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บทคัดย่อ

	 การศึกษานี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลองแบบกลุ่มเดียววัดก่อน-หลัง มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนาและประเมิน 

ประสทิธศิกัย์เบือ้งต้นของรปูแบบคลนิกิปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมและวถิชีวีติต่อพฤตกิรรมสขุภาพ ปัจจยัด้านจติพฤติกรรม 

และตวัชีว้ดัทางสขุภาพในอาสาสมคัรสาธารณสขุกรงุเทพมหานคร จ�ำนวน 100 คน คดัเลอืกด้วยการสุม่หลายข้ันตอน 

รปูแบบคลนิกิปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมและวถิชีวีติ พฒันาบนพืน้ฐานการบรูณาการแบบจ�ำลองขัน้ตอนการเปลีย่นแปลง

พฤติกรรม ทฤษฎีความเช่ือม่ันในตนเอง และแนวคิดจิตวิทยาเชิงบวก เก็บข้อมูลวิจัยเป็นระยะเวลา 12 สัปดาห์  

และติดตามผล 3 เดือน เครื่องมือวิจัย ได้แก่ แบบประเมินพฤติกรรมสุขภาพ แบบประเมินความเชื่อมั่นในตนเอง  

และแบบประเมินระยะการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา การทดสอบค่าทีแบบ 

กลุ่มตัวอย่างท่ีสัมพันธ์กัน การวิเคราะห์ความแปรปรวนแบบวัดซ�้ำ และการทดสอบความเป็นเน้ือเดียวกันเชิงขอบ  

ผลการศึกษาพบว่า หลังการเข้าร่วมโปรแกรม กลุ่มตัวอย่างมีพฤติกรรมสุขภาพและความเชื่อมั่นในตนเองเพิ่มขึ้น 

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p < 0.001) มีการเปลี่ยนแปลงระยะพฤติกรรมไปสู่ระยะลงมือปฏิบัติและระยะคงไว้ซึ่ง

พฤติกรรมเพิ่มขึ้นอย่างชัดเจน และค่าดัชนีมวลกาย รอบเอว ความดันโลหิต และระดับน�้ำตาลในเลือดลดลง 

อย่างมีนัยส�ำคัญ (p < 0.001) โดยผลลัพธ์ยังคงอยู่ในระยะติดตามผล สรุป รูปแบบคลินิกท่ีพัฒนาขึ้นมีศักยภาพ 

ในการส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพและลดปัจจัยเสี่ยงของโรคไม่ติดต่อเรื้อรังในระดับชุมชน และสามารถประยุกต์ใช ้

ในระบบบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิได้อย่างเหมาะสม

ค�ำส�ำคัญ: พฤติกรรมสุขภาพ, ความเชื่อมั่นในตนเอง, โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง
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Abstract

	 This quasi-experimental study employed a one-group pre-test, post-test design to develop and 

conduct a preliminary evaluation of a lifestyle and behavior modification clinic model on health behaviors, 

psychosocial factors, and health indicators among 100 Bangkok Health Volunteers, selected through 

multistage sampling. The clinic model was developed based on the integration of the Transtheoretical 

Model, Self-efficacy Theory, and Positive Psychology. Data were collected over a 12-week intervention 

period with a 3-month follow-up. Research instruments included a health behavior assessment,  

a self-efficacy scale, and a stage of change assessment. Data were analyzed using descriptive statistics, 

paired t-test, repeated measures analysis of variance (ANOVA), and the marginal homogeneity test.  

The results showed that, after participating in the program, participants demonstrated significant  

improvements in health behaviors and self-efficacy (p < 0.001). There was a marked progression  

in stages of change toward the action and maintenance stages. In addition, body mass index (BMI),  

waist circumference, blood pressure, and blood glucose levels were significantly reduced (p < 0.001). 

These effects were sustained at the follow-up period. In conclusion, the developed clinic model shows 

promise in promoting healthy behaviors and reducing risk factors for non-communicable diseases at the 

community level, and it can be appropriately integrated into primary healthcare services.

Keywords: Health behavior, Self-efficacy, Chronic Non-Communicable Diseases

บทน�ำ

 	 โรคไม่ติดต่อเร้ือรัง (Non-Communicable  

Diseases: NCDs) เป็นปัญหาสาธารณสขุส�ำคญัระดบัโลก 

ที่ส ่งผลกระทบต่ออัตราการเสียชีวิต คุณภาพชีวิต  

และภาระค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพอย่างมีนัยส�ำคัญ โดย

องค์การอนามัยโลก (World Health Organization: 

WHO) รายงานว่า NCDs เป็นสาเหตกุารเสยีชวีติมากกว่า 

41 ล้านคนต่อปี หรือคิดเป็นมากกว่าร้อยละ 70.0 ของ

การเสียชีวิตทั้งหมดทั่วโลก และมีแนวโน้มเพิ่มขึ้น 

อย่างต่อเนือ่ง โดยเฉพาะในประเทศรายได้ปานกลางและ

รายได้น้อย(1) โรคส�ำคัญ ได้แก่ โรคหัวใจและหลอดเลือด 

โรคมะเร็ง โรคเบาหวาน และโรคระบบทางเดินหายใจ

เรื้อรัง ซึ่งมีความสัมพันธ์กับปัจจัยเสี่ยงเชิงพฤติกรรม  

เช่น การบริโภคอาหารไม่เหมาะสม การขาดกิจกรรม 

ทางกาย การสูบบุหรี่ และการดื่มแอลกอฮอล์(2)

	 ในประเทศไทย NCDs ยังคงเป็นสาเหตุการเสยีชีวิต 

อันดับต้นของประเทศ คิดเป็นมากกว่าร้อยละ 75.0  

ของการเสยีชวีติทัง้หมด โดยเฉพาะโรคหัวใจและหลอดเลอืด  

เบาหวาน และความดันโลหิตสูง(3-4) ขณะเดียวกัน 

พฤติกรรมเส่ียงของประชาชนยังคงอยู่ในระดับสูง เช่น 

การบรโิภคอาหารหวาน มนั เคม็เกนิเกณฑ์ การมกีจิกรรม

ทางกายไม่เพียงพอ และภาวะน�้ำหนักเกิน(5) สะท้อนถึง

ข้อจ�ำกัดของมาตรการด้านสาธารณสุขท่ียังไม่สามารถ

ลดภาระโรคได้อย่างมปีระสทิธภิาพแม้ว่าจะมกีารพฒันา

คลินิก NCD และคลินิกปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ

อย่างต่อเนื่อง แต่การด�ำเนินงานส่วนใหญ่ยังใช้แนวทาง

แบบมาตรฐานเดียว (one-size-fits-all) และเน้นการให้

ความรู้เป็นหลัก โดยขาดการออกแบบที่สอดคล้องกับ

ความพร้อมของแต่ละบุคคลและการประยุกต์ใช้ทฤษฎี

พฤติกรรมศาสตร์ ส่งผลให้การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม 

ไม่ยั่งยืนในระยะยาว(6)
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	 ในบริบทของกรุงเทพมหานคร ซึ่งเป็นเขตเมือง

ขนาดใหญ่และมีวถีิชีวิตแบบเร่งรบี ข้อมลูจากการส�ำรวจ

สุขภาพประชาชนไทยโดยการตรวจร่างกาย ครั้งท่ี 6 

(National Health Examination Survey VI: NHES VI) 

พบว่า ประชากรในเขตกรุงเทพมหานครและปริมณฑล 

มีความชุกของภาวะน�้ำหนักเกินและโรคอ ้วนรวม

ประมาณร้อยละ 44.8 และมภีาวะอ้วน (BMI ≥25 กก./ม2)  

ประมาณร้อยละ 25.4 ซึ่งสูงกว่าหลายพื้นที่ของประเทศ 

นอกจากน้ี ยงัพบว่าประชาชนมกีจิกรรมทางกายไม่เพียงพอ 

ประมาณร้อยละ 28.7 และมีพฤติกรรมเนือยนิ่งเฉล่ีย

มากกว่า 8 ชัว่โมงต่อวนั ขณะเดยีวกนั การบรโิภคโซเดยีม

เฉลี่ยของคนไทยอยู่ที่ประมาณ 3,636 มิลลิกรัมต่อวัน  

ซึง่สงูกว่าค�ำแนะน�ำเกอืบ 2 เท่า โดยประชาชนในเขตเมอืง

มีแนวโน้มบริโภคอาหารส�ำเร็จรูปและอาหารนอกบ้าน 

ในสัดส่วนที่สูงกว่า(5) ด้านสถานการณ์โรค รายงานของ

ส�ำนักอนามัย กรุงเทพมหานคร ระบุว่า ความชุกของ 

โรคความดันโลหิตสูงในประชากรพื้นที่กรุงเทพมหานคร

อยู ่ที่ประมาณร้อยละ 25.0-27.0 และโรคเบาหวาน

ประมาณร้อยละ 9.0-10.0 โดยมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้น 

อย่างต่อเนื่องในช่วงทศวรรษที่ผ ่านมา อีกทั้งยังพบ 

ผู้ป่วยรายใหม่เพ่ิมขึ้นในกลุ่มวัยท�ำงาน ซึ่งสะท้อนถึง 

ผลกระทบของพฤติกรรมสุขภาพและวิถีชีวิตแบบเมือง 

ที่เอื้อต่อการเกิดโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง(7)

	 อาสาสมคัรสาธารณสขุกรงุเทพมหานคร (อสส.) 

เป็นกลไกส�ำคัญในการส่งเสริมสุขภาพระดับชุมชน 

อย ่างไรก็ตาม การพัฒนาศักยภาพที่ผ ่านมาเน ้น 

การถ่ายทอดความรู ้มากกว่าการเสริมสร้างทักษะ 

ด้านการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม ส่งผลให้เกิดช่องว่าง

ระหว่างความรูแ้ละการปฏบิตั ิอกีทัง้ยงัพบพฤตกิรรมเส่ียง 

ในอาสาสมัครบางส่วน ซ่ึงอาจส่งผลกระทบต่อบทบาท

การเป็นต้นแบบด้านสุขภาพ(4) สถานการณ์ดังกล่าว

สะท้อนให้เห็นถึงความจ�ำเป็นในการพัฒนารูปแบบ 

การส่งเสริมสุขภาพที่มุ่งเน้นการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม

อย่างเป็นระบบ โดยอาศัยกรอบแนวคิดทางพฤติกรรม

ศาสตร์ที่เหมาะสม

	 แนวคดิด้านพฤติกรรมสุขภาพท่ีได้รบัการยอมรบั  

ได้แก่ Transtheoretical Model (TTM) ทฤษฎีความเช่ือมัน่ 

ในตนเอง (Self-efficacy) และ Positive Psychology  

ซึ่งสามารถอธิบายกระบวนการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม

และปัจจยัทีเ่กีย่วข้องได้อย่างครอบคลมุ(8-10) โดยหลกัฐาน

เชิงประจักษ์ชี้ว่า โปรแกรมท่ีบูรณาการแนวคิดดังกล่าว

ร ่วมกับเทคนิค เช ่น การต้ังเป ้าหมายรายบุคคล  

การติดตามอย่างต่อเน่ือง และการให้ค�ำปรึกษาเฉพาะ

บคุคล สามารถส่งเสรมิการปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมสขุภาพ

และปรับปรุงผลลัพธ์ทางคลินิกได้อย่างมีนัยส�ำคัญ(11-12) 

อย่างไรกต็าม การประยกุต์ใช้แนวคิดดงักล่าวในรปูแบบ

คลินิกที่ออกแบบเฉพาะส�ำหรับอาสาสมัครสาธารณสุข

ในบริบทเมืองยังมีจ�ำกัด

	 ดังนั้น การศึกษาครั้งน้ีจึงมุ ่งพัฒนารูปแบบ

คลินิกปรับเปล่ียนพฤติกรรมและวิถีชีวิต โดยบูรณาการ 

TTM, Self-efficacy และ Positive Psychology  

เพือ่ส่งเสรมิการเปลีย่นแปลงพฤตกิรรมแบบเฉพาะบคุคล 

และประเมินประสิทธิศักย์เบื้องต้นของรูปแบบดังกล่าว

ในอาสาสมัครสาธารณสุขกรุงเทพมหานคร อันจะน�ำไป

สู่การพฒันารปูแบบบรกิารและการขยายผลเชงินโยบาย

ในอนาคต

วัตถุประสงค์การศึกษา

	 วัตถุประสงค์ทั่วไป

	 เพื่อศึกษาประสิทธิศักย์เบื้องต้นของรูปแบบ

คลนิกิปรับเปลีย่นพฤตกิรรมและวถิชีวีติต่อพฤตกิรรมสขุภาพ 

และผลลัพธ์ทางสุขภาพในการป้องกนัโรคไม่ติดต่อเรือ้รงั

	 วัตถุประสงค์เฉพาะ

	 1.	 เพือ่พฒันารูปแบบคลนิิกปรบัเปลีย่นพฤตกิรรม 

และวิถีชีวิตโดยบูรณาการแนวคิด Transtheoretical 

Model, Self-efficacy และ Positive Psychology
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	 2. 	เพื่ออธิบายการเปลี่ยนแปลงของพฤติกรรม

สุขภาพและปัจจัยด้านจิตพฤติกรรมของอาสาสมัคร

สาธารณสุขกรุงเทพมหานคร ในระยะก่อนการเข้าร่วม

โปรแกรม หลงัการเข้าร่วมโปรแกรม และระยะตดิตามผล

	 3. 	เพื่ออธิบายการเปลี่ยนแปลงของตัวชี้วัด 

ทางสุขภาพ และพรรณนาความคงอยู ่ของผลลัพธ  ์

ภายหลังการเข้าร่วมโปรแกรม

วิธีการศึกษา

	 การศึกษาคร้ังนี้ เป ็นการศึกษาก่ึงทดลอง  

(Quasi-experimental research) แบบกลุ่มเดียววัด 

ก่อน-หลัง (One group pre-test, post-test design)  

โดยด�ำเนินโปรแกรมระยะเวลา 12 สัปดาห์ และตดิตามผล 

ภายหลังสิ้นสุดโปรแกรมเป็นระยะเวลา 3 เดือน ทั้งน้ี  

มีการเก็บข้อมูล 3 ระยะ ได้แก่ ระยะก่อนการทดลอง 

(pre-test) ระยะหลังสิ้นสุดโปรแกรมทันที (post-test) 

และระยะติดตามผลที่ 3 เดือนภายหลังสิ้นสุดโปรแกรม 

ด�ำเนินการศึกษาระหว่างเดือนสิงหาคม พ.ศ. 2568  

ถึงเดือนมีนาคม พ.ศ. 2569

	 ประชากร  คือ  อาสาสมัครสาธารณสุข

กรุงเทพมหานคร ท่ีข้ึนทะเบียนอย่างถูกต้องในพื้นท่ี

กรุงเทพมหานคร และมีภาวะเสี่ยงต่อโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 

จ�ำนวนประมาณ 3,310 คน

	 กลุ ่มตัวอย่าง คือ อาสาสมัครสาธารณสุข

กรงุเทพมหานครท่ีมภีาวะเส่ียงต่อโรคไม่ติดต่อเรือ้รงั และ

ผ่านเกณฑ์การคัดเลือกท่ีก�ำหนด โดยใช้วิธีการสุ่มแบบ

หลายขั้นตอน (Multistage sampling) เพื่อให้ได้กลุ่ม

ตัวอย่างท่ีเป็นตัวแทนของประชากร แม้อาสาสมัคร

สาธารณสขุจะเป็นกลุม่ทีม่คีวามรูด้้านสขุภาพ อาจมอีคติ

ด้านข้อมลูจากความรูด้้านสขุภาพ แต่ยงัเป็นกลไกส�ำคญั

ในการส่งเสริมสุขภาพชุมชน จึงจ�ำเป็นต้องพัฒนา

พฤติกรรมสุขภาพในฐานะท้ังผู้รับบริการและต้นแบบ 

แก่ประชาชน

	 ขนาดตัวอย่างและวิธีการสุ่มตัวอย่าง

	 การค�ำนวณขนาดตัวอย่างใช ้ สูตรส�ำหรับ 

การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของกลุ่มเดียวก่อนและหลัง 

การทดลอง (paired samples) ดังนี้

	 สูตรค�ำนวณขนาดตัวอย่าง เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของกลุ่มเดียวก่อน-หลัง (Paired samples) 

n = (Zα/2+Zβ)
2

 d/ 𝜎 
	 โดยที่

	 	 n 	 = 	 ขนาดกลุ่มตัวอย่าง

	 	 Zα/2	 = 	 ค่ามาตรฐานที่ระดับนัยส�ำคัญทางสถิติ 0.05 (1.96)

	 	 Zβ	
= 	 ค่ามาตรฐานที่ก�ำหนดอ�ำนาจการทดสอบ 80% (0.84)

		  𝜎	 = 	 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของตัวแปรหลัก 

	 	 d 	 = 	 ขนาดความแตกต่างของค่าเฉลี่ยที่คาดว่าจะตรวจพบ
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	 	 จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่าโปรแกรม

ปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมด้านอาหารและการออกก�ำลงักาย

สามารถก่อให้เกดิการเปลีย่นแปลงของพฤตกิรรมสขุภาพ

และดัชนีมวลกาย (BMI) ในระดับปานกลาง โดยมีค่า

ขนาดอิทธิพล (effect size) ประมาณ 0.3-0.6(12)  

การศกึษานีจ้งึก�ำหนดค่าขนาดอทิธพิลเท่ากบั 0.5 (ระดบั

ปานกลาง) และค�ำนวณได้ขนาดตวัอย่างจ�ำนวน 100 คน

	 การคัดเลือกกลุ ่มตัวอย่างใช้วิธีการสุ ่มแบบ

หลายขัน้ตอน (Multistage sampling) โดยมรีายละเอยีด

ดังนี้

	 ขั้นตอนที่ 1 การสุ่มเขตพื้นที่

	 ด�ำเนนิการสุม่เลอืกเขตในกรุงเทพมหานครจาก

ทัง้หมด 50 เขต ด้วยวธิกีารสุม่อย่างง่าย (simple random 

sampling) โดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ในการสุ่ม 

รายชื่อ เขต ผลการสุ ่มได ้จ�ำนวน 5 เขต ได ้แก  ่ 

1) เขตบางเขน 2) เขตบางกะปิ 3) เขตจอมทอง  

4) เขตบางขุนเทียน และ 5) เขตดินแดง

	 ขั้นตอนท่ี 2 การคัดเลือกหน่วยบริการ

สาธารณสุข

	 จากเขตที่ได้รับการสุ่มในข้ันตอนที่ 1 ผู ้วิจัย 

ได้ด�ำเนินการคัดเลือกหน่วยบริการสาธารณสุขในพื้นท่ี 

โดยคดัเลอืกศนูย์บรกิารสาธารณสขุในแต่ละเขต จ�ำนวน

เขตละ 1 แห่ง ซึ่งเป็นหน่วยบริการที่รับผิดชอบพื้นที่และ

มีการด�ำเนินงานร่วมกับอาสาสมัครสาธารณสุขในพื้นท่ี

โดยตรง โดยพิจารณาจากความพร้อมของหน่วยบริการ

ในกระบวนกระบวนการด�ำเนินโปรแกรม ความสามารถ

ในการเข ้าถึงอาสาสมัคร และความต่อเนื่องของ 

การติดตามผล รวมทั้งสิ้น 5 แห่ง

	 ข้ันตอนที่  3 การคัดกรองอาสาสมัคร

สาธารณสุข

	 ด�ำเนินการคัดกรองอาสาสมัครสาธารณสุข

กรุงเทพมหานครในพื้นท่ีของศูนย์บริการสาธารณสุข 

ท่ีได้รับการคัดเลือก โดยใช้เกณฑ์ภาวะเส่ียงต่อโรค 

ไม่ติดต่อเรื้อรัง ได้แก่ ดัชนีมวลกาย (BMI) รอบเอว  

ความดันโลหิต ระดับน�้ำตาลในเลือด และพฤติกรรม

สุขภาพ อาสาสมัครท่ีมีคุณสมบัติตามเกณฑ์จะได้รับ 

การอธิบายรายละเอียดของโครงการวิจัย รวมถึงสิทธิ 

และการคุม้ครองข้อมลูส่วนบคุคล ก่อนลงนามในเอกสาร

แสดงความยินยอมเข้าร่วมการวิจัย

	 ขั้นตอนที่ 4 การสุ่มเลือกกลุ่มตัวอย่าง

	 จากรายชือ่อาสาสมคัรทีผ่่านเกณฑ์และยนิยอม

เข้าร่วมการวิจัยในแต่ละพื้นที่ ผู ้วิจัยด�ำเนินการสุ ่ม 

อย่างง่ายโดยไม่ใส่คืน (simple random sampling  

without replacement) โดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์  

เพื่อคัดเลือกอาสาสมัครให้ได้จ�ำนวนรวมทั้งสิ้น 100 คน 

โดยก�ำหนดสัดส่วนการคัดเลือกจากแต่ละเขตอย่างใกล้

เคยีงกนั (ประมาณเขตละ 20 คน) เพือ่ให้ได้กลุม่ตวัอย่าง

ท่ีมีความหลากหลายและเป็นตัวแทนของอาสาสมัคร

สาธารณสุขในเขตเมือง

	 เกณฑ์การคัดเลือกอาสาสมัคร

	 1. 	เกณฑ์การรับเข้าร่วม (Inclusion criteria)

	 	 1.1 	 เป็นอาสาสมัครสาธารณสขุกรงุเทพมหานคร

ที่ขึ้นทะเบียนอย่างถูกต้อง อายุ 18-60 ปี

	 	 1.2 	 มีภาวะเส่ียงต่อโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 

อย่างน้อย 1 ข้อ ได้แก่

 	 	 	 	 1.2.1 	ดัชนีมวลกาย BMI ≥ 25 กก./ม2

 	 	 	 	 1.2.2 	รอบเอวเกินเกณฑ์ (ชาย ≥ 90 

ซม., หญิง ≥ 80 ซม.)
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วารสารสถาบันป้องกันควบคุมโรคเขตเมือง

 	 	 	 	 1.2.3 	ความดัน โลหิ ต ระดับ เสี่ ย ง  

(SBP 120-139 หรือ DBP 80-89 mmHg)

 	 	 	 	 1.2.4 	ภาวะน�้ำตาลในเลือดระยะก่อน

โรค (FBS 100-125 mg/dL หรือ DTX ≥ 140 mg/dL)

 	 	 	 	 1.2.5 	มีพฤติกรรมเสี่ยง (บริโภคหวาน 

มัน เค็ม ไม่ออกก�ำลังกาย สูบบุหรี่ หรือดื่มแอลกอฮอล ์

ประเมินจากความถ่ี (คร้ัง/สัปดาห์) และปริมาณต่อครั้ง 

(หน่วยมาตรฐาน; 1 drink ≈ แอลกอฮอล์ 10 กรัม)

	 	 1.3 	 ผ่านการคดักรองโดยบคุลากรทางการแพทย์ 

และสามารถเข้าร่วมกิจกรรมได้ครบตามก�ำหนด

	 	 1.4 	 สมัครใจเข้าร่วมและลงนามในเอกสาร

ยินยอม

	 2. 	เกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria)

	 	 2.1 	 เป็นโรคไม่ติดต่อเร้ือรังในการศึกษาน้ี 

หมายถงึ โรคใน 4 กลุ่มหลัก ได้แก่ โรคหัวใจและหลอดเลอืด  

โรคมะเร็ง โรคเบาหวาน และโรคระบบทางเดินหายใจ

เรื้อรัง รวมถึงโรคความดันโลหิตสูงซึ่งเป็นปัญหาส�ำคัญ

ในบริบทประเทศไทยที่ควบคุมไม่ได้ หรืออยู่ระหว่าง 

การรักษาต่อเนื่อง 

	 	 2.2 	 มข้ีอจ�ำกดัด้านร่างกายหรอืจติใจทีเ่ป็น

อุปสรรคต่อการเข้าร่วมกิจกรรม 

	 	 2.3 	 ตั้งครรภ์หรืออยู่ในระยะหลังคลอด

	 3. 	เกณฑ์การยุตกิารเข้าร่วม (Withdrawal criteria)

	 	 3.1 	 ผู้เข้าร่วมขอถอนตัวได้ทุกเมื่อ 

	 	 3.2 	 ขาดเข้าร่วมกิจกรรมตามแผน ≥ 2 ครั้ง

ติดต่อกัน หรือไม่เข้ารับการติดตามตามก�ำหนด 

	  	 3.3 	 เกิดเหตกุารณ์ไม่พงึประสงค์ หรอืแพทย์

พิจารณาไม่เหมาะสมให้เข้าร่วมต่อ 

	  	 3.4 	 ตรวจพบภายหลงัว่าเข้าข่ายเกณฑ์คดัออก

	 4. 	เกณฑ์การยตุโิครงการ (Termination criteria)

	 	 4.1 	 โครงการก่อให้เกิดความเสี่ยงมากกว่า

ประโยชน์ 

	 	 4.2 	 เกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์รุนแรง 

ที่เกี่ยวข้องกับโครงการ 

	 	 4.3 	 เกดิเหตสุดุวสิยั เช่น การระบาดของโรค 

หรือข้อจ�ำกัดเชิงนโยบาย 

	 	 4.4 	 อัตราการถอนตัวสูงจนกระทบความ 

น่าเชื่อถือของผลการศึกษา

เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา แบ่งเป็น 2 ประเภท คือ

	 1. 	เครื่องมือที่ใช้ในการด�ำเนินโปรแกรม

	 	 1.1 	 รูปแบบคลินิกปรับเปลี่ยนพฤติกรรม

และวิถีชีวิต เป็นโปรแกรมท่ีพัฒนาขึ้นโดยบูรณาการ

แนวคิด Transtheoretical Model (TTM), Self-efficacy 

และ Positive Psychology ประกอบด้วยกิจกรรมหลัก 

ได้แก่ การประเมินสุขภาพรายบุคคล การให้ค�ำปรึกษา

เชิงพฤติกรรม การตั้งเป้าหมาย และการติดตามเสริม 

แรงจูงใจอย่างต่อเนื่อง ด�ำเนินการเป็นระยะเวลา  

12 สัปดาห์ และติดตามผล 3 เดือน

	 	 1.2 	 คู่มือการด�ำเนินโปรแกรม (Program 

manual) ก�ำหนดข้ันตอน เน้ือหา และแนวทางการ 

ให้ค�ำปรึกษา เพื่อให้การด�ำเนินโปรแกรมเป็นมาตรฐาน

เดียวกัน ครอบคลุมการประเมินระยะการเปล่ียนแปลง

พฤติกรรม การเสริมสร้าง self-efficacy การใช้แรงจูงใจ

เชิงบวก และการติดตามให้ข้อมูลย้อนกลับ

	 	 1.3 	 แบบบนัทึกพฤติกรรมสุขภาพรายบคุคล 

ใช้ส�ำหรบับนัทกึพฤตกิรรมสขุภาพ เช่น การบรโิภคอาหาร 

การออกก�ำลังกาย และพฤติกรรมเสี่ยง เพื่อใช้ติดตาม

และสะท้อนการเปลี่ยนแปลง
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	 2. 	เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล

	 	 2.1 	 แบบสอบถามข้อมูลท่ัวไป (เพศ อายุ 

การศึกษา อาชีพ ระยะเวลาการเป็นอาสาสมัคร และ

ประวัติสุขภาพ)

	 	 2.2 	 แบบประเมนิพฤตกิรรมสขุภาพ ครอบคลุม 

การบริโภคอาหาร กิจกรรมทางกาย การสูบบุหรี่ การดื่ม

แอลกอฮอล์ และการพักผ่อน/การจัดการความเครียด

	 	 2.3 	 แบบประเมินระยะการเปลี่ยนแปลง

พฤตกิรรม (Stage of Change) ได้แก่ Precontemplation, 

Contemplation, Preparation, Action และ Maintenance

	 	 2.4 	 แบบประเมินความเช่ือม่ันในตนเอง 

(Self-efficacy) ในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ

	 	 2.5 	 เครื่องมือวัดตัวชี้วัดทางสุขภาพ ได้แก่

	 	 	 	 2.5.1 	เคร่ืองช่ังน�้ำหนักและวัดส่วนสูง 

(ค�ำนวณ BMI)

	 	 	 	 2.5.2 	สายวัดรอบเอว

	 	 	 	 2.5.3 	เครือ่งวดัความดนัโลหติอัตโนมตัิ

	 	 	 	 2.5.4 	เครือ่งตรวจน�ำ้ตาลในเลอืดปลายนิว้

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 

	 1. 	ความตรงเชิงเนื้อหา (Content validity)  

ผูศ้กึษาน�ำแบบสอบถามทีพ่ฒันาข้ึนเสนอต่อผูท้รงคณุวฒุิ  

จ�ำนวน 3 ท่าน ซึ่งมีความเชี่ยวชาญด้านสาธารณสุข 

พฤตกิรรมสขุภาพ และการวิจยั เพ่ือประเมินความเหมาะสม  

ความครอบคลุม และความสอดคล้องของข้อค�ำถามกับ

วัตถุประสงค ์ของการศึกษา โดยค�ำนวณค่าดัชนี 

ความสอดคล้องของเนื้อหา (Index of Item-Objective 

Congruence: IOC) ผลการประเมินความตรงเชิงเนื้อหา 

(Content validity) พบว่า 1) แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป 

มค่ีา IOC เท่ากบั 0.94 2) แบบประเมนิพฤตกิรรมสขุภาพ 

มีค่า IOC เท่ากับ 0.89 3) แบบประเมินความเชื่อมั่น 

ในตนเอง มีค่า IOC เท่ากับ 0.86 4) แบบประเมินระยะ

การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม มีค่า IOC เท่ากับ 0.92

	 2. 	การทดสอบความเชื่อมั่นของเครื่องมือ  

(Reliability) ผู ้ศึกษาน�ำแบบสอบถามไปทดลองใช ้ 

(try-out) กับกลุ ่มตัวอย่างที่มีลักษณะใกล้เคียงกับ 

กลุ่มศึกษา จ�ำนวน 30 คน และน�ำข้อมูลมาวิเคราะห ์

หาค่าความเชื่อมั่นของเครื่องมือ โดยใช้ค่าสัมประสิทธ์ิ

แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) 

ผลการวเิคราะห์พบว่า 1) แบบประเมนิพฤติกรรมสุขภาพ 

มีค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ 0.88 2) แบบประเมินความเชื่อ

มั่นในตนเอง มีค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ 0.91 3) แบบ

ประเมินระยะการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม มีค่าความเชื่อ

มั่นเท่ากับ 0.85

กระบวนการด�ำเนินโปรแกรม

	 โปรแกรมคลินิกปรับเปลี่ยนพฤติกรรมและวิถี

ชีวิตพัฒนาขึ้นโดยบูรณาการแนวคิด Transtheoretical 

Model (TTM), Self-efficacy และ Positive Psychology 

ด�ำเนินการเป็นระยะเวลา 12 สัปดาห์ และติดตามผล  

3 เดอืน ภายใต้รปูแบบกจิกรรมทัง้รายบคุคลและรายกลุม่ 

โดยแบ่งออกเป็น 4 ระยะ ดังนี้

	 ระยะท่ี 1 การเตรยีมความพร้อม (สัปดาห์ที ่0)  

เป็นการประเมินข้อมูลพื้นฐาน สุขภาพ และความพร้อม

ในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม เพื่อใช้วางแผนรายบุคคล 

(60-90 นาที/คน)

	 กิจกรรมหลัก:

	 1. 	ชี้แจงโครงการและขอความยินยอม

	 2. 	ประเมินข้อมูลทั่วไป พฤติกรรมสุขภาพ และ

ปัจจัยจิตพฤติกรรม (Stage of Change, Self-efficacy)

	 3. 	ตรวจวัดตัวชี้วัดทางสุขภาพ (BMI รอบเอว 

ความดันโลหิต น�้ำตาลในเลือด)
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วารสารสถาบันป้องกันควบคุมโรคเขตเมือง

	 4. 	ประเมินพฤติกรรมเชิงลึกด้านอาหารและ

กิจกรรมทางกาย

	 5.	จ�ำแนกระดับความพร้อมตาม TTM และ

วางแผนเบื้องต้นรายบุคคล

	 ผลลัพธ์: ได้ข้อมูลพื้นฐานครบถ้วนและแผน

ปรับพฤติกรรมเฉพาะบุคคล

	 ระยะที่ 2 การด�ำเนินโปรแกรม (สัปดาห์ที่ 

1-12) เป็นกระบวนการปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมอย่างต่อเนือ่ง  

โดยใช ้กิจกรรมกลุ ่มและรายบุคคล ครอบคลุม  

5 องค์ประกอบ ได้แก่

	 1. 	การสร ้างความตระหนักและแรงจูงใจ  

ให้ความรู้เกี่ยวกับ NCDs ประเมินความเสี่ยงรายบุคคล 

และใช้เทคนิค Motivational Interviewing เพื่อกระตุ้น

การเปลี่ยนแปลง

	 2. 	การตั้งเป้าหมายและวางแผนพฤติกรรม 

ก�ำหนดเป้าหมายตามหลัก SMART และจัดท�ำแผนปรับ

พฤติกรรมรายบุคคล (อาหารและกิจกรรมทางกาย)

	 3. 	การพัฒนาทักษะและการลงมือปฏิบั ติ  

ฝ ึกทักษะด ้านโภชนาการและการออกก�ำลังกาย  

พร้อมการติดตามและให้ข้อมูลย้อนกลับ

	 4. 	การติดตามและเสริมแรง ติดตามผล 

รายเดือนร่วมกับการติดตามทางโทรศัพท์/แอปพลิเคชัน 

พร้อมใช้การบันทึกพฤติกรรม (self-monitoring)

	 5. 	การเสริมแรงจูงใจเชิงบวก ใช ้แนวคิด  

Posi t ive Psychology เช ่น การค ้นหาจุดแข็ง  

การตั้งเป้าหมายชีวิต และการให้รางวัลตนเอง

	 ผลลัพธ์: ผู้เข้าร่วมมีแผนพฤติกรรมที่ชัดเจน

และเริ่มปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ

	 ระยะที่ 3 การประเมินผลหลังโปรแกรม 

(สัปดาห์ที่ 12) ประเมินผลลัพธ์หลังส้ินสุดโปรแกรม  

(60-90 นาที/คน)

	 กิจกรรมหลัก:

	 1. 	ประเมินพฤติกรรมสุขภาพ

	 2. 	ประเมิน Self-efficacy และ Stage of 

Change

	 3. 	ตรวจวัดตัวชี้วัดทางสุขภาพ

	 4. 	เปรียบเทียบผลก่อน-หลังโปรแกรม

	 ผลลพัธ์: แสดงการเปลีย่นแปลงด้านพฤตกิรรม 

จิตพฤติกรรม และสุขภาพ

	 ระยะที่ 4 การติดตามผล (3 เดือนหลัง

โปรแกรม) ประเมนิความคงอยูข่องผลลัพธ์ในบรบิทชวีติ

จริง (45-60 นาที/คน)

	 กิจกรรมหลัก:

	 	 1. ประเมนิพฤตกิรรมสขุภาพและความต่อเนือ่ง

	 	 2. ประเมิน Self-efficacy และ Stage of 

Change

	 	 3. ตรวจวัดตัวชี้วัดทางสุขภาพซ�้ำ

	 	 4. วเิคราะห์แนวโน้มความยัง่ยนืของผลลพัธ์

	 ผลลัพธ์: สะท้อนความคงอยู่ของพฤติกรรม

สุขภาพและผลลัพธ์ทางสุขภาพ

การวิเคราะห์ข้อมูล

	 การวิเคราะห์ข ้อมูลใช ้โปรแกรมส�ำเร็จรูป 

ทางสถิติ  ก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญทางสถิติที่  0.05  

โดยมีรายละเอียดดังนี้

	 1. 	สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive statistics) 

ใช้เพื่ออธิบายลักษณะท่ัวไปของกลุ่มตัวอย่าง ได้แก ่

ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉล่ีย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

ตัวแปรด้านพฤติกรรมสุขภาพ ความเชื่อมั่นในตนเอง 

(Self-efficacy) และตัวชี้วัดทางสุขภาพ รายงานเป็น 

ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน
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	 2. 	สถิติเชิงอนุมาน (Inferential statistics)  

ใช้ Paired t-test เพื่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยก่อนและหลัง

การทดลองของตัวแปร ได ้แก ่  พฤติกรรมสุขภาพ  

ความเชื่อมั่นในตนเอง และตัวช้ีวัดทางสุขภาพ (BMI  

รอบเอว ความดันโลหิต และระดับน�้ำตาลในเลือด)  

โดยตรวจสอบการแจกแจงปกติของข้อมูลก่อนการวิเคราะห์

	 3. 	การวิเคราะห์การเปลี่ยนแปลงระยะของ

พฤตกิรรม (Stage of Change) ใช้ Marginal homogeneity 

test ส�ำหรบัข้อมลูแบบจับคูก่่อนและหลังการทดลอง ทัง้นี้ 

การน�ำเสนอข้อมูลเชิงพรรณนาใช้สถิติ Chi-square  

เพื่อแสดงการกระจายของกลุ่มตัวอย่างในแต่ละระยะ

	 4. 	การวิเคราะห์ระยะติดตามผล ใช้ Repeated 

measures ANOVA เพือ่เปรยีบเทยีบค่าเฉลีย่ของตวัแปร

ใน 3 ช่วงเวลา (ก่อนทดลอง หลังทดลอง และระยะตดิตามผล  

กรณีไม่เป็นไปตามข้อตกลง จะใช้ Friedman test)

การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง

	 การศึกษาครั้งน้ีได้ด�ำเนินการคุ้มครองและ

พิทักษ์สิทธิของกลุ่มตัวอย่างอย่างเคร่งครัด โดยผู้วิจัยได้

ชีแ้จงวตัถปุระสงค์ ประโยชน์ ขัน้ตอนการด�ำเนนิการ และ

วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูลอย่างครบถ้วน เปิดโอกาสให ้

ผู้เข้าร่วมมีเวลาในการพิจารณาตัดสินใจ และเข้าร่วม 

การศึกษาโดยสมัครใจ พร้อมลงนามในเอกสารแสดง

ความยินยอมก่อนเริ่มการศึกษา

	 อาสาสมัครสามารถถอนตัวจากการศึกษาได้ 

ทกุเมือ่โดยไม่ต้องให้เหตผุล และไม่ส่งผลกระทบต่อสทิธิ

ในการรบับรกิารด้านสขุภาพ ข้อมลูทีไ่ด้จากการศกึษาจะ

ถกูเกบ็เป็นความลบั ทัง้ในรปูแบบเอกสารและอเิลก็ทรอนกิส์  

โดยจ�ำกัดการเข้าถึงเฉพาะคณะผู้ศึกษา เอกสารจัดเก็บ

ในที่ปลอดภัย และข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ได้รับการป้องกัน

ด้วยรหสัผ่าน การน�ำเสนอผลการศกึษาจะรายงานในภาพ

รวม ไม่เปิดเผยข้อมลูส่วนบคุคล และใช้เพือ่ประโยชน์ทาง

วิชาการเท่านั้น

ผลการศึกษา

	 ส่วนที่ 1 ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง

	 กลุม่ตวัอย่างจ�ำนวน 100 คน ส่วนใหญ่เป็นเพศ

หญงิ (ร้อยละ 78.0) อายุ 50-60 ปีมากท่ีสดุ (ร้อยละ 56.0) 

อายุเฉลี่ย 46.3 ปี (S.D. = 8.4) ส่วนใหญ่สมรส (ร้อยละ 

62.0) มีระดับการศึกษามัธยมศึกษาและปริญญาตรีขึ้น

ไป (ร้อยละ 68.0) และประกอบอาชพีค้าขาย/อาชพีอสิระ 

(ร้อยละ 34.0)

	 มีระยะเวลาการเป็นอาสาสมัครเฉล่ีย 9.7 ปี 

(S.D. = 5.5) ส่วนใหญ่ไม่มีโรคประจ�ำตัว (ร้อยละ 92.0) 

และไม่ใช้ยา (ร้อยละ 98.0) อย่างไรก็ตาม พบว่ามีภาวะ

เส่ียงต่อโรคไม่ติดต่อเรื้อรังอย่างน้อย 1 ปัจจัยถึง 

ร้อยละ 88.0

	 พฤติกรรมสขุภาพโดยรวมอยูใ่นระดบัปานกลาง 

(Mean = 2.85, S.D. = 0.42) โดยกิจกรรมทางกาย 

อยูใ่นระดบัต�ำ่ ขณะทีก่ารสบูบหุรีแ่ละการดืม่แอลกอฮอล์

อยู่ในระดับสูง

	 ด้านตัวชี้วัดสุขภาพ พบว่า BMI เฉล่ียอยู่ใน

เกณฑ์น�้ำหนักเกิน รอบเอวเกินเกณฑ์ ความดันโลหิต 

อยู ่ในระดับเสี่ยง และระดับน�้ำตาลในเลือดอยู ่ใน 

ช่วงก่อนโรค

	 ด้านพฤตกิรรม พบว่าส่วนใหญ่อยูใ่นระยะก�ำลงั

พิจารณาและเตรียมตัว (ร ้อยละ 32.0 และ 28.0)  

และมีระดับความเชื่อมั่นในตนเองอยู่ในระดับปานกลาง 

(ร้อยละ 58.0)
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	 ส่วนที่ 2 ผลการเปรียบเทียบก่อน-หลังการทดลอง

	 ภายหลังการเข้าร่วมโปรแกรม พบว่าคะแนนพฤติกรรมสุขภาพโดยรวมของกลุ่มตัวอย่างเพิ่มข้ึน 

จากระดับปานกลางเป็นระดับสูงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p < 0.001) โดยพฤติกรรมทุกด้านมีแนวโน้มดีขึ้น  

โดยเฉพาะด้านการบริโภคอาหาร กิจกรรมทางกาย และการจัดการความเครียด นอกจากนี้ ระดับความเชื่อมั่น 

ในตนเอง (Self-efficacy) เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญจากระดับปานกลางเป็นระดับสูง ดังแสดงในตารางที่ 1

ตารางที่ 1 	การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพและความเชื่อมั่นในตนเองก่อนและหลังการทดลอง  

(n = 100)

ตัวแปร
ก่อน 

(Mean ± S.D.)
หลัง 

(Mean ± S.D.)
t p-value

การบริโภคอาหาร 2.78 ± 0.51 3.45 ± 0.48 9.12 <0.001*

กิจกรรมทางกาย 2.65 ± 0.56 3.30 ± 0.52 8.45 <0.001*

การสูบบุหรี่ 4.20 ± 0.72 4.50 ± 0.60 3.25 0.002*

การดื่มแอลกอฮอล์ 3.85 ± 0.80 4.20 ± 0.65 3.88 <0.001*

การพักผ่อน 2.90 ± 0.60 3.40 ± 0.55 7.10 <0.001*

การจัดการความเครียด 2.75 ± 0.58 3.35 ± 0.50 8.02 <0.001*

พฤติกรรมสุขภาพรวม 2.85 ± 0.42 3.53 ± 0.40 10.25 <0.001*

	 	 ภายหลงัการเข้าร่วมโปรแกรม พบว่า ตวัชีว้ดัทางสขุภาพของกลุม่ตวัอย่างลดลงอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิ 

(p < 0.001) ทกุตวัแปร ได้แก่ ดชันมีวลกาย รอบเอว ความดนัโลหติ และระดบัน�ำ้ตาลในเลอืด สะท้อนถงึการปรบัปรงุ

ภาวะสุขภาพทางกายของผู้เข้าร่วมอย่างชัดเจน ดังแสดงในตารางที่ 2

ตารางที่ 2 	การเปลี่ยนแปลงตัวชี้วัดทางสุขภาพก่อนและหลังการทดลอง (n = 100)

ตัวแปร
ก่อน 

(Mean ± S.D.)
หลัง 

(Mean ± S.D.)
t p-value

BMI (kg/m²) 27.40 ± 2.80 26.10 ± 2.50 -6.85 <0.001*

รอบเอว (ซม.) 92.50 ± 8.40 88.20 ± 7.60 -7.20 <0.001*

ความดันโลหิต SBP (mmHg) 132.60 ± 9.50 125.40 ± 8.80 -8.10 <0.001*

น�้ำตาลในเลือด (mg/dL) 112.30 ± 12.60 104.50 ± 11.20 -7.35 <0.001*
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	 ส่วนที่ 3 การเปลี่ยนแปลงระยะพฤติกรรม

	 ภายหลังการเข้าร่วมโปรแกรม พบว่ากลุ่มตัวอย่างมีการเปลี่ยนแปลงระยะพฤติกรรมไปในทิศทางท่ีดีขึ้น 

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p < 0.001) โดยสัดส่วนของผู้ท่ีอยู่ในระยะไม่คิดจะเปล่ียนและก�ำลังพิจารณาลดลง  

ขณะที่สัดส่วนของผู้ที่อยู่ในระยะลงมือปฏิบัติและคงไว้ซึ่งพฤติกรรมเพิ่มขึ้นอย่างชัดเจน ดังแสดงในตารางที่ 3

ตารางที่ 3 	การเปลี่ยนแปลงระยะพฤติกรรมก่อนและหลังการทดลอง (n = 100)

ระยะพฤติกรรม
ก่อน 

(คน, ร้อยละ)
หลัง 

(คน, ร้อยละ)
การเปลี่ยนแปลง

ไม่คิดจะเปลี่ยน (Precontemplation) 18 (18.0) 4 (4.0) ↓ ลดลง

ก�ำลังพิจารณา (Contemplation) 32 (32.0) 12 (12.0) ↓ ลดลง

เตรียมตัว (Preparation) 28 (28.0) 20 (20.0)  ↓ เล็กน้อย

ลงมือปฏิบัติ (Action) 15 (15.0) 38 (38.0) ↑ เพิ่มขึ้น

คงไว้ซึ่งพฤติกรรม (Maintenance) 7 (7.0) 26 (26.0) ↑ เพิ่มขึ้น

รวม 100 (100.0) 100 (100.0)

Marginal homogeneity test: χ² = 52.84, p < 0.001

	 ส่วนที่ 4 ผลการติดตามผล

	 ภายหลังการติดตามผล 3 เดือน พบว่าพฤติกรรมสุขภาพและระดับความเชื่อมั่นในตนเองยังคงอยู่ในระดับ

ที่ดีขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p < 0.001) แม้มีแนวโน้มลดลงเล็กน้อยในบางด้าน ขณะที่ตัวชี้วัดทางสุขภาพ 

ยังคงดีกว่าก่อนการทดลอง และระยะพฤติกรรมยังคงกระจุกตัวในระยะลงมือปฏิบัติและคงไว้ซึ่งพฤติกรรม  

ดังแสดงในตารางที่ 4
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ตารางที่ 4 	ผลการติดตามผลใน 3 ช่วงเวลา (ก่อน-หลัง-ติดตามผล) ของพฤติกรรมสุขภาพ ความเชื่อมั่น

ในตนเองและตัวชี้วัดทางสุขภาพ (n = 100) 

ตัวแปร
ก่อน 

(Mean±S.D.)
หลัง 

(Mean±S.D.)
ติดตามผล 

(Mean±S.D.)
F p-value

การบริโภคอาหาร 2.78±0.51 3.45±0.48 3.40±0.50 45.20 <0.001*

กิจกรรมทางกาย 2.65±0.56 3.30±0.52 3.20±0.55 39.85 <0.001*

การสูบบุหรี่ 4.20±0.72 4.50±0.60 4.48±0.62 8.10 <0.001*

การดื่มแอลกอฮอล์ 3.85±0.80 4.20±0.65 4.18±0.68 10.45 <0.001*

การพักผ่อน 2.90±0.60 3.40±0.55 3.35±0.58 28.30 <0.001*

การจัดการความเครียด 2.75±0.58 3.35±0.50 3.30±0.52 36.70 <0.001*

พฤติกรรมสุขภาพรวม 2.85±0.42 3.53±0.40 3.48±0.43 52.10 <0.001*

Self-efficacy 2.90±0.50 3.60±0.45 3.55±0.47 48.60 <0.001*

BMI (kg/m²) 27.40±2.80 26.10±2.50 26.20±2.60 30.25 <0.001*

รอบเอว (ซม.) 92.50±8.40 88.20±7.60 88.80±7.80 34.10 <0.001*

SBP (mmHg) 132.60±9.50 125.40±8.80 126.20±9.00 41.20 <0.001*

น�้ำตาลในเลือด (mg/dL) 112.30±12.60 104.50±11.20 105.20±11.50 38.75 <0.001*

อภิปรายผล

	 ผลการศึกษานี้แสดงให้เห็นว่ารูปแบบคลินิกปรับเปลี่ยนพฤติกรรมและวิถีชีวิตที่บูรณาการแนวคิด  

Transtheoretical Model (TTM), Self-efficacy และ Positive Psychology มีความเหมาะสมและสามารถน�ำไป 

ใช้ได้จรงิในบรบิทบรกิารสขุภาพระดบัปฐมภมิู โดยเฉพาะในกลุ่มอาสาสมัครสาธารณสุขกรงุเทพมหานคร ซึง่เป็นกลไก

ส�ำคัญในการส่งเสริมสุขภาพชุมชน องค์ประกอบของโปรแกรมท่ีเน้นการประเมินรายบุคคล การให้ค�ำปรึกษา  

การตั้งเป้าหมาย การพัฒนาทักษะ และการติดตามอย่างต่อเนื่อง สอดคล้องกับแนวคิดการส่งเสริมสุขภาพ 

แบบองค์รวมที่มีประสิทธิภาพมากกว่าการให้ความรู้เพียงอย่างเดียว(9-10,14) และสอดคล้องกับแนวคิดของ TTM  

ที่เน้นการออกแบบกิจกรรมตามระดับความพร้อมของบุคคล(8)



159Vol.11 No.2 July - December 2026
INSTITUTE FOR URBAN DISEASE CONTROL AND PREVENTION JOURNAL

	 ผลลัพธ์ด้านพฤติกรรมสุขภาพพบว่าคะแนน 

โดยรวมและรายด้านเพิม่ขึน้อย่างมนียัส�ำคญั โดยเฉพาะ

ด้านการบริโภคอาหาร กิจกรรมทางกาย และการจัดการ

ความเครียด ซึ่งสามารถอธิบายได้ตามแนวคิดของ TTM 

ทีม่องว่าการเปลีย่นแปลงพฤตกิรรมเป็นกระบวนการแบบ 

ล�ำดบัขัน้ และสอดคล้องกบัการศกึษาทีพ่บว่าการบรูณาการ 

ทฤษฎีพฤติกรรมร่วมกับการเสริมแรงจูงใจสามารถ 

เพิ่มประสิทธิผลของการปรับพฤติกรรมสุขภาพได้(8-10)

	 ด้านความเช่ือม่ันในตนเอง (Self-efficacy)  

พบว่ามีการเพิ่มข้ึนอย่างมีนัยส�ำคัญ ซ่ึงสนับสนุนทฤษฎี 

ของ Bandura ที่ระบุว่า self-efficacy เป็นปัจจัยส�ำคัญ

ต่อการเริ่มต้นและคงไว้ซ่ึงพฤติกรรมสุขภาพ(9) โดยการ 

ตั้งเป้าหมาย การฝึกปฏิบัติ และการให้ข้อมูลย้อนกลับ 

เชิงบวกในโปรแกรม มีส่วนช่วยเสริมสร้างความเชื่อมั่น

และส่งผลต่อการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมอย่างต่อเนื่อง 

สอดคล้องกับงานวิจัยที่ผ่านมา(13)

	 การวิเคราะห์ระยะการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม 

พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีการเคลื่อนย้ายจากระยะเริ่มต้น 

ไปสู ่ระยะลงมือปฏิบัติและระยะคงไว้ ซ่ึงพฤติกรรม 

อย่างมีนัยส�ำคัญ ซึ่งสอดคล้องกับแนวคิดของ TTM  

ที่อธิบายการเปลี่ยนแปลงเป็นกระบวนการแบบพลวัต 

และอาจมีการถดถอยได้ในบางช่วง รวมถึงสอดคล้อง 

กับการศึกษาที่ยืนยันประสิทธิผลของการใช้แนวคิดน้ี 

ในการปรับพฤติกรรมสุขภาพ(15)

	 ด้านตวัช้ีวดัทางสขุภาพ พบว่า ค่าดชันีมวลกาย 

รอบเอว ความดันโลหิต และระดับน�้ำตาลในเลือดลดลง

อย่างมนียัส�ำคัญ สะท้อนถงึผลลพัธ์เชิงคลนิกิทีส่อดคล้อง

กับการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพ ซ่ึงเป็นไปตาม

แนวทางการป้องกันโรคไม่ติดต่อเร้ือรังขององค์การ

อนามัยโลกและแนวทางสากล(16-17)

	 ผลการติดตาม 3 เดือนแสดงให้เห็นว่าผลลัพธ์

ยังคงอยู่ แม้มีแนวโน้มลดลงเล็กน้อยในบางตัวแปร  

ซึ่งสามารถอธิบายได้ตามระยะคงไว ้ซึ่งพฤติกรรม  

(maintenance stage) ท่ีต้องอาศัยการสนับสนุน 

อย่างต่อเน่ือง และการถดถอยบางส่วนถือเป็นลักษณะ

ปกติของกระบวนการเป ล่ียนแปลงพฤติกรรม(8)  

ขณะเดียวกนั การประยกุต์ใช้แนวคิด Positive Psychology  

เช่น การเสรมิแรงเชงิบวก การค้นหาจดุแขง็ และการสร้าง

ความหมายในชีวิต มีส่วนช่วยเพิ่มแรงจูงใจภายใน 

และความยั่งยืนของพฤติกรรมสุขภาพ(10,18-19) รวมถึง 

การสนับสนุนทางสังคมท่ีช่วยเสริมความต่อเนื่องของ 

การเปลี่ยนแปลง(20)

	 โดยสรุป รูปแบบคลินิกท่ีพัฒนาข้ึนสามารถ 

ส่งเสริมการเปล่ียนแปลงพฤติกรรมสุขภาพและปรับปรุง

ตัวชี้วัดทางสุขภาพได้อย่างมีนัยส�ำคัญ และมีแนวโน้ม 

คงอยู ่ในระยะติดตามผล สะท้อนถึงศักยภาพของ

โปรแกรมในการป้องกนัโรคไม่ตดิต่อเรือ้รงัในระดบัชมุชน

ข้อเสนอแนะ

	 1. 	ข้อเสนอแนะเชิงปฏิบัติ

	 	 ผลการศึกษาชี้ว่ารูปแบบคลินิกปรับเปลี่ยน

พฤติกรรมและวิถีชีวิตสามารถพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพ

และตัวชี้วัดทางสุขภาพได้อย่างมีนัยส�ำคัญ จึงควรน�ำไป

ประยุกต ์ใช ้ในหน่วยบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิ  

โดยด�ำเนินงานในรูปแบบทีมสหวิชาชีพ เพ่ือให้การดูแล

ครอบคลุมทั้งด ้านร ่างกาย จิตใจ และพฤติกรรม  

การด�ำเนินโปรแกรมควรเน้นการประเมินรายบุคคล  

และออกแบบกจิกรรมให้สอดคล้องกบัระดบัความพร้อม

ตามแนวคิด TTM ควบคู่กับการเสริมสร้าง self-efficacy 

และแรงจงูใจเชงิบวก รวมทัง้จดัให้มรีะบบตดิตามต่อเน่ือง  

เช่น ผ่านอาสาสมัครสาธารณสุข หรือเทคโนโลยีดิจิทัล 

เช่น LINE หรือแอปพลิเคชันสุขภาพ
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	 2. 	ข้อเสนอแนะในการศึกษาครั้งต่อไป

	 	 ควรออกแบบการวจิยัแบบมกีลุม่ควบคมุ (controlled trial) เพือ่เพิม่ความน่าเชือ่ถอืของผลลพัธ์ และขยาย

ระยะเวลาติดตามผลเป็น 6-12 เดือน เพื่อประเมินความยั่งยืนของพฤติกรรม นอกจากนี้ ควรศึกษาในประชากร 

ที่หลากหลายมากขึ้น และวิเคราะห์ปัจจัยเชิงบริบท เช่น ปัจจัยทางสังคม วัฒนธรรม และสิ่งแวดล้อม เพื่อพัฒนา

โปรแกรมให้เหมาะสมยิ่งขึ้น

	 3. 	ข้อเสนอเชิงนโยบาย

	 	 ควรส่งเสริมการบูรณาการรูปแบบคลินิกนี้ในระบบบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิในพื้นที่กรุงเทพมหานคร 

โดยมี ส�ำนักอนามัย กรุงเทพมหานคร เป็นหน่วยงานหลักในการก�ำหนดแนวทางและขับเคล่ือนนโยบาย ร่วมกับ  

ศูนย์บริการสาธารณสุขสังกัดกรุงเทพมหานคร ในการน�ำรูปแบบไปปฏิบัติในระดับพื้นที่ พร้อมทั้งพัฒนาคู่มือหรือ

แนวทางปฏิบัติมาตรฐานส�ำหรับบุคลากร และสนับสนุนบทบาทของอาสาสมัครสาธารณสุขกรุงเทพมหานคร (อสส.) 

ในฐานะ “health coach” ภายใต้การก�ำกบัดแูลของส�ำนกัอนามยั กรงุเทพมหานคร นอกจากนี ้ควรได้รับการสนบัสนนุ

ด้านงบประมาณและระบบบริการจาก ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) เขต 13 กรุงเทพมหานคร  

รวมถึงการส่งเสริมการใช้เทคโนโลยีดิจิทัลในการติดตามและสนับสนุนพฤติกรรมสุขภาพ เพื่อเพิ่มการเข้าถึง 

และความต่อเนื่องของบริการในเขตเมือง

	 4. 	ข้อจ�ำกัดของการศึกษา

	 	 การศึกษาแบบกลุ่มเดียวก่อน-หลัง อาจได้รับอิทธิพลจากปัจจัยแทรกซ้อนที่ควบคุมไม่ได้ นอกจากนี ้ 

กลุม่ตวัอย่างเป็นอาสาสมคัรสาธารณสขุในเขตเมอืง ซึง่อาจมลัีกษณะเฉพาะ จงึจ�ำกดัการอ้างองิไปยงัประชากรท่ัวไป 

อีกทั้ง ข้อมูลพฤติกรรมบางส่วนเป็นแบบรายงานตนเอง และระยะเวลาติดตามค่อนข้างส้ัน อาจยังไม่สะท้อน 

ความยั่งยืนของพฤติกรรมในระยะยาว

แนะน�ำการอ้างอิงส�ำหรับบทความนี้

นาริฐา ทาค�ำสุข. การพัฒนาและศึกษาประสิทธิศักย ์เบื้องต ้นของรูปแบบคลินิกปรับเปล่ียนพฤติกรรม 

และวิถีชีวิตเพื่อป้องกันโรคไม่ติดต่อเร้ือรังในอาสาสมัครสาธารณสุขกรุงเทพมหานคร. วารสารสถาบัน 

ป้องกันควบคุมโรคเขตเมือง. 2569;11(2):147-162.
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