 8 สัปดาห์ (ขึ ้นกับค่าย CBTx 
มาตรฐาน) 

20 สัปดาห์ (5 เดือน) เข้มข้นและต่อเนื่อง 

     วิธีคัดกรองและ
ค้นหากลุ่มเสี่ยง 

ใช้ระบบ Re-Xray ระดับรุนแรงสีเขียวและ 
เหลือง ผ่านศูนย์คัดกรอง 

ใช้โครงสร้างคัดกรองหลายระดับ (อำเภอ–ตำบล–
หมู ่บ้าน) และ อส. ดูแล 5–7 ครัวเรือน พร้อม
ประชาคมหมู่บ้าน 

     การติดตาม  
หลังบำบัด 

ใช้ชุดติดตามหมู ่บ้าน (ชตม.) ร่วมกับตำรวจ 
(ชป.) เฝ้าระวังและติดตามอย่างต่อเนื่อง 

ทีม “5 สหาย” ได ้แก ่  แพทย์หร ือสหว ิชาชีพ
สาธารณสุข อสม. ผู ้นำชุมชน ตำรวจ ระหว่าง
บำบัดติดตามทุก 1 เดือน และหลังบำบัดติดตาม 
3–6–9–12–24 เดือน 

     ความต่อเนื่อง
ในการฟื้นฟูผู้    
บำบัด 

เชื่อมต่อการส่งเสริมอาชีพ และให้ชตม. ติดตาม
ช่วยเหลือ 

เน้น “ให้อภัย ให้โอกาส” สร้างกิจกรรมชุมชน,   
จ ิตอาสาและพัฒนาท ักษะอาช ีพ โดยหลาย
หน่วยงานร่วมสนับสนุน 

     ความหมาะสม
ตามบริบทพ้ืนท่ี 

ใช้ร ูปแบบกลางที ่ประยุกต์ให้เข้ากับจังหวัด
พะเยา 

ออกแบบให้มีความเหมาะสมสูงที่สุดตามบริบท
ชุมชน 

     ความยั่งยืน ยั่งยืนผ่านระบบชตม.และการบูรณาการหลาย
ฝ่าย 

ยั่งยืนด้วยการที่ ชุมชนเป็นเจ้าของรูปแบบและ
ร่วมดูแลทุกข้ันตอน 

 
 ผลการเปรียบเทียบแรงจูงใจในการฟ้ืนฟูตนเอง พฤติกรรมใช้สารเสพติด และคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยยา
เสพติดก่อนและหลังใช้รูปแบบการบำบัดฟื้นฟูฯ พบว่าค่าเฉลี่ยแรงจูงใจด้านการรับรู้ตนเองก่อนเท่ากับ 22.04 
และหลังเพิ่มเป็น 29.02 แรงจูงใจด้านความลังเลก่อนเท่ากับ 10.80 และหลังลดลงเป็น 7.52 แรงจูงใจด้านการ 
ลงมือทำก่อนเท่ากับ 33.28 และหลังเพิ่มเป็น 35.56 และแรงจูงใจรวมก่อนเท่ากับ 66.12 และหลังเพิ่มเป็น 
72.10 โดยแรงจูงใจทุกด้านมีความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญ p-value < 0.001 ผลการเปรียบเทียบพฤติกรรม
การใช้สารเสพติดก่อนและหลังใช้รูปแบบการบำบัดฟ้ืนฟูฯ พบว่า ก่อนบำบัดผู้ป่วยยาเสพติดมีพฤติกรรมการใช้
สารเสพติดเท่ากับ 18.00 และหลังจากบำบัดฯ มีพฤติกรรมการใช้สารเสพติดลดลง 11.64 ซึ่งมีความแตกต่าง
อย่างมีนัยสำคัญ p-value < 0.001 ผลการเปรียบเทียบคุณภาพชีวิต พบว่าค่าเฉลี่ยคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ
กายก่อนเท่ากับ 31.32 และหลังเพิ่มเป็น 32.82 ด้านจิตใจก่อนเท่ากับ 25.16 และหลังลดลงเป็น 24.12 ด้าน
สัมพันธภาพทางสังคมก่อนเท่ากับ 10.58 และหลังเพิ่มเป็น 11.84 ด้านสิ่งแวดล้อมก่อนเท่ากับ 29.92 และ
หลังเพ่ิมเป็น 31.64 และคุณภาพชีวิตโดยรวมก่อนเท่ากับ 100.88 และหลังเพิ่มเป็น 104.26 โดยคุณภาพชีวิต
ทุกด้านมีความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญ p-value < 0.05 
ผลการเปรียบเทียบการมีส่วนร่วมในชุมชนก่อนและหลังใช้รูปแบบฯ ประกอบด้วยเครือข่ายชุมชม พบว่า 
พบว่าค่าเฉลี่ยการมีส่วนร่วมในการคิด วางแผน และตัดสินใจก่อนเท่ากับ 10.41 และหลังเพิ่มเป็น 12.55 การ
มีส่วนร่วมในการดำเนินงานก่อนเท่ากับ 3.64 และหลังเพิ่มเป็น 4.46 การมีส่วนร่วมในการรับผลประโยชน์ก่อน
เท่ากับ 3.71 และหลังเพิ่มเป็น 4.29 การมีส่วนร่วมในการติดตามและประเมินผลก่อนเท่ากับ 3.70 และหลัง
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เพิ่มเป็น 4.41 และการมีส่วนร่วมโดยรวมก่อนเท่ากับ 21.47 และหลังเพิ่มเป็น 25.70 โดยคุณภาพชีวิต  ทุก
ด้านมีความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญ P-value < 0.001 ดังตารางที่ 2  
 
ตารางที่ 2 แสดงผลการเปรียบเทียบแรงจูงใจในการฟ้ืนฟูตนเอง พฤติกรรมใช้สารเสพติด และคุณภาพชีวิต 
ของผู้ป่วยยาเสพติด และการมีส่วนร่วมในชุมชนของเครือข่ายชุมชมก่อนและหลังใช้รูปแบบฯ 
 

 ด้าน  ระดับ M SD. t df P-value 
     แรงจูงใจใน           
การฟื้นฟูตนเอง 
ของผู้ป่วยยา 
เสพติด (n=35) 
 

ด้านการรู้ตนเอง ก่อน ต่ำมาก 22.04 5.63 -10.71 34 <0.001*** 

หลัง ต่ำ 29.02 2.54    
ด้านความลังเล ก่อน ต่ำมาก 10.80 3.29 5.95 34 <0.001*** 

หลัง ต่ำมาก 7.52 2.51    
ด้านการลงมือทำ ก่อน ปานกลาง 33.28 4.16 -4.99 34 <0.001*** 

หลัง ปานกลาง 35.56 3.02    
แรงจูงใจโดยรวม ก่อน ปานกลาง 66.12 10.02 -5.42 34 <0.001*** 

หลัง สูง 72.10 5.27    
     พฤติกรรมการ 
ใช้สารเสพติด 
ของผู้ป่วยยา 
เสพติด (n=35) 

พฤติกรรมการใช้ 
สารเสพติด 

ก่อน ปานกลาง 18.00 7.61 8.62 34 <0.001*** 
หลัง น้อย 11.64 5.94    

     คุณภาพชีวิต
ของผู้ป่วยยา 
เสพติด (n=35) 
 

ด้านสุขภาพกาย ก่อน ด ี 31.32 4.78 -2.65 34 0.011* 
 หลัง ด ี 32.82 3.48    
ด้านจิตใจ ก่อน ด ี 25.16 3.63 2.74 34 0.008** 
 หลัง ด ี 24.12 2.64    
ด้านสัมพันธภาพ 
ทางสังคม 

ก่อน ปานกลาง 10.58 2.38 -3.35 34 0.002** 
หลัง ด ี 11.84 1.09    

ด้านสิ่งแวดล้อม ก่อน ด ี 29.92 5.17 -3.31 34 0.002** 
ด้านสิ่งแวดล้อม หลัง ด ี 31.64 4.66    
คุณภาพชีวิตโดยรวม ก่อน ด ี 100.88 13.86 -2.48 34 0.017* 
 หลัง ด ี 104.26 10.15    

     การมีส่วนร่วม 
ของเครือข่าย 
ชุมชน (n=49) 

การคิด วางแผน และ 
ตัดสินใจ 

ก่อน ปานกลาง 10.41 2.47 -11.27 49 <0.001*** 
หลัง ด ี 12.55 2.09    

การดำเนินงาน ก่อน ด ี 3.64 0.93 -9.15 49 <0.001*** 
หลัง ด ี 4.46 0.50    

การรับผลประโยชน์ ก่อน ด ี 3.71 0.79 -7.48 49 <0.001*** 
หลัง ด ี 4.29 0.53    

การติดตามและ ก่อน ด ี 3.70 1.01 -8.94 49 <0.001*** 
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 ด้าน  ระดับ M SD. t df P-value 
ประเมินผล หลัง ด ี 4.41 0.65    
การมีส่วนร่วม 
โดยรวม 

ก่อน ปานกลาง 21.47 4.25 -12.22 49 <0.001*** 
หลัง ด ี 25.70 3.34    

***P-value ≤ 0.001, ** P-value ≤ 0.01, * P-value ≤ 0.05 

 
อภิปรายผล 

1. สภาพปัญหายาเสพติดและความต้องการของชุมชนพ้ืนที่อำเภอจุน จังหวัดพะเยา  

ปัญหาผู้เสพรายใหม่และการกลับมาเสพซ้ำในกลุ่มเยาวชน จากการสัมภาษณ์เชิงลึกพบว่า ปัญหาหลัก

เกิดจากปัจจัยด้านครอบครัว โดยเยาวชนส่วนใหญ่อาศัยอยู่กับปู่ ย่า ตา ยาย เนื่องจากบิดามารดาต้องทำงาน

นอกบ้าน ส่งผลให้ขาดความใกล้ชิดและมีช่องว่างของความเข้าใจระหว่างวัย ทำให้เยาวชนหันไปพึ่งพากลุ่ม

เพื่อนและมีพฤติกรรมเสี่ยงต่อการใช้ยาเสพติด ผลการศึกษานี้สอดคล้องกับงานวิจัยของ เอกรัตน์ หามนตรี 

(2561)  พบว่าการขาดความอบอุ่นในครอบครัว การขาดพ่อแม่ดูแลและการขาดแบบอย่างที่ดีจากผู้ปกครอง

เป็นปัจจัยเสี่ยงสำคัญต่อการเสพยาเสพติดในกลุ่มเยาวชนภาคเหนือ นอกจากนี้ยังพบว่าช่องว่างระหว่างวัยและ

ความแตกต่างทางความคิดระหว่างเยาวชนกับผู้สูงอายุที่เลี้ยงดูเป็นอุปสรรคต่อการสื่อสารและความเข้าใจใน

ครอบครัว และการพึ่งพากลุ่มเพื่อนเป็นแหล่งปรึกษาแทนครอบครัว (ผกามาศ โรยทอง, 2565) ปัญหาการ

กลับมาเสพซ้ำ พบว่า สาเหตุหลักมาจากการขาดอาชีพและรายได้ที่มั่นคง ทำให้ผู้ผ่านการบำบัดหันกลับไปค้า

หรือเสพยาเสพติดอีกครั้ง ประกอบกับการขาดความร่วมมือจากครอบครัวในการดูแลหลังการบำบัด และ

ระยะเวลาในการบำบัดที่ไม่เพียงพอ สอดคล้องกับงานวิจัยของ กุลนรี หาญพัฒนชัยกูร และคณะ (2564) ที่

พบว่า ปัจจัยสำคัญของการกลับไปเสพซ้ำคือ การขาดการสนับสนุนทางสังคม การขาดโอกาสในการประกอบ

อาชีพ และระบบการติดตามดูแลหลังการบำบัดที่ไม่มีประสิทธิภาพและการขาดเครือข่ายสนับสนุนในชุมชน

เป็นอุปสรรคสำคัญต่อการฟื้นตัวอย่างยั่งยืนของผู้เสพ การดำเนินงานด้านยาเสพติด  ในพื้นที่ส่วนใหญ่ใช้

แนวทางเชิงอำนาจ โดยหน่วยงานภาครัฐ เป็นผู้กำหนดนโยบายและสั่งการ ขณะที่ชุมชนเป็นเพียงผู้ปฏิบัติตาม

คำสั ่ง ส่งผลให้ชุมชนขาดความรู้สึกเป็นเจ้าของปัญหาและขาดแรงจูงใจในการแก้ไขปัญหาอย่างจริงจัง 

สอดคล้องกับงานวิจัยของ ศศิวิมล คำเมือง และคณะ (2565) ที่พบว่า การแก้ปัญหายาเสพติดที่ประสบ

ความสำเร็จจำเป็นต้องมีการมีส่วนร่วมของชุมชนเริ่มจากสถาบันครอบครัว ชุมชนและการเมือง ซึ่งจะช่วยให้

เกิดความเข้าใจในบริบทท้องถิ่นและการยอมรับจากคน ในชุมชน (ประสงค์ รัคมียูงทอง และคณะ, 2566)  

2. รูปแบบการบำบัดฟ้ืนฟูผู้ป่วยยาเสพติดโดยชุมชนมีส่วนร่วมแบบสร้างแรงจูงใจ “พะเยาล้อมรักษ์” 

รูปแบบการบำบัดฯ ที่ได้รับการออกแบบโดยชุมชนมีส่วนร่วม ประกอบด้วย 4 องค์ประกอบหลัก 

ได้แก่ การค้นหา คัดกรอง และเฝ้าระวัง รูปแบบฯ กำหนดให้มีศูนย์คัดกรองทั้งระดับอำเภอ ตำบล และ

หมู่บ้าน ผลการศึกษานี้สอดคล้องกับงานวิจัยของ ประสงค์ รัคมียูงทอง และคณะ (2566) ที่พบว่า ระบบเฝ้า
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ระวังชุมชนที่มีประสิทธิภาพต้องอาศัยการมีส่วนร่วมของคนในชุมชนและการสร้างเครือข่ายอาสาสมัครที่

เข้มแข็ง นอกจากนี้ยังสอดคล้องกับการศึกษาของ นิตยา ฤทธิ์ศรี (2565) ที่เน้นความสำคัญของการจัดตั้งศูนย์

คัดกรองในหลายระดับเพื่อให้เข้าถึงกลุ่มเป้าหมายได้อย่างทั่วถึง การใช้หลักความสมัครใจและการไม่เปิดเผย

ชื่อที่อยู่ของผู้เข้ารับการบำบัดในรูปแบบนี้ การสร้างความไว้วางใจและการรักษาความลับเป็นปัจจัยสำคัญที่ทำ

ให้ผู้ใช้ยาเสพติดและครอบครัวกล้าเข้าสู่กระบวนการบำบัด กิจกรรมการบำบัดฟื้นฟูแบบสร้างแรงจูงใจ โดยถูก

ออกแบบจากชุมชน ใช้เวลาการดำเนินกิจกรรม 20 สัปดาห์ๆละ 1 ครั้งๆละ 60-90 นาที โดยใช้ระยะเวลา 5 

เดือน ซึ่งการบำบัดที่มีประสิทธิภาพควรใช้ระยะเวลา 3 เดือนขึ้นไปสอดคล้องกับงานวิจัยของผ่องพรรณ์ คำ

น้อย (2568) ที่พบว่ากลุ่มผู้เสพยาเสพติดที่เข้ารับการบำบัดด้วยโปรแกรมการบำบัดฟื้นฟูโดยชุมชนเป็น

ศูนย์กลางและติดตามในระยะเวลา 3 เดือน มีการกลับไปเสพซ้ำน้อยกว่ากลุ่มควบคุมที่เข้ารับการบำบัดแบบ

ปกติ และการบำบัดควรใช้แนวทางสร้างแรงจูงใจ ที่เน้นการให้ผู้บำบัดตระหนักถึงปัญหาและผลกระทบของ

การใช้ยาเสพติดด้วยตนเอง พร้อมทั้งสร้างแรงจูงใจในการเปลี่ยนแปลงตนเอง เน้นความสำคัญของการพัฒนา

ทักษะชีวิตและการสร้างทางเลือกใหม่ในชีวิตสำหรับผู้บำบัด การบูรณาการกิจกรรมที่หลากหลาย ทั้งด้านจิตใจ 

สุขภาพกาย และทักษะอาชีพ เน้นการดูแลผู้บำบัดอย่างครอบคลุมทุกมิติ  (สันติ โพธิ์ทอง และมนัชญา เสรีวิ

วัฒนา, 2567) รูปแบบฯ ให้ความสำคัญกับการมีส่วนร่วมของครอบครัวระหว่างการบำบัด โดยมีการนัดพบ

ระหว่างครอบครัวกับผู้บำบัด รวมทั้งชุมชนมีการมอบรางวัลแก่ผู ้บำบัดที่มีพฤติกรรมที่ดี ผลการศึกษานี้

สอดคล้องกับงานวิจัยของ เอกรัตน์ หามนตรี (2561) ที่พบว่า การได้รับการสนับสนุนจากครอบครัวและชุมชน

เป็นปัจจัยสำคัญที่ช่วยลดอัตราการกลับไปเสพซ้ำ การติดตามโดยทีม "5 สหาย" รูปแบบการติดตามและ

ประเมินผลที่ใช้ทีมสหวิชาชีพ ประกอบด้วย แพทย์/ทีมสหวิชาชีพ เจ้าหน้าที่สาธารณสุขในพื้นที่ อาสาสมัคร

สาธารณสุข ผู้นำชุมชน และตำรวจ เพื่อเยี่ยมบ้านและเสริมพลังใจอย่างต่อเนื่อง ผลการศึกษานี้สอดคล้องกับ

งานวิจัยของ อาภรณ์ ภูมี (2567) พบว่า การทำงานแบบบูรณาการของทีมสหวิชาชีพ ร่วมกับภาคีเครือข่ายใน

ชุมชนและการติดตามอย่างต่อเนื่องเป็นกลไกสำคัญในการป้องกันการกลับไปเสพซ้ำ การฟื้นฟูโดยใช้หลักการ 

"ให้อภัย ให้โอกาส" รูปแบบการฟื้นฟูที่เน้นการสร้างความสามัคคี จิตอาสา ระหว่างผู้บำบัดและชุมชน การจัด

กิจกรรมสร้างอาชีพและส่งเสริมการศึกษา โดยความร่วมมือจากหน่วยงานภาครัฐและชุมชน ผลการศึกษานี้

สอดคล้องกับงานวิจัยของ ณัฐภัทร ดีช่วย และคณะ (2568) ที่พบว่า ความสำเร็จในการบำบัดฟื้นฟูผู้ติดยาเสพ

ติดที่ใช้หลักการ “ชุมชนบำบัด” (Community-Based Treatment) การสร้างโอกาสในการประกอบอาชีพ

และการยอมรับจากชุมชนเป็นปัจจัยสำคัญท่ีช่วยให้ ผู้ผ่านการบำบัดสามารถกลับเข้าสู่สังคมได้อย่างมีศักดิ์ศรี  

3. ผลของการใช้รูปแบบการบำบัดฟื้นฟูผู ้ป่วยยาเสพติดโดยชุมชนมีส่วนร่วมแบบสร้างแรงจูงใจ 

“พะเยาล้อมรักษ์” 

ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง พบว่า ผู้ป่วยยาเสพติดส่วนใหญ่เป็นเพศเยาวชนชาย การศึกษา

มัธยมศึกษา ว่างงานและรายได้น้อยสอดคล้องกับงานวิจัยของ ผกามาศ โรยทอง (2565) ที่พบว่า กลุ่มผู้ใช้ยา
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เสพติดส่วนใหญ่เป็นเพศชายวัยทำงาน มีการศึกษาและรายได้ต่ำ ซึ่งเป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการใช้ยาเสพติดและ

การกลับไปเสพซ้ำ นอกจากนี้ยังสอดคล้องกับการศึกษาของ เอกรัตน์ หามนตรี (2561) ที่ระบุว่า ผู้ใช้ยาเสพติด 

ที่มีฐานะทางเศรษฐกิจต่ำและมีอาชีพไม่ม่ันคงมีแนวโน้มที่จะใช้ยาเสพติดต่อเนื่องเนื่องจากขาดทางเลือกในการ

ดำรงชีวิต ผู้ป่วยส่วนใหญ่อาศัยร่วมกับครอบครัว (ร้อยละ 80.00) และมีความสัมพันธ์ในครอบครัวที่ราบรื่น 

(ร้อยละ 58.00) แสดงให้เห็นว่า แม้จะมีครอบครัวแต่ยังคงมีปัญหาการใช้ยาเสพติด สอดคล้องกับงานวิจัยของ 

วัชลี อินต๊ะสงค์ (2565) ที่พบว่า การมีครอบครัวเพียงอย่างเดียวไม่เพียงพอต่อการป้องกันการใช้ยาเสพติด 

หากขาดการสื่อสารที่มีคุณภาพและการเฝ้าระวังที่เหมาะสม ผลต่อแรงจูงใจในการฟ้ืนฟูตนเอง พบว่า หลังการ

ใช้รูปแบบ "พะเยาล้อมรักษ์" ผู้ป่วยมีแรงจูงใจเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญ (P-value < .001) ทั้งด้านการรับรู้

ตนเอง (จาก 22.04 เป็น 29.02) ด้านการลงมือทำ (จาก 33.28 เป็น 35.56) และแรงจูงใจรวม (จาก 66.12 

เป็น 72.10) ขณะที่ความลังเลลดลง (จาก 10.80 เป็น 7.52) ผลการศึกษานี้สอดคล้องกับงานวิจัยของ วัชลี 

อินต๊ะสงค์ (2565) ที่พบว่า การใช้เทคนิคสร้างแรงจูงใจ (Motivational Enhancement Therapy) สามารถ

เพิ่มการรับรู้ตนเองและลดความลังเลในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของผู้ใช้ยาเสพติดได้อย่าง  มีประสิทธิภาพ

มากกว่าการบังคับหรือสั่งการ ผลต่อพฤติกรรมการใช้สารเสพติด พบว่า หลังการใช้รูปแบบการบำบัดฟื้นฟูฯ 

ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการใช้สารเสพติดลดลงอย่างมีนัยสำคัญ (P-value < .001) จาก 10.80 เป็น 7.52 สอดคล้อง

กับงานวิจัยของ สันติ โพธิ์ทอง และคณะ (2567) ที่พบว่า การบำบัดที่มีการมีส่วนร่วมของชุมชนและครอบครัว

สามารถลดพฤติกรรมการใช้ยาเสพติดได้มากกว่าการบำบัดแบบปกติที่เน้นเฉพาะตัวผู้บำบัด นอกจากนี้ยัง

สอดคล้องกับการศึกษาของ อาภรณ์ ภูมี (2567) ที่ระบุว่า การติดตามอย่างใกล้ชิดโดยทีม             สหวิชาชีพ

และชุมชน เช่น ทีม "5 สหาย" เป็นกลไกสำคัญที่ช่วยป้องกันการกลับไปเสพซ้ำ แม้ว่าพฤติกรรมการใช้สารเสพ

ติดจะลดลง แต่ยังไม่หมดไปอย่างสิ้นเชิง ซึ่งสอดคล้องกับแนวคิดการบำบัดยาเสพติดที่ว่าเป็นกระบวนการ

ต่อเนื่องและต้องการการติดตามระยะยาวเพื่อให้เกิดการเปลี่ยนแปลงที่ยั่งยืน  ผลต่อคุณภาพชีวิต พบว่า หลัง

การใช้รูปแบบฯ ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญ (P-value < .05) ทั้งด้านสุขภาพกาย (จาก 

31.32 เป็น 32.82) ด้านสัมพันธภาพทางสังคม (จาก 10.58 เป็น 11.84) ด้านสิ่งแวดล้อม (จาก 29.92 เป็น 

31.64) และคุณภาพชีวิตโดยรวม (จาก 100.88 เป็น 104.26) สอดคล้องกับงานวิจัยของ สันติ โพธิ ์ทอง 

และมนัชญา เสรีวิวัฒนา (2567) ที่พบว่า การบำบัดแบบองค์รวมที่ดูแลทั้งด้านร่างกาย จิตใจ และสังคม 

สามารถเพิ่มคุณภาพชีวิตของผู้ผ่านการบำบัดได้การได้รับการยอมรับจากชุมชนและการมีโอกาสในการ

ประกอบอาชีพส่งผลดีต่อคุณภาพชีวิตด้านสัมพันธภาพทางสังคมและด้านสิ่งแวดล้อม อย่างไรก็ตาม คุณภาพ

ชีวิตด้านจิตใจกลับลดลง (จาก 25.16 เป็น 24.12) แม้จะมีนัยสำคัญทางสถิติ แต่อาจเกิดจากการที่ผู้บำบัดเริ่ม

ตระหนักถึงปัญหาและความท้าทายที่ต้องเผชิญในการเปลี่ยนแปลงชีวิต ในช่วงแรกของการบำบัด ผู้บำบัดอาจ

มีความวิตกกังวลและความกดดันทางจิตใจเพ่ิมขึ้นเนื่องจากการเผชิญหน้ากับความเป็นจริงและการปรับตัว แต่

มักจะดีขึ้นในระยะติดตามระยะยาว ผลต่อการมีส่วนร่วมของชุมชน พบว่า หลังการใช้รูปแบบฯ เครือข่าย
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ชุมชนและญาติผู้ป่วยยาเสพติดมีการมีส่วนร่วมเพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยสำคัญ (P-value < .001) ทุกด้าน ได้แก่ ด้าน

การคิด วางแผน และตัดสินใจ สอดคล้องกับงานวิจัยของ ปรัชญานี คำเหลือ และพงศนาถ หาญเจริญพิพัฒน์ 

(2566) ที่พบว่า การใช้กระบวนการแบบมีส่วนร่วมอย่างแท้จริงสามารถเพิ่มความรู้สึกเป็นเจ้าของปัญหาและ

ความรับผิดชอบของชุมชนในการแก้ปัญหายาเสพติด การให้ชุมชนมีส่วนร่วมตั้งแต่ขั้นการออกแบบจนถึงการ

ประเมินผลจะช่วยให้เกิดความยั่งยืนในการดำเนินงาน ซึ่งสอดคล้องกับแนวคิดการพัฒนาชุมชนแบบยั่งยืนที่

เน้นการสร้างพลังอำนาจให้กับชุมชน (Community Empowerment)  (ณัฐภัทร ดีช่วย และคณะ,2568)  

 

ข้อเสนอแนะการนำผลการวิจัยไปใช้ 

สามารถนำผลการวิจัยนี้ไปใช้ในการพัฒนาแนวทางการบำบัดฟื้นฟูผู้ป่วยยาเสพติดให้สอดคล้องกับ

บริบทของชุมชนมากขึ้น และผลการดำเนินงานสามารถนำไปใช้เป็นต้นแบบของการบำบัดฟื้นฟูในพื้นที่อ่ืน 

ตลอดจนการประสานงานร่วมกับเครือข่ายทุกภาคส่วน ได้แก่ วัด โรงเรียน กลุ่มเยาวชน กลุ่มผู้สูงอายุ องค์กร

ปกครองส่วนท้องถิ่น รวมถึงภาคเอกชน โดยเฉพาะในการสร้างโอกาสการประกอบอาชีพให้กับผู้ผ่านการบำบัด 

สร้างเครือข่ายผู้ผ่านการบำบัด ให้เป็นกลุ่มสนับสนุนซึ่งกันและกัน (Peer Support Group) ซึ่งจะช่วยลดการ

เสพซ้ำของผู้ป่วยยาเสพติดและลดจำนวนผู้เสพยาเสพติดในชุมชนได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

  

ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป 

1. ควรพัฒนาระบบสนับสนุนครอบครัว เพ่ือเสริมสร้างความเข้มแข็งของครอบครัว ความรู้เกี่ยวกับยา

เสพติด ทักษะการสื่อสาร และการดูแลสนับสนุนผู้ป่วยจัดตั้งกลุ่มสนับสนุนญาติผู้ป่วย ให้เป็นพ้ืนที่แลกเปลี่ยน

ประสบการณ ์

2. ควรมีการศึกษาติดตามผลระยะยาว อย่างน้อย 2-3 ปีหลังการบำบัด เพื่อประเมินความยั่งยืนของ

การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม อัตราการกลับไปเสพซ้ำ และคุณภาพชีวิตในระยะยาว  

3. การวิจัยเปรียบเทียบประสิทธิภาพและประสิทธิผล เปรียบเทียบรูปแบบ "พะเยาล้อมรักษ์" กับรูปแบบ

การบำบัดอ่ืนๆ ทั้งแบบ Hospital-based และ Community-based แบบอ่ืนๆ เพ่ือประเมินข้อได้เปรียบ ข้อจำกัด 

และความคุ้มค่า วิเคราะห์ต้นทุน-ประสิทธิผล (Cost-effectiveness Analysis) ของรูปแบบ "พะเยาล้อมรักษ์" เพ่ือ

เป็นข้อมูลสนับสนุนการตัดสินใจในการจัดสรรงบประมาณและขยายผลในระดับนโยบาย 

 

รายการอ้างอิง  
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บทคัดย่อ 
การวิจัยครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อประเมินผลการยกระดับคุณภาพบริการผู้ป่วยนอกภายใต้แนวคิด

โรงพยาบาลอัจฉริยะของโรงพยาบาลบ้านไร่ โดยพิจารณาตัวชี้วัดด้านประสิทธิภาพบริการ ระดับความ         
พึงพอใจของผู้รับบริการและบุคลากร รวมถึงประสบการณ์รับรู้ของผู ้เกี ่ยวข้อง การวิจัยใช้ระเบียบวิธ ีแบบ
ผสมผสาน กลุ่มตัวอย่างเชิงปริมาณประกอบด้วยผู้รับบริการและญาติ 428 คน และบุคลากร 20 คน รวม 448 คน 
คัดเลือกด้วยการสุ่มอย่างเป็นระบบ ข้อมูลประสิทธิภาพบริการรวบรวมจากระบบสารสนเทศโรงพยาบาล
ในช่วงก่อนและหลังการยกระดับระบบอย่างน้อย 10 วันทำการ ข้อมูลเชิงคุณภาพจากการสัมภาษณ์เชิงลึก
ผู้รับบริการ 10 คน และบุคลากร 5 คน วิเคราะห์ด้วยสถิติเชิงพรรณนา การทดสอบ Paired Sample t test 
และการวิเคราะห์เนื้อหา ผลการวิจัยพบว่าระยะเวลารอคอยเฉลี่ยลดลงจาก 120.00 นาทีเป็น 105.50 นาที   
t = 9.214 P-value < 0.001 จำนวนขั ้นตอนบริการลดลงจาก 7 เป็น 5 ขั ้นตอน t = 12.006 P-value < 
0.001 ความหนาแน่นพื้นที่บริการลดลงจาก 58.20 เป็น 44.50 คนต่อชั่วโมง t = 8.528 P-value < 0.001 
และจำนวนผู้รับบริการเฉลี่ยต่อวันเพิ่มจาก 98.50 เป็น 121.30 คน t = −7.334 p < 0.001 ระดับความพึง
พอใจของผู้รับบริการเพิ่มจากค่าเฉลี่ย 3.95 เป็น 4.45 t = −10.127 P-value < 0.001 และความพึงพอใจ
ของบุคลากรเพ่ิมจาก 3.80 เป็น 4.32 t = −7.958 P-value < 0.001 ข้อมูลเชิงคุณภาพสนับสนุนผลดังกล่าว 
โดยผู้รับบริการมองว่าขั้นตอนบริการชัดเจนขึ้น รู้ลำดับคิว ลดความสับสน และมองว่าระยะเวลารอคอยสั้นลง 
ขณะที่บุคลากรรายงานว่าระบบช่วยให้การทำงานคล่องตัวและมีการติดตามผู้ป่วยเป็นระบบมากข้ึน แม้ในช่วง
เริ่มต้นจะต้องใช้เวลาในการปรับตัวและสนับสนุนผู้รับบริการบางกลุ่ม ผลการวิจัยชี้ให้เห็นว่าการดำเนินระบบ
โรงพยาบาลอัจฉริยะสามารถยกระดับคุณภาพบริการผู้ป่วยนอกทั้งด้านประสิทธิภาพและประสบการณ์ของ
ผู้รับบริการและบุคลากร และสามารถใช้เป็นข้อมูลประกอบการวางแผนพัฒนาระบบบริการในโรงพยาบาล
ชุมชนที่มบีริบทใกล้เคียงกัน 
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Abstract 
This study aimed to evaluate the effects of implementing a smart hospital model on 

the quality of outpatient services at Ban Rai Hospital focusing on service efficiency indicators 
patient and staff satisfaction and perceived experiences of stakeholders A mixed methods 
design was employed The quantitative sample comprised 448 participants including 428 
patients or relatives and 20 staff members selected by systematic random sampling Service 
efficiency data were obtained from the hospital information system for at least ten working 
days before and after implementation Qualitative data were collected through in depth 
interviews with 10 patients and 5 staff and were analysed using content analysis Descriptive 
statistics and paired sample t tests were used for quantitative analysis After implementation 
mean waiting time decreased from 120.00 to 105.50 minutes t = 9.214 P-value < 0.001 the 
number of service steps decreased from 7 to 5 t = 12.006 P-value < 0.001 service area crowding 
decreased from 58.20 to 44.50 persons per hour t = 8.528 P-value < 0.001 and the mean 
number of outpatients per day increased from 98.50 to 121.30 persons t = −7.334 P-value < 
0.001 Patient satisfaction scores increased from 3.95 to 4.45 t = −10.127 P-value < 0.001 and 
staff satisfaction from 3.80 to 4.32 t = −7.958 P-value < 0.001 Qualitative findings supported 
the quantitative results indicating clearer service processes more predictable queues reduced 
confusion and improved workflow and patient tracking although some staff reported a period 
of adaptation and additional support needs for older or less digitally literate patients The 
findings suggest that implementing a smart hospital model can effectively enhance outpatient 
service quality and may inform service development in similar community hospital settings. 
 

Keywords: Smart hospital, Outpatient services, Waiting time, Satisfaction 
 
บทนำ 

ระบบบริการสุขภาพในยุคดิจิทัลเผชิญทั้งความท้าทายและโอกาสจากการเปลี่ยนแปลงโครงสร้าง
ประชากร ภาระโรคและความคาดหวังของประชาชนที่ต้องการบริการที่สะดวก รวดเร็ว และมีคุณภาพมากขึ้น 
การนำเทคโนโลยีดิจิทัลมาใช้ในระบบบริการสุขภาพได้รับการผลักดันทั้งในระดับโลกและระดับปร ะเทศเพ่ือ
เพิ่มประสิทธิภาพการจัดบริการและลดภาระของระบบสุขภาพ โดยองค์การอนามัยโลกได้กำหนดยุทธศาสตร์
ด้านสุขภาพดิจิทัลเพื่อสนับสนุนให้ประเทศสมาชิกรวมเทคโนโลยีดิจิทัลเข้ากับระบบบริการสุขภาพอย่างเป็น
ระบบและยั่งยืน (World Health Organization, 2021) 

กระทรวงสาธารณสุขได้กำหนดยุทธศาสตร์สุขภาพดิจิทัลและนโยบายการยกระดับโรงพยาบาลให้เป็น
โรงพยาบาลอัจฉริยะ โดยเน้นการประยุกต์ใช้เทคโนโลยีดิจิทัลเพื่อสนับสนุนการจัดบริการ ลดขั้นตอนที่ซ้ำซ้อน         
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ลดระยะเวลารอคอย และอำนวยความสะดวกทั้งต่อผู้ให้และผู้รับบริการ (กระทรวงสาธารณสุข, 2564; สำนักสุขภาพ
ด ิจ ิท ัล, 2566; กระทรวงสาธารณส ุข , 2562) แนวค ิดโรงพยาบาลอ ัจฉร ิยะม ีองค ์ประกอบสำค ัญ ได ้แก่   
การใช้เครื่องมือดิจิทัลสนับสนุนงานบริการ การพัฒนาสภาพแวดล้อมและโครงสร้างพื้นฐาน และการออกแบบบริการ
เช ิงร ุกที ่ เน ้นความสะดวกและความปลอดภัยของผู ้ร ับบริการเป็นศูนย์กลาง (สำนักสุขภาพดิจ ิท ัล , 2566;  
อาวีนา จันทะกล, 2567) 

บริการผู้ป่วยนอกเป็นด่านหน้าสำคัญของโรงพยาบาลภาครัฐที่สะท้อนความรู้สึกต่อคุณภาพบริการใน
ภาพรวม โดยเฉพาะในโรงพยาบาลชุมชนที่มีทรัพยากรจำกัดแต่ต้องรองรับผู้รับบริการจำนวนมาก  ปัญหา
ระยะเวลารอคอย ความแออัด และจำนวนขั้นตอนบริการที่ซับซ้อนเป็นประเด็นที่พบอย่างต่อเนื่อง และ
สัมพันธ์กับระดับความพึงพอใจของผู้รับบริการอย่างมีนัยสำคัญ (ภัณฑิรา ปริญญารักษ์ , 2564; Bidari et al., 
2021) การลดระยะเวลารอคอยและการจัดระบบบริการให้มีความชัดเจน โปร่งใส และคาดการณ์ได้ จึงเป็น
ตัวชี้วัดสำคัญของคุณภาพบริการในแผนกผู้ป่วยนอก ซึ่งถูกระบุไว้ในตัวชี้วัดด้าน Smart Service และ Smart 
Hospital ของกระทรวงสาธารณสุข (กระทรวงสาธารณสุข, 2562; กระทรวงสาธารณสุข, 2564) 

งานวิจัยในประเทศไทยหลายฉบับรายงานว่าการพัฒนารูปแบบบริการผู ้ป่วยนอกด้วยแนวคิด
โรงพยาบาลอัจฉริยะและการใช้ระบบคิวอัจฉริยะหรือระบบดิจิทัลอื่น ได้นำไปสู่การลดระยะเวลารอคอย        
ลดความแออัด และเพิ่มระดับความพึงพอใจของผู้รับบริการอย่างชัดเจน ได้แก่ การพัฒนารูปแบบบริการงาน
ผู้ป่วยนอกด้วยกระบวนการโรงพยาบาลอัจฉริยะในโรงพยาบาลบรบือ จังหวัดมหาสารคาม (สุภาพร แสนจัน
ศรี, 2567) การพัฒนารูปแบบการให้บริการงานผู้ป่วยนอกเพื่อลดระยะเวลารอคอยและลดความแออัดด้วย
ระบบคิวอัจฉริยะและนวัตกรรมดิจิทัลในโรงพยาบาลพล จังหวัดขอนแก่น (นงนุช พล เขต, 2568) และการ
พัฒนารูปแบบบริการผู้ป่วยนอกตามแนวทางโรงพยาบาลอัจฉริยะในโรงพยาบาลระดับอำเภอ (อาวีนา จันทะ
กล, 2567) ผลการศึกษาดังกล่าวสอดคล้องกับงานวิจัยต่างประเทศที่พบว่าการจัดการคิวและกระบวนการ
บริการด้วยระบบดิจิทัลสามารถลดทั้งระยะเวลารอคอยจริงและระยะเวลารอคอยที่ผู้ป่วยรับรู้ พร้อมทั้งเพ่ิม
ความพึงพอใจต่อบริการอย่างมีนัยสำคัญ (Bidari et al., 2021) 

โรงพยาบาลบ้านไร่เป็นโรงพยาบาลชุมชนที่ให้บริการผู้ป่วยนอกแก่ประชาชนในเขตรับผิดชอบจำนวน
มากต่อวัน ก่อนการยกระดับระบบบริการพบปัญหาที่คล้ายคลึงกับโรงพยาบาลชุมชนอื่น ได้แก่ ระยะเวลารอ
คอยที่ยาว ความแออัดบริเวณพื้นที่รอคอย และจำนวนขั้นตอนบริการที่ผู้รับบริการรับรู้ ว่าไม่เอื้อต่อความ
สะดวกสบาย ภายใต้นโยบายโรงพยาบาลอัจฉริยะ โรงพยาบาลได้ดำเนินการพัฒนาระบบบริการผู้ป่วยนอก
ด้วยการนำเทคโนโลยีดิจิทัลมาใช้ในกระบวนการสำคัญ ได้แก่ ระบบนัดหมายและระบบคิวอัตโนมัติ  การ
เชื่อมโยงข้อมูลผ่านระบบสารสนเทศโรงพยาบาล และการปรับผังบริการเพ่ือให้การไหลเวียนของผู้ป่วยมีความ
ต่อเนื่องมากขึ้น 

แม้ว่าจะมีนโยบายและตัวอย่างการดำเนินงานจากหลายพื้นที่ แต่หลักฐานเชิงประจักษ์ที่ประเมินผล
การยกระดับคุณภาพบริการผู้ป่วยนอกภายใต้แนวคิดโรงพยาบาลอัจฉริยะในบริบทโรงพยาบาลชุมชนระดับ
อำเภอแต่ละแห่งยังมีจำกัด โดยเฉพาะการประเมินแบบผสมผสานทั้งตัวชี้วัดเชิงปริมาณด้านประสิทธิภาพ
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บริการ และความพึงพอใจของทั้งผู้รับบริการและบุคลากร รวมถึงการสะท้อนมุมมองเชิงคุณภาพเพื่ออธิบาย
ปัจจัยเอื้อต่อความสำเร็จและอุปสรรคของการดำเนินงาน 

การศึกษาครั้งนี้จึงมุ่งประเมินผลการยกระดับคุณภาพบริการผู้ป่วยนอกภายใต้แนวคิดโรงพยาบาล
อัจฉริยะของโรงพยาบาลบ้านไร่ โดยพิจารณาทั้งตัวชี้วัดด้านประสิทธิภาพของระบบบริการ ระดับความพึง
พอใจของผู้รับบริการและบุคลากร และประสบการณ์รับรู้ของผู้เกี่ยวข้อง ผลการวิจัยมีเ ป้าหมายเพื่อใช้เป็น
ข้อมูลเชิงประจักษ์ในการพัฒนาระบบบริการของโรงพยาบาลบ้านไร่ และอาจเป็นแนวทางอ้างอิงสำหรับ
โรงพยาบาลชุมชนอื่นที่มีบริบทใกล้เคียงกันในการออกแบบและขับเคลื่อนระบบโรงพยาบาลอัจฉริยะให้เกิด
ผลลัพธ์อย่างเป็นรูปธรรมในระดับพ้ืนที่ 
 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

1. เพื ่อประเมินผลการยกระดับคุณภาพบริการผู ้ป ่วยนอกด้วยแนวคิดโรงพยาบาลอัจฉริยะ              
ในด้านประสิทธิภาพของระบบบริการ  

2. เพื่อประเมินระดับความพึงพอใจและประสบการณ์ของผู ้รับบริการและบุคลากรผู้ปฏิบัติงาน        
ต่อระบบบริการผู้ป่วยนอกภายใต้แนวคิดโรงพยาบาลอัจฉริยะ โรงพยาบาลบ้านไร่ 

3. เพื่อวิเคราะห์ปัจจัย จุดแข็ง และอุปสรรคที่เกี่ยวข้องกับการยกระดับคุณภาพบริการผู้ป่วยนอก    
ด้วยแนวคิดโรงพยาบาลอัจฉริยะ เพ่ือใช้เป็นข้อมูลเชิงนโยบายและแนวทางพัฒนาระบบบริการในอนาคต 

 
สมมติฐานวิจัย 

1. การดำเนินการยกระดับคุณภาพบริการผู้ป่วยนอกด้วยแนวคิดโรงพยาบาลอัจฉริยะ มีค่าดีขึ้นกว่า
ก่อนการดำเนินการอย่างมีนัยสำคัญทางสถิต ิ

2. ระดับความพึงพอใจของผู้รับบริการต่อระบบบริการผู้ป่วยนอก สูงกว่าก่อนการดำเนินการอย่าง      
มีนัยสำคัญทางสถิต ิ

3. ปัจจัยด้านการบริหารจัดการ ระบบสารสนเทศ บุคลากร และการมีส่วนร่วมของผู้รับบริการ          
มีความเก่ียวข้องกับความสำเร็จของการยกระดับคุณภาพบริการผู้ป่วยนอกด้วยแนวคิดโรงพยาบาลอัจฉริยะ 
 
กรอบแนวคิดการวิจัย 
                      ตัวแปรต้น                                                          ตัวแปรตาม 
 
 
 
 
 
 

การดำเนินระบบโรงพยาบาลอัจฉริยะในงาน
ผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลบ้านไร ่

- ระยะเวลารอคอยรวมของผู้รบับริการ 
- จำนวนขั้นตอนของกระบวนการให้บริการ 
- ความหนาแน่นของผู้รับบริการในพ้ืนท่ีบริการ 
- จำนวนผู้รับบริการเฉลี่ยต่อวัน 

ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย 
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ระเบียบวิธีวิจัย 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
พื้นที่ศึกษาคือแผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลบ้านไร่ ซึ่งได้ดำเนินการยกระดับระบบบริการภายใต้

แนวคิดโรงพยาบาลอัจฉริยะแล้ว ประชากรที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ คือ ผู้เข้ารับบริการที่แผนกผู้ป่วยนอกและ
ญาติ รวมถึงบุคลากรที่ปฏิบัติงานในแผนกดังกล่าว ในช่วงระยะเวลาที่ทำการวิ จัย ตั้งแต่เดือนตุลาคม พ.ศ. 
2568 ถึงเดือนกันยายน พ.ศ. 2569 การกำหนดขนาดกลุ่มตัวอย่างของผู้รับบริการอาศัยสูตรของ Krejcie and 
Morgan (1970) โดยกำหนดระดับความเชื่อมั่นร้อยละ 95 และค่าคลาดเคลื่อนร้อยละ 5 ได้ขนาดตัวอย่างขั้น
ต่ำ 384 คน ผู้วิจัยได้เพ่ิมจำนวนกลุ่มตัวอย่างเป็น 428 คน เพ่ือให้เพียงพอต่อการวิเคราะห์ข้อมูลและลดอัตรา
ความคลาดเคลื่อนจากการตอบแบบสอบถามไม่สมบูรณ์ ส่วนกลุ่มตัวอย่างบุคลากร ใช้วิธีการสำรวจแบบครบ
กลุ่ม (Census) จากบุคลากรที่เกี่ยวข้องโดยตรงกับกระบวนการบริการผู้ป่วยนอกท้ังหมด จำนวน 20 คน 

การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างผู้รับบริการใช้วิธีการสุ่มอย่างเป็นระบบ (Systematic Random Sampling) 
จากผู้ที่มารับบริการในแต่ละวันตามลำดับการลงทะเบียน เพ่ือให้กลุ่มตัวอย่างมีความเป็นตัวแทนของประชากร
ที่เข้ารับบริการในช่วงเวลาต่าง ๆ ของวันมากที่สุด กระบวนการเริ่มต้นด้วยการคำนวณช่วงของการสุ่ม 
(Sampling Interval) โดยนำจำนวนผู้รับบริการเฉลี่ยต่อวันมาเป็นฐาน จากนั้นจึงทำการสุ่มหมายเลขเริ่มต้น
ขึ้นมาหนึ่งหมายเลข และดำเนินการคัดเลือกผู้รับบริการรายแรกตามหมายเลขที่สุ ่มได้ ก่อนจะคัดเลือก
ผู้รับบริการรายถัดไปในทุก ๆ ลำดับที่ของช่วงการสุ่มนั้นตามบัญชีลงทะเบียน จนกระทั่งได้กลุ่มตัวอย่างครบ
ตามจำนวนที่ต้องการในแต่ละวัน ทั้งนี้ ผู้เข้าร่วมการวิจัยทุกคนต้องมีคุณสมบัติตรงตามเกณฑ์ที่กำหนด  โดย
เกณฑ์คัดเข้า ได้แก่ ผู้ที่มีอายุครบตามกฎหมาย กำลังมารับบริการผู้ป่วยนอกทั่วไป และยินยอมเข้าร่วมการ
วิจัย ส่วนเกณฑ์คัดออก ได้แก่ ผู้ที่มีอาการฉุกเฉินหรือไม่สามารถตอบแบบสอบถามได้อย่างเหมาะสม รวมทั้งผู้
ที่ปฏิเสธการเข้าร่วม 

ข้อมูลด้านประสิทธิภาพบริการได้ถูกรวบรวมจากระบบสารสนเทศของโรงพยาบาล (Hospital 
Information System: HIS) โดยเก็บข้อมูลในช่วง “ก่อน” และ “หลัง” การยกระดับระบบอย่างต่อเนื่อง     
ไม่น้อยกว่า 10 วันทำการ เพ่ือให้ข้อมูลมีความเสถียร ลดความผันวนรายวัน และสะท้อนลักษณะการให้บริการ
จริงของหน่วยงาน ในส่วนของการเก็บข้อมูลเชิงคุณภาพ ผู้วิจัยได้ใช้วิธีการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง 
(Purposive Sampling) จากผู้ที่มีประสบการณ์ตรงกับการใช้ระบบอัจฉริยะ รวมทั้งสิ้น 15 คน ประกอบด้วย
ผู้รับบริการ 10 คน และบุคลากร 5 คน เพื่อให้ได้ข้อมูลที่ลึกซึ้งและตรงตามวัตถุประสงค์ โดยกำหนดเกณฑ์
การคัดเลือกที่ชัดเจนสำหรับผู้รับบริการ คือ เป็นผู้ที่ เคยมีประสบการณ์รับบริการทั้งในช่วงก่อนและหลังการ
ปรับเปลี่ยนระบบ และสามารถให้ข้อมูลเปรียบเทียบได้อย่างชัดเจน ส่วนบุคลากรจะถูกคัดเลือกจากผู้ที่มีส่วน
ร่วมโดยตรงในกระบวนการบริการและปฏิบัติงานมาเป็นระยะเวลาที่นานพอที่จะสามารถเปรียบเทียบการ
ทำงานระหว่างระบบเก่าและระบบใหม่ได้ โดยครอบคลุมบุคลากรจากหลากหลายหน้าที่ เช่น พยาบาล เภสัช
กร และเจ้าหน้าที่เวชระเบียน เพ่ือให้ได้มุมมองที่รอบด้าน สำหรับเกณฑ์การคัดออกโดยทั่วไปคือผู้ที่ไม่สมัครใจ
เข้าร่วมการสัมภาษณ์ หรือไม่สามารถให้ข้อมูลเชิงลึกได้อย่างชัดเจน ทั้งนี้ ผู้เข้าร่วมการสัมภาษณ์ทุกท่านจะ
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ได้รับการอธิบายข้อมูลการวิจัยอย่างละเอียดและลงนามในเอกสารแสดงความยินยอมด้วยความสมัครใจก่อน
เริ่มการสัมภาษณ ์

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย  
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยแบ่งเป็นเครื่องมือเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ สำหรับเครื่องมือเชิงปริมาณ 

ประกอบด้วยแบบสอบถามและแบบบันทึกข้อมูล โดยแบบสอบถามสำหรับผู้รับบริการและญาติ แบ่งออกเป็น 
3 ส่วน ได้แก่ ส่วนที่ 1 เป็นแบบสอบถามข้อมูลทั่วไปของผู้ตอบ จำนวน 5 ข้อ ประกอบด้วย เพศ อายุ 
สถานะการมารับบริการ ประวัติการใช้บริการ และประสบการณ์การใช้ช่องทางดิจิทัล ส่วนที ่ 2 เป็น
แบบสอบถามความพึงพอใจต่อคุณภาพบริการ จำนวน 12 ข้อ พัฒนาขึ้นจากกรอบแนวคิด SERVQUAL มี
ลักษณะเป็นมาตรวัดประมาณค่า 5 ระดับ (Rating Scale) โดยกำหนดเกณฑ์การแปลผลคะแนนเฉลี่ยเป็น 5 
ระดับ คือ 4.51–5.00 (สูงมาก), 3.51–4.50 (สูง), 2.51–3.50 (ปานกลาง), 1.51–2.50 (น้อย), และ 1.00–
1.50 (น้อยที่สุด) และส่วนที่ 3 เป็นคำถามปลายเปิด จำนวน 2 ข้อ สำหรับให้ผู้ตอบได้แสดงความคิดเห็นและ
ข้อเสนอแนะเพิ่มเติม สำหรับแบบสอบถามของบุคลากร แบ่งเป็น 3 ส่วนเช่นกัน โดยส่วนที่ 1 สอบถามข้อมูล
ทั่วไป จำนวน 2 ข้อ ได้แก่ ตำแหน่งและระยะเวลาในการปฏิบัติงาน ส่วนที่ 2 เป็นแบบสอบถามความพึงพอใจ
ต่อระบบการทำงาน จำนวน 11 ข้อ ซึ่งใช้มาตรวัดประมาณค่า 5 ระดับและเกณฑ์การแปลผลเช่นเดียวกัน 
และส่วนที่ 3 เป็นคำถามปลายเปิดเพื่อรับข้อเสนอแนะ นอกจากแบบสอบถามแล้ว เครื่องมือเชิงปริมาณยั ง
รวมถึงแบบบันทึกข้อมูลจากระบบสารสนเทศโรงพยาบาล (Hospital Information System: HIS) เพ่ือ
รวบรวมข้อมูลเชิงวัตถุประสงค์ด้านประสิทธิภาพบริการ ได้แก่ ระยะเวลารอคอย , จำนวนขั้นตอนบริการ, 
ความหนาแน่นของผู้รับบริการในพื้นท่ี, และจำนวนผู้รับบริการเฉลี่ยต่อวัน 

สำหรับเครื่องมือเชิงคุณภาพที่ใช้ในการวิจัย คือ แนวคำถามสัมภาษณ์เชิงลึกแบบกึ่งโครงสร้าง (Semi-
structured Interview Guideline) ซึ ่งถูกออกแบบขึ้นเพื ่อทำความเข้าใจประสบการณ์และมุมมองของ
ผู้ใช้งานในเชิงลึก โดยมีแนวคำถามแยกสำหรับกลุ่มผู้รับบริการและกลุ่มบุคลากร สำหรับแนวคำถามของ
ผู้รับบริการจะมุ่งเน้นการสอบถามถึงประสบการณ์โดยรวมในการรับบริการ , การรับรู้ต่อระบบคิวอัตโนมัติ, 
ความสะดวกในการใช้แอปพลิเคชันนัดหมาย, และข้อเสนอแนะเพื่อการปรับปรุงบริการ ในขณะที่แนวคำถาม
สำหรับบุคลากรจะเน้นประเด็นด้านผลกระทบของระบบดิจิทัลต่อกระบวนการทำงาน, ประโยชน์และอุปสรรค
ของเครื่องมือที่ใช้, และข้อเสนอแนะในการพัฒนาระบบเพื่อสนับสนุนการปฏิบัติงานให้มีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น 
ทั้งนี้ การสัมภาษณ์จะใช้เวลาโดยประมาณ 30-45 นาทีต่อคน เพ่ือให้ได้ข้อมูลที่ครบถ้วนและลึกซึ้งเพียงพอต่อ
การวิเคราะห ์

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
เครื ่องมือวิจัยทุกชิ ้นได้ร ับการตรวจสอบคุณภาพตามหลักระเบียบวิธ ีว ิจ ัยอย่างเป็นขั ้นตอน  

โดยเริ่มจากการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา (Content Validity) ซึ่งแบบสอบถามและแนวคำถามสัมภาษณ์
ทุกชุดได้ผ่านการพิจารณาจากผู้ทรงคุณวุฒิด้านระบบบริการสุขภาพและการวิจัย จำนวน 3 ท่าน เพ่ือประเมิน
ความสอดคล้องระหว่างข้อคำถามกับวัตถุประสงค์ของการวิจัย ผลการคำนวณค่าดัชนีความสอดคล้อง ( Index 
of Item-Objective Congruence: IOC) พบว่าอยู่ในเกณฑ์ท่ียอมรับได้ คือระหว่าง 0.67–1.00 
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จากนั้น ได้นำแบบสอบถามไปทดลองใช้ (Try-out) กับกลุ่มตัวอย่างที่มีลักษณะใกล้เคียงกับกลุ่ม
ตัวอย่างจริง จำนวน 30 คน เพื่อประเมินความเชื่อมั่น (Reliability) ของเครื่องมือ โดยคำนวณค่าสัมประสิทธิ์
แอลฟาของครอนบาค (Cronbach's Alpha Coefficient) ได้ค่าเท่ากับ 0.91 ซึ่งแสดงให้เห็นว่าแบบสอบถาม
มีความเชื่อม่ันสูงและเหมาะสมสำหรับนำไปใช้เก็บข้อมูลจริงต่อไป 

สำหรับเครื่องมือเชิงคุณภาพ แนวคำถามสัมภาษณ์เชิงลึกได้รับการตรวจสอบโดยผู้เชี่ยวชาญด้านการ
วิจัยเชิงคุณภาพและระบบบริการสุขภาพ เพื่อประเมินความชัดเจนของถ้อยคำ ความครอบคลุมของประเด็น
สำคัญ และความเหมาะสมกับบริบทของผู้รับบริการและบุคลากร หลังจากนั้นมีการปรับแก้ถ้ อยคำและลำดับ
คำถามให้เหมาะสมก่อนนำไปใช้จริงในการเก็บข้อมูลเชิงลึก 

การเก็บรวบรวมข้อมูล 
การเก็บรวบรวมข้อมูลเริ่มต้นขึ้นภายหลังโครงการวิจัยได้รับการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรม

การวิจัยในมนุษย์และได้รับอนุญาตจากผู้บริหารของโรงพยาบาลแล้ว โดยผู้ช่วยวิจัยทุกคนได้ผ่านการอบรมเพ่ือ
สร้างความเข้าใจที่ตรงกันเกี่ยวกับวัตถุประสงค์ของโครงการ ขั้นตอนการขอความยินยอม และการรักษา
ความลับของข้อมูล เพ่ือให้กระบวนการเก็บข้อมูลเป็นไปตามมาตรฐานเดียวกัน 

ในส่วนการเก็บข้อมูลเชิงปริมาณประกอบด้วย 2 ส่วนหลัก คือ ข้อมูลจากแบบสอบถาม และข้อมูล
จากระบบสารสนเทศของโรงพยาบาล สำหรับข้อมูลจากแบบสอบถาม ผู้วิจัยได้ดำเนินการเก็บข้อมูลจาก
ผู้รับบริการ/ญาติที่ได้รับการคัดเลือกตามวิธีการสุ่มอย่างเป็นระบบ และจากบุคลากรที่เข้าเกณฑ์ทั้งหมด โดย
ผู้ช่วยวิจัยจะเข้าพบเพื่อชี้แจงรายละเอียดและขอความยินยอมก่อนแจกแบบสอบถามให้ตอบด้วยตนเอง 
ส่วนข้อมูลเชิงวัตถุประสงค์ด้านประสิทธิภาพบริการ ผู้วิจัยได้ทำการดึงข้อมูลจากระบบสารสนเทศของ
โรงพยาบาล (HIS) โดยรวบรวมข้อมูลในช่วงก่อนและหลังการยกระดับระบบบริการอย่างต่อเนื ่องเป็น
ระยะเวลาไม่น้อยกว่า 10 วันทำการ เพื่อให้ได้ข้อมูลที่สะท้อนสภาพการให้บริการจริงและลดผลกระทบจาก
ความผันผวนรายวัน 

การเก็บข้อมูลเชิงคุณภาพดำเนินการโดยการสัมภาษณ์เชิงลึกกับผู้รับบริการและบุคลากรที่ได้รับการ
คัดเลือกแบบเจาะจงตามเกณฑ์ที่กำหนด คือ เป็นผู้ที่มีประสบการณ์ตรงในการใช้งานระบบ และสมัครใจเข้า
ร่วมการสัมภาษณ์ การสัมภาษณ์ได้จัดขึ้นในสถานที่ที่เป็นส่วนตัวและไม่รบกวนกระบวนการให้บริการ โดยมี
การขออนุญาตบันทึกเสียงและจดบันทึกภาคสนามหลังจากที่ผู้เข้าร่วมได้ลงนามในเอกสารแสดงความยินยอม
แล้ว ภายหลังการสัมภาษณ์แต่ละครั้ง ข้อมูลที่บันทึกเสียงไว้จะถูกนำมาถอดความเป็นคำต่อคำอย่างละเอียด 
และตรวจสอบความถูกต้องกับบันทึกภาคสนาม ก่อนจะนำไปวิเคราะห์ในขั้นตอนต่อไป โดยข้อมูลทั้งหมดที่
รวบรวมได้จะถูกจัดเก็บเป็นความลับและใช้เพื่อวัตถุประสงค์ทางการวิจัยนี้เท่านั้น 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
ข้อมูลเชิงปริมาณทั้งหมดที่รวบรวมได้จากแบบสอบถามและระบบสารสนเทศของโรงพยาบาล (HIS) 

ได้รับการตรวจสอบความครบถ้วนและความสมเหตุสมผลของข้อมูลก่อนนำเข้าสู่กระบวนการวิเคราะห์ด้วย
โปรแกรมสำเร็จรูปทางสถิติ การวิเคราะห์เริ่มต้นด้วย สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive Statistics) เพื่อสรุป
ลักษณะพื้นฐานของข้อมูล โดยใช้การแจกแจงความถี่และค่าร้อยละสำหรับตัวแปรเชิงคุณภาพ เช่น เพศและ
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ระดับการศึกษา และใช้ค่าเฉลี่ยกับส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเพ่ืออธิบายค่ากลางและการกระจายของตัวแปรเชิง
ปริมาณ ได้แก่ ตัวชี้วัดด้านประสิทธิภาพบริการและคะแนนความพึงพอใจ 

จากนั้นจึงเข้าสู่การวิเคราะห์ด้วย สถิติเชิงอนุมาน (Inferential Statistics) เพ่ือทดสอบสมมติฐานการ
วิจัย โดยใช้สถิติ Paired Sample t-test ในการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของตัวชี้วัดด้านประสิทธิภาพและความ
พึงพอใจระหว่างช่วงก่อนและหลังการดำเนินระบบโรงพยาบาลอัจฉริยะ นอกจากนี ้ ยังมีการใช้สถิติ 
Independent t-test และ One-Way ANOVA เพื่อเปรียบเทียบคะแนนความพึงพอใจระหว่างกลุ่มย่อยตาม
ลักษณะประชากรศาสตร์ ทั้งนี้ การวิเคราะห์ข้อมูลได้กำหนดระดับนัยสำคัญทางสถิติไว้ที่ .05 และก่อนการ
วิเคราะห์ด้วยสถิติเชิงอนุมานทุกครั้ง ได้มีการตรวจสอบข้อตกลงเบื้องต้น (Assumption Checking) ของสถิติ
นั้น ๆ เช่น การทดสอบการแจกแจงแบบปกติของข้อมูลและความเท่ากันของความแปรปรวน เพื่อให้มั่นใจว่า
ผลการวิเคราะห์มีความน่าเชื่อถือและถูกต้องตามหลักสถิติ 

ข้อมูลเชิงคุณภาพที่ได้จากการสัมภาษณ์เชิงลึกทั้งหมด ได้รับการถอดความเป็นคำต่อคำและนำมา
วิเคราะห์ด้วยวิธีการวิเคราะห์เนื้อหา (Content Analysis) อย่างเป็นระบบ กระบวนการเริ่มต้นด้วยการที่
ผู้วิจัยอ่านทบทวนบทสัมภาษณ์ทั้งหมดหลายรอบเพื่อทำความเข้าใจภาพรวม จากนั้นจึงดำเนินการเข้ารหัส
ข้อมูล (Coding) โดยการสกัดหน่วยความหมายที่สำคัญ และนำรหัสที่มีความหมายใกล้เคียงกันมาจัดกลุ่มเพ่ือ
สร้างเป็นหมวดหมู ่ย ่อย (Categories) และสังเคราะห์ขึ ้นเป็นประเด็นหลัก (Themes) ที ่สะท้อนถึง
ประสบการณ์และมุมมองต่อระบบโรงพยาบาลอัจฉริยะในมิติต่าง ๆ เพ่ือเพ่ิมความน่าเชื่อถือและความตรงของ
ข้อค้นพบ ผู้วิจัยได้ใช้เทคนิคการตรวจสอบข้อมูลแบบสามเส้า (Data Triangulation) โดยนำผลการวิเคราะห์
เชิงคุณภาพที่ได้มาเปรียบเทียบและสังเคราะห์กับข้อมูลจากแหล่งอื่นอีก 2 แหล่ง ได้แก่ 1) มุมมองของ
บุคลากรผู ้ให้บริการ และ 2) ข้อมูลเชิงวัตถุประสงค์จากระบบสารสนเทศของโรงพยาบาล ( HIS) การ
เปรียบเทียบข้อมูลจากทั้งสามด้านนี้ช่วยให้สามารถยืนยันความสอดคล้องหรือระบุความขัดแย้งของข้อมูลได้ 
ซึ่งนำไปสู่การตีความท่ีรอบด้านและลึกซึ้งยิ่งข้ึน ท้ายที่สุด ผลการวิเคราะห์เชิงคุณภาพที่ผ่านการตรวจสอบแล้ว 
จะถูกนำไปเชื่อมโยงกับผลการวิเคราะห์เชิงปริมาณ เพื่ออธิบายและขยายความภาพรวมของผลการยกระดับ
คุณภาพบริการผู้ป่วยนอกได้อย่างสมบูรณ์ 

 
จริยธรรมการวิจัย  

การวิจัยครั้งนี้ได้รับการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนษย์ สำนักงานสาธารณสุข
จังหวัดอุทัยธานี ตามเอกสารรับรองเลขที่โครงการ 24/2568 เมื ่อวันที ่ 16 กันยายน พ.ศ. 2568 โดย
กระบวนการวิจัยทั ้งหมดได้ยึดมั ่นตามหลักจริยธรรมสากล ได้แก่ Belmont Report, Declaration of 
Helsinki, CIOMS Guideline และ ICH-GCP อย่างเคร่งครัด ผู้เข้าร่วมวิจัยทุกคนได้รับการชี้แจงข้อมูลเกี่ยวกับ
วัตถุประสงค์ ขั้นตอน สิทธิในการปฏิเสธหรือถอนตัว และการรักษาความลับอย่างครบถ้วน ก่อนที่จะลงนามใน
เอกสารแสดงความยินยอมด้วยความสมัครใจ โดยการตัดสินใจเข้าร่วมหรือไม่เข้าร่วมโครงการวิจัยจะไม่มี
ผลกระทบใด ๆ ต่อสิทธิในการรับบริการด้านสุขภาพตามปกติ 
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ข้อมูลส่วนบุคคลทั้งหมดที่รวบรวมได้จะถูกจัดเก็บในรูปแบบนิรนามและใช้เพื่อวัตถุประสงค์ทางการ
วิจัยนี้เท่านั้น โดยจะถูกเก็บรักษาไว้ในสถานที่ปลอดภัยและจำกัดการเข้าถึงเฉพาะทีมผู้วิจัยที่เกี่ยวข้อง ข้อมูล
และเอกสารทั้งหมดที่เกี่ยวข้องกับโครงการวิจัยจะถูกทำลายอย่างถูกวิธีภายในระยะเวลา 1 ปี ภายหลังจากท่ี
โครงการวิจัยได้เสร็จสิ้นลง เพ่ือเป็นการปกป้องสิทธิและความเป็นส่วนตัวของผู้เข้าร่วมวิจัยอย่างสูงสุด 

 
ผลการวิจัย 

1. ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 
กลุ่มตัวอย่างทั้งหมดจำนวน 448 คน ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง 296 คน (ร้อยละ 66.10) อายุเฉลี่ย 44.2 ปี 

(SD. = 12.5) กลุ่มอายุที่พบมากที่สุดคือ 41–50 ปี (ร้อยละ 36.60) ระดับการศึกษา ร้อยละ 39.70 จบการศึกษา
ระดับมัธยมศึกษา ด้านลักษณะบทบาท กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นผู้รับบริการหรือญาติ ร้อยละ 95.50 ดังตารางที่ 1 
 
ตารางที่ 1 ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง (n = 448) 

ตัวแปร จำนวน (คน) ร้อยละ 

เพศ   

     ชาย 152 33.90 

     หญิง 296 66.10 

ช่วงอาย ุ   

     ต่ำกว่า 30 ปี 68 15.20 

     31–40 ปี 102 22.80 

     41–50 ปี 164 36.60 

     51 ปีขึ้นไป 114 25.40 

 
ระดับการศึกษา 

  

     ประถมศึกษา 92 20.50 

     มัธยมศึกษา 178 39.70 

     อนุปริญญา/ปวส. 96 21.40 

     ปริญญาตรีขึ้นไป 82 18.30 

ประเภทผู้ตอบ   

     ผู้รับบริการ/ญาติ 428 95.50 

     บุคลากร 20 4.50 
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2. ระดับความพึงพอใจของผู้รับบริการต่อคุณภาพบริการผู้ป่วยนอก 
เมื่อพิจารณาระดับความพึงพอใจของผู้รับบริการต่อคุณภาพบริการผู้ป่วยนอกภายใต้แนวคิดโรงพยาบาล

อัจฉริยะตามกรอบ SERVQUAL พบว่าภาพรวมความพึงพอใจอยู่ในระดับสูง (M = 4.45, SD. = 0.51) และทุกมิติ
อยู่ในระดับสูงถึงสูงมาก มิติที่มีค่าเฉลี่ยสูงที่สุดคือ “ความเอาใจใส่” (M = 4.60, SD.= 0.46) และ “การให้ความ
มั่นใจ” (M =  4.53, SD. = 0.48) อยู่ในระดับสูงมาก รองลงมาคือมิติ “ความน่าเชื่อถือ” (M =  4.48, SD. = 
0.50) และ “ความเป็นรูปธรรมของบริการ” (M = 4.40, SD. = 0.52) อยู่ในระดับสูง “การตอบสนอง” มี (M = 
4.23, SD. = 0.61) อยู่ในระดับสูง ดังตารางที่ 2  

 
ตารางที่ 2 ระดับความพึงพอใจของผู้รับบริการต่อคุณภาพบริการผู้ป่วยนอกตามกรอบ SERVQUAL  
(n = 428) 

มิติความพึงพอใจ M SD. ระดับประเมิน 

     ความเป็นรูปธรรมของบริการ 4.40 0.52 สูง 

     ความน่าเชื่อถือ 4.48 0.50 สูงมาก 

     การตอบสนอง 4.23 0.61 สูง 

     การให้ความมั่นใจ 4.53 0.48 สูงมาก 

     ความเอาใจใส ่ 4.60 0.46 สูงมาก 

     รวม 4.45 0.51 สูงมาก 

 
3. ระดับความพึงพอใจของบุคลากรต่อระบบโรงพยาบาลอัจฉริยะ 
ระดับความพึงพอใจของบุคลากรผู้ปฏิบัติงานต่อระบบโรงพยาบาลอัจฉริยะ พบว่าภาพรวมอยู ่ใน

ระดับสูง (M =  4.32, SD. = 0.50) โดยทุกมิติอยู่ในระดับสูงเช่นกัน มิติ “ความสะดวกและประสิทธิภาพของ
ระบบดิจิทัลที่ใช้” (M = 4.35, SD. = 0.48) มิติ “ผลกระทบต่อภาระงานและคุณภาพการให้บริการ” (M =  
4.33, SD. = 0.50) มิติ “ความสอดคล้องของระบบกับการปฏิบัติงานจริง” (M = 4.28, SD. = 0.52) อยู่ใน
ระดับสูง ดังตารางที่ 3 
 
ตารางที่ 3 ระดับความพึงพอใจของบุคลากรต่อระบบโรงพยาบาลอัจฉริยะ (n = 20) 

มิติความพึงพอใจ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ระดับประเมิน 

     ความสะดวกและประสิทธิภาพของระบบดิจิทัล 4.35 0.48 สูง 

     ความสอดคล้องกับการปฏิบัติงานจริง 4.28 0.52 สูง 

     ผลกระทบต่อคุณภาพเคสและภาระงาน 4.33 0.50 สูง 

     รวม 4.32 0.50 สูง 

 



11  
 

วารสารสภาการสาธารณสุขชมุชน    ปีที่ 7 ฉบับที่ 3 (กันยายน) – (ธันวาคม) 2568 
Journal of Council of Community Public Health 2025; 7(3), 1-16                                                 Vol.7 No. 3 September – December 2025 

E-283369 

4. ประสิทธิภาพของระบบบริการผู้ป่วยนอกภายหลังดำเนินการระบบโรงพยาบาลอัจฉริยะ 
ตัวชี้วัดด้านประสิทธิภาพบริการผู้ป่วยนอกจากข้อมูลระบบสารสนเทศโรงพยาบาลภายหลังดำเนินการ

ระบบโรงพยาบาลอัจฉริยะ พบว่าระยะเวลารอคอยรวมของผู้รับบริการเฉลี่ย 107.23 นาที (SD. = 18.47) อยู่ใน
ระดับ “ดีขึ้นมาก” จำนวนขั้นตอนของกระบวนการบริการลดลงเหลือ 5 ขั้นตอน ถือว่า “ดีขึ้น” เมื่อเทียบกับ
กระบวนการเดิมที่มีจำนวนขั้นตอนมากกว่า ส่วนจำนวนผู้รับบริการเฉลี่ยต่อวันอยู่ที่ 121.3 คน (SD. ≈ 18.4) อยู่ใน
เกณฑ์ “ดีขึ้น” ความหนาแน่นในพ้ืนที่บริการเฉลี่ยประมาณ 45 คนต่อชั่วโมง จัดอยู่ในระดับ “ดี” ดังตารางที่ 4  

 
ตารางที่ 4 ตัวชี้วัดด้านประสิทธิภาพบริการผู้ป่วยนอกหลังดำเนินระบบโรงพยาบาลอัจฉริยะ (ข้อมูล HIS) 

ตัวชี้วัด ค่าเฉลี่ยหลังดำเนินระบบ ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน การประเมิน 

     ระยะเวลารอคอยรวม (นาที) 107.23 18.47 ดีขึ้นมาก 

     จำนวนขั้นตอนบริการ (ข้ันตอน) 5 0.70 ดีขึ้น 

     ความหนาแน่นพื้นที่บริการ  
     (คน/ช่ัวโมง) 

45 10.35 ดี 

     จำนวนผู้รับบริการเฉลี่ยต่อวัน (คน) 121.30 18.40 ดีขึ้น 

 
5. การเปรียบเทียบประสิทธิภาพระบบบริการผู้ป่วยนอกก่อนและหลังการดำเนินระบบโรงพยาบาลอัจฉริยะ 
ผลการเปรียบเทียบตัวชี ้ว ัดด้านประสิทธิภาพและความพึงพอใจระหว่าง “ก่อน” และ “หลัง”       

การดำเนินระบบโรงพยาบาลอัจฉริยะด้วยสถิติ Paired Sample t-test พบว่า ทุกตัวชี้วัดมีการเปลี่ยนแปลงใน
ทิศทางที่ดีขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ P-value < 0.001 ระยะเวลารอคอยรวมของผู้รับบริการลดลง
จากเฉลี ่ย 120.00 นาที (SD. = 20.10) เป็น 105.50 นาที (SD. = 18.30) (t = 9.214, P-value < 0.001) 
จำนวนขั้นตอนการให้บริการลดลงจากเฉลี ่ย 7 ขั้นตอน (SD. = 0.80) เป็น 5 ขั้นตอน (SD. = 0.70) (t = 
12.006,  P-value < 0.001) ความแออัดในพื้นที่บริการลดลงจากเฉลี่ย 58.20 คนต่อชั่วโมง (SD. = 12.40) 
เป็น 44.50 คนต่อชั่วโมง (SD. = 10.35) (t = 8.528, P-value < 0.001 ) ขณะที่จำนวนผู้รับบริการเฉลี่ยต่อ
วันเพิ่มขึ้นจาก 98.50 คน (SD. = 15.20) เป็น 121.30 คน (SD. = 18.40) (t = –7.334, P-value < 0.001)  

ในด้านผลลัพธ์เชิงประสบการณ์และความพึงพอใจ พบว่าคะแนนความพึงพอใจของผู้รับบริการเพ่ิมขึ้น
จากเฉลี่ย 3.95 (SD. = 0.58) ก่อนดำเนินระบบ เป็น 4.45 (SD. = 0.51) หลังดำเนินระบบ (t = –10.127, P-
value  < 0.001) คะแนนความพึงพอใจของบุคลากรที่เพิ่มจากเฉลี่ย 3.80 (SD. = 0.62) เป็น 4.32 (SD. = 
0.50) (t = –7.958, P-value  < 0.001) ดังตารางที่ 5 
 
ตารางที่ 5 การเปรียบเทียบตัวชี้วัดก่อน–หลังดำเนินระบบโรงพยาบาลอัจฉริยะ (Paired Sample t-test) 

ตัวชี้วัด ก่อน (M ± SD.) หลัง (M ± SD.) t P-value 

     ระยะเวลารอคอยรวม (นาที) 120.00 ± 20.10 105.50 ± 18.30 9.214 < 0.001 

     จำนวนขั้นตอนบริการ (ข้ันตอน) 7.00 ± 0.80 5.00 ± 0.70 12.006 < 0.001 



12  
 

วารสารสภาการสาธารณสุขชมุชน    ปีที่ 7 ฉบับที่ 3 (กันยายน) – (ธันวาคม) 2568 
Journal of Council of Community Public Health 2025; 7(3), 1-16                                                 Vol.7 No. 3 September – December 2025 

E-283369 

ตัวชี้วัด ก่อน (M ± SD.) หลัง (M ± SD.) t P-value 

     ความหนาแน่นพื้นที่บริการ  
     (คน/ช่ัวโมง) 

58.20 ± 12.40 44.50 ± 10.35 8.528 < 0.001 

     จำนวนผู้รับบริการเฉลี่ยต่อวัน (คน) 98.50 ± 15.20 121.30 ± 18.40 –7.334 < 0.001 

     คะแนนความพึงพอใจผู้รับบริการ 3.95 ± 0.58 4.45 ± 0.51 –10.127 < 0.001 

     คะแนนความพึงพอใจบุคลากร 3.80 ± 0.62 4.32 ± 0.50 –7.958 < 0.001 

 

6. ผลการวิจัยเชิงคุณภาพจากการสัมภาษณ์เชิงลึก 
ผลการวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพจากการสัมภาษณ์เชิงลึกผู้รับบริการและบุคลากรจำนวน 15 คน 

พบประเด็นสำคัญที่สอดคล้องกับผลเชิงปริมาณ ผู้รับบริการส่วนใหญ่รายงานว่าระบบโรงพยาบาลอัจฉริยะช่วย
ให้ขั้นตอนการมารับบริการมีความชัดเจนและเป็นระบบมากขึ้น สามารถทราบลำดับคิวและขั้นตอนต่อไปได้
ชัดเจน ลดความสับสน และรับรู้ว่าระยะเวลารอคอย “สั้นลง” เมื่อเทียบกับก่อนมีระบบ การมีระบบนัดหมาย
ออนไลน์และระบบคิวอัตโนมัติช่วยให้สามารถวางแผนการมารับบริการได้เหมาะสมกับชีวิตประจำวันมากขึ้น 
โดยเฉพาะในกลุ่มท่ีมีภาระงานหรือดูแลครอบครัว ผู้รับบริการบางส่วน โดยเฉพาะผู้สูงอายุและผู้ที่ไม่คุ้นเคยกับ
เทคโนโลยี ยังรู้สึกไม่ม่ันใจในการใช้ระบบดิจิทัล และมักพ่ึงพาญาติหรือเจ้าหน้าที่ช่วยดำเนินการ สะท้อนความ
จำเป็นในการสนับสนุนและส่งเสริมทักษะด้านดิจิทัลเพ่ิมเติม 

มุมมองของบุคลากร ระบบโรงพยาบาลอัจฉริยะถูกมองว่าเป็นเครื่องมือที่ช่วยจัดการคิวและข้อมูล
ผู้ป่วยได้อย่างเป็นระบบ ลดความซ้ำซ้อนของงานเอกสาร และช่วยให้ติดตามสถานะผู้ป่วยในแต่ละขั้นตอนการ
ให้บริการได้สะดวกยิ่งขึ้น ในช่วงเริ่มต้นของการนำระบบมาใช้ บุคลากรบางส่วนประสบภาระงานที่เพ่ิมขึ้นจาก
การต้องปรับกระบวนการทำงานและช่วยเหลือผู้รับบริการที่ไม่คุ้นเคยกับระบบดิจิทัล รวมทั้งยังพบข้อจำกัด
ด้านความเสถียรของระบบและการเชื่อมต่อเครือข่ายในบางช่วงเวลา ซึ่งส่งผลต่อความต่อเนื่องขอ งการ
ให้บริการและจำเป็นต้องมีการจัดการแก้ไขปัญหาเฉพาะหน้า 

ข้อเสนอแนะจากทั้งผู ้รับบริการและบุคลากรเห็นพ้องว่าควรมีการประชาสัมพันธ์และให้ความรู้
เกี่ยวกับการใช้ระบบนัดหมายออนไลน์และระบบคิวอัตโนมัติอย่างต่อเนื่อง โดยเฉพาะในกลุ่มผู้สูงอายุและผู้ที่
ไม่คุ้นเคยกับเทคโนโลยี รวมทั้งควรมีช่องทางสำรองเมื่อระบบดิจิทัลขัดข้อง เช่น ช่องบริการเฉพาะกรณี หรือ
เจ้าหน้าที่ประจำจุดให้คำปรึกษาที่ชัดเจนโดยเฉพาะ โดยภาพรวม ข้อมูลเชิงคุณภาพสนับสนุนผลการวิเคราะห์
เชิงปริมาณว่า การดำเนินระบบโรงพยาบาลอัจฉริยะมีส่วนช่วยยกระดับทั้งประสิทธิภาพกระบวนการและ
ประสบการณ์การรับบริการของผู้ป่วย ขณะเดียวกันชี้ให้เห็นความสำคัญของการบริหารจัดการการเปลี่ยนผ่าน 
การเสริมสร้างทักษะดิจิทัล และการพัฒนาความเสถียรของระบบเทคโนโลยี เพื่อให้การยกระดับคุณภาพ
บริการผู้ป่วยนอกมีความต่อเนื่องและยั่งยืนในระยะยาว 
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อภิปรายผล 
ผลการวิจัยครั้งนี้สะท้อนให้เห็นว่าการดำเนินระบบโรงพยาบาลอัจฉริยะในแผนกผู้ป่วยนอกของ

โรงพยาบาลบ้านไร่มีส่วนสำคัญในการยกระดับคุณภาพบริการทั้งในด้านประสิทธิภาพและประสบการณ์ของ
ผู้ใช้บริการ การอภิปรายผลจัดลำดับตามวัตถุประสงค์การวิจัยที่กำหนดไว้ ดังนี้ 

ประสิทธิภาพของระบบบริการผู้ป่วยนอกภายหลังดำเนินระบบโรงพยาบาลอัจฉริยะ 
ผลการประเมินด้านประสิทธิภาพพบว่า ระยะเวลารอคอย ความแออัดในพื้นที่บริการ และจำนวน

ขั้นตอนบริการดีขึ้นอย่างมีนัยสำคัญเมื่อเทียบกับก่อนดำเนินระบบ ข้อมูลจาก HIS แสดงให้เห็นว่าระยะเวลา
รอคอยเฉลี่ยลดลงจาก 120 นาทีเหลือประมาณ 105 นาที จำนวนขั้นตอนบริการลดลงจาก 7 ขั้นตอนเป็น 5 
ขั้นตอน ขณะที่ความหนาแน่นของพื้นที่บริการลดลงอย่างชัดเจน ทั้งยังรองรับจำนวนผู้รับบริการเฉลี่ยต่อวัน
เพิ่มขึ้นจาก 98.5 คนเป็น 121.3 คน ซึ่งเป็นสัญญาณในเชิงระบบว่าการดำเนินการมีประสิทธิภาพเพียงพอ
รองรับความต้องการบริการที่เพ่ิมข้ึน 

การเปลี่ยนแปลงเชิงบวกเหล่านี้สามารถอธิบายตามกรอบแนวคิด Donabedian โดยการพัฒนาระบบ
ดิจิทัลและการจัดการกระบวนการบริการใหม่ (Structure/Process) ส่งผลโดยตรงต่อผลลัพธ์ของคุณภาพ
บริการ (Outcome) ด้านคุณภาพบริการที่ดีขึ้น ข้อค้นพบนี้ สอดคล้องกับงานวิจัยของแสนจันศรี (2567) และ
พลเขต (2568) ซึ่งศึกษาในบริบทของโรงพยาบาลชุมชนในประเทศไทยเช่นเดียวกัน และได้ข้อสรุปไปใน
ทิศทางเดียวกันว่า การนำระบบคิวอัจฉริยะและกระบวนการโรงพยาบาลอัจฉริยะมาประยุกต์ใช้ สามารถลด
ระยะเวลารอคอยและความแออัดได้อย่างเป็นรูปธรรม 

นอกจากนี้ ข้อมูลเชิงคุณภาพยังได้ให้การสนับสนุนผลเชิงปริมาณอย่างหนักแน่น โดยผู้รับบริการสว่น
ใหญ่รายงานว่าระบบคิวอัตโนมัติทำให้การรอคอย “คาดการณ์ได้” และรู้ขั้นตอนต่อไปอย่างชัดเจน ซึ่งช่วยลด
ความกังวลและความสับสนระหว่างรอคอยได้เป็นอย่างดี ในขณะที่บุคลากรสะท้อนว่าระบบช่วยให้สามารถ
ติดตามสถานะผู้ป่วยได้ดีขึ้น ลดภาระงานด้านเอกสาร และเพิ่มความคล่องตัวในการให้บริการ แม้ว่าในช่วง
เริ่มต้นของการปรับเปลี่ยนระบบจะต้องเผชิญกับภาระงานที่เพ่ิมขึ้นจากการปรับตัวและการให้ความช่วยเหลือ
ผู้รับบริการที่ยังไม่คุ้นเคยกับเทคโนโลยีก็ตาม 

ผลการประเมินชี้ให้เห็นว่าระบบโรงพยาบาลอัจฉริยะสามารถเพิ่มประสิทธิภาพทางปฏิบัติการของ
หน่วยบริการได้จริง ทั้งในด้านเวลา ทรัพยากร และความสามารถในการรองรับผู้ป่วย 

ระดับความพึงพอใจของผู้รับบริการและบุคลากรหลังการยกระดับระบบบริการ 
ผลการวิจัยสอดคล้องกับวัตถุประสงค์ข้อที่ 2 โดยพบว่าระดับความพึงพอใจทั้งของผู้รับบริการและ

บุคลากรเพิ่มสูงขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติภายหลังการดำเนินระบบโรงพยาบาลอัจฉริยะ โดยคะแนนความ
พึงพอใจของผู้รับบริการเพ่ิมขึ้นจากค่าเฉลี่ย 3.95 เป็น 4.45 และของบุคลากรเพ่ิมขึ้นจาก 3.80 เป็น 4.32 ข้อ
ค้นพบที่น่าสนใจคือมิติที่ได้รับคะแนนความพึงพอใจสูงสุดจากผู้รับบริการคือ "ความเอาใจใส่" และ "การให้
ความมั่นใจ" ซึ่งบ่งชี้ว่าเมื่อเทคโนโลยีเข้ามาช่วยลดขั้นตอนและเพ่ิมประสิทธิภาพของกระบวนการ บุคลากรจึง
มีเวลาและสมาธิในการสื่อสารและดูแลผู้ป่วยเชิงคุณภาพได้มากขึ้น 
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ผลลัพธ์ดังกล่าวสามารถอธิบายได้ด้วย ทฤษฎีการยอมรับเทคโนโลยี (Technology Acceptance 
Model: TAM) ซึ่งระบุว่าเมื่อผู้ใช้งานรับรู้ว่าเทคโนโลยีมีประโยชน์ (Perceived Usefulness) และใช้งานง่าย 
(Perceived Ease of Use) จะนำไปสู่ทัศนคติที่ดีและความพึงพอใจในการใช้งาน ซึ่ง สอดคล้องกับงานวิจัย
ของ Bidari et al. (2021) ที่พบว่าระบบจัดการคิวที่มีประสิทธิภาพส่งผลโดยตรงต่อความพึงพอใจของผู้ป่วย 
เช่นเดียวกับระดับความพึงพอใจที่สูงขึ้นของบุคลากร ซึ่งสะท้อนให้เห็นว่าระบบดิจิทัลไม่เพียงแต่ช่วยยกระดับ
บริการแก่ผู้ป่วย แต่ยังเป็นเครื่องมือที่สนับสนุนการทำงานของบุคลากรให้มีประสิทธิภาพและลดความซ้ำซ้อน
ของงานได้จริง 

ข้อมูลเชิงคุณภาพได้ให้การสนับสนุนข้อค้นพบนี้อย่างชัดเจน โดยผู้รับบริการได้สะท้อนความรู้สึกผ่าน
คำพูด เช่น บริการ “สะดวกขึ้น ชัดเจนขึ้น และไวขึ้น” ซึ่งเป็นผลโดยตรงจากกระบวนการที่คาดการณ์ได้และ
ลดความสับสน ในขณะเดียวกัน บุคลากรก็ได้ยืนยันว่าถึงแม้จะต้องเผชิญกับความท้าทายในช่วงเริ่มต้น แต่เมื่อ
ระบบเข้าที่แล้ว รูปแบบการทำงานมีความคล่องตัวมากขึ้น ทำให้สามารถให้บริการที่มีคุณภาพสูงขึ้นแก่ผู้ป่วย
ได้ อย่างไรก็ตาม ข้อมูลเชิงคุณภาพยังได้ชี้ให้เห็นถึงประเด็นสำคัญที่ต้องพิจารณาต่อไป คือกลุ่มผู้สูงอายุและผู้
ที่ไม่คุ้นเคยกับเทคโนโลยี ซึ่งยังคงต้องการการสนับสนุนเพิ่มเติม เพื่อให้การเข้าถึงบริการที่มีคุณภาพเป็นไป
อย่างเท่าเทียม 

ผลการเปรียบเทียบก่อน–หลังการดำเนินระบบโรงพยาบาลอัจฉริยะ 
ผลการวิเคราะห์เปรียบเทียบด้วย Paired Sample t-test ที่พบว่าตัวชี้วัดด้านประสิทธิภาพและความ

พึงพอใจดีขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทุกรายการ ถือเป็นการยืนยัน สมมติฐานการวิจัยข้อที่ 1 และ 2 อย่างชัดเจน 
ผลลัพธ์นี้แสดงให้เห็นว่าการดำเนินระบบโรงพยาบาลอัจฉริยะสามารถสร้างผลกระทบเชิงบวกที่วัดผลได้จริง 
ทั้งในด้านการลดระยะเวลารอคอย การลดความแออัด การเพิ่มประสิทธิภาพในการรองรับผู้รับบริการ และ
การยกระดับความพึงพอใจของทั้งผู้รับบริการและบุคลากร 

ข้อมูลเชิงคุณภาพได้เข้ามามีบทบาทสำคัญในการยืนยันและให้ความหมายแก่การเปลี่ยนแปลงเชิง
ตัวเลขนี้ โดยผู้รับบริการได้สะท้อนประสบการณ์ว่าขั้นตอนบริการ “เป็นระบบมากขึ้น” และ “ใช้เวลาน้อยลง” 
ในขณะที่บุคลากรยืนยันว่าแม้จะมีภาระงานเพิ่มขึ้นในช่วงแรก แต่เมื่อระบบเริ่มมีเสถียรภาพ รูปแบบการ
ทำงานก็มีความคล่องตัวมากขึ้น การที่ข้อมูลเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพสอดคล้องกันอย่างชัดเจนเช่นนี้ 
(Triangulation) ช่วยเพิ่มความน่าเชื่อถือให้กับข้อสรุปที่ว่า ผลลัพธ์เชิงบวกที่เกิดขึ้นเป็นผลมาจากการดำเนิน
ระบบอัจฉริยะอย่างแท้จริง ไม่ใช่เป็นเพียงการเปลี่ยนแปลงที่เกิดข้ึนโดยบังเอิญ 

ปัจจัยที่เก่ียวข้องกับผลการยกระดับคุณภาพบริการ 
การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพเพื่อตอบ วัตถุประสงค์ข้อที่ 3 และ สมมติฐานข้อที่ 3 ได้ระบุถึงปัจจัย

สำคัญหลายประการที่ส่งผลต่อความสำเร็จของการดำเนินระบบโรงพยาบาลอัจฉริยะ โดยปัจจัยสนับสนุนที่
สำคัญ ได้แก่ การสนับสนุนอย่างจริงจังจากผู้บริหาร , การเลือกใช้เทคโนโลยีที่เหมาะสมกับบริบทของหน่วย
บริการ, การออกแบบกระบวนการบริการใหม่ให้กระชับ, และความร่วมมืออย่างแข็งขันของทีมบุคลากร 

อย่างไรก็ตาม การวิจัยยังได้ชี้ให้เห็นถึงปัจจัยท้าทายที่ต้องได้รับการจัดการอย่างต่อเนื่องเพื่อความ
ยั่งยืนของระบบ อันได้แก่ ความเสถียรของระบบสารสนเทศ, ช่องว่างทางทักษะดิจิทัล (Digital Literacy Gap) 
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ของผู้รับบริการบางกลุ่ม โดยเฉพาะผู้สูงอายุ, และภาระงานที่เพิ่มขึ้นของบุคลากรในช่วงเปลี่ยนผ่าน ซึ่งปัจจัย
เหล่านี้จำเป็นต้องมีมาตรการสนับสนุนที่ชัดเจน เช่น การจัดอบรม การมีเจ้าหน้าที่ให้คำแนะนำ และการ
พัฒนาระบบอย่างต่อเนื่อง เพ่ือให้การดำเนินงานสามารถบรรลุเป้าหมายได้อย่างยั่งยืนในระยะยาว 
 
ข้อเสนอแนะการนำผลการวิจัยไปใช้ 

1. ควรรักษามาตรฐานและขยายผลการใช้ระบบคิวอัตโนมัติ การนัดหมายออนไลน์ และกระบวนการ
บริการที่กระชับไปยังหน่วยบริการอื่น ๆ เพื่อยกระดับประสบการณ์ของผู้ป่วยในภาพรวม เนื่องจากเป็นปัจจัย
ที่ส่งผลต่อประสิทธิภาพและความพึงพอใจสูงสุด 

2. ควรจัดตั้ง "จุดบริการให้คำแนะนำดิจิทัล" หรือมีเจ้าหน้าที่/อาสาสมัครประจำจุดอย่างถาวร เพ่ือให้
ความช่วยเหลือและสร้างความมั่นใจแก่ผู้รับบริการกลุ่มผู้สูงอายุและผู้ที่ไม่คุ้นเคยกับเทคโนโลยี 

3. ควรจัดอบรมทักษะด้านดิจิทัลและการแก้ปัญหาเฉพาะหน้าแก่บุคลากรอย่างสม่ำเสมอ เพื่อลด
ภาระงานในช่วงปรับตัวและเพ่ิมความม่ันใจในการปฏิบัติงาน 

4. ควรจัดให้มีทีมงานด้านเทคนิคที่พร้อมให้การสนับสนุนอย่างรวดเร็ว และวางแผนระบบสำรองใน
กรณีท่ีระบบหลักขัดข้อง เพ่ือให้การบริการมีความต่อเนื่องและน่าเชื่อถือ 

5. สามารถใช้ผลการศึกษานี้เป็นข้อมูลต้นแบบสำหรับผู้บริหารในการวางแผนขยายผลการดำเนินงาน
โรงพยาบาลอัจฉริยะในหน่วยบริการอื่น หรือสำหรับโรงพยาบาลชุมชนที่มีบริบทใกล้เคียงกันต่อไป 

 
ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป 

1. ควรวิจัยเปรียบเทียบประสิทธิผลของระบบในแผนกผู้ป่วยนอกกับคลินิกอื่นภายในโรงพยาบาล   
เพ่ือประเมินผลกระทบในบริบทการทำงานที่แตกต่างกัน 

2. ควรติดตามและประเมินผลในระยะยาว (1-2 ปี) เพื่อศึกษาความยั่งยืนของผลลัพธ์และค้นหาปัญหา
ใหม่สำหรับงานพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่อง (CQI) 

3. ควรทำวิจัยเชิงคุณภาพเฉพาะกลุ่มผู้สูงอายุ เพ่ือนำข้อมูลไปพัฒนารูปแบบการสนับสนุนที่เหมาะสม
กับกลุ่มเป้าหมายโดยตรง 

4. ควรวิเคราะห์ผลกระทบของระบบต่อภาระงานและขั้นตอนการทำงานของบุคลากรอย่างละเอียด 
เพ่ือหาแนวทางลดภาระงานและเพ่ิมความคล่องตัวให้มากข้ึน 

5. ควรทำการวิเคราะห์ต้นทุนและผลประโยชน์ของระบบ เพื่อประเมินความคุ้มค่าของการลงทุนและ
ใช้เป็นข้อมูลประกอบการวางแผนงบประมาณในอนาคต 
 
รายการอ้างอิง  
กระทรวงสาธารณสุข. (2562). ตัวชี้วัดกระทรวงสาธารณสุขด้านบริการสุขภาพและดิจิทัลเฮลท์ . กระทรวง
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บทคัดย่อ 
การระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ที่ขยายตัวอย่างรวดเร็วส่วนหนึ่งเกิดจากการแพร่กระจายใน

กลุ่มแรงงานในสถานประกอบการ โดยเฉพาะแรงงานข้ามชาติชาวพม่า การวิจัยเชิงพรรณนาครั้งนี้มีวัตถุประสงค์
เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมการป้องกันโรคของแรงงานพม่าในโรงงาน ตำบลแม่ตาว อำเภอแม่สอด 
จังหวัดตาก กลุ่มตัวอย่างคือแรงงานอายุ 20 ปีขึ้นไป จำนวน 350 คน โดยสุ่มตัวอย่างแบบหลายขั้นตอนใช้
แบบสัมภาษณ์ที่มีค่าความเชื่อมั่นอยู่ระหว่าง 0.78 – 0.99 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนาและ
วิเคราะห์การถดถอยพหุคูณแบบขั้นตอน 

ผลการวิจัยพบว่ากลุ่มตัวอย่างมีอายุเฉลี่ย 26 ปี และมีพฤติกรรมการป้องกันโรคในระดับสูง ร้อยละ 69.70 
ปัจจัยที่มีอิทธิพลอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติต่อพฤติกรรมการป้องกันโรค ได้แก่ การแยกผู้ป่วยและผู้สัมผัสใน
โ ร งงาน  (Beta = 0 .492 , P-value <0 .001 )  การ ได ้ ร ั บคำแนะนำจากโรงงาน ( Beta = 0 .262 ,  
P-value <0.001) สิ ่งแวดล้อมภายในโรงงาน (Beta = 0.248, P-value <0.001) และการได้รับอุปกรณ์
ป้องกันโรค (Beta = -0.079, P-value <0.001) ตามลำดับ โดยสามารถทำนายพฤติกรรมการป้องกันโรคได้
ร้อยละ 76.30 (Adjusted R² = 0.763) 

ข้อเสนอแนะจากข้อค้นพบ คือ ผู้ที่เกี่ยวข้องควรมีการวางแผนในการส่งเสริมพฤติกรรมการป้องกัน
ตนเองให้กับแรงงานพม่า โดยมีการทบทวนด้านมาตรการการแยกผู้ป่วย ผู้สัมผัส การสนับสนุนวัสดุอุปกรณ์ใน
การป้องกันรูปแบบการให้คำแนะนำในการป้องกัน และการจัดสิ่งแวดล้อมที่สนับสนุนให้แรงงานพม่าได้มี
พฤติกรรมอย่างถูกต้อง 
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Abstract 
The rapid spread of the Coronavirus Disease 2019 (COVID-19) was partly due to 

transmission among workers in industrial settings, especially among Myanmar migrant workers. 
This descriptive research aimed to study the factors influencing preventive behaviors against 
COVID-19 among Myanmar workers in factories located in Mae Tao Subdistrict, Mae Sot District, 
Tak Province. The sample consisted of 350 workers aged 20 years and above, selected through 
multi-stage random sampling. Data was collected using an interview questionnaire with 
reliability coefficients ranging from 0.78 to 0.99. Data were analyzed using descriptive statistics 
and stepwise multiple regression analysis. 

The results showed that the participants had an average age of 26.01 years (SD = 4.46), 
and 69.7% exhibited a high level of preventive behavior. Statistically significant factors 
influencing preventive behaviors included the isolation of patients and contacts within the 
factory (Beta = 0.492, P-value <0.001), receiving guidance from the factory (Beta = 0.262, P-
value <0.001), the factory environment (Beta = 0.248, P-value <0.001), and the provision of 
protective equipment (Beta = -0.079, P-value <0.001), respectively. These factors could 
collectively predict preventive behavior at 76.3% (Adjusted R² = 0.763). 

We recommend that authorities should have a plan to promote self-protection 
behaviors for workers consist of measures to separate patients and contacts, support for 
protective equipment, forms of advice on prevention, and creating an environment that 
supports workers to behave correctly. 

 

Keywords: Coronavirus Disease 2019, Migrant Workers, Factories, Preventive Behavior,  
Perception 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
บทนำ 
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การแพร่ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 นับเป็นวิกฤตการณ์ทางสาธารณสุขระดับโลกที่ส่งผล
กระทบอย่างรุนแรงในหลายมิติ ทั้งด้านสุขภาพ เศรษฐกิจ และสังคมทั่วโลก โดยจุดเริ่มต้นของการระบาดเกิดขึ้น   
ในเมืองอู่ฮ่ัน สาธารณรัฐประชาชนจีน เมื่อเดือนธันวาคม พ.ศ. 2562 ก่อนที่องค์การอนามัยโลก จะประกาศให้โรคนี้
เป็นภาวะฉุกเฉินด้านสาธารณสุขระหว่างประเทศ (Public Health Emergency of International Concern: 
PHEIC) เมื่อวันที่ 30 มกราคม พ.ศ. 2563 (Sohrabi et al., 2020) ซึ่งเชื้อก่อโรคคือไวรัสโคโรนาสายพันธุ์ใหม่ หรือ 
SARS-CoV-2 ที่สามารถทำให้เกิดภาวะปอดอักเสบรุนแรงและระบบหายใจล้มเหลว โดยมีอัตราการเสียชีวิตเฉลี่ย
ประมาณร้อยละ 3.40 (สุรัยยา หมานมานะ และคณะ, 2563) พบว่ามีผู้ติดเชื้อสะสมทั่วโลกมากกว่า 704 ล้านราย 
และมีผู้เสียชีวิตกว่า 7.01 ล้านราย (worldometer, 2024) ซึ่งการระบาดครั้งนี้ส่งผลให้เกิดการชะงักงันของระบบ
เศรษฐกิจทั่วโลก กองทุนการเงินระหว่างประเทศ (International Monetary Fund: IMF) รายงานว่าอัตราการ
ว่างงานทั่วโลกในปี พ.ศ. 2562 อยู่ที่ร้อยละ 4.99 ขณะที่ประเทศไทยมีอัตราว่างงานเพียงร้อยละ 1.20 อย่างไรก็ตาม 
การระบาดของโรคทำให้อัตราว่างงานทั่วโลกเพิ่มขึ้นอย่างรวดเร็ว โดยองค์การแรงงานระหว่างประเทศ (International 
Labour Organization) คาดการณ์ว่าแรงงานกว่า 25 ล้านคนจะหลุดออกจากระบบแรงงาน และอาจมีผู้ตกงานทันทีสูง
ถึง 188 ล้านคน (สถาบันส่งเสริมความปลอดภัยอาชีวอนามัยและสภาพแวดล้อมในการทำงาน, 2563) 

รัฐบาลไทยมีการประกาศให้โรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 เป็นโรคติดต่ออันตรายตามพระราชบัญญัติ
โรคติดต่อ พ.ศ. 2558 และได้จัดตั้งศูนย์บริหารสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (ศบค.) 
เมื่อวันที่ 12 มีนาคม พ.ศ. 2563 เพื่อบริหารจัดการการระบาดโดยมีมาตรการสำคัญ เช่น การปิดเมือง การจำกัด
การเดินทาง และการบังคับใช้เคอร์ฟิว ซึ่งส่งผลกระทบต่อประชาชนในหลากหลายมิติ ทั้งสุขภาพ รายได้ และ    
ความมั่นคงทางอาชีพ โดยเฉพาะกลุ่มแรงงานภาคอุตสาหกรรม (กระทรวงสาธารณสุข, 2564) 

การระบาดในภาคโรงงานอุตสาหกรรมเห็นได้อย่างชัดเจนจากกรณีการแพร่ระบาดเป็นกลุ่มก้อนในจังหวัด
สมุทรสาครในช่วงเดือนธันวาคม พ.ศ. 2563 โดยพบว่าแรงงานต่างด้าวซึ่งพักอาศัยอยู่อย่างแออัดในหอพัก มีส่วน
สำคัญในการแพร่กระจายเชื้ออย่างรวดเร็ว การทำงานในพื้นที่จำกัดที่ต้องอยู่ใกล้กันยังเป็นปัจจัยเสี่ยงที่สำคัญ 
ส่งผลให้มีการแพร่เชื ้อทั้งในโรงงานและสู่ชุมชนโดยรอบ จนทำให้โรงงานหลายแห่งต้องหยุดกิจการชั่วคราว 
(กระทรวงสาธารณสุข, 2564) ทั้งนี้พื้นที่จังหวัดตาก โดยเฉพาะอำเภอแม่สอด เป็นพ้ืนที่ชายแดนที่มีแรงงานต่างด้าว
จำนวนมากและเป็นเขตเศรษฐกิจพิเศษตามนโยบายของรัฐบาล ในปี พ.ศ. 2564 มีแรงงานต่างด้าวที่ได้รับอนุญาต
ทำงานในจังหวัดตากจำนวนถึง 61,348 คน (สำนักงานแรงงานจังหวัดตาก, 2565) เมื่อวันที่ 25 มิถุนายน พ.ศ. 
2564 มีการตรวจพบหญิงชาวเมียนมาติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ซึ่งทำงานในโรงงานแห่งหนึ่งในตำบลแม่ตาว ทำให้
หน่วยงานสาธารณสุขต้องดำเนินการตรวจเชิงรุกในชุมชน พบผู้ติดเชื้อถึง 452 คน จากการตรวจทั้งหมด 840 คน 
หรือคิดเป็นร้อยละ 53.81 โดยส่วนใหญ่เป็นแรงงานต่างด้าวที่พักอาศัยในโรงงานและชุมชนรอบข้างจากสถานการณ์
ดังกล่าว จังหวัดตากจึงนำมาตรการ Bubble & Seal (BBS) มาใช้ในการควบคุมโรคในสถานประกอบการ โดยมีการ
จำกัดการเคลื่อนย้ายแรงงาน และแยกแรงงานออกเป็นกลุ่มย่อยเพื่อลดความเสี่ยงในการแพร่เชื้อ ทั้งนี้เพื ่อให้
สามารถดำเนินการผลิตได้อย่างต่อเนื่องและลดผลกระทบต่อเศรษฐกิจ (กองโรคจากการประกอบอาชีพและ
สิ่งแวดล้อม กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข, 2564) 
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จากการศึกษาทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับพฤติกรรมการป้องกันโรคติดต่อในกลุ่มวัยแรงงานในโรงงาน 
พบว่าปัจจัยที่เกี่ยวข้องมีทั้งด้านบุคคลและสิ่งแวดล้อม ปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ อายุ อาชีพ สถานภาพสมรส 
ระดับการศึกษา รายได้ต่อเดือน และที่พักอาศัย ส่วนปัจจัยด้านการรับรู้ ได้แก่ การรับรู้ความรุนแรงของโรคการ
รับรู้ประโยชน์ของการปฏิบัติเพื่อป้องกันโรค อิทธิพลระหว่างบุคคล อุปสรรคในการปฏิบัติตามมาตรการการได้รับ
ข้อมูลข่าวสาร โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรค และความรู้เกี่ยวกับโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019                 (อภิวดี 
อินทเจริญ และคณะ, 2564) ด้านสิ่งแวดล้อมในสถานประกอบการพบว่า มีการกำหนดมาตรการต่าง ๆ เช่น การ
ตรวจคัดกรองอุณหภูมิ สังเกตอาการก่อนเข้าทำงาน การเว้นระยะห่างระหว่างบุคคล ระบบการระบายอากาศ การ
จัดหาอุปกรณ์ป้องกัน การควบคุมการใช้อุปกรณ์ร่วมกัน และการดำเนินงานตามมาตรการควบคุมโรคของโรงงาน 
เช่น มาตรการเฝ้าระวัง แยกผู้ป่วยและผู้สัมผัสภายในโรงงาน (Malekpour et al., 2021) 

สถานการณ์การระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ในพื้นที่ชายแดน โดยเฉพาะในกลุ่มแรงงานข้าม
ชาติในโรงงาน อำเภอแม่สอด จังหวัดตาก พบว่ายังขาดข้อมูลด้านพฤติกรรมการป้องกัน และปัจจัยที่เกี่ยวข้องจึงใช้
กรอบแนวคิด PRECEDE Model มาใช้ในการวิเคราะห์ปัจจัยเชิงสาเหตุที่ส่งผลต่อพฤติกรรม แม้ปัจจุบันรัฐบาล
ประกาศให้โรคดังกล่าวเป็นโรคประจำถิ่น การศึกษาปัจจัยที่ส่งผลต่อพฤติกรรมการป้องกันในกลุ่มแรงงานจึงเป็น 
สิ่งสำคัญ เพ่ือประเมินความเสี่ยง พัฒนามาตรการส่งเสริมพฤติกรรมที่เหมาะสม และเป็นแนวทางเชิงวิชาการในการ
เตรียมความพร้อมต่อโรคอุบัติการณ์ใหม่ในอนาคต โดยเฉพาะในพื้นที่ชายแดนที่มีอัตราการระบาดของโรคอย่าง
รวดเร็ว 

 
วัตถุประสงคก์ารวิจัย 

1. เพ ื ่อศ ึกษาพฤต ิกรรมการป ้องก ันโรคไวร ัสโคโรนา 2019 ของแรงงานพม ่าในโรงงาน  
พ้ืนที่ชายแดนที่มีการระบาดสูง อำเภอแม่สอด จังหวัดตาก  

2. เพื ่อศึกษาปัจจัยที ่มีอิทธิต่อพฤติกรรมการป้องกันโรคไวรัสโคโรนา 2019 ของแรงงานพม่า 
ในโรงงาน พื้นที่ชายแดนที่มีการระบาดสูง อำเภอแม่สอด จังหวัดตาก 

 
สมมติฐานวิจัย 

ปัจจัยนำประกอบด้วยปัจจัยส่วนบุคคล การรับรู ้ความเสี ่ยงและการรับรู ้ความรู ้ความรุนแรง        
ปัจจัยเสริมประกอบด้วยการได้รับคำแนะนำจากบุคคลากรและโรงงาน ปัจจัยเอื้อด้านมาตรการเฝ้าระวัง       
ในโรงงาน ชุมชนแ แยกผู้ป่วย การได้รับการสนับสนุนอุปกรณ์และการเข้าถึงข้อมูลข่าวสาร และปัจจัยด้าน
สิ่งแวดล้อม มีอิทธิพลพฤติกรรมการป้องกันโรคไวรัสโคโรนา 2019 ของแรงงานพม่า 
 
 
 
กรอบแนวคิดการวิจัย  
 ปัจจัยนำ 
- เพศ                      - อาย ุ      
- สถานภาพสมรส        - ระดับการศึกษา 
- รายไดต้่อเดือน         - การได้รบัวัคซีน COVID-1  
- จำนวนสมาชิกในครอบครัว    - ประวัติการติดเชื้อ COVID-19 
- ความสามารถในการสื่อสารภาษาไทย  - สิทธิการรักษาพยาบาล 
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ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย 
 

ระเบียบวิธีวิจัย 
การศึกษาแบบภาคตัดขวางเชิงวิเคราะห์ (Cross-sectional analytical study) เพื่อศึกษาปัจจัยที่มี

อิทธิพลต่อพฤติกรรมการป้องกันโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ของแรงงานพม่าในโรงงาน พื้นที่ชายแดนที่มี
การระบาดสูง อำเภอแม่สอด จังหวัดตาก  

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
ประชากรในการศึกษาข้อมูลเชิงปริมาณศึกษาในกลุ่มประชาชนพม่าอายุ 20 ปีขึ้นไป ที่ทำงานโรงงาน

ของพ้ืนที่ตำบลแม่ตาว อำเภอแม่สอด จังหวัดตาก จำนวน 1,908 คน (กลุ่มงานอาชีวเวชกรรมโรงพยาบาลแม่
สอด, 2565) จำนวนกลุ่มตัวอย่าง ใช้สูตรการประมาณค่าเฉลี่ยของประชากรโดยทราบจำนวนประชากร 
(Wayne, 1995) คำนวณกลุ่มตัวอย่างได้ 350 ราย โดยใช้การสุ่มตัวอย่างแบบหลายขั้นตอน (Multistage 
sampling) โดยเลือกโรงงานในพื้นที่ตำบลแม่ตาวที่ประกอบกิจการในช่วงที่มีการระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโค

พฤติกรรมการป้องกันโรคไวรัสโคโรนา 
2019 ของแรงงานพม่าในโรงงาน 

ปัจจัยเอื้อ 
- มาตราการเฝา้ระวังโรคตดิเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 ในโรงงาน  
- มาตราการเฝา้ระวังโรคตดิเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 ในชุมชน 
- มาตรการแยกผู้ป่วย ผู้สมัผสัในโรงงาน 
- การได้รบัการสนับสนุนอุปกรณป์้องกันโรค   
- การเข้าถึงข้อมูล ข่าวสาร 

ปัจจัยเสริม 
- การได้รบัคำแนะนำในการป้องกันโรคตดิเช้ือไวรสัโคโรนา 2019  
จากบุคลากรสาธารณสุข อสม. อสต. 
- การได้รบัคำแนะนำในการป้องกันโรคตดิเช้ือไวรสัโคโรนา 2019  
จากโรงงาน 

ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม 
- สถานท่ีพักอาศัย - ขนาดของโรงงาน   
- จำนวนผู้พักอาศัยด้วยกัน 
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โรนา 2019 จำนวน 11 แห่ง จาก 24 แห่ง ดำเนินการจับฉลากรายชื่อโรงงาน และกำหนดขนาดประชากร 
และคัดเลือกแรงงานเพื่อเป็นกลุ่มตัวอย่างจากทะเบียนรายชื่อของแต่ละโรงงาน ทำการสุ่มรายชื่อ ทุก ๆ 6 
รายชื่อ จนครบจำนวน 350 ตัวอย่าง 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย  
เครื่องมือที่ใช้เป็นแบบสัมภาษณ์นี้สร้างขึ้นจากการศึกษาทบทวนวรรณกรรม ประยุกต์จากทฤษฎี  

ที่เกี ่ยวข้อง และดัดแปลงแบบสอบถามจากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี ่ยวข้องของ พรพัฒน์ ภู ่นากลม        
และคณะ (2563), วิรัญญา ศรีบุญเรือง และคณะ (2564) ประกอบด้วย  

ส่วนที่ 1 คุณลักษณะส่วนบุคคล ประกอบด้วยข้อคำถามเพศ อายุ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา 
รายได้ต่อเดือน จำนวนสมาชิกในครอบครัว ระยะเวลาการอาศัยอยู่ในประเทศไทย สิทธิด้านการรักษาพยาบาล 
การได้รับวัคซีนป้องกันโรค ประวัติการติดเชื้อโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ความสามารถในการสื่อสาร
ภาษาไทย สถานที่พักอาศัย จำนวนผู้พักอาศัยด้วยกัน  

ส่วนที่ 2 ปัจจัยนำ จำนวน 18 ข้อ ซึ่งแบ่งออกเป็น 2 ด้าน ประกอบด้วย การรับรู้ความรุนแรงของโรค 
และการรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรค ลักษณะคำตอบแบบมาตรส่วนประมาณค่า (Rating Scale) แบ่งเป็น 5 
ระดับคือ เห็นด้วยอย่างยิ่ง เห็นด้วย ไม่แน่ใจ ไม่เห็นด้วย ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง กำหนดคะแนนการตอบตั้งแต่ 1-5 
คะแนน เกณฑ์การแปลผลตามแนวคิดของบลูม (Bloom, 1971) แบ่งเป็น 3 ระดับคือ การรับรู้ระดับต่ำ (≤ 60%) 
การรับรู้ระดับปานกลาง (61% - 79%) การรับรู้ระดับสูง (≥ 80%) 

ส่วนที่ 3 ปัจจัยเอื้อ จำนวน 21 ข้อ ซึ่งแบ่งออกเป็น 5 ด้าน ประกอบด้วยข้อคำถามมาตราการ        
เฝ้าระวังโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ในโรงงาน มาตราการป้องกันโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ในชุมชน 
มาตรการแยกผู้ป่วย ผู้สัมผัสในโรงงาน การได้รับการสนับสนุนอุปกรณ์ป้องกันโรค การเข้าถึงข้อมูลข่าวสาร  
ลักษณะคำตอบแบบมาตรส่วนประมาณค่า (Rating Scale) แบ่งเป็น 4 ระดับ คือ เป็นจริงมาก เป็นจริงปาน
กลาง เป็นจริงเล็กน้อย ไม่เป็นจริงเลย 

ส่วนที่ 4 ปัจจัยเสริม จำนวน 10 ข้อ ซึ่งแบ่งออกเป็น 2 ด้าน ประกอบด้วยข้อคำถาม การได้รับ
คำแนะนำในการป้องกันโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 จากบุคลากรสาธารณสุข อาสาสมัครสาธารณสุขประจำ
หมู่บ้าน อาสาสมัครสาธารณสุขต่างด้าว และการได้รับคำแนะนำในการป้องกันโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 
จากโรงงาน ลักษณะคำตอบแบบมาตรส่วนประมาณค่า (Rating Scale) แบ่งเป็น 4 ระดับ คือ เป็นจริงมาก 
เป็นจริงปานกลาง เป็นจริงเล็กน้อย ไม่เป็นจริงเลย 

ส่วนที่ 5 ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม จำนวน 15 ข้อ ซึ่งแบ่งออกเป็น 2 ด้าน ประกอบด้วยข้อคำถาม
สิ่งแวดล้อมของสถานที่พักอาศัย และสิ่งแวดล้อมของสถานที่ปฏิบัติงานในโรงงาน  โรงงาน ลักษณะคำตอบ
แบบมาตรส่วนประมาณค่า (Rating Scale) แบ่งเป็น 4 ระดับ คือ เป็นจริงมาก เป็นจริงปานกลาง เป็นจริง
เล็กน้อย ไม่เป็นจริงเลย 

ส่วนที่ 6 พฤติกรรมการป้องกันโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 จำนวน 15 ข้อ ลักษณะคำตอบแบบมาตราส่วน
ประมาณค่า (Rating Scale) แบ่งเป็น 4 ระดับ คือ ปฏิบัติเป็นประจำ ปฏิบัติบ่อยครั้ง ปฏิบัติบางครั้ง ไม่เคยปฏิบัติ  
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การแปลผล ด้านมาตรการเฝ้าระวังโรค การได้รับการสนับสนุนอุปกรณ์ป้องกันโรค การเข้าถึงข้อมูล
ข่าวสาร คำแนะนำในการป้องกันโรคจากบุคลากรสาธารณสุข อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน 
อาสาสมัครสาธารณสุขต่างด้าว การได้รับคำแนะนำในการป้องกันโรคจากโรงงาน สิ่งแวดล้อมของสถานที่พัก
อาศัย และสิ่งแวดล้อมของสถานที่ปฏิบัติงานในโรงงาน และพฤติกรรมการป้องกันโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 
2019 ใช้ระดับในการวัดข้อมูลประเภทอันตรภาคชั้นของเบส์ท (Best, 1977) แบ่งเป็น 3 ระดับคือ ระดับต่ำ
ระดับปานกลาง และการรับรู้ระดับสูง 

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
การตรวจสอบคุณภาพเครื ่องมือโดยการนำแบบสัมภาษณ์ไปตรวจสอบความตรงของเน ื ้อหา 

(Content Validity) โดยผู้ทรงคุณวุฒิเป็นผู้พิจารณาจำนวน 3 ท่าน ตรวจสอบเนื้อหา ความเหมาะสมของ
ภาษาที่ใช้ ความครอบคลุม และสอดคล้องกับนิยามตัวแปร จากนั้นนำมาคำนวณค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหา 
(Content Validity Index: CVI) ซึ่งค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหาที่มีคุณภาพอยู่ในเกณฑ์ที่ยอมรับได้คือ 0.80 
ขึ้นไป (Polit & Beck, 2006) ในงานวิจัยนี้มีค่า CVI เท่ากับ 0.98 ความครอบคลุมเนื้อหาให้ตรงวัตถุประสงค์  
ที่ศึกษา ตลอดจนความเหมาะสม ความชัดเจนของภาษา การตรวจสอบความเที่ยง (Reliability) ดำเนินการ
โดยการนำแบบสอบถามที่ผ่านการตรวจสอบความเที่ยงตรงและปรับปรุงแก้ไขแล้ว ไปทำการทดลองใช้
สอบถามกับแรงงานพม่าในโรงงานในตำบลท่าสายลวด อำเภอแม่สอด จังหวัดตาก ต่อจากนั้นนำมาวิเคราะห์
ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาร์ค (Cronbach’ alpha coefficient) ได้ค่าความเชื่อมั่นของแบบสอบถาม 
ดังนี้ การรับรู้ความรุนแรงของโรค (0.98) การรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรค (0.97)  มาตรการเฝ้าระวังโรคใน
โรงงาน (0.98) มาตรการเฝ้าระวังโรคในชุมชน (0.99) มาตรการแยกผู้ป่วยผู้สัมผัสในโรงงาน (0.96) การได้รับ
การสนับสนุนอุปกรณ์ป้องกันโรค (0.81) การเข้าถึงข้อมูลข่าวสาร (0.92) การได้รับคำแนะนำในการป้องกัน
โรค จากบุคลากรสาธารณสุข อสม. อสต. (0.78) การได้รับคำแนะนำในการป้องกันโรค จากโรงงาน (0.82) 
สิ่งแวดล้อมด้านสถานที่พักอาศัย (0.99) สิ่งแวดล้อมด้านสถานที่ปฏิบัติงานในโรงงาน เท่ากับ 0.99) พฤติกรรม
การป้องกันโรคไวรัสโคโรนา 2019 (0.99) 

การเก็บรวบรวมข้อมูล 
การเก็บรวบรวมข้อมูลในการศึกษาดำเนินการด้วยตนเองร่วมกับอาสาสมัครสาธารณสุขต่างชาติ 

(อสต.) ที ่สามารถสื ่อสารทั ้งภาษาไทยและพม่าได้ โดยได้จัดอบรมชี ้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัยและ         
แบบสัมภาษณ์ที่แปลเป็นภาษาพม่าโดยผู้ปฏิบัติงานสาธารณสุขต่างชาติ เพื่อให้การสื่อสารกับกลุ่มตัวอย่าง
เป็นไปอย่างถูกต้อง โดยเฉพาะกลุ่มแรงงานต่างชาติที่มีข้อจำกัดด้านภาษาไทย เก็บข้อมูลโดยใช้แบบสัมภาษณ์
ที่ผ่านการปรับปรุงเรียบร้อยแล้ว การเก็บข้อมูลใช้เวลา 2 เดือน (ตุลาคม – พฤศจิกายน พ.ศ. 2566) ภายใต้
การดูแลของเจ้าหน้าที่สาธารณสุขในพื้นที่ พร้อมตรวจสอบความสมบูรณ์ของข้อมูลอย่างต่อเนื่อง และนำไป
วิเคราะห์ด้วยโปรแกรมสำเร็จรูปเพ่ือการวิเคราะห์ข้อมูล ทั้งนี้กลุ่มตัวอย่างทุกคนให้ความยินยอมอย่างสมัครใจ 
และได้รับการคุ้มครองสิทธิ์ในการเข้าร่วมวิจัยอย่างเคร่งครัด 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
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การวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนาแจกแจงความถี ่ ค่าร้อยละ ค่าเฉลี ่ย และค่าเบี ่ยงเบน
มาตรฐาน ได้แก่ เพศ อายุ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา รายได้ต่อเดือน จำนวนสมาชิกในครอบครัว 
ระยะเวลาการอาศัยอยู่ในประเทศไทย สิทธิด้านการรักษาพยาบาล การได้รับวัคซีนป้องกันโรคติดเชื้อไวรัส    
โคโรนา 2019 ประวัติการติดเชื้อโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ความสามารถในการสื่อสารภาษาไทย สถานที่
พ ักอาศัย จำนวนผู ้พ ักอาศัยด ้วยกัน และว ิเคราะห์ข ้อม ูลเช ิงอนุมานเพื ่อหาความสัมพันธ ์โดยใช้          
Pearson’s Product Moment Correlation Coefficient ทดสอบข้อตกลงเบื้อต้น ได้แก่ตัวแปรมีการแจกแจงปกติ 
(Normality) การตรวจสอบความสัมพันธ์ระหว่าตัวแปร (Multicollinearity) ต่อพฤติกรรมการป้องกันโรคติด
เชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ของแรงงานพม่า โดยวิธีวิเคราะห์ข้อมูลแบบถดถอยพหุคูณแบบคัดเลือกเข้า  (Enter 
multiple regression analysis) ที่ระดับนัยสำคัญทางสถิติ 0.05  

 
จริยธรรมการวิจัย 

งานวิจัยนี ้ได้รับการพิจารณาผ่านความเห็นชอบจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์
มหาวิทยาลัยนเรศวร เอกสารรับรองเลขที่ COA No. 223/2023 รับรองเมื่อวันที่ 26 กรกฎาคม พ.ศ. 2566 

 
ผลการวิจัย 

กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 67.45 โดยมีอายุเฉลี่ย 26 ปี มีสถานภาพสมรส ร้อยละ 55.61 
มีการศึกษาในระดับประถมศึกษา ร้อยละ 50.00 ส่วนใหญ่มีรายได้มากกว่า 7,500 บาท/เดือน ร้อยละ 61.32 
จำนวนสมาชิกในครอบครัวเฉลี่ย 6 คน ระยะเวลาการอาศัยอยู่ในประเทศไทยเฉลี่ย 4 ปี ความสามารถใน    
การสื่อสารภาษาไทยมีแรงงานที่ไม่สามารถสื่อสารได้มากถึง ร้อยละ 86.85 แรงงานพม่าส่วนใหญ่พักอาศัยอยู่
ภายนอกโรงงาน สำหรับสิทธิด้านการรักษาพยาบาลส่วนใหญ่มีสิทธิประกันสุขภาพต่างด้าว ร้อยละ 98.9 0 
และมีการได้รับวัคซีนป้องกันโรค มากที่สุดจำนวน 4 เข็ม ตามนโยบายกระทรวงสาธารณสุข ร้อยละ 86.57 ทั้ง
มีประวัติการติดเชื้อโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 มากกว่าร้อยละ 60.00 ดังตารางที่ 1 
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ตารางที่ 1 ข้อมูลคุณลักษณะส่วนบุคคลของแรงงานพม่าในโรงงาน (n=350) 
คุณลักษณะส่วนบุคคล จำนวน ร้อยละ 

เพศ   
     ชาย 114 32.55 
     หญิง 236 67.45 
อายุ (ปี) (M= 26.01, SD.= 4.46, max= 40, min= 20) 
     20 – 29 ปี 286 81.71 
     30 – 39 ปี 60 17.14 
     40 ปีขึ้นไป 4 1.15 
สถานภาพสมรส 
     โสด 142 39.84 
     สมรส 195 55.61 
     หย่าร้าง/หม้าย/แยกกันอยู่ 13 4.55 
ระดับการศึกษา 
     ไม่ได้เรียน 17 4.86 
     ประถมศึกษา 175 50.00 
     มัธยมศึกษา 148 42.28 
     ปริญญา 10 2.86 
รายได้ต่อเดือน 
     น้อยกว่า 6,000 บาท/เดือน 44 12.30 
     6,001 – 7,500 บาท/เดือน 93 26.47 
     7,501 – 9,000 บาท/เดือน 126 36.90 
     มากกว่า 9,001 บาท/เดือน 87 24.33 
จำนวนสมาชกิในครอบครัว (M = 6.11, SD.= 2.07, max= 15, min= 2) 
     1 - 4 คน 92 24.87 
     5 - 8 คน 210 61.50 
     9 คนขึ้นไป 48 13.63 
ระยะเวลาการอาศัยอยู่ในประเทศไทย (M= 4.17, SD.= 1.90, max= 15.6, min= 1.5) 
     1 – 4 ปี 178 50.53 
     4.1 – 8 ป ี 160 45.99 
     8.1 ปีขึ้นไป 12 3.48 
สิทธิด้านการรักษาพยาบาล 
     ไม่มีสิทธิการรักษาพยาบาล (จ่ายเงินเอง) 4 1.07 
     สิทธิประกันสุขภาพต่างด้าว 346 98.93 
การได้รับวัคซีนป้องกันโรคติดเชือ้ไวรัสโคโรนา 2019 
     ไม่ได้รับ 3 0.86 
     ได้รับ 347 99.14 
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ตารางที่ 1 ข้อมูลคุณลักษณะส่วนบุคคลของแรงงานพม่าในโรงงาน (ต่อ) 
คุณลักษณะส่วนบุคคล จำนวน ร้อยละ 

จำนวนเข็มได้รับวัคซีนป้องกันโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019  
     1 เข็ม 1 0.86 
     2 เข็ม 4 1.43 
     3 เข็ม 42 12.00 
     4 เข็ม 300 85.71 
ประวัติการติดเชื้อโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019  
     ไม่เคย 137 39.14 
     เคย 213 60.86 
ความสามารถในการสื่อสารภาษาไทย 
     ไม่สามารถสื่อสารได้ 304 86.85 
     สามารถสื่อสารได้ 46 13.15 

 
ปัจจัยนำ ได้แก่ การรับรู ้ความรุนแรงของโรคและการรับรู ้โอกาสเสี ่ยงต่อการติดเชื ้อส่วนใหญ่            

อยู่ในระดับสูง มีการรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการติดเชื้ออยู่ในระดับสูง ปัจจัยเอื้อได้แก่มาตรการเฝ้าระวังและ          
การสนับสนุนภายในโรงงาน พบว่ามาตรการเฝ้าระวังโรคในโรงงานมีมาตรการส่วนใหญ่อยู่ในระดับสูงมากกว่า
ร้อยละ 70.00 ขณะที่มาตรการเฝ้าระวังในชุมชนมีความหลากหลายมากกว่าอยู่ในระดับปานกลาง โดยร้อยละ 
47.00 ประมาณครึ่งหนึ่งอยู่ในระดับสูง ในส่วนของการจัดการแยกผู้ป่วยและผู้สัมผัสในโรงงานส่วนใหญ่รับรู้ว่า
มีมาตรการในระดับสูงร้อยละ 69.71 อย่างไรก็ตามการได้รับการสนับสนุนอุปกรณ์ป้องกันโรคยังคงอยู่ในระดับ
ปานกลาง ร้อยละ 58.00 ขณะเดียวกันการเข้าถึงข้อมูลข่าวสารด้านสุขภาพของแรงงานอยู่ในระดับสูง ร้อยละ 
50.00 ปัจจัยเสริมแรงงานได้รับคำแนะนำเกี ่ยวกับการป้องกันโรคจากบุคลากรสาธารณสุข อสม. และ
อาสาสมัครสาธารณสุขต่างชาติ (อสต.) ในระดับสูงร้อยละ 72.90 และยังได้รับคำแนะนำจากโรงงานใน
ระดับสูง ร้อยละ 77.40 ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อมได้แก่สถานที่พักอาศัยอยู ่ในระดับสูงร้อยละ 74.90 และ
สิ่งแวดล้อมสถานที่ปฏิบัติงานอยู่ในระดับสูงร้อยละ 78.90 ดังตารางที่ 2 
 
ตารางที่ 2 ปัจจัยนำ ปัจจัยเอื้อ ปัจจัยเสริม ปัจจัยสิ่งแวดล้อม ของแรงงานพม่าในโรงงาน (n=350) 

ปัจจัย 
ระดับ 

ต่ำ ปานกลาง สูง 
จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 

     ระดับการรับรู้ความรุนแรงของโรค  12 3.43 13 3.71 325 92.86 
     ระดับการรับรู้โอกาสเสีย่งต่อการเกิดโรค 18 5.14 21 6.00 311 88.86 
     ระดับมาตรการเฝ้าระวังโรคในโรงงาน 11 3.14 80 22.86 259 74.00 
     ระดับมาตรการเฝ้าระวังโรคในชุมชน 19 5.43 155 44.28 176 50.29 
     มาตรการแยกผู้ป่วย ผูส้ัมผัสในโรงงาน 12 3.43 94 26.86 244 69.71 
     ระดับการได้รับการสนับสนุนอุปกรณ์ป้องกันโรค 9 2.57 203 58.00 138 39.43 
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ตารางที่ 2 ปัจจัยนำ ปัจจัยเอื้อ ปัจจัยเสริม ปัจจัยสิ่งแวดล้อม ของแรงงานพม่าในโรงงาน (n=350) (ต่อ) 

ปัจจัย 
ระดับ 

ต่ำ ปานกลาง สูง 
จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 

     ระดับการเข้าถึงข้อมูล ข่าวสาร 10 2.86 165 47.14 175 50.00 
     ระดับการได้รับคำแนะนำในการป้องกันโรคจากบุคลากร 
     สาธารณสุข อสม. อสต. 

17 4.86 78 22.29 255 72.85 

     ระดับการได้รับคำแนะนำในการป้องกันโรคจากโรงงาน 10 2.86 69 19.71 271 77.43 
     ระดับสิ่งแวดล้อมด้านสถานท่ีพักอาศัย 17 4.86 71 20.29 262 74.85 
     ระดับสิ่งแวดล้อมด้านสถานท่ีปฏิบัติงานในโรงงาน 17 4.86 57 16.29 276 78.85 

 
พฤติกรรมการป้องกันโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 กลุ่มตัวอย่างมีพฤติกรรมการป้องกันโรคติดเชื้อ

ไวรัสโคโรนา 2019 ในภาพรวมอยู ่ในระดับสูง ร้อยละ 69.70 โดยกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีพฤติกรรมใน          
การแยกรับประทานอาหารชุดของตัวเอง ไม่ใช้ภาชนะร่วมกัน ล้างมือด้วยสบู่ หรือแอลกอฮอล์ หลังสัมผัส
บริเวณหรือสิ่งของและปฏิบัติตามมาตรการเว้นระยะห่างทางสังคม ตามลำดับ ดังตารางที่ 3 
 
ตารางที่ 3 พฤติกรรมการป้องกันโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (n=350) 

พฤติกรรมการป้องกันโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 M SD. 
ระดับการ
ปฏิบัต ิ

     1. ล้างมือด้วยสบู่ หรือแอลกอฮอล์ หลังสัมผสับริเวณ หรือสิ่งของ 3.58 0.66 สูง 
     2. ล้างมือสม่ำเสมอด้วยสบู่ หรือแอลกอฮอลเ์จลอย่างน้อย 20 วินาที  
ความเข้มข้นของแอลกอฮอล์ไมต่่ำกว่า 70% 3.57 0.66 สูง 

     3. เมื่อไอ / จามหันหน้าออกจากผู้คน และใช้ผา้หรือกระดาษปดิปาก 3.57 0.66 สูง 
     4. สวมหน้ากากอนามัย / ผ้า เมื่อออกจากบ้าน 3.57 0.65 สูง 
     5. รับประทานอาหารที่ปรุงสกุใหม่ ๆ 3.58 0.64 สูง 
     6. แยกรับประทานอาหารชุดของตัวเอง ไม่ใช้ภาชนะร่วมกัน 3.61 0.61 สูง 
     7. ปฏิบัติตามมาตรการเว้นระยะห่างทางสังคม 3.59 0.63 สูง 
     8. ตรวจวัดอุณหภูมตินเอง ท่ีจุดคัดกรอง ตามจุดคดักรองต่างๆ เช่น  จุดคัด
กรองก่อนเข้าสถานที่ทำงาน ห้างสรรพสินค้า 3.58 0.60 สูง 

     9. หลีกเลี่ยงการใกล้ชิดกับผู้ปว่ยท่ีมีอาการไข้ ไอ จาม เจ็บคอ 3.58 0.57 สูง 
     10. ติดตามเฝ้าระวังข้อมูลการระบาดของโรค ล่าสดุอย่างใกล้ชิด 3.57 0.59 สูง 
     11. รับประทานอาหารทีม่ีประโยชน์เพื่อเป็นการสร้างภูมิตา้นทานให้แก่ร่างกาย 3.58 0.57 สูง 
     12. หลีกเลี่ยงเข้าไปยังสถานที่มีคนพลุกพล่านหรือแออัด 3.58 0.58 สูง 
     13. ทำความสะอาดที่พักอาศยัและเปิดให้อากาศถ่ายเทอยู่เสมอ 3.57 0.59 สูง 
     14. เมื่อพบผู้มีอาการป่วยเป็นไข้หวัด อาการไอ จาม มีน้ำมูกเจ็บคอ แนะนำให้ไป
รักษาท่ีโรงพยาบาลใกล้บ้าน 3.59 0.56 สูง 
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ภาพรวม 3.58 0.62 สูง 

 
วิเคราะห์หาอำนาจการทำนายระหว่างตัวแปรดังกล่าวโดยใช้การคำนวณหาค่าสัมประสิทธิ์

สหสัมพันธ์พหุ (Multiple linear coefficient) โดยใช้วิธีวิเคราะห์แบบถดถอยพหุคูณแบบขั้นตอน (stepwise 
multiple regression analysis) โดยนำปัจจัยทุกตัวที่มีความสัมพันธ์จากการหาความสัมพันธ์เบื้องต้น และ
นำเข้าจนได้โมเดลที่ดีที่สุดและมีอำนาจทำนายสูงสุด ของปัจจัยส่วนบุคคล ปัจจัยนำ ปัจจัยเอื้อ ปัจจัยเสริม 
และปัจจัยสิ่งแวดล้อม กับพฤติกรรมการป้องกันโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ของแรงงานพม่า ในโรงงาน 
พบว่า ตัวแปรที่สามารถอธิบายความแปรผันของ พฤติกรรมการป้องกันโรค ของแรงงานพม่า ในโรงงานมี 4 
ปัจจัย ได้แก่ 1) ปัจจัยเอื้อด้านมาตรการแยกผู้ป่วย ผู้สัมผัสในโรงงาน , 2) ปัจจัยเสริมการได้รับการสนับสนุน
อุปกรณ์ป้องกันโรค, 3) ปัจจัยเสริมการได้รับคำแนะนำในการป้องกันโรค , และ 4) ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม
โรงงาน สามารถอธิบายความผันแปรพฤติกรรมการป้องกันโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ของแรงงานพม่าใน
โรงงาน ได้ร้อยละ 76.30 อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ดังตารางที่ 4 

 
ตารางที ่ 4 ค่าสัมประสิทธิ ์สหสัมพันธ์พหุคูณ ระหว่างตัวแปรทำนายพฤติกรรมการป้องกันโรคติดเชื้อ  

   ไวรัสโคโรนา 2019  
ตัวแปรที่มีอิทธิพลกับพฤติกรรม 

การป้องกันโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 
b Beta t Sig 

     มาตรการแยกผู้ป่วย ผูส้ัมผัสในโรงงาน 1.739 0.492 9.062 <0.001 
     การได้รับการสนับสนุนอุปกรณ์ป้องกันโรค -0.341 -0.079 -2.284 0.023 
     การได้รับคำแนะนำในการป้องกันโรคติดเช้ือจากโรงงาน 0.901 0.262 4.482 <0.001 
     สิ่งแวดล้อมโรงงาน 0.370 0.248 3.969 <0.001 
 Constant (b) = 7.423            R = 0.876            R Square = 0.768 

Adjusted R Square = 0.763    F = 188.732         p-value   = <0.001 

 
อภิปรายผล 

ผลการวิจัยพบว่าแรงงานพม่าในโรงงานอายุ 20 – 45  ปี ในโรงงาน พื้นที่ชายแดนที่มีการระบาดสูง 
จังหวัดตากมีพฤติกรรมการป้องกันโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 โดยรวมอยู่ในระดับสูง ร้อยละ 70.10    
ปัจจัยนำ ด้านเพศ อายุ สถาพสมรส ระดับการศึกษา รายได้ต่อเดือน สถานที่พักอาศัย จำนวนสมาชิก           
ในครอบครัว ลักษณะการทำงาน ปัจจัยด้านการรับรู้ความรุนแรงของโรค การรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรค 
ไม่มีความสัมพันธ์ที ่ระดับนัยสำคัญทางสถิติที ่ 0.05 กับ พฤติกรรมการป้องกันโรคไวรัสโคโรนา 2019         
ของแรงงานพม่าในโรงงาน ปัจจัยเอื้อ ด้านมาตราการป้องกันโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ของโรงงาน 
มาตรการแยกผู้ป่วย ผู้สัมผัสในโรงงาน การได้รับการสนับสนุนอุปกรณ์ป้องกันโรค มีความสัมพันธ์เชิงบวกกับ 
พฤติกรรมการป้องกันโรคไวรัสโคโรนา 2019 ของแรงงานพม่าในโรงงาน อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 
0.05 ซึ่งเป็นไปตามสมมติฐาน ปัจจัยเสริม ด้านการเข้าถึงข้อมูล ข่าวสาร การได้รับคำแนะนำในการป้องกันโรค
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ติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 จากบุคลากรสาธารณสุข อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน อาสาสมัคร
สาธารณสุขต่างด้าว การได้ร ับคำแนะนำในการป้องกันโรคติดเชื ้อไวรัสโคโรนา 2019 จากโรงงาน มี
ความสัมพันธ์เชิงบวกกับ พฤติกรรมการป้องกันโรคไวรัสโคโรนา 2019 ของแรงงานพม่าในโรงงานอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ซึ่งเป็นไปตามสมมติฐาน ปัจจัยสิ่งแวดล้อม ด้านสถานที่พักอาศัย ลักษณะการ
ทำงาน จำนวนผู้พักอาศัยด้วยกัน ขนาดของโรงงานที่ทำงานอยู่ มีความสัมพันธ์เชิงบวกกับ พฤติกรรมการ
ป้องกันโรคไวรัสโคโรนา 2019 ของแรงงานพม่าในโรงงาน อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ซึ่งเป็นไป
ตามสมมติฐาน 

ผลจากการศึกษาพบว่า ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมป้องกันโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา2019 ได้แก่
มาตรการแยกผู้ป่วยและผู้สัมผัสในโรงงาน มีผลบวกต่อพฤติกรรมการป้องกันโรคของแรงงานพม่า โดยการ
จัดการแยกผู้ป่วยและผู้สัมผัสช่วยลดความเสี่ยงการแพร่เชื้อและส่งเสริมการปฏิบัติตามมาตรการป้องกัน เช่น 
การเว้นระยะห่างและการสวมหน้ากากอนามัย ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ สุพัตรา นิลศิริ และคณะ (2565) 
ที่ศึกษาการประเมินความรู้และพฤติกรรมการป้องกันตนเองต่อโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) 
ของแรงงานข้ามชาติ ในพื้นที่เขตเมือง พบว่า ไม่มีพฤติกรรมการใช้ของใช้ร่วมกับผู้อื่น และล้างมือทุกครั้ง
หลังจากการไอ จาม การแยกผู้ป่วย ผู้สัมผัสในโรงงาน แรงงานสามารถกระทำได้ แต่หากแรงงานพม่าที่อาศัย
อยู่ข้างนอกโรงงาน จะไม่สามารถปฏิบัติตามมาตรการแยกผู้ป่วย ผู้สัมผัสได้ เนื่องจากส่วนใหญ่จะพักอยู่
รวมกันในบ้านเช่าหรือหอพักคับแคบ ทั้งนี้การสนับสนุนจากนายจ้างและการสื่อสารที่เข้าใจง่ายช่วยสร้างความ
มั่นใจในปฏิบัติการดังกล่าวสอดคล้องกับการศึกษาของ ศูนย์พัฒนาและประเมินคุณภาพการให้บริการอาชีว
เวชกรรม และเวชกรรมสิ่งแวดล้อม กรมควบคุมโรค (2564) ที่กล่าวว่ามาตรการป้องกันโรคในระดับองค์กรมี
บทบาทสำคัญในการกำหนดพฤติกรรมของแรงงาน โดยเฉพาะในสถานการณ์ที ่แรงงานอาศัยอยู ่ใน
สภาพแวดล้อมที่มีความเสี่ยงสูง การแยกผู้ป่วยและผู้สัมผัสจึงเป็นทั้งกลยุทธ์ป้องกันการแพร่เชื้อและเครื่องมือ
สร้างพฤติกรรมเชิงบวกในกลุ่มแรงงาน การได้รับอุปกรณ์ป้องกันโรค ไม่ส่งผลบวกต่อพฤติกรรมการป้องกันโรค 
หากไม่มีการให้ความรู้และสร้างความเข้าใจเกี่ยวกับการใช้งาน สอดคล้องกับ Perceived Invulnerability 
(การรับรู้ว่าตนเองไม่เสี่ยง) อ้างถึงใน Millstein และ Halpern–Felsher (2002) การรับรู้ของบุคคลว่าตนเองมี
โอกาสน้อยมากหรือไม่มีความเสี่ยงต่ออันตรายหรือผลกระทบด้านลบที่อาจเกิดขึ้น แม้ว่าจะมีหลักฐานหรือ
สถานการณ์ที่บ่งชี้ว่ามีความเสี่ยงก็ตาม ทั้งนี้ แรงงานที่ได้รับอุปกรณ์แต่ขาดการตระหนักถึงความสำคัญจะลด
การปฏิบัติตามมาตรการป้องกันโรค การได้รับคำแนะนำในการป้องกันโรค มีผลบวกต่อพฤติกรรมการป้องกัน 
โดยการให้คำแนะนำในภาษาที่เข้าใจและตรงกับบริบทช่วยเพิ่มความรู้และการปฏิบัติตาม สอดคล้องกับ
งานวิจัยของ สุพัตรา นิลศิริ และคณะ (2565) ที่พบว่าแรงงานต่างด้าวไม่มีการติดตามข่าวสารสถานการณ์โรค
ติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 อย่างต่อเนื่อง อาจเนื่องจากเป็นกลุ่มแรงงานที่พูด และฟังภาษาไทยไม่ได้ ส่วนใหญ่
การรับรู้ข่าวสารด้านโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 มาจากเฟสบุ๊ค (Facebook) รองลงมา หนังสือพิมพ์/วิทยุ/
โทรทัศน์ และจากการบอกเล่าในกลุ่มของแรงงานต่างด้าวด้วยกันเอง การให้คำแนะนำที่ชัดเจนและเหมาะสม
สามารถลดความเข้าใจผิดและส่งเสริมการปฏิบัติตามมาตรการป้องกันได้อย่างเหมาะสม สอดคล้องกับงานวิจัย
ของ พรพัฒน์ ภูนากลม  และคณะ (2563) ที่ศึกษาปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับพฤติกรรมการป้องกันโรคติดเชื้อไวรัส
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โคโรนา (COVID-19) ในกลุ่มผู้ใหญ่ จังหวัดกาฬสินธุ์ ประเทศไทย และสิ่งแวดล้อมในโรงงาน เช่น การเว้น
ระยะห่างและการมีจุดล้างมือ สามารถส่งเสริมพฤติกรรมป้องกันโรคได้ สอดคล้องกับ กรมควบคุมโรค 
กระทรวงสาธารณสุข (2564) ได้จัดทำคู่มือมาตรการป้องกันควบคุมโรคในพ้ืนที่เฉพาะ (BUBBLE AND SEAL) 
สำหรับสถานประกอบกิจการ ระบุว่า แรงงานที่ทำงานในโรงงานที่มีการปรับปรุงสภาพแวดล้อม เช่น การ
ติดตั้งแผงกั้นระหว่างโต๊ะทำงาน หรือการกำหนดทางเดินในโรงงานเพื่อหลีกเลี่ยงการใกล้ชิดกัน จะมีพฤติกรรม
ป้องกันโรคที่ดีขึ้น เนื่องจากสิ่งแวดล้อมที่จัดไว้อย่างเหมาะสมช่วยลดข้อจำกัดในการปฏิบัติตามมาตรการ
ป้องกัน เช่น การเว้นระยะห่าง นอกจากนี้ สิ่งแวดล้อมที่ดีในโรงงานยังช่วยสร้างความรู้สึกปลอดภัยในสถานที่
ทำงาน ซึ่งส่งผลต่อแรงจูงใจและความรับผิดชอบในพฤติกรรมการป้องกันโรค สิ่งแวดล้อมที่ดีช่วยลดข้อจำกัด
ในการปฏิบัติตามมาตรการ เช่น การสวมหน้ากากและการล้างมือ           ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยของ แพร
พรรณ ภูริบัญชา และคณะ (2565) ศึกษาการพัฒนารูปแบบการเฝ้าระวังป้องกันและควบคุมโรคติดเชื้อไวรัสโค
โรนา 2019 ในพื้นที่เฉพาะ (Bubble and Seal) ของสถานประกอบการ จังหวัดมหาสารคาม พบว่า การที่โรงงาน
จัดให้มีแอลกอฮอล์ หรือเจลล้างมือบริการอย่างเพียงพอ มีการตรวจวัด อุณหภูมิร่างกาย ปรับรูปแบบการทำงาน 
ช่วยในการป้องกันติดเชื้อโรคไวรัสโคโรนา 2019 ของสถานประกอบการ 

 
ข้อเสนอแนะการนำผลการวิจัยไปใช้ 

ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมการป้องกันโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ได้แก่ มาตรการป้องกันโรค
ติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ในชุมชน , มาตรการแยกผู้ป่วย ผู้สัมผัสในโรงงาน , 3) การได้รับการสนับสนุน
อุปกรณ์ป้องกันโรค, การได้รับคำแนะนำในการป้องกันโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 , สิ่งแวดล้อมโรงงาน 
ดังนั้น หน่วยงานสาธารณสุขและโรงงาน ควรมีการฝึกอบรมและให้คำแนะนำป้องกันโรคให้กับแรงงานต่างชาติ
ในโรงงานโดยใช้ภาษาที่เข้าใจง่าย พร้อมจัดหาสื่อประชาสัมพันธ์ที่เข้าใจง่าย เช่น การใช้ภาพและข้อความสั้น ๆ 
นอกจากนี้ควรกำหนดมาตรฐานสิ่งแวดล้อมในโรงงานให้ปลอดภัย เช่น จัดระยะห่างระหว่างบุคคลการติดตั้ง
จุดล้างมือ และจัดหาอุปกรณ์ป้องกันโรคให้แก่แรงงาน พร้อมอบรมการใช้งานอย่างถูกต้อง  

สาธารณสุขจังหวัด สาธารณสุขอำเภอ ควรจัดกิจกรรมอบรมและให้ข้อมูลเกี่ยวกับการป้องกันโรคติดเชื้อ
สำหรับแรงงานพม่าในโรงงานอย่างสม่ำเสมอ และประชาสัมพันธ์โรคติดเชื้อโดยใช้ภาษาที่เข้าใจง่ายและ
เหมาะสมกับกลุ่มเป้าหมาย เช่น การใช้ภาษาพม่าในการให้ข้อมูล การแสดงภาพหรือสื่อสัญลักษณ์ที่ช่วยให้การ
ป้องกันโรคเป็นเรื่องที่ง่ายและสามารถปฏิบัติตามได้อย่างถูกต้อง  

โรงงานควรจัดการปรับปรุงสิ่งแวดล้อมให้เหมาะสมเพื่อป้องกันการแพร่เชื้อ เช่น การติดตั้งจุดล้างมือ
หรือเจลแอลกอฮอล์ในพ้ืนที่ที่แรงงานเข้าถึงได้ง่าย การปรับพื้นที่ทำงานให้มีระยะห่างระหว่างบุคคล การติดตั้ง
แผงกั้นระหว่างพนักงานหรือการกำหนดเส้นทางเดินให้ชัดเจนเพื่อลดการสัมผัสใกล้ชิด นอกจากนี้ควรมีการ  
ทำความสะอาดพ้ืนที่ทำงานอย่างสม่ำเสมอ โดยเฉพาะพ้ืนที่ที่มีการสัมผัสบ่อย ๆ เช่น ลูกบิดประตู โต๊ะทำงาน 
และอุปกรณ์ต่าง ๆ และจัดหาอุปกรณ์ป้องกันโรคให้กับแรงงานทุกคนอย่างเพียงพอและเหมาะสม เช่น 
หน้ากากอนามัย เจลแอลกอฮอล์ รวมถึงอุปกรณ์ท่ีจำเป็นอื่น ๆ โดยโรงงานต้องมีการตรวจสอบและติดตามการ
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ใช้งานอย่างสม่ำเสมอ เพื่อให้แน่ใจว่าแรงงานใช้สิ่งอำนวยความสะดวกเหล่านี้อย่างถูกต้อง นอกจากนี้ควรมี
การอบรมให้แรงงานรู้วิธีการใช้และดูแลอุปกรณ์ป้องกันโรคอย่างถูกต้อง 
 
ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป 

ควรศึกษากลุ่มแรงงานที่หลากหลายมากขึ้น เช่น แรงงานจากประเทศอ่ืน เพ่ือเปรียบเทียบพฤติกรรม
การป้องกันโรคในกลุ่มแรงงานต่างชาติที่มีความแตกต่างกันทางวัฒนธรรม รวมถึงศึกษานโยบายและการบังคับ
ใช้มาตรการในระดับชาติและท้องถิ่นเพ่ือประเมินประสิทธิภาพของการป้องกันโรคในโรงงาน 
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1.เกี่ยวกับวารสารสภาการสาธารณสุขชุมชน 

1.1 วัตถุประสงค์การวิจัย  
1. เพื่อเผยแพร่บทความวิจัยและบทความวิชาการของสมาชิกสภาการสาธารณสุขชุมชน ในด้าน  

การสาธารณสุข ได้แก่  
1) ส่งเสริมสุขภาพและอนามัยชุมชน  
2) ป้องกันโรค ควบคุมโรค ระบาดวิทยา สถิติและการวิจัยทางด้านสาธารณสุข  
3) ตรวจประเมิน บำบัดโรคเบ้ืองต้น ดูแลช่วยเหลือฟื้นฟูสภาพ และการส่งต่อ  
4) อาชีวอนามัยและอนามัยสิ่งแวดล้อม  
5) บริหารสาธารณสุขและกฎหมายท่ีเกี่ยวข้องกับการแพทย์และสาธารณสุข  

รวมทั้งด้านการแพทย์ ด้านการพยาบาล และด้านอ่ืนๆ ที่เกี่ยวข้องกับวิทยาศาสตร์สุขภาพ  
2. เพื ่อเผยแพร่บทความวิจ ัยและบทความวิชาการของนักสาธารณสุขและบุคลากรทางด้าน

วิทยาศาสตร์สุขภาพในสาขาอื่นๆ  
3. เพื่อสร้างเครือข่ายทางวิชาการระหว่างสภาการสาธารณสุขชุมชนและสถาบันการศึกษาทาง

วิชาชีพด้านสาธารณสุข และสถาบันอื่นๆ ทั้งภาครัฐและเอกชน  
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1.2 กองบรรณาธิการวารสารสภาการสาธารณสุขชุมชน 

 

2. การเตรียมบทความต้นฉบับเพื่อขอรับการตีพิมพ์ลงวารสารสภาการสาธารณสุขชุมชน 

ท่ีปรึกษา 

ศาสตราจารยก์ิตติคุณ นพ.สุรศักดิ์ ฐานีพานิชสกุล 

ศาสตราจารย ์ดร.ฉัตรสุมน พฤฒภิิญโญ 

รองศาสตราจารย์ ดร.วรพจน์ พรหมสัตยพรต 

รองศาสตราจารย์ ดร.วสุธร ตันวัฒนกุล 

นายชำนาญ มีมูล 

ดร.กฤตย์ติวัฒน์ ฉัตรทอง 

 

 

บรรณาธิการ 

ผู้ช่วยศาสตราจารย์พิเศษ ดร.สมตระกูล ราศิริ    

สภาการสาธารณสุขชุมชน 

 

ผู้ช่วยบรรณาธิการ 

ผู้ช่วยศาสตราจารย ์ดร.กิตติพร เนาวส์ุวรรณ 
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ผู้ช่วยศาสตราจารย ์ดร.พิทยา ศรีเมือง 

สถาบันพระบรมราชชนก 

อาจารย์ ดร.สุทธิศักดิ์ สุริรักษ์ 

สถาบันพระบรมราชชนก 

อาจารย์ ดร.นพดล ทองอร่าม 

สถาบันพระบรมราชชนก 

 

กองจัดการ 
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ผู้ช่วยศาสตราจารย ์ดร.คมสันต์ ธงชยั 

ผู้ช่วยศาสตราจารย ์ดร.รัชชานันท์ ศรสีุภกัดิ์ 

ผู้ช่วยศาสตราจารย ์ดร.ศศิวรรณ ทัศนเอ่ียม 
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พญ.ฐิตาภรณ์ ภูตเขต 

พญ.เสาวนยี์ วิบุลสันต ิ

ว่าที่ร้อยเอกวีระศักด์ิ เดชอรัญ 

นายคณยศ ชยัอาจ  

 

จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลยั 

มหาวิทยาลยัมหิดล 

มหาวิทยาลยับูรพา 

มหาวิทยาลยัขอนแก่น 

มหาวิทยาลยัสุโขทัยธรรมาธิราช 

มหาวิทยาลยัสยาม 

มหาวิทยาลยัมหาสารคาม 

มหาวิทยาลยัทักษิณ 

มหาวิทยาลยัราชภัฏอุบลราชธาน ี

มหาวิทยาลยัราชภัฏวไลยอลงกรณ ์

มหาวิทยาลยัศรีนครินทรวิโรฒ 

มหาวิทยาลยัศรีนครินทรวิโรฒ 

มหาวิทยาลัยราชภัฏอุบลราชธานี 

มหาวิทยาลัยราชภัฏมหาสารคาม 

มหาวิทยาลัยราชภัฏสกลนคร 

สถาบันพระบรมราชชนก 

สถาบันพระบรมราชชนก 

มหาวิทยาลัยราชภัฏสวนสุนันทา 

มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 

สถาบันพระบรมราชชนก 

สถาบันพระบรมราชชนก 

โรงพยาบาลชุมแพ จังหวัดขอนแก่น 

โรงพยาบาลแกดำ จังหวัดมหาสารคาม 

สำนักงานป้องกันควบคุมโรคที ่1 เชียงใหม่ 

สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดตรัง 

สำนักงานป้องกันควบคุมโรคที ่7 ขอนแก่น 

 กำหนดออก  

ปีละ 3 ฉบบั ดังนี้  

ฉบับท่ี 1 มกราคม – เมษายน 

ฉบับท่ี 2 พฤษภาคม - สิงหาคม  

ฉบับท่ี 3 กนัยายน - ธนัวาคม  

เจ้าของ 

สภาการสาธารณสุขชุมชน  

 

       วารสารสภาการสาธารณสุขชุมชนเป็นวารสารที่มีผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบเนื้อหาบทความเพื่อลงตีพิมพ์ จำนวน 3 ท่านต่อบทความ  

(เริ่มฉบับที่ 1 ปี 2569 เป็นต้นไป) โดยผู้พิจารณาบทความ (Peer - review) จะไม่ทราบชื่อผู้แต่งและผู้แต่งจะไม่ทราบชื่อผู้พิจารณาเช่นกัน 

(Double blind) ทั้งน้ีบทความหรือข้อคิดเห็นใด ๆ ที่ปรากฏในวารสารสภาการสาธารณสุขชุมชนที่เป็นวรรณกรรมของผู้เขียน บรรณาธิการหรือ

สภาการสาธารณสุขชุมชนไม่จำเป็นต้องเห็นด้วย 



5 
 

 2.1 ผังงานของการส่งบทความเพื่อขอรับการตีพิมพ์ลงวารสารสภาการสาธารณสุขชุมชน 
 

ขั้นตอนการส่งบทความ 
 

 
 
 

 
 
 

 
 

     
 
 

   
 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

ผู้เขียนส่งบทความ พร้อมแนบใบรับรองจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 

ส่งบทความ ให้บรรณาธิการและผู้ช่วยบรรณาธิการ  

เพ่ือพิจารณาบทความ ภายใน 7 วัน  

 

 

ผ่าน ไม่ผ่าน 

กองบรรณาธิการส่งบทความให้ผู้ทรงคุณวุฒิ  
(Peer review) ภายใน 14 วัน 

ผู้ทรงคุณวุฒิ (Peer review) ประเมินบทความ 
ภายใน 14 วัน 

กองบรรณาธิการแจ้งผู้เขียนเพ่ือแก้ไขบทความ 
ภายใน 7 วัน 

กองจัดการวารสารแจ้งยืนยันตอบรับการตีพิมพ์ 

 

ผู้เขียนแก้ไขบทความ 
ภายใน 7 วัน 

 

ตีพิมพ์และเผยแพร่ลงเว็ปไซต์วารสาร 

ปฏิเสธการตีพิมพ์ 

1. ไม่มีใบรับรองจริยธรรมการ

วิจัยในมนุษย ์

2. แก้ไขบทความ 2 คร้ังแล้ว 

ไม่เป็นไปตามข้อกำหนดของ

วารสาร 

3. ไม่แก้ไขบทความภาย 

ในเวลาท่ีกำหนด 

รบัตีพิมพ ์

ปฏิเสธการตีพิมพ ์

ชำระค่าธรรมเนียมการตีพิมพ์และส่งหลักฐานตาม
กำหนด (เร่ิมฉบับท่ี 1/2569 เป็นต้นไป ภายใน 7 วัน) 

แจง้ผูเ้ขยีน 

ผู้เขียนแก้ไขบทความ ภายใน 14 วัน 
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ขั้นตอนที่ 1  ผู้เขียนส่งบทความ 

            - ผู้เขียนส่งบทความพร้อมแนบใบรับรองจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โดยอัพโหลดเข้ามาผ่านระบบ 

ทีh่ttps://he01.tci-thaijo.org/index.php/JCCPH/index โดยกรอกข้อมูลในระบบตั้งแต่ขั้นตอนที่ 1 ถึง 5 

โดยระบุผู้แต่งร่วมให้ครบถ้วน 

 

ขั้นตอนที่ 2  กองบรรณาธิการและผู้ช่วยบรรณาธิการพิจารณาบทความในเบื้องต้น 

- ไฟล์บทความที่ท่านอัพโหลดเข้ามาในระบบ กองบรรณาธิการจะพิจารณาบทความในเบื้องต้น

ภายในระยะเวลา 7 วัน ดังนี้  

1. บทความวิจัยหรือบทความวิชาการ มีเนื้อหาตรงกับขอบเขตและวัตถุประสงค์ของวารสาร 

สภาการสาธารณสุขชุมชน 

2. รูปแบบบทความตามที่วารสารสภาการสาธารณสุขชุมชนกำหนด  

3. ใบรับรองจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 

- หากบทความของท่านผ่านการพิจารณาเบื้องต้นและโอนเงินชำระค่าธรรมเนียมการตีพิมพ์และส่ง

หลักฐานตามที่กำหนด ภายใน 7 วัน (เริ่มฉบับที่ 1/2569 เป็นต้นไป) กองจัดการจะส่งบทความให้ผู้ทรงคุณวุฒิ

พิจารณาต่อไป 

 
ขั้นตอนที่ 3 กองบรรณาธิการส่งบทความให้ผู้ทรงคุณวุฒิ (Peer review)  
           - คณะทำงานวารสารสภาการสาธารณสุขชุมชน พิจารณารับบทความและแต่งตั้งผู้ทรงคุณวุฒิเพื่อ
ประเมินบทความ ภายใน 14 วัน เพื่อตรวจสอบความถูกต้องและพิจารณาให้ข้อเสนอแนะนำบทความ 
 
ขั้นตอนที่ 4 ผู้ทรงคุณวุฒิ (Peer review) ประเมินบทความ  
 - ผู้ทรงคุณวุฒิ (Peer review) ประเมินบทความ ภายใน 14 วัน ผ่านระบบ Thai Jo  
 
ขั้นตอนที่ 5 กองบรรณาธิการแจ้งผู้เขียนเพื่อแก้ไขบทความ 

- กองบรรณาธิการส่งไฟล์บทความพร้อมข้อเสนอแนะกลับเข้าสู ่ระบบและแจ้งให้ผู ้เขียนทราบ  
ภายใน 7 วัน  
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ขั้นตอนที่ 6 ผู้เขียนแก้ไขบทความและชำระค่าตีพิมพ์ 
- ผู้เขียนปรับแก้ไขบทความตามข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิ และส่งไฟล์บทความฉบับแก้ไขกลับเข้า

ระบบ ภายใน ระยะเวลา 7 วัน นับตั้งแต่ได้รับบทความในระบบ พร้อมทั้งชำระค่าตีพิมพ์และแนบหลักฐาน  
ใบชำระค่าตีพิมพ์เข้าระบบ 

 
ขั้นตอนที่ 7 กองจัดการวารสารแจ้งยืนยันตอบรับการตีพิมพ์ 
 - กองจัดการวารสารแจ้งยืนยันตอบรับการตีพิมพ์โดยมีเอกสารแนบเข้าในระบบและจดหมาย
อิเล็กทรอนิกส์ 
 
ขั้นตอนที่ 8 ตีพิมพ์และเผยแพร่ลงเว็ปไซต์วารสาร 
 - กองบรรณาธิการดำเนินการเตรียมตีพิมพ์และเผยแพร่บทความลงเว็ปไซต์วารสารถือเป็นอันเสร็จสิ้น
กระบวนการ  
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2.2 คำแนะนำการส่งบทความ 
คำแนะนำการเตรียมและส่งบทความ   

กองบรรณาธิการวารสารสภาการสาธารณสุขชุมชน (Journal of Council of Community 
Public Health : JCCPH) ขอเชิญสมาชิกสภาการสาธารณสุขชุมชน และผู้สนใจร่วมส่งบทความวิจัยและ
บทความวิชาการที่เกี่ยวข้องในด้านการสาธารณสุข ได้แก่ 1) ส่งเสริมสุขภาพและอนามัยชุมชน 2) ป้องกัน
โรค ควบคุมโรค ระบาดวิทยา สถิติและการวิจัยทางด้านสาธารณสุข 3) ตรวจประเมิน บำบัดโรคเบื้องต้น  
ดูแลช่วยเหลือฟื้นฟูสภาพ และการส่งต่อ 4) อาชีวอนามัยและอนามัยสิ่งแวดล้อม และ 5) บริหารสาธารณสุข
และกฎหมายที่เกี่ยวข้องกับการแพทย์และสาธารณสุข รวมทั้งด้านการแพทย์ ด้านการพยาบาล และด้านอ่ืนๆ  
ที่เกี่ยวข้องกับวิทยาศาสตร์สุขภาพ   

ข้อกำหนดและชนิดของเรื่องจะตีพิมพ์  
1. เป็นบทความวิจัยและบทความวิชาการทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ  
2. บทความวิจัยและบทความวิชาการจะได้รับการพิจารณากลั่นกรองจากผู้ทรงคุณวุฒิในสาขาวิชา  

นั้น ๆ  หรือสาขาวิชาที่เกี่ยวข้อง (Peer  reviewers) ที่มาจากหลากหลายสถาบันและไม่ได้มาจากสถาบัน
เดียวกับผู้ประพันธ์บทความ จำนวน 3 คน (เริ่มฉบับที่ 1/2569) 

 
การเก็บค่าธรรมเนียมการตีพิมพ์ 

ไม่มีค่าธรรมเนียมการตีพิมพ์ โดยจะเริ่มเก็บค่าธรรมเนียมการตีพิมพ์ตั้งแต่วารสารสภาการสาธารณสุข
ชุมชน ปีท่ี 8 (ฉบับท่ี 1) พ.ศ. 2569 เป็นต้นไป โดยมีรายละเอียด ดังนี้ 

• เงื่อนไขค่าธรรมเนียมการตีพิมพ์  
สำหรับสมาชิกสภาการสาธารณสุขชุมชน 
- สมาชิกสภาการสาธารณสุขชุมชน ยกเว้นการเก็บค่าธรรมเนียมการตีพิมพ์ 1 เรื่อง ต่อคน/ปี 

(พร้อมแนบบัตรสมาชิกฯ)  
- สมาชิกสภาการสาธารณสุขชุมชนที ่ตีพิมพ์บทความวิจัย ตั ้งแต่เรื ่องที ่ 2 เป็นต้นไป  

ให้คิดค่าธรรมเนียม จำนวน 3,500 บาท ต่อเรื ่อง กรณีบทความวิชาการให้คิดค่าธรรมเนียม  
จำนวน 3,500 บาท ต่อเรื่อง 

สำหรับคนทั่วไป 
- ค่าธรรมเนียมการตีพิมพ์บทความวิจัย เรื่องละ 3,500 บาท 
- ค่าธรรมเนียมการตีพิมพ์บทความวิชาการ เรื่องละ 3,500 บาท 

• ผ่านเลขที่บัญชีสภาการสาธารณสุขชุมชน 
ธนาคารกรุงไทย เลขที่บัญชี 142-0185-330  
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กำหนดการออกเล่มวารสาร 
วารสารตีพิมพ์ 3 ฉบับต่อปี ดังนี้ 

 ฉบับท่ี 1 มกราคม - เมษายน  
 ฉบับท่ี 2 พฤษภาคม - สิงหาคม 
 ฉบับท่ี 3 กันยายน - ธันวาคม  
 
หน่วยงานสนับสนุน 

สภาการสาธารณสุขชุมชน 
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การเตรียมต้นฉบับ 
  วารสารสภาการสาธารณสุขชุมชนได้กำหนดรูปแบบการเขียนบทความท่ีจะลงในวารสาร ดังนี้  
 1. ต้นฉบับต้องพิมพ์ด้วยคอมพิวเตอร์โปรแกรมสำเร็จรูป Microsoft Word ขนาด 16 pt แบบอักษร
ใช้ TH SarabunPSK (ในตารางขนาด 14 pt) พิมพ์หน้าเดียวในกระดาษ A4 ระยะขอบกระดาษ ด้านบน – 
ล่าง 2.54 cm. ด้านซ้าย - ขวา 2.54 cm. จำนวนไม่เกิน 15 หน้า (รวมรายการอ้างอิง) และรายการอ้างอิง
ต้องไม่เกิน 30 รายการ  
 2. ชื่อเรื่อง เป็นภาษาไทยและภาษาอังกฤษ พิมพ์ด้วยตัวหนาไว้หน้าแรกตรงกลางขนาดอักษร 18 pt 
  3. ชื่อผู้เขียน เป็นภาษาไทยและภาษาอังกฤษ พิมพ์ด้วยตัวอักษรปกติ ขนาด 14 pt อยู่ใต้ชื่อเรื่อง  
ให้ระบุ ตัวเลขเป็นตัวยกท้าย และสถานที่ทำงาน ภาษาไทยและภาษาอังกฤษ พิมพ์ด้วยตัวอักษรปกติ  
ขนาด 12 pt ให้ระบุตัวเลขเป็นเลขยกท้ายให้ตรง กับชื ่อผู ้นิพนธ์ ทั ้งนี ้เฉพาะผู ้วิจัยหลักเพิ ่ม E-mail  
ในส่วนล่างสุดของบทคัดย่อภาษาไทย 
  4. มีบทคัดย่อภาษาไทยและภาษาอังกฤษ ไม่เกิน 350 คำ  
  5. กำหนดคำสำคัญ (Keywords) ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ (จำนวน 3–5 คำ) 
  6. การเรียงหัวข้อหลักให้พิมพ์ชิดขอบด้านซ้าย อักษรตัวหนา ขนาด 16 pt  
  7 .  การใช ้ต ัวเลขคำย ่อและวงเล ็บควรใช ้ เลขอารบิคท ั ้งหมดใช ้คำย ่อท ี ่ เป ็นสากลเท ่านั้น  
และคำภาษาอังกฤษใช้ Capital Letters เช่น Primary Health Care 
  8. บทความวิจัย ให้เรียงลำดับสาระ ดังนี้ 
   8.1 บทความวิจัย (ภาษาไทย) 
    - บทคัดย่อ (ภาษาไทย) 
    - บทคัดย่อ (ภาษาอังกฤษ) 
    - บทนำ 
    - วัตถุประสงค์การวิจัย 
    - สมมติฐาน (ถ้ามี) 
    - กรอบแนวคิดการวิจัย 
    - ระเบียบวิธีวิจัย 
    - ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
    - เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
    - การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
    - การเก็บรวบรวมข้อมูล 
    - การวิเคราะห์ข้อมูล 
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    - จริยธรรมการวิจัย 
    - ผลการวิจัย 
    - อภิปรายผล 
    - ข้อเสนอแนะในการนำผลการวิจัยไปใช้ 
    - ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป  
    - รายการอ้างอิง 
   8.2 บทความวิจัย (ภาษาอังกฤษ) 
    - Abstract (in Thai)         
    - Abstract 
    - Introduction 
    - Objectives 
    - Hypotheses (if available) 
    - Conceptual Framework 
    - Methodology 
    - Population and Sample 
    - Research Instrument 
    - Validity and Reliability of the Research Instrument 
    - Data Collection 
    - Data Analysis 
    - Ethical Consideration 
    - Results 
    - Discussion 
    -  Implication of the Results  
    - Recommendation for Further Study 
    - References 
 9. บทความวิชาการ ประกอบด้วย 
   9.1 บทความวิชาการภาษาไทย 
   - บทคัดย่อ  
   - บทนำ  
   - เนื้อเรื่อง 
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   - สรุป  
   - ข้อเสนอแนะ  
   - รายการอ้างอิง  
   9.2 บทความวิชาการภาษาอังกฤษ  
   - Abstract 
   - Introduction 
   - Content 
   - Conclusion 
   - Suggestion 
   - References 
 10. การเตรียมเอกสารอ้างอิง ให้ใช้ระบบอ้างอิงแบบ APA 7th  Edition  

การแจ้งเตือนเกี่ยวกับลิขสิทธิ์ 
 1. บทความหรือข้อคิดเห็นใด ๆ ที่ปรากฏในวารสารสภาการสาธารณสุขชุมชนที่เป็นวรรณกรรมของ
ผู้เขียน บรรณาธิการไม่จำเป็นต้องเห็นด้วย 
 2. บทความที่ได้รับการตีพิมพ์ถือเป็นลิขสิทธิ์ของวารสารสภาการสาธารณสุขชุมชน  

การส่งต้นฉบับ 
 ส่งต้นฉบับสมบูรณ์เพื่อการพิจารณาลงตีพิมพ์เผยแพร่ใน “วารสารสภาการสาธารณสุขชุมชน”  
โดยส่งบทความผ่านเว็บไซต์ https://he01.tci-thaijo.org/index.php/JCCPH/index  

สถานที่ติดต่อสอบถาม 
กองบรรณาธิการวารสารสภาการสาธารณสุขชุมชน 
88/20 อาคาร 5 ช้ัน 5 ตึกสำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข  
ตำบลตลาดขวัญ อำเภอเมืองนนทบุรี จังหวัดนนทบุรี 11000 
โทรศัพท์ 02-055-6585 กด 0 (ติดต่องานวารสารสภาการสาธารณสุขชุมชน) 

  

https://he01.tci-thaijo.org/index.php/JCCPH/index
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2.3 ตัวอย่างรูปแบบบทความวิจัยและบทความวิชาการ 
 
 ตัวอย่างรูปแบบบทความวิจัย (Template)   
   
 

บทความใช้รูปแบบ font TH SarabunPSK ทั้งบทความ 
ชื่อบทความภาษาไทย TH SarabunPSK (หนา) ขนาดตัวอักษร 18 

ชื่อบทความภาษาอังกฤษ TH SarabunPSK (หนา) ขนาดตัวอักษร 18 
(Enter ขนาดตัวอักษร 8) 

ชื่อผู้เขียนบทความภาษาไทย เช่น สมตระกูล ราศิริ1*, สุทธิศักดิ์ สุริรักษ1์ ขนาดตัวอักษร 14 (หนา) 
ชื่อผู้เขียนบทความภาษาอังกฤษ เช่น Somtakul Rasiri1*, Suttisuk Surirak1 ขนาดตัวอักษร 14 (หนา) 

สถานที่ทำงานของผู้เขียนภาษาไทย เช่น คณะสาธารณสุขศาสตร์และสหเวชศาสตร์ สถาบันพระบรมราชชนก1 
ขนาดตัวอักษร 12 (หนา) 

สถานที่ทำงานของผู้เขียนภาษาอังกฤษ เช่น Faculty of Public Health and Allied Health Sciences, 
Praboromarajchanok Institute1* ขนาดตัวอักษา 12 (หนา) 

(Enter ขนาดตัวอักษร 8) 
(Received: วันที่รับบทความ; Revised: วันที่แก้ไขบทความ; Accepted: วันที่ตอบรับบทความ) (ขนาด

ตัวอักษร 12 หนา) 
(Enter ขนาดตัวอักษร 8) 

บทคัดย่อ  
เนื ้อหาย่อหน้า 1.25 เซนติเมตร ตัวอักษรชนิด TH SarabunPSK ขนาดตัวอักษรปกติ 16 pt  

โดยมีรายละเอียดดังนี้  
บทคัดย่อทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ ใช้ภาษารัดกุมเป็นประโยคสมบูรณ์และเป็นร้อยแก้วความยาว

ไม่เกิน 350 คำ (1 ย่อหน้า) โดยมีส่วนประกอบ ดังนี้ เกริ่นนำความสำคัญและความเป็นมา (1 -2 ประโยค) 
วัตถุประสงค์การวิจัย ระเบียบวิธีวิจัย ผลการวิจัยและข้อเสนอแนะ  
(Enter ขนาดตัวอักษร 8) 
คำสำคัญ: คำสำคัญ (Keywords) จำนวน 3-5 คำหลัก คั่นระหว่างคำด้วยเครื่องหมายจุลภาพ (,) ใส่ไว้ท้าย

บทคัดย่อ ทั ้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ เช่น การพัฒนาองค์กรแห่งความสุข , บุคลากร , 
สาธารณสุข 

*ผู้ให้การติดต่อ (Corresponding e-mail:...........................) (ขนาด 12 ไม่หนา) 

2.54 ซม. 2.54 ซม. 
2.54 ซม. 

2.54 ซม. 
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บทนำ (ขนาด 16 หนา) 

เนื้อหา ย่อหน้า 1.25 เซนติเมตร ขนาดตัวอักษรปกติ 16 pt 
(enter ขนาด 16) 
วัตถุประสงค์การวิจัย (ขนาด 16 หนา) 

เนื้อหา ย่อหน้า 1.25 เซนติเมตร ขนาดตัวอักษรปกติ 16 pt 
(enter ขนาด 16) 
สมมติฐานวิจัย (ถ้ามี) (ขนาด 16 หนา) 

เนื้อหา ย่อหน้า 1.25 เซนติเมตร ขนาดตัวอักษรปกติ 16 pt 
(enter ขนาด 16) 
กรอบแนวคิดการวิจัย (ขนาด 16 หนา) 

เนื้อหา ย่อหน้า 1.25 เซนติเมตร ขนาดตัวอักษร 16 pt 
(enter ขนาด 16) 

หากมีภาพกรอบแนวคิด (อักษรภายในกรอบ ขนาด 14 pt) ให้ใส่ชื่อภาพไว้กึ่งกลางใต้ภาพ เช่น 
ภาพที่ 1 (หนา) ..........(ชื่อภาพไม่หนา)......... ขนาด 16 

(enter ขนาด 16) 
ระเบียบวิธีวิจัย (ขนาด 16 หนา) 

เนื้อหา (ย่อหน้า 1.25 เซนติเมตร ขนาดตัวอักษร 16 ไม่หนา)............................................................... 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง (ย่อหน้า 1.25 ซม. หัวข้อขนาด 16 หนา เนื้อหาขนาด 16 ไม่หนา)   

.......................................................................................................................................................................... 
เครื ่องมือที ่ใช้ในการวิจัย (ย่อหน้า 1.25 ซม. หัวข้อขนาด 16 หนา เนื ้อหาขนาด 16 ไม่หนา)      

.......................................................................................................................................................................... 
การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ (ย่อหน้า 1.25 ซม. หัวข้อขนาด 16 หนา เนื้อหาขนาด 16 ไม่หนา)      

.......................................................................................................................................................................... 
การเก็บรวบรวมข้อมูล (ย่อหน้า 1.25 ซม. หัวข้อขนาด 16 หนา เนื ้อหาขนาด 16 ไม่หนา)          

.......................................................................................................................................................................... 
การวิเคราะห์ข ้อมูล  (ย ่อหน้า 1.25 ซม. หัวข้อขนาด 16 หนา เน ื ้อหาขนาด 16 ไม่หนา )                

.......................................................................................................................................................................... 
(enter ขนาด 16) 
จริยธรรมการวิจัย (ขนาด 16 หนา) 
 เนื้อหาย่อหน้า 1.25 เซนติเมตร ขนาด 16 ไม่หนา................................................................................. 
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.......................................................................................................................................................................... 
(enter ขนาด 16) 
ผลการวิจัย (ขนาด 16 หนา)  

เนื้อหา ย่อหน้า 1.25 เซนติเมตร ขนาด 16 ไม่หนา
.......................................................................................................................................................................... 

1. ข้อมูลทั่วไป 
(อธิบายก่อนตาราง) 
………………………………………………………………………………………………..................... 

………………………………………………………………………………………………………………………………ดังตารางที่ 1  
(enter ขนาด 16) 
ตารางท่ี 1 .................. ช่ือตาราง........................  (ตัวบาง)                   

หัวข้อ หัวข้อ หัวข้อ 

เพศ   

     หญิง (ย่อหน้า 5 เคาะ) x x 

     ชาย (ย่อหน้า 5 เคาะ) x x 

(enter ขนาด 16) 
2. หัวข้อตอบตามวัตถุประสงค์การวิจัย 

(อธิบายก่อนตาราง) ………………………………………………………………………………………………  
………………………………………………………………………………………………………………………………ดังตารางที่ 2  
(enter ขนาด 16) 
ตารางท่ี 2 ..................ชื่อตาราง........................  

(หัวข้อ) สมรรถนะ หัวข้อ หัวข้อ 

     ด้านxxx (ย่อหน้า 5 เคาะ) x x 

     ด้านxxx (ย่อหน้า 5 เคาะ) x x 

(enter ขนาด 16) 
อภิปรายผล (ขนาด 16 หนา) 

(เนื้อหา ย่อหน้า 1.25 เซนติเมตร ขนาดตัวอักษร 16 ไม่หนา).............................................................. 
(enter ขนาด 16)  
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ข้อเสนอแนะการนำผลการวิจัยไปใช้ (ขนาด 16 หนา) 
(เนื้อหา ย่อหน้า 1.25 เซนติเมตร ขนาดตัวอักษร 16 ไม่หนา).............................................................. 

(enter ขนาด 16) 
ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป (ขนาด 16 หนา) 

(เนื้อหา ย่อหน้า 1.25 เซนติเมตร ขนาดตัวอักษร 16 ไม่หนา).............................................................. 
(enter ขนาด 16) 
รายการอ้างอิง (ขนาด 16 หนา) ไม่ต้องกั้นหลัง 

เอกสารอ้างอิงให้ย่อหน้าในบรรทัดที่ 2 ถัดไป (1.25 ซม.) การอ้างอิงในเนื้อหาต้องตรงกับรายการ
อ้างอิง (ขนาดอักษร 16 ไม่หนา) การจัดหน้าไม่ต้องกั้นหลัง เช่น  
เมธาวี ยงทรัพย์. (2564). ปัจจัยที่ส่งผลต่อความสุขในการทำงานของเจ้าหน้าที่ตำรวจสถานีตำรวจภูธรเชียง

แสนจังหวัดเชียงราย. โรงพิมพ์มหาวิทยาลัยเชียงใหม่. 
อรชพร ทัพพ์วรา และ พงศ์ชัย ณัฏฐโสภณ. (2562). ความสุขในการทำงานและประสิทธิผลองค์กร. 

สำนักพิมพ์จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย. 
สุมัทนา คลังแสง, นูร์ปาซียะห์ กูนา, และ พงศ์ชัย ณัฏฐโสภณ. (2564). การพัฒนาทรัพยากรมนุษย์ในองค์กร

สาธารณสุข. สำนักพิมพ์มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์. 
กระทรวงสาธารณสุข. (2567). ยุทธศาสตร์กระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. 2566-2570. กองยุทธศาสตร์และ
แผนงาน. 
อติญาณ์ศร เกษตริน, สมาน งามสนิท, และฐนันดร์ศักดิ์ บวรนันทกุล. (2565). ข้อเสนอเชิงนโยบายการ

บริหารอัตรากำลังคนด้านสุขภาพช่วงระยะเปลี่ยนผ่านจากการถ่ายโอนโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ตำบลสู่องค์การบริหารส่วนจังหวัด. วารสารสภาการสาธารณสุขชุมชน, 6(3), 192-208. 
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 ตัวอย่างรูปแบบบทความวิชาการ (Template)   

 
 

บทความใช้รูปแบบ font TH SarabunPSK ทั้งบทความ 
ชื่อบทความภาษาไทย TH SarabunPSK (หนา) ขนาดตัวอักษร 18 

ชื่อบทความภาษาอังกฤษ TH SarabunPSK (หนา) ขนาดตัวอักษร 18 
(Enter ขนาดตัวอักษร 8) 

ชื่อผู้เขียนบทความภาษาไทย เช่น กิตติพร เนาว์สุวรรณ1*, ปฐมามาศ โชติบัณ1 ขนาดตัวอักษร 14 (หนา) 
ชื่อผู้เขียนบทความภาษาอังกฤษ เช่น Kittiporn Nawsuwan1*, Pattamamas Chotibun1 ขนาดตัวอักษร 14 

(หนา) 
สถานที่ทำงานของผู้เขียนภาษาไทย เช่น 1วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สงขลา คณะพยาบาลศาสตร์ 

สถาบันพระบรมราชชนก 
ขนาดตัวอักษร 12 (หนา) 

สถานที่ทำงานของผู้เขียนภาษาอังกฤษ เช่น 1Boromarajonani College of Nursing, Songkhla, Faculty 
of Nursing, Praboromarajchanok Institute ขนาดตัวอักษา 12 (หนา) 

(Enter ขนาดตัวอักษร 8) 
(Received: วันที่รับบทความ; Revised: วันที่แก้ไขบทความ; Accepted: วันที่ตอบรับบทความ) (ขนาด

ตัวอักษร 12 หนา) 
(Enter ขนาดตัวอักษร 8) 

บทคัดย่อ (ภาษาไทย ขนาดตัวอักษร 16 หนา) 
เนื้อหาย่อหน้า 1.25 เซนติเมตร ขนาดตัวอักษร 16 ไม่หนา บทคัดย่อไม่เกิน 1 หน้า 
.............................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................

............................................................................................................. 
(Enter ขนาดตัวอักษร 8) 
คำสำคัญ:  หัวข้อคำสำคัญ (ขนาด 15 หนา) คำสำคัญขนาด 15 ไม่หนา แต่ละคำให้ไม่ต้องใช้ “ , ” ในการกั้นคำ 

เช่น       การพัฒนาองค์กรแห่งความสุข, บุคลากร 
 

2.54 ซ.ม. 2.54 ซม. 
2.54 ซม. 

2.54 ซม. 
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*ผู้ให้การติดต่อ (Corresponding e-mail:...........................) (ขนาด 12 ไม่หนา) 
Abstract (ภาษาอังกฤษ 16 หนา) 

เนื้อหาย่อหน้า 1.25 เซนติเมตร ขนาดตัวอักษร 16 ไม่หนา บทคัดย่อไม่เกิน 1 หน้า 
.............................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................

............................................................................................................. 
.............................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................

...................................................................... 
.............................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................

............................................................................................................................. 
(Enter ขนาดตัวอักษร 8) 
Keywords:  ภาษาอังกฤษ (ขนาด 16 หนา) คำสำคัญขนาด 16 ไม่หนา แต่ละคำให้ใช ้“ , ” ในการกั้นคำ เช่น              

Happiness Organization Development, Personnel, Public Health 
(enter ขนาด 16) 
บทนำ (ขนาด 16 หนา) 

(เนื้อหา ย่อหน้า 1.25 เซนติเมตร ขนาดตัวอักษร 15 ไม่หนา) ............................................................... 
(enter ขนาด 16) 
เนื้อเรื่อง (ขนาด 16 หนา)  

(เนื้อหา ย่อหน้า 1.25 เซนติเมตร ขนาดตัวอักษร 15 ไม่หนา ................................................................ 
(enter ขนาด 16) 
สรุป (ขนาด 16 หนา) 

(เนื้อหา ย่อหน้า 1.25 เซนติเมตร ขนาดตัวอักษร 15 ไม่หนา) ...............................................................  
(enter ขนาด 16) 
ข้อเสนอแนะ (ขนาด 16 หนา) 

(เนื้อหา ย่อหน้า 1.25 เซนติเมตร ขนาดตัวอักษร 15 ไม่หนา) ............................................................... 
(enter ขนาด 16) 
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รายการอ้างอิง (ขนาด 16 หนา) 
เอกสารอ้างอิงให้ย่อหน้าในบรรทัดที่ 2 ถัดไป (1.25 ซม.) การอ้างอิงในเนื้อหาต้องตรงกับรายการ

อ้างอิง (ขนาดอักษร 16 ไม่หนา) การจัดหน้าไม่ต้องกั้นหลัง เช่น  
 
คิดณรงค์ โคตรทอง. (2564). การพัฒนารูปแบบการส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุโดยภาคีผู้สูงอายุในชุมชน 
        บ้านยางเทิง ตำบลไร่น้อย อำเภอเมืองอุบลราชธานี จังหวัดอุบลราชธานี [วิทยานิพนธ์ปริญญา 
        สาธารณสุขศาสตรมหาบัณฑิต ไม่ได้ตีพิมพ์]. มหาวิทยาลัยมหาสารคาม. 
อติญาณ์ศร เกษตริน, สมาน งามสนิท, และฐนันดร์ศักดิ์ บวรนันทกุล. (2565). ข้อเสนอเชิงนโยบายการ 
         บริหารอัตรากำลังคนด้านสุขภาพช่วงระยะเปลี่ยนผ่านจากการถ่ายโอนโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ 
         ตำบลสู่องค์การบริหารส่วนจังหวัด. วารสารสภาการสาธารณสุขชุมชน, 6(3), 192-208. 
วิทยา ศรีดามา. (2566, 10 มีนาคม). การดูแลผู้ป่วยเบาหวานในชุมชน กรมการแพทย์.  
        https://www.dms.go.th/diabetes-care-community 
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2.4 รายละเอียดในตารางและการใช้สัญลักษณ์ในตาราง 

รายละเอียดในตาราง 

ลำดับ ชื่อ จำนวนทศนิยม ตัวอย่าง หมายเหตุ 

1 -ข้อมูลทั่วไป (ร้อยละ)*  

-ค่าเฉลี่ย 

-ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

-ค่าสถิติ 

 

2 ตำแหน่ง 0.02 *1 ตาราง 

2 ค่า P-value 3 ตำแหน่ง 0.008  

 

การใช้สัญลักษณ์ 

ลำดับ ชื่อ สัญลักษณ์ หมายเหตุ 

1 จำนวน ใช้คำว่า จำนวน  

2 ร้อยละ ใช้คำว่า ร้อยละ  

3 ค่าเฉลี่ย M (ตัวเอียง) ในเนื้อหาบทความ 

ตัวอย่าง เช่น  

(M = 4.58,  

SD. = 0.46) 

4 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน SD. (ตัวเอียง) 

5 P-value * P-value < 0.05    

** P-value < 0.01  

*** P-value < 0.001 

ใส่ใต้ตาราง 
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ตัวอย่างการอ้างอิงตามรูปแบบ APA 7th Edition 

การอ้างอิงในเนื้อหา (In-Text Citation) 

ประเภท 

ผู้แต่ง 
การอ้างอิงหน้าข้อความ การอ้างอิงท้ายข้อความ 

ผู้แต่ง 1 คน ขจรศักดิ์ สุขเปรม (2565) ได้ศึกษาคุณภาพชีวิตและความสุข

ในการทำงาน... 

...ส่งผลต่อความผูกพันองค์กรของบุคลากร (ขจรศักดิ์ สุขเปรม, 

2565) 

Herzberg (1959) proposed the two-factor theory... ...affecting employee motivation (Herzberg, 1959) 

ผู้แต่ง 2 คน เมธาวี ยงทรัพย์ และ สุมัทนา คลังแสง (2564) กล่าวถึงปัจจัย

... 

...ที่ส่งผลต่อความสุขในการทำงาน (เมธาวี ยงทรัพย์ และ  

สุมัทนา คลังแสง, 2564) 

Hackman and Oldham (1980) developed the job 

characteristics model... 

...work design affects motivation (Hackman & 

Oldham, 1980) 

ผู้แต่ง 3 คนขึ้น

ไป 

อติญาณ์ศร เกษตริน และคณะ (2565) เสนอข้อเสนอเชิง

นโยบาย... 

...การบริหารอัตรากำลังคนด้านสุขภาพ (อติญาณ์ศร เกษตริน 

และคณะ, 2565) 

Glanz et al. (1999) conducted formative research... ...for targeted health programs (Glanz et al., 1999) 

ผู้แต่งเป็น

หน่วยงาน 

 

กรมอนามัย (2567) รายงานว่าการส่งเสริมสุขภาพ... ...เป็นภารกิจสำคัญของหน่วยงาน (กรมอนามัย, 2567) 

World Health Organization (2024) reported that 

global health initiatives... 

...are essential for pandemic preparedness (World 

Health Organization, 2024) 
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การอ้างอิงท้ายบทความ (References) 

หนังสือ 

ชื่อ/สกุล/และ/ชื่อ/สกุล./(ปีที่พิมพ์)./ชื่อเรื่อง/(พิมพ์ครั้งที่)./สำนักพิมพ์.  

ผู้แต่ง 1 คน เมธาวี ยงทรัพย์. (2564). ปัจจัยที่ส่งผลต่อความสุขในการทำงานของเจ้าหน้าที่ตำรวจ 
        สถานีตำรวจภูธรเชียงแสนจังหวัดเชียงราย. โรงพิมพ์มหาวิทยาลัยเชียงใหม่. 

Bandura, A. (1977). Self-efficacy: The exercise of control. W. H. Freeman &  

        Co. 

ผู้แต่ง 2 คน อรชพร ทัพพ์วรา และ พงศ์ชัย ณัฏฐโสภณ. (2562). ความสุขในการทำงานและ 
         ประสิทธิผลองค์กร. สำนักพิมพ์จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย. 

Rajasekar, D., & Verma, R. (2013). Research methodology. Archers &  

         Elevators Publishing House. 

ผู้แต่ง 1-20 

คน ใส่ชื่อทุก

คน 

สุมัทนา คลังแสง, นูร์ปาซียะห์ กูนา, และ พงศ์ชัย ณัฏฐโสภณ. (2564). การพัฒนา 
         ทรัพยากรมนุษย์ในองค์กรสาธารณสุข. สำนักพิมพ์มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์. 

Glanz, K., Carbone, E., & Song, V. (1999). Formative research methods for  
         health program development. Health Education Research Press. 

ผู้แต่งเป็น

หน่วยงาน 

กระทรวงสาธารณสุข. (2567). ยุทธศาสตร์กระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. 2566-2570.  
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World Health Organization. (2024). Global health security: Strengthening  
         pandemic preparedness and response. WHO Press. 
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หนังสืออิเล็กทรอนิกส์ 
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         ตำบลสู่องค์การบริหารส่วนจังหวัด. วารสารสภาการสาธารณสุขชุมชน, 6(3), 192-208. 
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