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โดยวารสารได้รับการรับรองเป็น วารสารกลุ่มที่ 2 โดยรับรองคุณภาพวารสาร ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม 2568 ถึง

วันที่ 31 ธันวาคม 2572 (Approved by TCI 2025-2029) วารสารมีจำนวนผู้ทรงคุณวุฒิในการพิจารณา

ประเมินบทความจำนวนบทความละ 3 ท่าน ซึ่งทำให้บทความที่ตีพิมพ์ในวารสารมีคุณภาพและเป็นที่ยอมรับ 

โดยจะทำการรวบรวมชื่อผู้ประเมินใส่ไว้ในฉบับสุดท้ายของปี   

บทความในฉบับนี ้จำนวน 7 เรื ่อง ครอบคลุมประเด็นด้านการแพทย์และสาธารณสุขที ่มีความ

หลากหลาย ตั้งแต่การส่งเสริมสุขภาพและการพัฒนาความรอบรู้ด้านพฤติกรรมสุขภาพของผู้สูงอายุ การดูแล

สุขภาพจิตและการประยุกต์ใช้สติเป็นพื้นฐานในการบำบัดและให้คำปรึกษา การเฝ้าระวังคุณภาพอากาศและ

การปนเปื้อนของเชื้อจุลินทรีย์ในอาคาร การประเมินปัจจัยที่สัมพันธ์กับความล้าทางร่างกายและจิตใจของผู้

ประกอบอาชีพ ไปจนถึงการศึกษาด้านกายวิภาคศาสตร์และการพัฒนานวัตกรรมที่เกี่ยวข้องกับการศึกษาร่าง

อาจารย์ใหญ่ 

องค์ความรู้จากบทความเหล่านี้ เชื่อมโยงระหว่างการสร้างเสริมสุขภาพ การดูแลผู้ป่วย การจัดการ

สิ่งแวดล้อมในการทำงานและการอยู่อาศัย ตลอดจนการพัฒนาองค์ความรู้พ้ืนฐานทางวิทยาศาสตร์สุขภาพ ผล

การศึกษาสามารถนำไปใช้เป็นข้อมูลประกอบการพัฒนางานบริการสุขภาพ การวางแผนส่งเสริมสุขภาพใน

ระดับชุมชน การป้องกันความเสี ่ยงจากการทำงาน และการพัฒนาการเรียนการสอนและการวิจัยทาง

การแพทย์และสาธารณสุข 

ในโอกาสนี้ทางวารสารขออนุญาตเชิญชวนนักวิจัยและบุคคลทั่วไปที่มีความสนใจในการเผยแพร่

ผลงานวิจัยในลักษณะบทความวิชาการ บทความวิจัย case report และบทความปริทัศน์ ในด้านการแพทย์

และสาธารณสุขกับทางวารสารฯ โดยท่านสามารถส่งบทความตีพิมพ์ผ่านทางระบบของ ThaiJo ได้ที่ 

https://he01.tci-thaijo.org/index.php/jmpubu/index ท้ายที่สุดนี้ กองบรรณาธิการขอขอบคุณผู้เขียน

ทุกท่านที่ให้ความสนใจส่งผลงานเข้ารับการพิจารณา รวมทั้งผู้ทรงคุณวุฒิทุกท่านที่ได้สละเวลาในการประเมิน

บทความ และให้ข้อเสนอแนะอันทรงคุณค่าอย่างต่อเนื่อง 

ผศ.ดร.ปวีณา ลิมปิทีปราการ 

                 บรรณาธิการ 
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บทคัดย่อ 

  การวิจัยเชิงคุณภาพครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อทำความเข้าใจประสบการณ์และความต้องการของผู้สูงอายุในการ
เสริมสร้างความรอบรู้ด้านพฤติกรรมสุขภาพในบริบทชุมชน เก็บรวบรวมข้อมูลระหว่างเดือนเมษายน–กรกฎาคม พ.ศ. 2567 
จากผู้ให้ข้อมูลจำนวน 29 คน ในเขตอำเภอเมือง จังหวัดเพชรบูรณ์ ประกอบด้วยผู้สูงอายุ อาสาสมัครสาธารณสุขประจำ
หมู่บ้าน จิตอาสาชุมชน และบุคลากรสุขภาพ โดยใช้การสัมภาษณ์เชิงลึก การสนทนากลุ่ม การสังเกตแบบมีส่วนร่วม และการ
บันทึกภาคสนาม วิเคราะห์ข้อมูลตามกระบวนการ 7 ขั้นตอนของ Colaizzi ผลการศึกษาพบว่า ความรอบรู้ด้านพฤติกรรม
สุขภาพของผู้สูงอายุไม่ได้เกิดจากการรับข้อมูลสุขภาพเพียงอย่างเดียว แต่เป็นกระบวนการเรียนรู้ที่ก่อตัวจากปฏิสัมพันธ์
ระหว่างประสบการณ์ชีวิต เครือข่ายความสัมพันธ์ในชุมชน และระบบสุขภาพ โดยสามารถสังเคราะห์เป็น 4 ประเด็นหลัก 
ได้แก่ การเรียนรู้สุขภาพจากประสบการณ์ชีวิตประจำวัน เครือข่ายความสัมพันธ์ในชุมชนที่เกื้อหนุนการเรียนรู้สุขภาพ ช่องว่าง
ความเข้าใจและความต้องการข้อมูลสุขภาพที่เหมาะสม และความคาดหวังต่อระบบบริการสุขภาพและการสนับสนุนอย่าง
ต่อเนื ่อง ข้อค้นพบสะท้อนว่า ความรอบรู้ด้านพฤติกรรมสุขภาพควรถูกทำความเข้าใจในฐานะปรากฏการณ์เชิงสังคม–
วัฒนธรรมและกระบวนการเชิงพลวัต มากกว่าการมองเป็นเพียงทักษะเฉพาะบุคคล และมีนัยสำคัญต่อการออกแบบแนวทาง
ส่งเสริมสุขภาพท่ีสอดคล้องกับบริบทชีวิตของผู้สูงอายุในชุมชน 
 
คำสำคัญ: ความรอบรู้ดา้นพฤติกรรมสุขภาพ ผูสู้งอายุ เครือข่ายชุมชน 
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Abstract 
  This qualitative study aimed to explore the experiences and needs of older adults in enhancing 
health behavior literacy within a community context. Data were collected between April and July 2024 
from 2 9  key informants in Mueang District, Phetchabun Province, including older adults, village health 
volunteers, community volunteers, and healthcare personnel. Data collection methods included in-depth 
interviews, focus group discussions, participant observations, and field notes. Data were analyzed using 
Colaizzi’s seven-step analysis process. The findings revealed that health behavior literacy among older 
adults was not developed merely through receiving health information, but rather emerged through 
interactions among life experiences, community relationships, and health systems. Four major themes were 
identified: learning about health through everyday life experiences, supportive community relationships 
that facilitate health learning, gaps in understanding and the need for appropriate health information, and 
expectations toward healthcare services and continuous support. The findings suggest that health behavior 
literacy should be understood as a socio-cultural phenomenon and a dynamic process rather than merely 
an individual skill. These findings have important implications for designing health promotion approaches 
that are aligned with the life contexts of older adults within community settings. 
 
Keywords: Health behavior literacy, Older adults, Community networks 
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1. บทนำ 
        ประเทศไทยได้ก้าวเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุอย่างสมบูรณ์ 
โดยมีสัดส่วนผู้สูงอายุเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่องจากร้อยละ 10.7 
ในปี พ.ศ. 2548 เป็นร้อยละ 19.61 ในปี พ.ศ. 2566(1) การ
เพิ่มขึ้นของประชากรกลุ่มนี้ส่งผลให้ภาระด้านสุขภาพและ
ค ่าใช ้จ ่ายของระบบบร ิการส ุขภาพขยายต ัวส ูงขึ้น 
โดยเฉพาะการดูแลผู้สูงอายุที่มีโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (Non-
communicable Diseases: NCDs) เช ่น  โ รคความดัน
โลหิตสูง เบาหวาน โรคหัวใจ และโรคหลอดเลือดสมอง ซึ่ง
เป็นสาเหตุการเสียชีว ิตหลักของผู ้ส ูงอายุไทย และมี
แนวโน้มเพิ ่มขึ ้นอย่างต่อเนื ่อง (2) ปัญหาดังกล่าวไม่ได้
สะท้อนเพียงภาระโรคเท่านั้น หากยังชี้ให้เห็นข้อจำกัดใน
การดูแลสุขภาพตนเองและพฤติกรรมสุขภาพของผู้สูงอายุ
ในชีวิตประจำวัน 
        จังหวัดเพชรบูรณ์เป็นพื้นที่ที่สะท้อนภาพดังกล่าวได้
อย่างชัดเจน โดยมีสัดส่วนผู้สูงอายุเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 18.3 
ในปี พ.ศ. 2562 เป็นร้อยละ 20.7 ในปี พ.ศ. 2566(3) ข้อมูล
จากหน่วยบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิในเขตอำเภอเมือง
พบว่า ผู้สูงอายุส่วนใหญ่มีโรคเรื ้อรังร่วมหลายโรคและมี
พฤติกรรมสุขภาพท่ีไม่เหมาะสม เช่น การรับประทานยาไม่
สม่ำเสมอ การออกกำลังกายไม่เพียงพอ และการควบคุม
อาหารไม่เหมาะสม ส่งผลให้ผู้สูงอายุจำนวนมากไม่สามารถ
ควบคุมระดับน้ำตาลและความดันโลหิตให้อยู่ในเกณฑ์ได้ 
อีกทั้งยังพบข้อจำกัดในการเข้าถึงข้อมูลสุขภาพ การสื่อสาร
กับบุคลากรทางการแพทย์ และการประเมินทางเลือกใน
การดูแลสุขภาพของตนเอง ซึ่งล้วนสัมพันธ์กับระดับความ
รอบรู้ด้านสุขภาพท่ียังไม่เพียงพอในกลุ่มผู้สูงอายุ 
        แนวคิดเรื ่อง ความรอบรู ้ด้านสุขภาพ (4) (Health 
Literacy) ได้รับการยอมรับว่าเป็นตัวแปรสำคัญที่ส่งผลต่อ
พฤต ิกรรมส ุขภาพและการจ ัดการตนเองของบ ุคคล  
Nutbeam(5,6)  อธิบายว่า ความรอบรู ้ด ้านสุขภาพเป็น
ความสามารถในการเข้าถึง เข้าใจ ประเมิน และนำข้อมูล
ส ุ ขภาพไปใช ้ ในการต ั ดส ิ น ใจอย ่ า ง เหมาะสม ใน
ชีวิตประจำวัน ซึ่งประกอบด้วย 3 ระดับ ได้แก่ ความรอบรู้
ข ั ้ นพ ื ้ นฐาน (Functional Literacy) ความรอบร ู ้ เ ชิ ง
ปฏิสัมพันธ์ (Interactive Literacy) และความรอบรู้เชิง
วิจารณญาณ (Critical Literacy) บุคคลที่มีความรอบรู้ด้าน

สุขภาพในระดับสูงมักมีพฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสมขึ้น 
สามารถควบคุมโรคและส่งเสริมคุณภาพชีวิตได้ดีกว่าผู้ที่มี
ความรอบรู้ต่ำ 
        ใ น ขณ ะ เด ี ย ว ก ั น  แ น วค ิ ด  Pender’s Health 
Promotion Model (HPM)(7) อธิบายว่าพฤติกรรมสุขภาพ
เกิดจากการรับรู้สมรรถนะตนเอง แรงจูงใจภายใน การรับรู้
สิ ่งเอื ้อทางสังคม และปัจจัยสิ ่งแวดล้อมที่สนับสนุนการ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรม การผสมผสานแนวคิดของ Pender 
และ Nutbeam ช่วยให ้ เข ้าใจพฤต ิกรรมสุขภาพของ
ผู้สูงอายุในมิติที่ลึกซึ้งขึ้นว่า ความรอบรู้ด้านสุขภาพไม่ใช่
เพียงการมีข้อมูล แต่คือกระบวนการเร ียนรู ้และแปล
ความหมายที ่เก ิดขึ ้นในบริบทสังคมและวัฒนธรรมที่
ผู้สูงอายุอาศัยอยู่ 
        อย่างไรก็ตาม งานวิจัยในประเทศไทยส่วนใหญ่
เกี ่ยวกับความรอบรู้ด้านสุขภาพของผู้สูงอายุยังเน้นเชิง
ปริมาณ เช่น การวัดระดับคะแนนความรอบรู ้หรือการ
สำรวจปัจจัยที่สัมพันธ์กับพฤติกรรมสุขภาพ ขณะที่ยังขาด
งานว ิจ ัยเช ิงค ุณภาพที ่ม ุ ่ งทำความเข ้าใจบร ิบทและ
สถานการณ์จริงของชุมชน รวมถึงประสบการณ์ของ
ผู้สูงอายุและผู้มีส่วนเกี่ยวข้องในการเรียนรู้สุขภาพอย่าง
รอบด้าน โดยเฉพาะในพื้นที่ภาคเหนือตอนล่างที่มีลักษณะ
ทางสังคมและวัฒนธรรมเฉพาะตัว ซึ่งอาจส่งผลต่อการรับรู้
และการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพท่ีแตกต่างจากพ้ืนท่ีอื่น 
        ด้วยเหตุนี้ การศึกษาครั้งนี้จึงมีความจำเป็นในการ
สำรวจและทำความเข้าใจบริบทของชุมชนที่เกี่ยวข้องกับ
ความรอบรู้ด้านพฤติกรรมสุขภาพของผู้สูงอายุ ผ่านมุมมอง
ของผู ้ม ีส ่วนเกี ่ยวข้องหลายภาคส่วน ได้แก่ ผ ู ้ส ูงอายุ 
ครอบครัว ผู ้นำชุมชน อาสาสมัครสาธารณสุขประจำ
หมู่บ้าน (อสม.) จิตอาสา องค์การปกครองส่วนท้องถิ่น 
(อปท.) และทีมบุคลากรโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล 
(รพ.สต.) ซ ึ ่ งม ีบทบาทสำค ัญในการกำหนดว ิถ ีและ
พฤติกรรมสุขภาพของผู้สูงอายุในระดับพื้นที่ โดยใช้กรอบ
แนวค ิ ด ขอ ง  Nutbeam’s Health Literacy Model(5,6) 

และ Pender’s Health Promotion Model(7) เป็นพื้นฐาน
ในการทำความเข้าใจความรอบรู้ด้านพฤติกรรมสุขภาพใน
บริบทจริงของชุมชน เพื ่อให้ได้ข ้อมูลเชิงลึกเกี ่ยวกับ
ประสบการณ์ ความหมาย และความต้องการของผู้สูงอายุ 
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ตลอดจนปัจจัยสนับสนุนและอุปสรรคในการเสริมสร้าง
ความรอบรู้ด้านพฤติกรรมสุขภาพ การศึกษาครั้งน้ีเป็นส่วน
หนึ่งของงานวิจัยหลักเรื่องการพัฒนาโปรแกรมเสริมสร้าง
ความรอบรู้ด้านพฤติกรรมสุขภาพของผู้สูงอายุในชุมชนเขต
อำเภอเมืองเพชรบูรณ์ เพื่อใช้ข้อมูลเชิงคุณภาพที่ได้เป็น
ฐานสำหรับพัฒนาโปรแกรมส่งเสริมความรอบรู ้ด ้าน
พฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสมกับบริบทของชุมชน และ
ส่งเสริมการพึ ่งพาตนเองของผู ้ส ูงอายุอย่างยั ่งยืน โดย
ผลการวิจัยจะช่วยสะท้อนมิติทางสังคมและวัฒนธรรมของ
การเรียนรู้สุขภาพในชุมชนไทย อันจะนำไปสู่การพัฒนา
แนวทางการเสริมสร้างศักยภาพผู้สูงอายุเชิงบูรณาการที่
สอดคล้องกับบริบทชีวิตและคุณค่าทางสังคมของผู้สูงอายุ
ไทยในระยะยาว 
 
2. วิธีการดำเนินการวิจัย  
        การศึกษานี้เป็นการวิจัยเชิงคุณภาพ (Qualitative 
Research) ตามแนวทางของ Colaizzi(8) เพ ื ่อทำความ
เข้าใจประสบการณ์ ความหมาย และความต้องการของ
ผู้สูงอายุในการเสริมสร้างความรอบรู้ด้านพฤติกรรมสุขภาพ
ในบริบทชุมชน แนวทางนี้ม ุ ่งค ้นหาสาระสำค ัญของ
ป ร ะ ส บ กา รณ ์  ( essence of experience) ผ ่ า นกา ร
พรรณนาอย่างเป็นระบบ โดยเปิดโอกาสให้ผู้ให้ข้อมูลจาก
หลายกลุ่มสะท้อนมุมมองต่อปรากฏการณ์เดียวกันอย่าง
หลากหลาย การศึกษานี ้ใช ้แนวค ิดของ Nutbeam’s 
Health Literacy Model(5,6)  แ ล ะ  Pender’s Health 
Promotion Model(7) เป็นกรอบแนวคิดเพื่อสนับสนุนการ
พัฒนาประเด็นคำถามและการตีความข้อมูล โดยยังคงยึด
หลักการให้ข้อค้นพบเกิดจากข้อมูลเชิงประจักษ์เป็นสำคัญ 
เน้นการเข้าถึงประสบการณ์ที ่ผ ู ้ให้ข้อมูลร ับรู ้โดยตรง 
หลีกเลี่ยงการตีความเชิงทฤษฎีที่อาจบิดเบือนความหมาย
ของประสบการณ์เดิม 
        พื้นที่ศึกษาอยู่ในเขตอำเภอเมือง จังหวัดเพชรบูรณ์ 
โดยเลือกตำบลนางั่วเป็นพื้นที่ศึกษา เนื่องจากเป็นชุมชนที่
มีระบบบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิที ่เข้มแข็งและมีการ
ดำเนินงานด้านสุขภาพผู้สูงอายุอย่างต่อเนื่อง ผู้ให้ข้อมูล
ค ัดเล ือกแบบเฉพาะเจาะจง (purposive sampling) 
จำนวน 29 คน เพื่อให้ครอบคลุมมุมมองในระดับบุคคล 

ครอบครัว และระบบบริการสุขภาพ ได้แก่ ผู้สูงอายุ 15 คน 
อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู ่บ้าน 6 คน จิตอาสา
ชุมชน 4 คน และบุคลากรสุขภาพ 4 คน การเก็บข้อมูล
ดำเนินอย่างต่อเนื ่องจนถึงจุดอิ ่มตัวของข้อมูล (data 
saturation) โดยไม ่พบประเด ็นหร ือความหมายใหม่
เพิ่มเติมจากข้อมูลที่ได้ ซึ่งสะท้อนความเพียงพอของข้อมูล
ในการอธิบายปรากฏการณ์ที่ศึกษา 
        เครื ่องมือที ่ใช้ในการเก็บข้อมูลประกอบด้วย (1) 
แนวทางการสัมภาษณ์เชิงลึก (2) แนวทางการสนทนากลุ่ม 
(3) แบบสังเกตอย่างม ีส ่วนร ่วม และ (4) แบบบันทึก
ภาคสนาม เคร ื ่องม ือทั ้งหมดพัฒนาจากการทบทวน
วรรณกรรมและกรอบแนวคิดของ Nutbeam และ Pender 
โดยออกแบบคำถามในลักษณะปลายเปดิ เพื่อเปิดโอกาสให้
ผู้ให้ข้อมูลถ่ายทอดประสบการณ์ มุมมอง และความรู้สึกได้
อย่างอิสระ แนวคำถามผ่านการตรวจสอบความตรงเชิง
เนื้อหาโดยผู้เชี่ยวชาญด้านพฤติกรรมสุขภาพและการวิจัย
เชิงคุณภาพ จำนวน 3 ท่าน ซึ่งยืนยันความเหมาะสมและ
ความครอบคลุมของประเด็นท่ีศึกษา 
        เก ็บข้อม ูลดำเนินการระหว ่างเด ือนเมษายน–
กรกฎาคม พ.ศ. 2567 โดยใช้วิธีการหลายรูปแบบ ได้แก่ 
การสนทนากลุ่ม การสัมภาษณ์เชิงลึก การสังเกตแบบมี
ส่วนร่วม และการบันทึกภาคสนาม เพื่อให้ได้ข้อมูลที่มี
ความลึกและหลากหลาย (method triangulation) แต่ละ
การสัมภาษณ์ใช้เวลาประมาณ 45–60 นาที โดยผู้วิจัยนัด
หมายล่วงหน้าและจัดสถานท่ีให้เหมาะสมตามความสะดวก
ของผู้ให้ข้อมูล เพื่อสร้างบรรยากาศที่เอื้อต่อความไว้วางใจ
และการเปิดเผยประสบการณ์อย่างเป็นธรรมชาติ 
        การวิเคราะห์ข้อมูลใช้แนวทางของ Colaizzi(8)  ซึ่ง
ประกอบด้วย 7 ขั้นตอน ได้แก่ 1) การทำความเข้าใจข้อมูล
โ ดย ร วม  2) กา ร ร ะบ ุ ข ้ อ ค ว ามส ำค ัญ  ( significant 
statements) 3) กา รสก ั ดคว ามหมาย  ( formulated 
meanings) 4) การจัดกลุ่มธีมย่อย (clusters of themes) 
5) การสังเคราะห์เป็นธีมหลัก (emergent themes) 6) 
การเข ียนคำอธ ิบายเช ิงปรากฏการณ ์  (exhaustive 
description) 7) การตรวจสอบความถูกต้องกับผู้ให้ข้อมูล 
(member checking) กระบวนการวิเคราะห์ดำเนินอย่าง
เป็นระบบ โดยมีการบันทึกขั้นตอนการวิเคราะห์และการ
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ตัดสินใจเชิงตีความอย่างต่อเนื่อง เพื่อให้สามารถตรวจสอบ
ย้อนกลับได ้ (auditability) ผลการวิเคราะห์ถ ูกนำไป
ตีความร่วมกับกรอบแนวคิดของ Nutbeam และ Pender 
เพื่อเชื่อมโยงข้อมูลเชิงประสบการณ์กับมิติของความรอบรู้
ด ้านส ุขภาพและพฤต ิกรรมส ุขภาพอย ่างเป ็นระบบ 
ตรวจสอบความน่าเชื ่อถือของข้อมูลโดยใช้เกณฑ์ของ 
Lincoln และ Guba(9) ได้แก่ credibility, dependability, 
confirmability และ transferability ดำเนินการผ่านการ
ตรวจสอบข้อมูลกับผู ้ให้ข้อมูล การใช้วิธีการเก็บข้อมูล
หลายรูปแบบ การบันทึกกระบวนการวิจัยอย่างเป็นระบบ 
และการคัดเลือกผู้ ให้ข้อมูลที ่มีความหลากหลาย เพื่อ
สะท้อนบริบทของชุมชนอย่างรอบด้าน 
        ผู ้ว ิจ ัยมีประสบการณ์ด้านการส่งเสริมสุขภาพ
ผู ้ส ูงอายุในชุมชน และผ่านการอบรมด้านการวิจัยเชิง
คุณภาพ อย่างไรก็ตาม ผู้วิจัยตระหนักถึงบทบาทของตนใน
ฐานะผู้ปฏิบัติงานในพื้นที่ ซึ่งอาจมีอิทธิพลต่อการตีความ
ข้อมูล จึงใช้การบันทึกสะท้อน (reflective notes) และ
การตรวจสอบร่วมกับทีมวิจัยเพื่อลดอคติและเพิ่มความ
โปร่งใสในการวิเคราะห์ (reflexivity) 
        การจัดการข้อมูลและความปลอดภัยของข้อมูล ใน
ส่วนข้อมูลเสียง ถอดเทป และบันทึกภาคสนามถูกจัดเก็บ
ในรูปแบบดิจิทัลโดยมีระบบรหัสผ่าน จำกัดสิทธิ์การเข้าถึง
เฉพาะผู้วิจัย และเก็บรักษาไม่เกิน 3 ปี ก่อนทำลายตาม
หล ักจร ิ ยธรรม  การว ิ จ ั ยน ี ้ ไ ด ้ ร ั บการร ับรองจาก
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาล
เพชรบูรณ์ เลขที่ IEC-058-2567 ลงวันที่ 4 มีนาคม 2567 
ผู้วิจัยได้ขอความยินยอมโดยสมัครใจ และคุ้มครองข้อมูล
ส่วนบุคคลตามหลักความลับ พร้อมเปิดโอกาสให้ผู้เข้าร่วม
ถอนตัวได้ตลอดการศึกษา 
 
3. ผลการวิจัย  
        ผลการวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพจากผู้ให้ข้อมูล 29 
คน ประกอบด้วยผู้สูงอายุ 15 คน อาสาสมัครสาธารณสุข
ประจำหมู่บ้าน (อสม.) 6 คน จิตอาสาชุมชน 4 คน และ
ผู ้แทนจากหน่วยบร ิการส ุขภาพระดับปฐมภูม ิ 4 คน 
สะท้อนให้เห็นถึงพลวัตของการเรียนรู้สุขภาพของผู้สูงอายุ
ในชุมชน ซึ่งไม่ได้เป็นเพียงการรับรู้ข้อมูลสุขภาพ แต่เป็น

กระบวนการเร ียนร ู ้ท ี ่ เก ิดข ึ ้นจากว ิถ ีช ีว ิตจร ิงผ ่าน
ประสบการณ์ตรง ความสัมพันธ ์ทางส ังคม และการ
สนับสนุนจากระบบบริการสุขภาพในพื้นที่ การวิเคราะห์
ข้อมูลใช้แนวทางของ Colaizzi8 โดยอ่านข้อมูลทั ้งหมด
อย่างละเอียดเพื ่อเข้าใจภาพรวมระบุข้อความสำคัญ 
(significant statements) ตีความความหมายเชิงแนวคิด 
( formulated meanings) จ ัดกล ุ ่ ม เป ็นประเด ็นย ่อย 
(cluster of themes) และสังเคราะห์เป็นคำอธิบายเชิง
ปรากฏการณ์โดยรวม (exhaustive description) พร้อม
ตรวจสอบความถูกต้องของสาระสำคัญกับผู ้ให้ข ้อมูล 
(member checking) เพื่อยืนยันความน่าเชื่อถือของข้อมูล
(8) ผลการวิเคราะห์สะท้อนว่า การเร ียนรู ้ส ุขภาพของ
ผู ้ส ูงอายุในชุมชนเป็นกระบวนการต่อเนื ่องที ่เชื ่อมโยง
ระหว่างประสบการณ์ชีวิต การแลกเปลี่ยนในเครือข่าย
ชุมชน และการสนับสนุนจากระบบสุขภาพและองค์กร
ท้องถิ่น โดยสามารถสังเคราะห์ออกเป็น 4 ประเด็นหลัก 
(Main Themes) ซึ่งอธิบายกลไกของการเรียนรู ้สุขภาพ
ของผู้สูงอายุในชุมชนได้อย่างชัดเจน ทั้งนี้ ในแต่ละประเด็น
หลักได้บูรณาการข้อมูลจากผู ้ให้ข้อมูลทุกกลุ ่ม ได้แก่ 
ผู ้สูงอายุ อสม. จิตอาสา และบุคลากรสาธารณสุข เพื่อ
ย ื นย ั นและตรวจสอบความสอดคล ้ องของข ้อมู ล 
(Triangulation) ดังนี ้
ข้อมูลทั่วไปของผู้ให้ข้อมูล 
        ผู้ให้ข้อมูลหลักจำนวน 29 คน ประกอบด้วย (1) 
กลุ่มผู้สูงอายุ 15 คน เพศหญิง 10 คน เพศชาย 5 คน อายุ
เฉลี่ย 68.5 ปี (ช่วง 60-82 ปี) ส่วนใหญ่มีระดับการศึกษา
ประถมศึกษา (ร้อยละ 73.3) มีโรคประจำตัวอย่างน้อย 1 
โรค ได้แก่ ความดันโลหิตสูง เบาหวาน และไขมันในเลือด
สูง (2) อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน (อสม.) 6 คน 
เพศหญิง 5 คน เพศชาย 1 คน อาย ุ เฉล ี ่ย 47.3 ปี 
ประสบการณ์ทำงานเฉลี่ย 12.8 ปี (3) จิตอาสาชุมชน 4 
คน เพศหญิง 3 คน เพศชาย 1 คน อายุเฉลี่ย 52.5 ปี และ 
(4) ผู้แทนบุคลากรสาธารณสุข 4 คน ประกอบด้วย แพทย์
เวชศาสตร์ครอบครัว 1 คน พยาบาลเวชปฏิบัติชุมชน 1 คน 
พยาบาลวิชาชีพ 1 คน และนักวิชาการสาธารณสุข 1 คน 
ประสบการณ์ทำงานในพ้ืนท่ีเฉลี่ย 8.2 ปี 
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        ประเด็นหลักที่ (Theme) 1: การเรียนรู้สุขภาพ
จากประสบการณ์ชีวิตประจำวัน หมายถึง การเรียนรู้ด้าน
สุขภาพของผู้สูงอายุส่วนใหญ่เริ่มต้นจากประสบการณ์ชีวิต
จริงที ่เผชิญในแต่ละวัน โดยเฉพาะประสบการณ์การ
เจ็บป่วยหรือภาวะสุขภาพที่เปลี ่ยนแปลงไปตามวัย ซึ่ง
กลายเป็นบทเรียนสำคัญให้เกิดการตระหนักรู ้และปรับ
พฤติกรรมการดูแลตนเอง ผู้สูงอายุเรียนรู้ผ่านการสังเกต 
การลองผิดลองถูก และการแลกเปลี่ยนความรู้จากคนรอบ
ข้าง สะท้อนให้เห็นว่าการเรียนรู้สุขภาพในวัยสูงอายุไม่ได้
เก ิดจากการร ับคำแนะนำเพ ียงฝ ่ายเด ียว แต ่ เป็น
กระบวนการภายในที่ค่อยๆ ก่อตัวขึ ้นจากชีวิตจริงและ
ประสบการณ์ของตนเอง สามารถแบ่งเป็น 3 ประเด็นรอง 
ดังนี ้
        ประเด็นรอง (Sub-theme)  1.1 การเรียนรู้ผ่าน
การลองผิดลองถูกและการสังเกตตนเอง ผู้สูงอายุเรียนรู้
สุขภาพด้วยตนเองผ่านประสบการณ์ตรง การเจ็บป่วยหรือ
ผลกระทบจากพฤติกรรมเดิมกลายเป็นจุดเปลี่ยนให้เกิด
ความเข้าใจและการดูแลสุขภาพอย่างเหมาะสม ในระหว่าง
การสัมภาษณ์ ผู ้ส ูงอายุหลายคนเล่าประสบการณ์ด้วย
น้ำเสียงที่เปลี่ยนไป จากน้ำเสียงเรียบ ๆ กลายเป็นจริงจัง
และหนักแน่นเมื่อถึงจุดที่เล่าว่าตนเองเริ่มเปลี่ยนพฤติกรรม 
ผู้ให้ข้อมูลสะท้อนว่าประสบการณ์เจ็บป่วยเป็นจุดเปลี่ยน
สำคัญในการดูแลสุขภาพ ประสบการณ์เจ็บป่วยทำให้
ผู้สูงอายุเกิดการเรียนรู้จากผลลัพธ์ที่ตนเผชิญจริง เกิดการ
ตระหนักรู้เชิงลึกและการปรับพฤติกรรมอย่างยั่งยืน 
        “ตอนเป็นเบาหวานครั้งแรก หมอบอกให้งดหวาน 
แต่เราไม่เช่ือ...กินเหมือนเดิม จนตอ้งนอนโรงพยาบาล 
ตอนนั้นถึงเข้าใจว่าที่หมอพูดมันสำคัญจริงๆ” (ผส.05) 
        “พอป่วยบ่อยๆ ก็เริ่มรู้ว่าตอ้งดูแลตัวเอง กินให้น้อย 
เค็มหวานมากไมไ่ด้ ไม่ต้องมีใครบอก เรารู้เองจากรา่งกาย
เรา” (ผส.11) 
        “แต่ก่อนนอนไม่หลับก็กินยาเอง พอรู้ว่ามันไมด่ีเลย
ลองเปลี่ยนมานั่งสมาธิ ฟังธรรม กลับนอนหลับดีขึ้นโดยไม่
ต้องใช้ยา” (ผส.08) 
        ประ เ ด ็ น รอ ง  (Sub-theme) 1.2  ก า รป รับ
พฤติกรรมให้เหมาะสมกับวัยและข้อจำกัดของร่างกาย 
เมื ่ออายุมากขึ ้น ผู ้ส ูงอายุเริ ่มเข้าใจและยอมรับความ

เปลี่ยนแปลงทางร่างกาย การดูแลสุขภาพจึงเน้นความพอดี
และความสมดุลมากกว่าการหักโหม โดยปรับพฤติกรรมให้
เหมาะสมกับกำลังและสภาพร่างกายของตนเอง การเรียนรู้
ลักษณะนี้สะท้อนถึงความเข้าใจตนเองในเชิงลึก และการ
สร ้างสมด ุลระหว ่างการด ูแลส ุขภาพก ับการดำเนิน
ชีวิตประจำวันอย่างเรียบง่ายและยั่งยืน 
        “เมื่อก่อนชอบวิ่ง เดี๋ยวนี้เดนิเอาก็พอ เหงื่อออก
นิดๆ ก็รูส้ึกดีแล้ว ไม่ต้องฝืนเหมือนก่อน” (ผส.02) 
        “อายุมากแล้วทำงานบ้านเบาๆ พอได้เหง่ือ กินข้าว
ตามเวลา รูส้ึกว่าร่างกายมันแข็งแรงขึ้น ไม่เหนื่อยง่าย
เหมือนเมื่อก่อน” (ผส.10) 
        ประเด็นรอง (Sub-theme) 1.3 การใช้ภูมิปัญญา
ท้องถิ่นและการสืบต่อความรู้จากคนรุ่นก่อน ผู้สูงอายุ
จำนวนหนึ่งยังคงยึดถือภูมิปัญญาท้องถิ่นและคำสอนของผู้
เฒ่าผู้แก่ โดยเฉพาะการใช้สมุนไพรและอาหารพื้นบ้านใน
การดูแลสุขภาพ ซึ่งผสานอยู่กับวิถีชีวิตและวัฒนธรรมของ
ชุมชน ในระหว่างการสัมภาษณ์ ผู้สูงอายุหลายคนเล่าเรื่อง
สมุนไพรด้วยความภาคภูมิใจ บางคนพาผู้วิจัยไปดูสวน
สมุนไพรหลังบ้าน ชี้ให้ดูขิง ตะไคร้ ใบเตย พร้อมอธิบาย
สรรพคุณด้วยน้ำเสียงมั่นใจ ลักษณะเช่นนี้สะท้อนว่าภูมิ
ปัญญาท้องถิ่นไม่ใช่เพียง “ความรู้” แต่เป็นส่วนหนึ่งของอัต
ลักษณ์และความภาคภูมิใจของผู้สูงอายุ ภูมิปัญญาท้องถิ่น
จึงกลายเป็นส่วนหนึ่งของการเรียนรู้สุขภาพที่เกิดขึ้นตาม
ธรรมชาติ และช่วยหล่อหลอมให้ผ ู ้ส ูงอายุร ู ้ส ึกมั ่นคง 
ปลอดภัย และมีอัตลักษณ์ในการดูแลตนเอง 
        “สมัยก่อน แม่เคยสอนให้ต้มน้ำขิงกินทุกเช้า บอก 
ว่าเลือดจะไหลเวียนดี พอลองทำตามจริงๆ ก็ร ู ้ส ึกว่า
ร่างกายมันเบาขึ้น ก็ต้มตลอด” (ผส.09) 
         “เราอยู่บ้านนอกก็ใช้สมุนไพร อย่างใบหนาดต้ม 
ดื่มเวลาเป็นไข้ ไม่ต้องกินยาเยอะ เหมือนดูแลตัวเองได้แบบ
คนโบราณ” (ผส.03) 
        ประเด ็นรอง (Sub-theme) 1.4 การเร ียน รู้
สุขภาพผ่านสื่อดิจิทัลและเทคโนโลยีในชีวิตประจำวัน 
        แม้ว่าการเรียนรู ้สุขภาพส่วนใหญ่ของผู้สูงอายุใน
ชุมชนเกิดขึ้นผ่านประสบการณ์และความสัมพันธ์ทางสังคม 
แต่ข้อมูลจากผู้ให้ข้อมูลบางส่วนสะท้อนให้เห็นบทบาทที่
เพ ิ ่มข ึ ้นของส ื ่อด ิจ ิท ัลในช ีว ิตประจำว ัน โดยเฉพาะ 
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Facebook และ LINE ที่ผู้สูงอายุใช้รับส่งข้อมูลสุขภาพจาก
ลูกหลานและกลุ ่มเพื ่อน อย่างไรก็ตาม ยังมีผ ู ้ส ูงอายุ
บางส่วนที่ไม่คุ ้นเคยกับเทคโนโลยีและยังไม่สามารถใช้
ประโยชน์จากสื่อออนไลน์ได้อย่างเต็มที่ สะท้อนให้เห็น
ความแตกต่างในการเข้าถึงและการใช้สื ่อดิจิทัลในกลุ่ม
ผู้สูงอาย ุ
        “ลูกส่งคลิปใน LINE มาให้ดู บางทีเป็นเรื่องอาหาร 
บางทีเป็นเรื่องออกกำลังกาย เราก็ดูตาม แต่บางทีดูไม่ทัน 
ตัวหนังสือเล็กเกินไป” (ผส.04) 
        “เขาก็ใช้ TikTok ดูอยู่บ้างนะ แต่ไม่รู้ว่าของที่ดูมัน
จริงหรือเปล่า บางทีก็ถามเราว่าอันนี้กินได้ไหม” (จิตอาสา 
03) 
        “ผู ้ส ูงอายุหลายคนในชุมชนเราชอบแชร์ข้อมูล
สุขภาพใน Facebook แต่บางทีก็กังวลว่าข้อมูลที่แชร์มา
มันถูกต้องไหม เราก็ต้องช่วยกรองให้บ้าง” (อสม.04) 
        ประเด็นหลักที่ (Theme)  2 : เครือข่ายสัมพันธ์
ในชุมชนที ่เกื ้อหนุนการเรียนรู ้สุขภาพ  หมายถึง การ
เรียนรู้สุขภาพของผู้สูงอายุเกิดขึ้นท่ามกลางโครงสร้างของ
ความสัมพันธ์ทางสังคมครอบครัว เพื่อนบ้าน อสม. จิต
อาสา และกิจกรรมกลุ่มในชุมชน ล้วนมีบทบาทสำคัญใน
การถ่ายทอดข้อมูลสุขภาพสร้างแรงจูงใจ และหล่อหลอม
ให้ผู้สูงอายุเกิดความเข้าใจและการปฏิบัติด้านสุขภาพอย่าง
ต่อเนื่อง สามารถแบ่งเป็น 3 ประเด็นรอง ดังนี้ 
        ประเด็นรอง (Sub-theme) 2.1 ครอบครัวและ
เพื ่อนบ้านเป ็นแรงหน ุนทางใจและข ้อม ูลส ุขภาพ 
ครอบครัวและเพื่อนบ้านเป็นแหล่งพลังสำคัญที ่ช่วยให้
ผู้สูงอายุมีแรงจูงใจในการดูแลตนเอง ทั้งจากความห่วงใย
ของลูกหลานและจากกิจกรรมร่วมกันในชุมชน 
        “ลูกสาวคอยเตือนเรื่องยา จัดยาให้เป็นช่องๆ เห็น
เขาห่วง เราก็อยากดูแลตัวเองมากขึ ้น ไม่อยากให้เขา
เหนื่อย เพราะมีนัดรับยาที เขาก็ต้องลางานขาดงาน” (ผส.
03) 
        “เวลาเห็นเพื่อนบ้านไปออกกำลังกาย เราก็อยากไป
ด้วย ลูกก็ซื้อรองเท้าผ้าใบให้ พอได้ใส่เดิน เลยได้เจอเพื่อน 
ได้คุย ได้หัวเราะกัน ก็เหมือนยังเป็นส่วนหนึ่งของหมู่บ้าน” 
(ผส.10) 

        ประเด ็นรอง (Sub-theme) 2.2 อสม.  เป ็น ผู้
เชื่อมโยงระหว่างชุมชนกับระบบสุขภาพ อสม. ทำหน้าที่
เป็นสื ่อกลางระหว่างระบบบริการสุขภาพกับผู ้ส ูงอายุ 
ถ่ายทอดความรู้ด้วยภาษาท่ีเข้าใจง่าย พร้อมติดตามและให้
คำปรึกษาอย่างต่อเนื่อง จนกลายเป็น “เพื่อนทางสุขภาพ” 
ที่ผู้สูงอายุไว้วางใจ จากการสังเกตในพื้นที่พบว่า อสม. มัก
แวะเยี่ยมผู้สูงอายุระหว่างทางไปตลาดหรือกลับจากทำนา 
บทสนทนาเกี่ยวกับสุขภาพจึงเกิดขึ้นอย่างเป็นธรรมชาตใิน
บริบทชีวิตประจำวัน ไม่ใช่ในบรรยากาศที่เป็นทางการ 
ท่าทีของ อสม. ที่นั่งคุยอย่างเป็นกันเองบนม้านั่งหน้าบ้าน 
ต่างจากบรรยากาศในคลินิกที่ผู้สูงอายุรู้สึกเกรงใจและไม่
กล้าซักถาม 
        “อสม. เขาเหมือนเพื่อนเหมือนญาติพี่น้องมากกว่า
เป็นคนของหมอ เขาจะมีแวะมาเยี่ยม ชวนไปตรวจสุขภาพ 
พูดแบบภาษาชาวบ้าน ฟังเข้าใจง่าย” (ผส.06)  
        “บางทีหมอพูดเราไม่ค่อยเข้าใจ แต่พอ อสม. มา
บอกอีกที เขาอธิบายให้เห็นภาพ เช่น บอกว่าของเค็มก็คือ
ของดอง น้ำปลา ซีอิ๊ว เราก็จำได้ง่ายขึ้น ผงชูรสก็เป็นของ
เค็มนะอย่าไปเติมในหม้อแกงเยอะนะ” (ผส.12) 
        ประเด็นรอง (Sub-theme) 2.3 กิจกรรมชุมชน
เป็นพื้นที่เรียนรู้ร่วมกัน กิจกรรมกลุ่มผู้สูงอายุ เช่น ชมรม
สุขภาพ การออกกำลังกาย และการอบรมความรู้สขุภาพทำ
ให ้ผ ู ้ส ู งอาย ุ ได ้ เร ียนร ู ้จากก ันและก ัน แลกเปล ี ่ยน
ประสบการณ์ และสร้างความสุขทางใจในเวลาเดียวกัน 
จากการสังเกตการณ์กิจกรรมเต้นบาสโลบที่ลานหน้า รพ.
สต. ในเช้าวันศุกร์ พบว่าผู้สูงอายุกว่า 20 คนมารวมตัวกัน
ตั้งแต่เช้า บรรยากาศเต็มไปด้วยเสียงหัวเราะ การทักทาย
กัน และการพูดคุยเรื่องสุขภาพอย่างเป็นธรรมชาติก่อนและ
หลังออกกำลังกาย บางคนนำผักสวนครัวมาแลกกัน พร้อม
แนะนำวิธีปรุงอาหารลดเค็ม ลักษณะเช่นนี้สะท้อนว่าการ
เรียนรู้สุขภาพฝังตัวอยู่ในปฏิสัมพันธ์ทางสังคมของชุมชน
อย่างแนบแน่น 
        “ทุกเดือนเรามีเต้นบาสโลบ มีหมอมาสอนเรื ่อง 
อาหารสุขภาพ สนุกด้วย ได้ความรู้ด้วย ได้เจอเพื่อน” (อส
ม.02) 
        “พอได้มาเจอกันในชมรมผู้สูงอายุ เหมือนได้เรียนรู้
จากเพื่อนๆ ด้วยกัน ใครป่วยก็บอกวิธีดูแลตัวเอง บางคน
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สอนทำกับข้าวลดหวานลดเค็ม เราเอาไปทำตามได้เลย” 
(ผส.08) 
        ประเด็นหลักที่ (Theme) 3: ช่องว่างความเข้าใจ
และความต้องการข้อมูลสุขภาพที ่เหมาะสม หมายถึง 
ผู ้ส ูงอายุจะสามารถเข้าถึงบริการสุขภาพได้ แต่ย ังมี
ข้อจำกัดในการเข้าใจข้อมูลสุขภาพ โดยเฉพาะคำศัพท์ทาง
การแพทย์และคำแนะนำเชิงเทคนิค ซึ ่งทำให้เกิดความ
สับสนและไม่ม ั ่นใจในการปฏิบ ัต ิตามคำแนะนำจาก
บุคลากรสุขภาพ การเรียนรู้สุขภาพจึงไม่สามารถดำเนินได้
อย่างเต็มศักยภาพในบริบทของการสื ่อสารที ่ซ ับซ้อน 
สามารถแบ่งเป็น 3 ประเด็นรอง ดังนี้ 
        ประเด ็นรอง (Sub-theme) 3.1 การส ื ่ อสาร
สุขภาพที่ไม่สอดคล้องกับระดับความเข้าใจของผู้สูงอายุ 
ผู้สูงอายุจำนวนมากรับรู้ว่าการสื่อสารของบุคลากรสุขภาพ
ยังคงใช้ภาษาทางการแพทย์ที ่ยากต่อความเข้าใจ การ
อธิบายที่รวบรัดและการพูดเร็วเกินไป ทำให้เกิดความลังเล
ที่จะซักถามหรือขอคำอธิบายเพิ่มเติม ส่งผลให้ไม่มั่นใจใน
การปฏิบัติตามคำแนะนำ จากการสังเกตในห้องตรวจพบว่า
ผู้สูงอายุมักนั่งก้มหน้า พยักหน้ารับ และไม่ถามกลับแม้มีสี
หน้าสับสน เมื่อสิ้นสุดการตรวจ ผู้สูงอายุหลายคนเดินออก
จากห้องตรวจแล้วหันไปถามลูกหลานหรือ อสม. ที่รออยู่
ข้างนอกว่า “หมอพูดว่าอะไร” ภาพเหล่านี้สะท้อนช่องว่าง
เชิงอำนาจในการสื่อสารที่ผู้สูงอายุไม่กล้าท้าทายหรือขอให้
อธิบายซ้ำ 
        “บางทีหมอพูดเร็ว แล้วใช้ศัพท์ยาก ฟังแล้วจำไมไ่ด้ 
กลัวถามซ้ำเดี๋ยวคนอ่ืนรอนาน” (ผส.07) 
        “บางทีหมอพูดคำว่า ‘ไตรกลีเซอไรด์’ เราไม่รู้ว่าคือ
อะไร ฟังแล้วก็แค่พยักหน้า” (ผส.14) 
        “บางคนพูดเหมือนรีบ พูดสั้น เราแก่แล้วหูช้า เลย
จำไม่ค่อยได้ อยากให้พูดช้าๆ ทีละอย่าง ให้เขียนลง
กระดาษกไ็ด้ ก็จะได้ให้หลานอ่านให้ฟัง” (ผส.10) 
        ประเด็นรอง (Sub-theme) 3.2 ความต้องการสื่อ
สุขภาพที่เข้าใจง่ายและเข้าถึงได้ ผู้สูงอายุและจิตอาสา
ชุมชนสะท้อนความต้องการสื่อสุขภาพที่เหมาะกับวัย เช่น 
สื ่อภาพขนาดใหญ่ คลิปเสียง หรือวีดิทัศน์สั้นที่ใช้ภาษา
เข้าใจง่าย เพื ่อให้สามารถทบทวนได้ด้วยตนเองที ่บ้าน 

โดยเฉพาะในกลุ่มที่มีข้อจำกัดด้านการมองเห็นหรือการ
อ่านหนังสือ 
         “อยากได้รูปภาพใหญ่ ๆ หรือคลิปเสียงไว้เปิดฟัง
ตอนอยู่บ้าน ตาไม่ดี อ่านหนังสือไม่ค่อยเห็น” (จิตอาสา 
01) 
         “บางทีมีใบปลิวแจก แต่ตวัหนังสือเล็ก เราต้องให้
หลานอ่านให้ฟัง ถ้ามีภาพประกอบเยอะๆ จะเข้าใจง่าย
ขึ้น” (ผส.11) 
        ประเด็นรอง (Sub-theme)  3.3 ความต้องการ
ผู้ช่วยสื่อสารหลังการรับบริการ ผู้สูงอายุหลายคนรู้สึกว่า
หลังการพบแพทย์ยังต้องการผู้ช่วยคอยทบทวน ย้ำ หรือ
อธิบายซ้ำ เนื ่องจากอาจลืมหรือไม่แน่ใจในสิ ่งที ่ได ้รับ
คำแนะนำ อสม. จึงถูกมองว่าเป็นบุคคลสำคัญที ่ช่วย
เชื่อมโยงข้อมูลระหว่างโรงพยาบาลกับชุมชน 
         “เวลาหาหมอ หมอพูดอยา่งหนึ่ง แต่พอกลับบ้านก็
ลืมหมด ถ้ามี อสม. มาย้ำอีกทีเราจะจำได้มากข้ึน” (ผส.01) 
         “อยากให้มีคนมาช่วยทวนหลังออกจากห้องหมอ 
บางอย่างลืมถาม พอกลับบ้านก็ไมรู่้จะทำยังไง จะเขียนให้
จำ ก็เขียนหนังสือไม่เก่ง” (ผส.09) 
        ประเด็นหลักที่ (Theme) 4: ความคาดหวังต่อ
ระบบบริการสุขภาพและการสนับสนุนต่อเนื่อง หมายถึง 
บุคลากรสุขภาพและหน่วยงานท้องถิ่นตระหนักถึงความ
จำเป็นในการพัฒนาระบบสนับสนุนความรอบรู้ด้านสุขภาพ
อย่างต่อเนื่อง โดยเฉพาะในมิติของการสื่อสารเชิงเข้าใจง่าย 
การติดตามผลหลังการให้บริการ และการบูรณาการความ
ร่วมมือระหว่างองค์กรท้องถิ ่นกับหน่วยบริการสุขภาพ
ระดับปฐมภูมิ สามารถแบ่งเป็น 3 ประเด็นรอง ดังนี้ 
        ประเด็นรอง (Sub-theme) 4.1 หน่วยบริการ
สุขภาพเป็นฐานสำคัญของการเรียนรู้สุขภาพในชุมชน 
หน่วยบริการปฐมภูมิมีบทบาทมากกว่าการตรวจรักษา แต่
เป็นแหล่งเรียนรู ้ที ่ผ ู ้สูงอายุสามารถเข้ามาแลกเปลี ่ยน
ประสบการณ์ จากการสังเกตพบว่าผู ้สูงอายุที ่มารอรับ
บร ิการท ี ่  รพ.สต. ม ักใช ้ เวลารอคอยในการพ ูดคุย
แลกเปลี่ยนเรื่องสุขภาพกันเอง เช่น วิธีกินยา อาหารที่ควร
หลีกเลี่ยง หรือประสบการณ์การรักษา ช่วงเวลาดังกล่าว
เป็น “ห้องเรียนนอกระบบ” ที ่มีคุณค่าแต่ยังไม่ถูกใช้
ประโยชน์อย่างเป็นระบบ หากเพิ่มกิจกรรมการพูดคุยหรือ
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ช่วงเวลาการสื่อสารเชิงให้ความรู้ จะช่วยส่งเสริมการเรียนรู้
สุขภาพในเชิงลึกและมีส่วนร่วมมากขึ้น 
        “คลินิกผู้สูงอายุเรามีทุกเดอืน แต่ส่วนใหญ่จะเน้น
ตรวจมากกว่าให้ความรู้ ด้วยจำนวนผู้รับบริการเยอะ แต่ถ้า
มีช่วงแลกเปลี่ยนพูดคุยจะดีมาก เพราะเขาได้เรียนรู้กันเอง
ด้วย” (พย.01) 
        “ถ้ามีเวลาเพิ่มอีกหน่อย มีเจ้าหน้าที่อีกสักคน ให้
คนไข้เลา่เรื่องการดูแลตัวเอง มันจะได้แลกเปลี่ยนความรู้
กันมากกว่าฟังหมอพูดอย่างเดียว” (พย.02) 
        ประเด็นรอง (Sub-theme) 4.2 บุคลากรสุขภาพ
ควรมีทักษะการสื่อสารเชิงเข้าใจง่าย บุคลากรสุขภาพมอง
ว่าผ ู ้ส ูงอายุไม ่ได ้ขาดความร ู ้  แต ่ขาดความเข้าใจใน
สาระสำคัญของข้อมูล การสื่อสารที่ใช้ภาษาง่าย ตัวอย่าง
ใกล้ตัว และการอธิบายด้วยวิธ ีเปรียบเทียบจะช่วยให้
ผู้สูงอายุจดจำและปฏิบัติได้จริง 
        “ผู้สูงอายุไม่ขาดความรู้ แต่ขาดความเข้าใจ เราต้อง
พูดคำง่าย ๆ เช่น ‘ลดของเค็ม’ แทน ‘ลดโซเดียม’ แบบน้ี
เขาจำได้ จริง” (พย.02) 
        “เวลาสอนผู้สูงอายุ เราต้องใช้ตัวอย่างจากชีวิตเขา 
ไม่ใช่พูดแต่ศัพท์หมอ เขาจะเข้าใจและทำได้จริง” (นพ.01) 
        ประเด็นรอง (Sub-theme) 4.3 การบูรณาการ
ระหว่างหน่วยงานเพื่อความยั่งยืนของการเรียนรู้สุขภาพ 
การประสานความร่วมมือระหว่างหน่วยบริการสุขภาพและ
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นเป็นกลไกสำคัญที่จะช่วยให้
กิจกรรมส่งเสริมสุขภาพของผู้สูงอายุเกิดความต่อเนื่องและ
ยั่งยืน โดยเฉพาะการจัดงบประมาณสนับสนุนและการร่วม
วางแผนในระดับพ้ืนท่ี 
        “ถ้า รพ.สต. กับ อบต. วางแผนทำงานร่วมกัน แบบ
นี้ และทำให้มีกิจกรรมสุขภาพต่อเนื่องทุกปีๆ แบบน้ีต่อไป
ชุมชนจะดูแลกันเองได้ยั่งยืนเขม้แข็ง”(สสอ.01) 
        “บางโครงการดีมาก แต่ทำปีเดียวแล้วจบ ไมไ่ด้
ต่อเนื่องสักพักก็จะหายไป แต่ถ้ามคีวามต่อเนื่อง งบ
สนับสนุนจากหลายๆ แห่ง อย่าง อบต. หรืออนามัย ก็จะ
เห็นผลมากขึ้นกว่านี้ แต่ที่นี่หมอจะติดตามดมีาก” (จิต
อาสา 02) 
        ภาพรวมของผลการวิจัยสะท้อนให้เห็นว่า ผู้สูงอายุ
เรียนรู้ด้านสุขภาพผ่านประสบการณ์ชีวิต การแลกเปลี่ยน

ภายในเครือข่ายชุมชน และการสนับสนุนจากระบบบริการ
ส ุขภาพ โดยครอบคร ัว เพ ื ่อนบ ้าน และอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจำหมู่บ้านมีบทบาทสำคัญในการส่งเสริม
การเรียนรู ้ ขณะที่ข้อจำกัดด้านการสื่อสารและรูปแบบ
ข้อมูลสุขภาพยังเป็นอุปสรรคต่อความเข้าใจและการนำ
ข้อมูลไปใช้ในการดูแลตนเอง 
 

4. อภิปรายผล  
        ผลการวิจ ัยคร ั ้งน ี ้ช ี ้ ให ้เห ็นว ่าความรอบรู ้ด ้าน
พฤติกรรมสุขภาพของผู้สูงอายุในชุมชนไม่ได้ก่อตัวจากการ
รับข้อมูลสุขภาพเพียงลำพัง หากเป็นผลของกระบวนการ
เรียนรู ้ที ่เกิดขึ ้นภายในวิถีชีวิต ผ่านประสบการณ์ตรง 
ความสัมพันธ์ทางสังคม และปฏิสัมพันธ์กับระบบบริการ
สุขภาพอย่างต่อเนื ่อง ข้อค้นพบดังกล่าวสอดคล้องกับ
แนวคิดของ Sørensen และคณะ(10) ที่อธิบายว่าความรอบ
รู้ด้านสุขภาพไม่ได้หมายถึงเพียงความสามารถในการเข้าถึง
ข้อมูลสุขภาพเท่านั้น แต่ยังครอบคลุมความสามารถในการ
เข้าถึง ทำความเข้าใจ ประเมิน และนำข้อมูลไปใช้ในการ
ต ัดส ินใจด้านส ุขภาพอย่างเหมาะสม ข ้อค ้นพบจาก
ผลการวิจ ัยที ่สะท้อนบทบาทของ ประสบการณ์ชีวิต 
เครือข่ายชุมชน ช่องว่างการสื่อสาร และโครงสร้างระบบ
สุขภาพ จึงสามารถอธิบายได้ว่า ความรอบรู้สุขภาพใน
บริบทนี ้ม ีล ักษณะเป็นกระบวนการสร้างความหมาย 
มากกว่าความสามารถเชิงปัจเจกเพียงอย่างเดียว 
        ก า ร เ ร ี ย น ร ู ้ ส ุ ข ภ า พ จ า ก ป ร ะ ส บ ก า ร ณ์
ชีวิตประจำวัน ผลการวิจัย แสดงให้เห็นว่า ผู้สูงอายุเรียนรู้
ส ุขภาพผ่านประสบการณ์ของร่างกาย โดยเฉพาะการ
เจ็บป่วย การลองผิดลองถูก และการสังเกตผลลัพธ์ของ
พฤติกรรมตนเอง สะท้อนว่าความเข้าใจด้านสุขภาพไม่ได้
ก่อตัวจากการรับข้อมูลเพียงอย่างเดียว หากแต่พัฒนาขึ้น
จากการมีชีวิตอยู ่กับประสบการณ์อย่างต่อเนื ่อง  การ
ตีความข้อค้นพบนี้อธิบายได้ผ่านแนวคิด ร่างกายที่มีชีวิต 
(lived body) ของ Maurice Merleau-Ponty(11) ซึ ่งมอง
ว่าร่างกายเป็นฐานของการรับรู้และการสร้างความหมาย 
มากกว่าจะเป็นเพียงวัตถุทางชีววิทยา การเรียนรู้ลักษณะนี้
จึงไม่ใช่การรับข้อมูลแบบนามธรรม แต่เป็นการเข้าใจผ่าน
ประสบการณ์ที ่ก่อให้เกิดความรู ้เชิงปฏิบัติ (practical 
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knowledge) ฝังอยู ่ ในชีว ิตจริง และมีอ ิทธิพลต่อการ
ตัดสินใจด้านสุขภาพในระยะยาวประสบการณ์การเจ็บป่วย
ที่ทำหน้าท่ีเป็นจุดเปลี่ยน  
        นอกจากนี้ การเรียนรู้สุขภาพผ่านสื่อดิจิทัลที่พบใน
ผู้สูงอายุบางส่วนยังสะท้อนการเปลี่ยนแปลงรูปแบบการ
เข้าถึงข้อมูลสุขภาพในสังคมไทย ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษา
ของ พนม คลี่ฉายา(12) ที่พบว่าการใช้เทคโนโลยีดิจิทัลมี
บทบาทเพิ ่มขึ ้นต่อการส่งเสริมการมีส่วนร่วมและการ
ดำรงชีวิตอย่างกระฉับกระเฉงของผู้สูงอายุ ในขณะเดียวกัน 
การใช้ภูมิปัญญาท้องถิ่นที่ปรากฏในผลการวิจัย ยังสะท้อน
ว่าระบบความรู ้ด้านสุขภาพไม่ได้จำกัดอยู ่ในกรอบชีว
การแพทย์ หากแต่เป็นการอยู่ร่วมกันของความรู้พื้นบ้าน
และความรู้สมัยใหม่ ซึ่งช่วยให้การดูแลสุขภาพสอดคล้อง
กับบริบทวัฒนธรรมและวิถีชีวิตของผู้สูงอายุ  ความรอบรู้
ด้านสุขภาพในมิติของร่างกายจึงควรถูกทำความเข้าใจใน
ฐานะความรู้ที่ฝังอยู่ในประสบการณ์ ซึ่งเป็นทั้งจุดเริ่มต้น
และฐานเชื่อมโยงสู่การเรียนรู้ในระดับสังคมและระบบใน
ลำดับถัดไป 
         เครือข่ายชุมชน: การเรียนรู้ในฐานะปรากฏการณ์
ทางสังคม ผลการวิจ ัย พบว่า การเร ียนรู ้ส ุขภาพของ
ผู้สูงอายุไม่ได้เกิดขึ้นอย่างโดดเดี่ยว หากดำเนินไปภายใต้
เครือข่ายความสัมพันธ์ ทั้งครอบครัว เพื่อนบ้าน อสม. และ
ก ิจกรรมชุมชน ซ ึ ่ งทำหน้าท ี ่ เป ็นพ ื ้นท ี ่แลกเปล ี ่ยน
ประสบการณ์และร่วมสร้างความหมายด้านสุขภาพ ข้อ
ค้นพบดังกล่าวสามารถอธิบายได้ผ่านแนวคิดทุนทางสังคม
ของ Robert D. Putnam ที่เสนอว่าความสัมพันธ์ ความ
ไว้วางใจ และการมีส่วนร่วมภายในชุมชนเป็นปัจจัยสำคัญที่
ช่วยสนับสนุนการเรียนรู้และการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม

ของบ ุคคล (13) นอกจากน ี ้  ผลการศ ึกษาย ังสะท้โดย
ผลการวิจยัไดแ้สดงอนว่า อสม. มีบทบาทสำคัญในการ
เชื่อมโยงข้อมูลสุขภาพให้สอดคล้องกับบริบทชีวิตและการ
ปฏิบัติจริงของผู้สูงอายุ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ จิ
รัชญา สุระสุข(14) ที ่พบว่า อสม. มีบทบาทสำคัญในการ
สื่อสารข้อมูลสุขภาพและขับเคลื่อนการดูแลสุขภาพใน
ระดับชุมชน ข้อค้นพบนี ้สะท้อนให้เห็นว่า ความรู ้ด้าน
สุขภาพไม่ได้เกิดจากการถ่ายทอดข้อมูลเพียงทางเดียว แต่
เป็นกระบวนการร่วมสร้างความรู้ผ่านการมีส่วนร่วมและ

ปฏิสัมพันธ์ทางสังคม โดยเครือข่ายชุมชนไม่ได้เป็นเพียง
บริบทของการเรียนรู้เท่านั้น แต่ยังเป็นกลไกสำคัญที่หล่อ
หลอมความรอบรู้ด้านสุขภาพและเชื่อมโยงผู้สูงอายุเข้าสู่
ระบบสุขภาพอย่างมีความหมาย 
        ความอสมมาตรในการสื่อสารสุขภาพ ผลการวิจัย 
พบว่า ผู้สูงอายุไม่กล้าซักถามแม้ไม่เข้าใจสะท้อนว่าปัญหา
การสื่อสารสุขภาพไม่ได้จำกัดอยู่ที่ภาษาเพียงอย่างเดียว 
แต่เกี่ยวข้องกับโครงสร้างความสัมพันธ์และอำนาจในการ
ปฏิสัมพันธ์ระหว่างผู ้ให้บริการและผู ้รับบริการ รวมถึง
ความรู้สึกเกรงใจและความไม่มั ่นใจของผู้สูงอายุในการ
สื่อสารกับบุคลากรสุขภาพ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ 
อับดลเล๊าะ เอกอัคราภิบาล และคณะ(15) ที่รายงานว่าการ
สื ่อสารที่เหมาะสมกับบริบทและระดับความเข้าใจของ
ผู้สูงอายุมีบทบาทสำคัญต่อการส่งเสริมคุณภาพชีวิตและ
การมีส ่วนร่วมของผู ้ส ูงอายุในการดูแลสุขภาพตนเอง 
นอกจากนั้นยัง สามารถอธิบายได้ตามแนวคิด ความรอบรู้
ด้านสุขภาพ (health literacy) ซึ ่งระบุว่าบุคคลไม่ได้มี
เพียงความสามารถในการเข้าถึงข้อมูลสุขภาพเท่าน้ัน แต่ยัง
ต้องมีความสามารถในการเข้าใจ ประเมิน และสื ่อสาร
ข้อม ูลเพื ่อนำไปใช้ในการตัดสินใจด้านสุขภาพอย่าง
เหมาะสม ผู ้ส ูงอายุที ่ไม่กล้าซักถามแม้ไม่เข้าใจอาจมี
ข้อจำกัดในด้านการสื่อสารเชิงปฏิสัมพันธ์ (interactive 
health literacy) ส่งผลให้ไม่สามารถแลกเปลี่ยนข้อมูล
หรือขอคำอธิบายเพิ่มเติมได้อย่างมีประสทิธิภาพ สอดคล้อง
กับการศึกษาของวิมลรัตน์ บุญเสถียร และอรทัย เหรียญ
ทิพยะสกุล(16) ที่พบว่าผู้สูงอายุมีข้อจำกัดด้านการเข้าถึง
และการใช้ข้อมูลสุขภาพ ซึ่งส่งผลต่อความสามารถในการ
จัดการสุขภาพของตนเอง ดังนั ้น การพัฒนาความรอบรู้
สุขภาพจึงต้องปรับทั้งทักษะของผู้สูงอายุและโครงสร้างการ
สื่อสารของระบบ เพื่อสร้างความเข้าใจร่วมอย่างแท้จริง 
        ระบบสุขภาพในฐานะพื ้นที ่เรียนรู ้ ผลการวิจัย 
พบว่า แม้หน่วยบริการสุขภาพมีศักยภาพเป็นพื้นที่เรียนรู้ 
แต่ในทางปฏิบัติยังเน้นบทบาทการรักษา มากกว่าการ
ส่งเสริมการเรียนรู ้ต่อเนื ่อง สอดคล้องกับการศึกษาของ
ปริญญาภรณ์  ธนะบุญปวง และคณะ(17) ที่ชี้ให้เห็นว่าการ
เตรียมความพร้อมด้านสุขภาวะของผู้สูงอายุจำเป็นต้อง
อาศัยการดูแลแบบองค์รวมในระดับปฐมภูมิ และการศึกษา
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ของ นิพพาภัทร์ สินทรัพย์ และคณะ(18) ที ่เสนอรูปแบบ
บริการผู้สูงอายุแบบไร้รอยต่อ เพื่อสนับสนุนการดูแลและ
การเรียนรู้ด้านสุขภาพอย่างต่อเนื่อง และสะท้อนความท้า
ทายของแนวคิด Reorienting Health Services ซึ ่งแม้
ได้รับการยอมรับเชิงนโยบาย แต่ยังมีข้อจำกัดในการปฏิบัติ
จริง ทำให้เห็นช่องว่างระหว่างนโยบายกับการปฏิบัติ 
โดยเฉพาะความไม่ต่อเนื่องของการดำเนินงาน ประเด็น
ดังกล่าวสอดคล้องกับปัญหา know–do gap และชี้ให้เห็น
ความจำเป็นของการบูรณาการการทำงานระหว่างภาคส่วน 
ตามแนวคิด Health in All Policy ดังนั ้น ระบบสุขภาพ
ควรถูกปรับจากพื้นที่บริการไปสู่พื้นที่การเรียนรู้ต่อเนื่องที่
สอดคล้องกับบริบทชุมชนและชีวิตจริงของผู้สูงอายุ 
        การสะท้อนเชิงวิพากษ์ การศึกษานี้ตระหนักถึง
ข้อจำกัดของการวิจัยเชิงคุณภาพ โดยเฉพาะบทบาทของ
ผู้วิจัยในฐานะผู้ปฏิบัติงานในพื้นที่ ซึ่งอาจมีอิทธิพลต่อการ
ตีความ แม้มีการใช้ reflexivity และ member checking 
เพื ่อลดอคติ อย่างไรก็ตาม งานวิจัยนี้ให้ความสำคัญกับ 
reflexivity ในฐานะกระบวนการต่อเนื่องมากกว่าขั้นตอน
เชิงเทคนิค แม้ว่าข้อค้นพบจะช่วยขยายความเข้าใจความ
รอบร ู ้ด ้านพฤติกรรมสุขภาพของผู ้ส ูงอาย ุในเชิงลึก 
โดยเฉพาะมิติประสบการณ์ชีวิต เครือข่ายทางสังคม และ
บริบทวัฒนธรรม การตีความผลควรถูกพิจารณาภายใต้
ขอบเขตของพื้นที่ศึกษาและกลุ่มตัวอย่างเฉพาะ ลักษณะ
ดังกล่าวไม่ได้ลดทอนคุณค่าเชิงแนวคิด หากสะท้อน
ธรรมชาติของการวิจัยเชิงคุณภาพที่มุ่งความลึกและความ
เฉพาะบร ิบทมากกว ่าการสร ุปท ั ่วไปในระด ับระบบ 
ขณะเดียวกัน ความใกล้ชิดระหว่างผู้วิจัยกับชุมชนเป็นทั้ง
ข้อจำกัดและจุดแข็งที่เอื้อต่อการเข้าถึงข้อมูลเชิงลึก แต่
ต้องอาศัยการสะท้อนตนเองอย่างต่อเนื ่อง จุดแข็งของ
การศึกษานี้ไม่ได้อยู่ที่การปราศจากอคติ หากแต่อยู่ที ่การ
ตระหนักและบริหารอคติอย่างมีว ิจารณญาณ และข้อ
ค้นพบสามารถทำหน้าท่ีเป็นข้อเสนอเชิงอธิบายสำหรับการ
ทำความเข้าใจและประยุกต ์ใช ้ในบร ิบทที ่ม ีล ักษณะ
ใกล้เคียงกัน 
 
 
 

5. สรุปผลการศึกษา  
        การศึกษานี้ชี้ให้เห็นว่า ความรอบรู้ด้านพฤติกรรม
สุขภาพของผู้สูงอายุในชุมชนไม่ได้เป็นเพียงความสามารถ
เชิงปัจเจกในการเข้าถึง ทำความเข้าใจ และใช้ข้อมูล
ส ุขภาพ แต ่ เป ็นกระบวนการเช ิงพลว ัตท ี ่ก ่อต ัวจาก
ปฏ ิส ัมพ ันธ ์ ระหว ่ างประสบการณ ์ช ี ว ิต เคร ือข ่าย
ความสัมพันธ์ทางสังคม และโครงสร้างของระบบสุขภาพ 
โดยความรู้ด้านสุขภาพฝังอยู่ในประสบการณ์ของร่างกาย
และพัฒนาเป็นความรู้เชิงปฏิบัติที่มีอิทธิพลต่อการตัดสินใจ
ในชีว ิตจร ิง ขณะเด ียวกันการเร ียนร ู ้ย ังเก ิดจากการ
แลกเปลี่ยนและการร่วมสร้างความหมายภายในเครือข่าย
ชุมชน ซึ่งทำหน้าที่เป็นกลไกสำคัญในการขับเคลื่อนความ
เข้าใจด้านสุขภาพ อย่างไรก็ตาม ความไม่สอดคล้อง
ระหว่างรูปแบบการสื่อสารของระบบสุขภาพกับวิถีชีวิตของ
ผู ้ส ูงอายุยังคงเป็นข้อจำกัดสำคัญ ข้อค้นพบนี ้ไม่เพียง
สอดคล้องกับแนวคิดของ Don Nutbeam และ Nola 
Pender แต่ยังขยายมุมมองไปสู ่การอธิบายความรอบรู้
สุขภาพในฐานะระบบนิเวศของการเรียนรู้ที่เชื่อมโยงหลาย
ระดับอย่างมีพลวัต ดังนั ้น ความรอบรู้สุขภาพในบริบท
ชุมชนไทยควรถูกทำความเข้าใจในฐานะปรากฏการณ์เชิง
สังคม–วัฒนธรรมที่ฝังอยู่ในชีวิตจริงมากกว่าการมองเป็น
ทักษะเชิงเทคนิคของบุคคล การส่งเสริมความรอบรู้สุขภาพ
ควรเปลี่ยนจากการถ่ายทอดข้อมูลไปสู่การออกแบบการ
เร ียนรู ้บนฐานประสบการณ์และบริบทชุมชน โดยใช้
ศักยภาพของชุมชนร่วมกับการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ 
นำไปสู่การคงอยู่และนำความรอบรู้ด้านสุขภาพไปใช้ใน
ชีวิตประจำวันได้อย่างยั่งยืน 
         จากผลการศึกษา พบว่าความรอบรู้ด้านพฤติกรรม
ส ุขภาพของผ ู ้ส ู งอาย ุ เก ิดจากปฏ ิส ัมพ ันธ ์ระหว ่ าง
ประสบการณ์ชีวิต เครือข่ายชุมชน และระบบสุขภาพ 
ดังนั้น บุคลากรสุขภาพควรพัฒนาแนวทางการสื่อสารและ
การจัดการเรียนรู้ที่เหมาะสมกับบริบทและประสบการณ์
ของผู้สูงอายุ โดยส่งเสริมการเรียนรู ้แบบมีส่วนร่วมและ
ประเมินความเข้าใจของผู้สูงอายุอย่างเป็นระบบเพื่อลด
ช่องว่างระหว่างการรับรู้กับการนำไปใช้ ขณะเดียวกัน อส
ม. และองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นควรมีบทบาทในการ
สนับสนุนกิจกรรมการเรียนรู ้และสร้างพื้นที่แลกเปลี่ยน
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เรียนรู้ภายในชุมชน ส่วนหน่วยงานด้านสาธารณสุขและ
สถาบ ันการศ ึกษาควรส ่งเสร ิมการพัฒนาระบบและ
ศักยภาพบุคลากรให้สามารถออกแบบการสื่อสารสุขภาพท่ี
สอดคล้องกับวิถีชีวิตและบริบททางสังคมของผู้สูงอายุ  
การศึกษาครั ้งต ่อไปควรพัฒนาและทดสอบโปรแกรม
ส่งเสร ิมความรอบรู ้ด ้านส ุขภาพในบริบทจร ิงโดยใช้
กระบวนการมีส่วนร่วม รวมทั้งศึกษาเปรียบเทียบในพื้นที่ที่
มีบริบทแตกต่างกัน และขยายการศึกษาไปยังกลุ่มผู้สูงอายุ
ที่มีความเปราะบางหรืออยู่ในบริบทเฉพาะ เพื่อให้ได้องค์
ความรู้ที่ครอบคลุมและสามารถนำไปประยุกต์ใช้ได้อย่าง
เหมาะสมในบริบทที่หลากหลาย 
   
6. เอกสารอ้างอิง  
1. สำนักงานปลัดกระทรวงการพัฒนาสังคมและความ
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บทคัดย่อ 

การวิจัยครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมการบำบัดและให้คำปรึกษาโดยใช้สติเป็นพื้นฐานต่อระดับ
ความเครียดและระดับสติในผู้ป่วยโรคซึมเศร้า โดยใช้รูปแบบการวิจัยกึ่งทดลองแบบสองกลุ่มวัดผลก่อนและหลังการทดลอง 
กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยโรคซึมเศร้า 40 คน เข้ารักษาที่คลินิกสุขภาพจิต โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยอุบลราชธานีระหว่าง
กันยายน 2567 - มีนาคม 2568 โดยกลุ่มตัวอย่างที่เข้าร่วมการศึกษาครั้งนี้ทั้งหมดเป็นนักศึกษามหาวิทยาลัย แบ่งเป็นกลุ่ม
ทดลอง 20 คน ซึ่งได้รับการรักษาตามมาตรฐานร่วมกับโปรแกรมสติบำบัดรายบุคคล สัปดาห์ละ 1 ครั้ง ครั้งละ 60-90 นาที 
รวม 8 ครั้ง และกลุ่มควบคุม 20 คน ซึ่งได้รับการรักษาตามมาตรฐานเพียงอย่างเดียว เครื่องมือที่ใช้ ได้แก่ แบบประเมินสติ 
Philadelphia Mindfulness Scale ฉบับภาษาไทย (PHLMS) และแบบวัดความเครียดสวนปรุง (Suanprung Stress Test: 
SPST-20) ผลการวิจัยพบว่า หลังการทดลอง กลุ่มทดลองมีระดับความเครียดลดลงอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p < 0.01) โดย
ลดลงร้อยละ 59.72 ซึ่งมากกว่ากลุ่มควบคุม นอกจากน้ี ระดับสติของกลุ่มทดลองเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p < 0.01) 
โดยเพิ่มขึ้นร้อยละ 25.47 ขณะที่กลุ่มควบคุมไม่เปลี่ยนแปลงอย่างมีนัยสำคัญ ทั้งยังพบความสัมพันธ์เชิงลบระหว่างระดับสติ
กับความเครียดอย่างมีนัยสำคัญ (r=-0.31, p<0.05) ผลการศึกษาชี้ให้เห็นว่าโปรแกรมการบำบัดและให้คำปรึกษาโดยใช้สติ
เป็นพื้นฐานมีประสิทธิผลในการลดความเครียด รวมทั้งช่วยเพิ่มระดับสติในผู้ป่วยโรคซึมเศร้าได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
 
คำสำคัญ: สติบำบัด โรคซึมเศร้า ความเครียด ระดับสติ  
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Abstract 
The purpose of this research was to study the effects of a Mindfulness-Based Therapy and 

Counseling (MBTC) Program on stress and mindfulness levels among patients with major depressive 
disorders ( MDD). A quasi-experimental two-group pretest–posttest design was employed. The participants 
consisted of 40 patients with major depressive disorders who attended the Mental Health Clinic at Ubon 
Ratchathani University Hospital during September 2024 to March 2025. All participants included in this study 
were university students. Participants were divided into an experimental group (n = 20), which received 
standard treatment combined with an individual MBTC program once weekly for 60-90 minutes over eight 
sessions, and a control group (n = 20), which received standard treatment alone. Research instruments 
included the Thai version of the Philadelphia Mindfulness Scale (PHLMS) and the Suanprung Stress Test 
(SPST-2 0 ) . The results revealed that, following the intervention, the experimental group demonstrated 
significant reductions in stress levels (p < 0.01), with stress scores decreasing by 59.72%, which was greater 
than the reduction observed in the control group. In addition, mindfulness levels in the experimental group 
increased significantly (p < 0.01) by 25.47%, whereas the control group showed no statistically significant 
change. Furthermore, mindfulness levels were negatively correlated with stress, indicating that higher 
mindfulness was significantly associated with lower levels of stress (r=-0.31, p<0.05). These findings suggest 
that the mindfulness-based therapy and counseling program is effective in reducing stress while enhancing 
mindfulness among patients with major depressive disorders. 
 
Keywords: Mindfulness-based therapy, Major depressive disorders, Stress, Mindfulness 
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1. บทนำ  
        โรคซึมเศร้าเป็นปัญหาสุขภาพจิตสำคัญที ่ส ่งผล
กระทบต่อคุณภาพชีว ิต การทำหน้าที ่ทางสังคม และ
ก่อให้เกิดภาระโรคในระดับโลก องค์การอนามัยโลกระบุว่า
ปัจจุบันมีผู้ป่วยโรคซึมเศร้ามากกว่า 280 ล้านคนทั่วโลก(1)  
สำหรับประเทศไทย กรมสุขภาพจิตรายงานว่ามีผู้ป่วยโรค
ซึมเศร้ากว่า 1.5 ล้านคน โดยมีแนวโน้มเพิ ่มขึ ้นอย่าง
ต่อเนื่อง(2) นอกจากนี้ การแพร่ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัส
โคโรนา 2019 (COVID-19) ยังส่งผลให้อัตราการเกิดภาวะ
ซึมเศร้าและความวิตกกังวลเพิ่มสูงขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทั่ว
โลก (3) สอดคล ้องก ับข ้อม ูลของคล ิน ิ กส ุขภาพจิต 
โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยอุบลราชธานี ซึ่งพบว่าโรคซึมเศรา้
เป็นความผิดปกติที่พบมากที่สุดคิดเป็นร้อยละ 38.7 ของ
ผู้ป่วยทั้งหมด และมีอัตราผู้ป่วยรายใหม่เพิ่มขึ้นเฉลี่ยร้อย
ละ 12.5 ต่อปี ในช่วง 3 ปีท่ีผ่านมา(4) 
        สาเหตุของโรคซึมเศร้ามีความซับซ้อน โดยเกิดจาก
ปฏิสัมพันธ์ร่วมกันระหว่างปัจจัยทางพันธุกรรม ชีวภาพ 
เช่น ความผิดปกติของสารสื ่อประสาท และจิตสังคม (5) 
ผนวกกับการมีกระบวนการคิดที ่บ ิดเบือน (Cognitive 
distortion) ตามทฤษฎี Cognitive Triad ที่ผู้ป่วยมักมอง
ตนเอง โลก และอนาคตในแง่ลบ ซึ่งนำไปสู่อารมณ์เศร้า 
ความรู้สึกสิ้นหวัง และพฤติกรรมหลีกเลี่ยงหรือถดถอย (6) 
นอกจากน้ี ผู้ป่วยโรคซึมเศร้ามักมีระดับความเครียดสูงร่วม
ด้วย โดยความเครียดเรื้อรังมีความสัมพันธ์กับการเกิด การ
คงอยู่ และการกำเริบของอาการซึมเศร้า ผ่านกลไกของ
ร ะ บ บ  hypothalamic-pituitary-adrenal (HPA) axis 
การอักเสบของระบบประสาท และความผิดปกติของสาร
สื่อประสาทในสมอง(7,8)  โดยความเครียดสามารถส่งผลต่อ
การกำเริบของโรคซึมเศร้าได้ทั้งในเชิงชีวภาพ จิตใจ และ
พฤติกรรม กล่าวคือ เมื่อบุคคลเผชิญความเครียดต่อเนื่อง 
ระบบ HPA axis อาจถูกกระตุ้นเป็นเวลานาน ทำให้เกิด
ความผิดปกติของการหลั่งคอร์ติซอล ส่งผลต่อการควบคุม
อารมณ์ การนอนหลับ สมาธิ และความสามารถในการฟื้น
ตัวของสมองจากภาวะซึมเศร้า นอกจากนี้ ความเครียดยัง
อาจกระตุ้นรูปแบบความคิดด้านลบ เช่น การคิดวนซ้ำ การ
ตีความตนเองในแง่ลบ และความรู้สึกสิ้นหวัง ซึ่งเป็นปจัจัย
สำคัญที่ทำให้อาการซึมเศร้าคงอยู่หรือกลับมารุนแรงข้ึน ใน

ผู้ป่วยที่เคยมีประวัติโรคซึมเศร้ามาก่อน ความเครียดอาจ
กระตุ้นให้เกิดการกำเริบของโรค โดยเฉพาะเมื่อผู้ป่วยมี
ทักษะการจัดการความเครียดไม่เพียงพอ ขาดการสนับสนุน
ทางสังคม หรือมีพฤติกรรมหลีกเลี่ยงปัญหา จึงอาจทำให้
อาการซึมเศร้าแย่ลง ดังนั้นการลดระดับความเครียดจึงถือ
เป็นเป้าหมายสำคัญประการหนึ่งของการดูแลรักษาผู้ป่วย
โรคซ ึมเศร ้า ป ัจจ ุบ ันแนวทางการร ักษามาตรฐาน
ประกอบด้วยการใช้ยาต้านซึมเศร้าและจิตบำบัด อย่างไรก็
ตาม ยังพบข้อจำกัดด้านการตอบสนองต่อการรักษาและ
การกลับเป็นซ้ำของโรค ทำให้มีความพยายามพัฒนาแนว
ทางการรักษาเสริมที่มีประสิทธิภาพมากขึ้น(9)  
        ในช่วงทศวรรษที่ผ่านมา การบำบัดโดยใช้สติเป็น
พื้ น ฐ า น  ( Mindfulness-Based Interventions: MBIs) 
ได้รับความสนใจอย่างกว้างขวางในฐานะแนวทางส่งเสริม
สุขภาพจิต โดยมีหลักฐานสนับสนุนว่าสามารถเพิ่มระดบัสติ 
ลดความเครียด และส่งเสริมความสามารถในการกำกับ
อารมณ์ได้อย่างมีประสิทธิภาพ (10-11) โดยระดับสติที่สูงขึ้น
สัมพันธ์กับความสามารถในการตระหนักรู ้และยอมรับ
ประสบการณ์ทางอารมณ์อย่างไม่ตัดสิน ส่งผลให้บุคคล
สามารถจัดการความเครียดและปรับตัวต่อสถานการณ์ที่
ก่อให้เกิดความทุกข์ได้ดีขึ้น ซึ่งอาจนำไปสู่การลดอาการ
ซึมเศร้าในระยะยาว 

        สำหรับบริบทประเทศไทย กรมสุขภาพจิตได้พัฒนา
โปรแกรมการบำบัดและการให้คำปรึกษาโดยใช้สติเป็นฐาน
( Mindfulness-Based Therapy and Counseling 
Program: MBTC) (12) โดยประยุกต์แนวคิดการเจริญสติ
ของ Kabat-Zinn(13) ร่วมกับการให้คำปรึกษาแนวพุทธให้
เหมาะสมกับบริบทวัฒนธรรมไทย โปรแกรมดังกล่าวมี
ระยะเวลา 8 สัปดาห์ ในประเทศไทยมีการศึกษาพบว่าการ
บำบัดโดยใช้สติเป็นพื ้นฐานสามารถช่วยเพิ ่มระดับสติ 
ส่งเสริมคุณภาพชีวิต และลดอาการซึมเศร้าได้อย่างมี
นัยสำคัญ นอกจากนี้ยังอาจช่วยลดความเสี่ยงต่อการกลับ
เป็นซ้ำของโรคในระยะยาว(14,15) 
        แม้จะมีหลักฐานเชิงประจักษ์สนับสนุนประสิทธิภาพ
ของ โปรแกรม MBTC แต ่ ก ารศ ึกษาในบร ิ บทของ
โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยยังมีจำกัด โดยเฉพาะการศึกษาที่
ประเมินผลต่อระดับสติและความเครียดร่วมกับอาการ
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ซึมเศร้า ซึ่งเป็นตัวแปรสำคัญต่อการฟื้นตัวของผู้ป่วยและ
การป้องกันการกลับเป็นซ้ำของโรค จากช่องว่างทาง
วิชาการดังกล่าว ผู้วิจัยจึงสนใจศึกษาผลของโปรแกรมการ
บำบัดและให้คำปรึกษาโดยใช้สติเป็นพื ้นฐานต่อระดับ
ความเครียดและระดับสติในผู้ป่วยโรคซึมเศร้า ณ คลินิก
สุขภาพจิต โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยอุบลราชธานี โดย
ประยุกต์ใช้ในรูปแบบรายบุคคลเพื่อให้เหมาะสมกับปญัหา 
ความพร้อม และข้อจำกัดของผู้ป่วยแต่ละราย ทั้งนี้เพื่อ
สนับสนุนข้อมูลเชิงประจักษ์สำหรับการพัฒนาแนวทางการ
ดูแลผู ้ป่วยโรคซึมเศร้าที ่เหมาะสมกับบริบทของระบบ
บริการสุขภาพและวัฒนธรรมไทยต่อไป 
 
2. วิธีดำเนินการวิจัย 
        การศึกษานี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลองแบบวัดก่อนและ
หลังการทดลองมีกล ุ ่มควบคุม (Two-group Pretest-
Posttest Quasi-experimental Design) ในผ ู ้ ป ่ วย โรค
ซึมเศร้า (major depressive disorder) ที่เข้ารับการรักษา 
ณ คลินิกสุขภาพจิต โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยอุบลราชธานี 
ระหว่างเดือนกันยายน พ.ศ. 2567 ถึงมีนาคม พ.ศ. 2568  
        กรอบแนวคิดการวิจัย การศึกษานี้กำหนดกรอบ
แนวคิดว่าโปรแกรมการบำบัดและให้คำปรึกษาโดยใช้สติ
เป็นพื ้นฐานจะช่วยส่งเสริมการตระหนักรู ้ การยอมรับ
ความคิดและอารมณ์ และการกำกับอารมณ์ ส่งผลให้ระดับ
สติเพิ่มขึ้นและระดับความเครยีดลดลง ทั้งนี้ ผู้วิจัยพิจารณา
ปัจจัยที่อาจมีผลต่อระดับสติของผู้ป่วย เช่น ประสบการณ์
การฝึกสติมาก่อน ระดับความเครียดก่อนการทดลอง ความ
รุนแรงของภาวะซึมเศร้าเบื้องต้น และการได้รับการรักษา
หรือกิจกรรมทางจิตสังคมอื่นร่วมด้วย โดยควบคุมผ่าน
เกณฑ์คัดเข้า–คัดออก การให้ทั้งสองกลุ่มได้รับการรักษา
ตามมาตรฐาน และการไม่รับผู้ที่อยู่ระหว่างการทำจิตบำบัด
หรือโปรแกรมฝึกสติรูปแบบอื่นร่วมด้วย 
        การคำนวณขนาดตัวอย่าง คำนวณขนาดตัวอย่าง
ด ้ ว ย โ ป ร แ ก ร ม  G*Power version 3.1.9.4 ส ำ ห รั บ 
independent t-test โดยกำหนด effect size = 1.146(14), 

α = 0.05 และ power = 0.90 ได้ขนาดตัวอย่างกลุ่มละ 
18 คน และเพิ่มร้อยละ 10 เพื ่อป้องกันการสูญหาย จึง
กำหนดกลุ่มตัวอย่างรวม 40 คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลองและ

กลุ่มควบคุม กลุ่มละ 20 คน โดย  กลุ่มทดลองได้รับการ
รักษาตามมาตรฐานร่วมกับโปรแกรมสติบำบัด (MBTC) 
ส่วนกลุ่มควบคุมได้รับการรักษาตามมาตรฐานเพียงอย่าง
เดียว ดังภาพท่ี 1 
        เกณฑ์การคัดเข้า ประกอบด้วย  
        1) เป็นผู ้ป ่วยไทย อายุ 18–59 ปี ที ่ได ้ร ับการ
วินิจฉัยโรคซึมเศร้าตามเกณฑ์ DSM-5 และมีอาการรุนแรง
ระดับน้อยถึงปานกลาง  
        2) ได้รับการรักษาตามมาตรฐานด้วยยาต้านซึมเศร้า
และมีอาการคงท่ีอย่างน้อย 3 เดือนข้ึนไป  
        3) ไม่ได้อยู่ในระหว่างการทำจิตบำบัดหรือการปรับ
พฤติกรรมในรูปแบบอื่น  
        4) สามารถสื่อสารภาษาไทยไดด้ี ไม่มีอุปสรรคในการ
สื่อสาร และยินยอมลงนามเข้าร่วมการวิจัยด้วยความสมัคร
ใจ  
        เกณฑ์การคัดออก ได้แก่  
        1) มีอาการทางจิต หรือมีโรคจิตเวชอื่นร่วม  
        2) ม ีความบกพร ่องด ้ านการร ับร ู ้  (Cognitive 
Impairment) หรือมีภาวะสับสน (Disorientation) ต่อวัน 
เวลา สถานท่ี หรือบุคคล  
        3) อาการมีความรุนแรงจนไม่สามารถคงสมาธิหรือ
ให้ความร่วมมือในการเข้าร่วมโปรแกรมจนจบได้  
        4) มีโรคทางกายรุนแรงหรือโรคเรื้อรังที่ยังควบคุม
อาการไม่ได้ ซึ่งเป็นอุปสรรคต่อการเดินทางหรือการเข้ารว่ม
กิจกรรมตลอด 8 สัปดาห์  
        จัดกลุ่มตัวอย่างโดยวิธีสลับลำดับตามลำดับการเข้า
ร่วมการศึกษา (alternating assignment) โดยกำหนดให้
ผู้เข้าร่วมคนแรกอยู่ในกลุ่มทดลอง และคนถัดไปอยู่ในกลุ่ม
ควบคุม สลับกันจนครบกลุ่มละ 20 คน ทั้งนี้ผู้วิจัยได้เปรยีบ
เทียบลักษณะพื ้นฐานของทั ้งสองกลุ ่ม เช ่น คะแนน
ความเครียด คะแนนระดับสติก่อนการทดลอง และตัวแปร
พื้นฐานที่เกี ่ยวข้อง เพื่อประเมินความใกล้เคียงของกลุ่ม
ตัวอย่างก่อนเริ่มการทดลอง 
        วิธ ีที ่ใช ้ศึกษา กลุ ่มทดลองได้รับการรักษาตาม
มาตรฐานร่วมกับโปรแกรมการบำบัดและให้คำปรึกษาโดย 
ใช้สติเป็นพื้นฐาน (MBTC) พัฒนาจากแนวคิดของ Kabat-
Zinn และประยุกต์ร่วมกับแนวทางพุทธโดยกรมสุขภาพจิต 
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โปรแกรมประกอบด้วยกิจกรรมฝึกสติ 8 ครั้ง ครั้งละ 60-
90 นาที ครอบคลุมการฝึกสมาธิ การตระหนักรู้ความคิด
และอารมณ์ การปล่อยวาง การสื่อสารอย่างมีสติ และการ
เมตตาตนเอง โดยผู้บำบัดได้ผ่านการอบรมเชิงปฏิบัติการ
เพื่อการเป็นผู้บำบัด หลักสูตรสติบำบัด (Mindfulness-

Based Therapy and Counselling : MBTC) โ ด ยกรม
สุขภาพจิต ส่วนกลุ่มควบคุมได้รับการรักษาตามมาตรฐาน
โดยจิตแพทย์ ได้แก่ การรักษาด้วยยาและการให้คำแนะนำ
ทั่วไป ดังภาพท่ี 1 
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        เคร่ืองมือท่ีใช้ในการเก็บข้อมูล ได้แก่  
        1) แบบประเมินสติฉบับภาษาไทย (Philadelphia 
Mindfulness Scale Thai version; PHLMS-Thai) เ พื่ อ
ประเมินระดับสติก่อนและหลังการเข้าร่วมโปรแกรม ซึ่ง
พัฒนาและตรวจสอบคุณภาพโดยชัชวาลย์ ศิลปกิจ และ
คณะ(16) ประกอบด้วย 2 องค์ประกอบ ได้แก่ การตระหนัก
รู้และการยอมรับ องค์ประกอบละ 10 ข้อ รวม 20 ข้อ ให้
คะแนน 1–5 คะแนน โดยคะแนนสูงแสดงถึงระดับสติที่
ส ูงขึ ้น แบบประเมินมีค่าความสัมพันธ์ระหว่างโดเมน 
(Pearson's correlation) ของด้านการตระหนักรู้และการ
ยอมรับเท่ากับ 0.88 และ 0.89 ตามลำดับ และมีค่า
สัมประสิทธิ ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach's alpha) 
เท่ากับ 0.87 และ 0.88 ตามลำดับ  
        2) แบบประเม ินความเคร ียด พ ัฒนาโดยกรม
สุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข ใช้แบบวัดความเครียด
สวนปรุง (Suanprung Stress Test: SPST-20) (17) สำหรับ
ประเมินอาการ พฤติกรรม หรือความรู้สึกที่เกี่ยวข้องกับ
ความเครียดในระยะ 6 เดือนที่ผ่านมา โดยให้ผู้ตอบเลือก
ตามระดับความรุนแรงของอาการที่เกิดขึ้น ประกอบด้วย
คำถาม 20 ข้อ แต่ละข้อมีคะแนน 0–4 คะแนน (0 = ไม่
รู้สึกเครียด, 1 = เครียดเล็กน้อย, 2 = เครียดปานกลาง, 3 
= เครียดมาก, 4 = เครียดมากที่สุด) คะแนนรวมอยู่ระหวา่ง 
0–80 คะแนน  
        การแปลผลแบ่งออกเป็น 4 ระดับ ได้แก่  
0–23 คะแนน หมายถึง มีความเครียดระดับต่ำ 
24–41 คะแนน หมายถึง มีความเครียดระดับปานกลาง 
42–52 คะแนน หมายถึง มีความเครียดระดับสูง และ  
53 คะแนนข้ึนไป หมายถึง มีความเครียดระดับรุนแรง  
โดยใช้ประเมินก่อนและหลังการเข้าร่วมโปรแกรม 
        วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ความถี่ 
ร ้อยละ ค ่าเฉล ี ่ย และส่วนเบ ี ่ยงเบนมาตรฐาน และ
เปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างกลุ่มด้วยสถิติเชิงอนุมาน 
 
3. ผลการวิจัย 
3.1 ข้อมูลทั่วไป 
        กลุ่มตัวอย่างจำนวน 40 คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 20 
คน และกลุ่มควบคุม 20 คน พบว่า กลุ่มทดลองมีอายุเฉลี่ย 

20.58 ปี (SD = 1.44) และกลุ่มควบคุมมีอายุเฉลี่ย 20.15 
ปี (SD = 1.98) ซึ่งเมื่อเปรียบเทียบทางสถิติโดยใช้ t-test 
และ chi-square test กำหนดระดับนัยสำคัญทางสถิติที่ 
0.05 แล้ว พบว่า อายุเฉลี่ยของทั้งสองกลุ่มไม่แตกต่างกัน
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p > 0.05) กลุ่มตัวอย่างส่วน
ใหญ่เป็นเพศหญิง โดยในกลุ่มทดลองคิดเป็นร้อยละ 70.00 
และกลุ ่มควบคุมคิดเป็นร้อยละ 55.00 ซึ ่งไม่ม ีความ
แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p > 0.05) กลุ่ม
ต ัวอย ่างท ั ้งหมดเป ็นน ักศ ึกษามหาวิทยาล ัยม ีระดับ
การศึกษาระดับปริญญาตรีและมีสถานภาพโสดเหมือนกัน 
ในส่วนของประวัติการฝึกสติ พบว่ากลุ่มทดลองมีสัดส่วน
ของผู้ที่เคยมีประสบการณ์ฝึกสติ (ร้อยละ 40.00) มากกว่า
กลุ่มควบคุม (ร้อยละ 20.00) แต่ไม่มีความแตกต่างกันอยา่ง
มีนัยสำคัญทางสถิติ (p > 0.05) สรุปได้ว่าปัจจัยส่วนบุคคล
พื้นฐานของกลุ่มตัวอย่างทั้งสองกลุ่มมีความคล้ายคลึงกัน
ก่อนเริ่มการทดลอง ดังแสดงรายละเอียดในตารางที่ 1 
 

ตารางที่ 1 ลักษณะส่วนบุคคล (n=40) 
รายการ กลุ่มทดลอง 

จำนวน (ร้อยละ) 
กลุ่มควบคุม 

จำนวน (ร้อยละ) 
p-value 

เพศ    
  หญิง 14 (70.00) 11 (55.00) > 0.05 
  ชาย  4 (20.00) 6 (30.00)  
  ไม่ระบุเพศ 2 (10.00) 3 (15.00)  
อายุ (ปี)    
Mean ± SD 20.58 ± 1.44 20.15 ± 1.98 > 0.05 
(min = 18.00 max = 24.00 )  
ประสบการณ์ฝึกสต ิ   
  เคย 12 (60.00) 16 (80.00) > 0.05 
  ไม่เคย 8 (40.00) 4 (20.00)  

 
3.2 ผลของโปรแกรมสติบำบัดต่อคะแนนความเครียด
และระดับสติ 
        ในการศึกษาครั้งน้ีผู้เข้าร่วมในกลุ่มทดลองทุกคนเข้า
ร่วมโปรแกรม MBTC ครบทั้ง 8 ครั ้งตามที่กำหนด เมื่อ
เปรียบเทียบคะแนนความเครียดและระดับสติ ทั้งภายใน
กล ุ ่มและระหว ่างกล ุ ่มก ่อนและหล ังการทดลองพบ
ผลการวิจัยดังนี้  
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        1) คะแนนความเครียด: ก่อนเริ่มการทดลอง กลุ่ม
ทดลองและกลุ ่มควบคุมมีคะแนนความเครียดเฉลี ่ยไม่
แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p > 0.05) แสดงถึง
ความเท่าเทียมกันของกลุ่มตัวอย่าง แต่หลังการทดลอง 
พบว่าทั ้งสองกลุ ่มมีคะแนนความเครียดลดลงอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ (p < 0.01) โดยกลุ่มทดลองมีคะแนน
ลดลงเฉลี่ย 17.35 คะแนน ซึ่งมากกว่ากลุ่มควบคุมที่ลดลง
เฉลี่ย 10.15 คะแนน โดยมีขนาดของผลกระทบ (Cohen's 
d) ในระดับสูง (2.00) สำหรับกลุ่มทดลอง  
        2) คะแนนระดับสติ ก่อนเริ ่มการทดลอง ทั้งสอง
กลุ่มมีคะแนนระดับสติไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทาง

สถิติ (p > 0.05) แต่หลังสิ ้นสุดการทดลอง พบว่ากลุ่ม
ทดลองมีคะแนนระดับสติเพิ่มขึ้นจากก่อนการทดลองอยา่ง
มีนัยสำคัญทางสถิติ (p < 0.01) โดยเพิ่มขึ ้นเฉลี่ย 8.20 
คะแนน และม ีขนาดของผลกระทบ (Cohen's d) ใน
ระดับสูงมาก (2.21) ในขณะที่กลุ่มควบคุมมีคะแนนระดับ
สติเพิ ่มขึ ้นเพียงเล็กน้อย (0.30 คะแนน) ซึ ่งไม่มีความ
แตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p > 0.05) ผลการศึกษา
นี้แสดงให้เห็นว่า โปรแกรม MBTC มีประสิทธิผลในการลด
ความเครียดและร่วมเพิ่มระดับสติในผู้ป่วยโรคซึมเศร้าได้
อย่างมีนัยสำคัญดังตารางที่ 2 

ตารางที่ 2 ผลของโปรแกรมสติบำบัดต่อความเครียดและระดับสติ เปรียบเทียบก่อนและหลังการทดลอง 

ผลลัพธ์ กลุ่ม 
ก่อนการทดลอง  
Mean ± SD 

หลังการทดลอง 
 Mean ± SD 

Mean Difference ± SD  
(95% CI) 

p-value Cohen’s d 

ความเครียด กลุ่มทดลอง  
(n=20) 

29.05 ± 10.93 11.70 ± 4.29 17.35 ± 8.70 (13.29 to 21.41) < 0.01* 2.00 

 กลุ่มควบคุม  
(n=20) 

30.00 ± 9.66 19.85 ± 8.04 10.15 ± 8.35 (6.26 to 14.04) < 0.01* 1.22 

 เปรียบเทียบ 
ระหว่างกลุ่ม 

t = 0.29, p > 0.05 t = 4.00, p < 0.01 — — — 

ระดับสต ิ กลุ่มทดลอง  
(n=20) 

32.20 ± 8.48 40.40 ± 6.56 -8.20 ± 3.71 (-9.96 to -6.44) < 0.01* 2.21 

 กลุ่มควบคุม  
(n=20) 

29.40 ± 6.89 29.70 ± 6.53 -0.30 ± 1.56 (-1.04 to 0.44) > 0.05 0.19 

 เปรียบเทียบ 
ระหว่างกลุ่ม 

t = -1.15, p > 0.05 t = -5.17, p < 0.01 — — — 

หมายเหตุ: p-value < 0.05 ถือว่ามีนัยสำคัญทางสถิติ 

        จากการวิเคราะห์หาความสัมพันธ์ระหว่างระดับสติ
และความเครียดโดยใช้สถิต ิสหสัมพันธ ์ของเพียร ์สัน 
(Pearson's Correlation) พบผลการวิจัยดังนี้เมื่อวิเคราะห์
ข้อมูลของกลุ่มตัวอย่างทั้งสองกลุ่มรวมกัน (n = 40) พบว่า 
ระดับสติมีความสัมพันธ์เชิงลบในระดับต่ำกับความเครียด
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (r = -0.31, p < 0.05) แสดงให้
เห็นว่าเมื่อผู้ป่วยมีระดับสติที่เพิ่มขึ้น ระดับความเครียดจะ
ลดลงอย่างไรก็ตาม เมื่อแยกวิเคราะห์เฉพาะกลุ่มทดลอง (n 
= 20) พบว่า ระดับสติมีความสัมพันธ์เชิงลบในระดับต่ำ

มากกับความเครียด (r = -0.17) แต่ไม่มีนัยสำคัญทางสถิติ 
(p > 0.05) รายละเอียดดังแสดงในตารางที่ 3 
ตารางที่ 3 ความสัมพันธ์ระหว่างระดับสติและความเครยีด 
       ตัวแปร ระดับสต ิ ความเครียด 
ทั้งสองกลุ่มรวมกัน (n=40)   
   ระดับสต ิ 1.00 - 
   ความเครียด -0.31* 1.00 
กลุ่มทดลอง (n=20)   
   ระดับสต ิ 1.00 - 
   ความเครียด -0.17 1.00 

หมายเหตุ: * p < 0.05 
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4. อภิปรายผล 
4.1 ผลของโปรแกรมสติบำบัดต่อระดับความเครียด 
        ผลการว ิจ ัยพบว ่าโปรแกรมสต ิบำบ ัด (MBTC) 
สามารถลดระดับความเครียดในผู้ป่วยโรคซึมเศร้าได้อย่างมี
ประสิทธิผล โดยกลุ่มทดลองมีคะแนนความเครียดลดลง
ร้อยละ 59.72 ซึ ่งมากกว่ากลุ ่มควบคุมที ่ลดลงร้อยละ 
33.83 และมีขนาดอิทธิพลในระดับสูงมาก (Cohen's d = 
2.00) ผลการศึกษานี้สอดคล้องกับกลไกทางทฤษฎีของการ
บ ำ บ ั ด โ ด ย ใ ช ้ ส ต ิ เ ป ็ น ฐ า น  ( Mindfulness-Based 
Interventions: MBIs) ที ่ม ุ ่ งเน ้นการพัฒนาทักษะการ
เปิดรับและเท่าทันสภาวะปัจจุบัน กระบวนการนี ้ช่วย
ปรับเปลี่ยนการรับรู้ต่อสิ่งเร้าและลดปฏิกิริยาตอบสนอง
ทางอารมณ์แบบอัตโนมัติ ส่งผลให้ผู้ป่วยซึมเศร้าสามารถ
เผช ิญหน้าและจ ัดการก ับความต ึงเ คร ียดได ้อย ่างมี
ประส ิทธ ิภาพมากข ึ ้น ซ ึ ่ งสอดคล ้องก ับการทบทวน
วรรณกรรมและวิเคราะห์อภิมานของ Khoury และคณะ(18)  
และ Galante และคณะ(19)  ที่ยืนยันว่าการฝึกสติช่วยลด
ความเครียดทางจิตใจและลดอารมณ์เชิงลบในผู้ป่วยกลุ่ม
โรคทางอารมณ์และวิตกกังวลได้อย่างมีนัยสำคัญ โดยมี
ขนาดอิทธ ิพลในระดับปานกลางถึงส ูง เช ่นเด ียวกับ
การศึกษาทางคลินิกของ Wielgosz และคณะ(20) ที่พบว่า
การเจริญสติช่วยปรับกระบวนการรับรู้และการตอบสนอง
ต่อความเครียดในผู้ป่วยโรคซึมเศร้า 
        อย่างไรก็ตาม เป็นข้อสังเกตที่สำคัญว่ากลุ่มควบคุมที่
ได้ร ับการรักษาตามมาตรฐานเพียงอย่างเดียวก็มีระดับ
ความเคร ียดลดลงอย่างม ีน ัยสำคัญทางสถ ิต ิ เช ่นกัน  
ชี้ให้เห็นว่าระบบการดูแลรักษาทางจิตเวชตามมาตรฐาน
วิชาชีพ เช่น การรักษาด้วยยาต้านซึมเศร้า การติดตาม
อาการอย่างใกล้ชิด และการสนับสนุนทางจิตสังคม มี
ประสิทธิผลในการประคับประคองและบรรเทาความเครียด
ของผู้ป่วยได้ในระดับหนึ่ง แต่การผสมผสานโปรแกรมสติ
บำบัดเสร ิมเข ้าไปในการร ักษาร ่วมด้วย จะช่วยเพิ่ม
ประสิทธิผลในการเสริมสร้างทักษะการจัดการความเครียด
ภายในตัวผู้ป่วย ทำให้ระดับความเครียดลดลงได้เด่นชัด
และรวดเร็วยิ่งขึ้น สะท้อนให้เห็นว่าโปรแกรมดังกล่าวอาจ
เป ็นทางเล ือกเสร ิมท ี ่ม ีประส ิทธ ิภาพในการจ ัดการ
ความเครียดของผู้ป่วยโรคซึมเศร้า 

4.2 ผลของโปรแกรมสติบำบัดต่อระดับสติ 
        ผลการวิจ ัยพบว่าโปรแกรม MBTC สามารถเพิ่ม
ระดับสติในผู้ป่วยโรคซึมเศร้าได้อย่างมีประสิทธิผล โดย
กลุ่มทดลองมีคะแนนระดับสติเพิ ่มขึ ้นร้อยละ 25.47 ซึ่ง
มากกว่ากลุ่มควบคุมที่เพิ ่มขึ ้นเพียงร้อยละ 1.02 และมี
ขนาดอิทธิพลในระดับสูงมาก (Cohen's d = 2.21) ซึ่งเป็น
ขนาดอิทธิพลที่สูงที่สุดเมื่อเทียบกับตัวแปรอื่น สะท้อนให้
เห็นว่าโปรแกรม MBTC ทำงานได้ตรงตามวัตถุประสงค์
หลักท่ีมุ่งเน้นการปรับเพิ่มทักษะสติในผู้ป่วย ผลการศึกษานี้
สอดคล้องกับหลักฐานจากการทบทวนวรรณกรรมอย่าง
เป็นระบบที ่รายงานว่าการบำบัดโดยใช้สติเป็นพื ้นฐาน
สามารถเพิ่ มระด ับการตระหน ักร ู ้ และการยอมรับ
ประสบการณ์ภายในอย ่างไม ่ต ัดส ิน รวมทั ้ งพ ัฒนา
ความสามารถในการกำกับอารมณ์ได้อย่างมีนัยสำคัญ 
ส่งผลให้ผู้ป่วยสามารถสังเกตและเท่าทันอารมณ์ทางลบได้
ดีขึ้น และลดการตอบสนองแบบอัตโนมัติเมื่อเผชิญกับสิ่ง
เร้า(10,11)  
        ผลลัพธ์ที่พบอาจอธิบายได้จากลักษณะเฉพาะของ
โปรแกรม MBTC ซึ่งได้รับการพัฒนาให้สอดคล้องกับบริบท
ทางสังคมและวัฒนธรรมไทย โดยผสมผสานแนวคิดการ
เจริญสติตามหลักจิตวิทยาแนวพุทธและกระบวนการให้
คำปรึกษาทางจิตวิทยาเข้าด้วยกัน ทำให้ผู ้ป่วยสามารถ
เข ้ า ใจและนำท ักษะการฝ ึกสต ิ ไปประย ุกต ์ ใช ้ ใน
ชีวิตประจำวันได้ง่ายขึ้น นอกจากน้ี การดำเนินโปรแกรมใน
รูปแบบรายบุคคลอาจเอื ้อต่อการเร ียนรู ้ การสะท้อน
ประสบการณ์ และการฝึกปฏิบัติอย่างต่อเนื่องมากกว่าการ
ให้คำแนะนำทั่วไป ปัจจัยเหล่านี้อาจมีส่วนทำให้ขนาด
อิทธิพลที่พบในการศึกษาครั้งนี้อยู่ในระดับสูงกว่าที่รายงาน
ในงานทบทวนวรรณกรรมส่วนใหญ่ และสะท้อนถึง
ศักยภาพของโปรแกรม MBTC ในการพัฒนาระดับสติและ
ลดความทุกข์ทางจิตใจของผู้ป่วยโรคซึมเศร้าในบริบทไทย
ได้อย่างมีประสิทธิผล 
4.3 ความสัมพันธ์ระหว่างระดับสติกับความเครียด 
        ผลการวิจัยในภาพรวมของกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด (n 
= 40) พบความสัมพันธ์เชิงลบในระดับต่ำระหว่างระดับสติ
กับความเครียดอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (r = -0.31, p < 
0.05) ผลลัพธ์ดังกล่าวสนับสนุนแนวคิดทางทฤษฎีที ่ว่า 
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ระดับสติที ่สูงขึ ้นมีความสัมพันธ์กับระดับความเครียดที่
ลดลง โดยสติจะทำหน้าที่ลดกระบวนการคิดวนเวียนเชิงลบ
และการหมกมุ่นอยู่กับอารมณ์เศร้า ซึ่งเป็นตัวเร่งปฏิกิริยา
ความเครียดและความทรมานใจในผู้ป่วยโรคซึมเศร้า (10-

11,22) อย่างไรก็ตามเมื่อวิเคราะห์เฉพาะกลุ่มทดลอง(n = 
20)  พบว่าความสัมพันธ์ยังคงเป็นทิศทางเชิงลบแต่ไม่มี
นัยสำคัญทางสถิติ (r = -0.17, p > 0.05) ซึ่งอาจอธิบายได้
จากสองประเด็นหลัก ประเด็นแรกอาจเกิดจากอำนาจทาง
สถิต ิที ่ลดลงเนื ่องจากขนาดตัวอย่างมีจำนวนน้อยลง 
ประเด็นท่ีสองคือ การลดลงของความเครียดในกลุ่มทดลอง
อาจไม่ได้เกิดขึ้นจากกลไกการเพิ่มขึ้นของสติเพียงอย่าง
เดียว แต่เป็นผลมาจากปัจจัยร่วมอื่นๆ ที่อยู่ในกระบวนการ
บำบัด เช่น การสะท้อนประสบการณ์ระหว่างการบำบัด 
การได้รับการสนับสนุนจากผู้บำบัด และการฝึกปฏิบัติอย่าง
ต่อเนื ่องที่อาจมีผลต่อการลดความเครียดเช่นกัน ดังนั้น 
การศึกษาต่อไปควรใช้กลุ่มตัวอย่างที่มากขึ้น และพิจารณา
วิเคราะห์ตัวแปรกลาง เพื่ออธิบายกลไกที่เชื่อมโยงระหวา่ง
ระดับสติ ความเครียด และอาการซึมเศร้าได้ชัดเจนยิ่งขึ้น 
        การศึกษานี้มีข้อจำกัด ได้แก่ การใช้รูปแบบการวิจัย
กึ่งทดลองและมีกลุ่มตัวอย่างขนาดเล็กจากสถานพยาบาล
แห่งเดียว มีข้อจำกัดจากอคติในการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง 
เนื่องจากใช้การจัดกลุ่มแบบสลับลำดับซึ่งไม่ใช่การสุ่มอย่าง
แท้จร ิง และอาจมีอคติในการประเม ินผล เนื ่องจาก
ผู้เข้าร่วมวิจัยและผู้ประเมินอาจทราบกลุ่มการรักษา อีกทั้ง
ผลลัพธ์เป็นแบบประเมินที ่ผ ู ้ป่วยตอบด้วยตนเอง กลุ่ม
ตัวอย่างที ่เข้าร่วมการศึกษาจริงทั ้งหมดเป็นนักศึกษา
มหาวิทยาลัย ทำให้อาจอ้างอิงผลไปยังประชากรผู้ป่วยโรค
ซึมเศร้ากลุ่มอื่นๆได้จำกัด อีกทั้งการศึกษานี้ยังไม่มีการ
ติดตามผลระยะยาว จึงควรมีการศึกษาเพิ ่มเติมในกลุ่ม
ตัวอย่างที่หลากหลายและติดตามผลต่อเนื่องเพื่อประเมิน
ผลการรักษาระยะยาว 
 

5. สรุปผลการศึกษา  
        ผลการศึกษาพบว่าโปรแกรมการบำบัดและให้
คำปรึกษาโดยใช้สติเป็นพ้ืนฐานสามารถช่วยลดความเครียด
และเพิ่มระดับสติในผู้ป่วยโรคซึมเศร้าได้ โปรแกรมนี้อาจ
นำไปใช้เป็นการรักษาเสริมร่วมกับการรักษาตามมาตรฐาน

ในคลินิกสุขภาพจิตได้ โดยเฉพาะในผู้ป่วยที่มีความเครียด
ร่วมกับโรคซึมเศร้า ในอนาคตควรมีการศึกษาในกลุ่ม
ตัวอย่างที่มีขนาดใหญ่ขึ้น และมีการติดตามผลในระยะยาว  
 

6. กิตติกรรมประกาศ 
        คณะผู้วิจัยขอขอบพระคุณวิทยาลัยแพทยศาสตร์
และการสาธารณสุข มหาวิทยาลัยอุบลราชธานี ที ่ได้
สนับสนุนทุนอุดหนุนการวิจัยในครั้งนี้ และขอขอบพระคุณ
โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยอุบลราชธานีที่เอื้อเฟื้อสถานที่ใน
การดำเนินการวิจ ัย ตลอดจนบุคลากรประจำคลินิก
สุขภาพจิต จิตแพทย์ พยาบาลจิตเวช และผู้เข้าร่วมการ
วิจัยทุกท่าน ที่ได้สละเวลาและให้ความร่วมมือในการเก็บ
รวบรวมข้อมูลอย่างดียิ ่ง จนกระทั่งงานวิจัยชิ ้นนี้สำเร็จ
ลุล่วงไปได้ด้วยดี 
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บทคัดย่อ 
การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อประเมินความเข้มข้นของเชื้อแบคทีเรียและเชื้อราในอากาศ ศึกษาความสัมพันธ์กับ

ปัจจัยทางกายภาพ (อุณหภูมิ ความชื้นสัมพัทธ์ ความเร็วลม) และเปรียบเทียบปริมาณเชื้อระหว่างช่วงเช้าและช่วงบ่าย ภายใน
ห้องเรียนจำนวน 5 ห้อง และห้องสำนักงานจำนวน 1 ห้อง อาคารวิทยาศาสตร์ชีวภาพ คณะวิทยาศาสตร์ มหาวิทยาลัย
อุบลราชธานี เก็บตัวอย่างอากาศด้วยเครื่อง Single Stage Impactor ตามวิธีมาตรฐาน NIOSH Method 0800 ช่วงเดือน
มิถุนายนถึงกรกฎาคม 2568 รวมทั้งสิ้น 96 ตัวอย่าง ที่ระดับความสูง 1.5 เมตร ประเมินผลเปรียบเทียบกับเกณฑ์แนะนำของ
กรมอนามัย (ประเทศไทย) SPRING Singapore และ NIOSH วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิต ิ Paired Samples Test และ 
Spearman Rank Correlation ที่ระดับความเชื่อมั่น 95% (p < 0.05) ผลการศึกษา พบว่า ปริมาณความเข้มข้นของเช้ือ
แบคทีเรียช่วงเช้าและช่วงบ่ายมีค่าอยู่ระหว่าง 75.58–226.74 CFU/m3 และ 72.64–388.69 CFU/m3 ตามลำดับ ส่วนเช้ือรา
ช่วงเช้าและช่วงบ่ายมีค่าอยู่ระหว่าง 211.99–400.47 CFU/m3 และ 106.99–314.09 CFU/m3 ตามลำดับ ซึ ่งปริมาณ
จุลินทรีย์ทั้งหมดที่ตรวจพบในทุกห้องผ่านเกณฑ์มาตรฐานของกรมอนามัยและสิงคโปร์ (ไม่เกิน 500 CFU/m3) รวมถึง NIOSH 
(ไม่เกิน 1,000 CFU/m3) ด้านการวิเคราะห์ความสมัพันธ์ พบว่า อุณหภูมิ ความช้ืนสัมพัทธ์ และความเร็วลม ไม่มีความสัมพันธ์
กับปริมาณเชื้อแบคทีเรียและเชื้อราอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ นอกจากนี้ปริมาณเชื้อระหว่างช่วงเช้าและช่วงบ่ายไม่มีความ
แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ทั้งแบคทีเรีย (p = 0.201) และเชื้อรา (p = 0.109) ข้อเสนอแนะจากการศึกษา ควรมี
การทำความสะอาดเฟอร์นิเจอร์ โต๊ะ เก้าอี้ และชั้นวางของอย่างสม่ำเสมอ เพื่อลดการสะสมและป้องกันการเจริญเติบโตของ
เชื้อโรคบริเวณพื้นผิวสัมผัสต่างๆ 
 
คำสำคัญ: เชื้อราในอากาศ เชื้อแบคทีเรียในอากาศ ห้องเรียน ห้องสำนักงาน 
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Abstract 

This study aimed to evaluate the airborne concentrations of bacteria and fungi, examine their 
relationship with physical factors (temperature, relative humidity, and wind speed), and compare microbial 
counts between morning and afternoon sessions. The research was conducted across five classrooms and 
one office room in the Biological Sciences Building, Faculty of Science, Ubon Ratchathani University. Air 
samples were collected using a Single-Stage Impactor in accordance with the standard NIOSH Method 0800 
from June to July 2025, yielding a total of 96 samples taken at a height of 1.5 meters from the floor. The 
results were evaluated against the recommended guidelines of the Department of Health (Thailand), SPRING 
Singapore, and NIOSH. Data were analyzed using Paired Samples Test and Spearman Rank Correlation at a 
95% confidence level (p < 0.05). The results indicated that bacterial concentrations ranged from 75.58 to 
226.74 CFU/m3 in the morning and from 72.64 to 388.69 CFU/m3 in the afternoon. Fungal concentrations 
ranged from 211.99 to 400.47 CFU/m3 in the morning and from 106.99 to 314.09 CFU/m3 in the afternoon. 
The total microbial counts detected in all rooms complied with the recommended standards of the 
Department of Health and SPRING Singapore (500 CFU/m3), as well as NIOSH (1,000 CFU/m3). Correlation 
analysis revealed that temperature, relative humidity, and wind speed had no statistically significant 
correlation with airborne bacterial or fungal levels. Furthermore, no statistically significant differences were 
observed between morning and afternoon microbial levels for either bacteria (p = 0.201) or fungi (p = 0.109). 
Recommendations from this study suggest that, regular cleaning of furniture, desks, chairs, and shelves is 
recommended to reduce microbial accumulation and prevent pathogen growth on contact surfaces. 

 
Keywords: Airborne fungi, Airborne bacteria, Classroom, Office 
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1. บทนำ  
        คุณภาพอากาศภายในอาคาร (Indoor Air Quality; 
IAQ) เป็นปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อมที่มีความสำคัญต่อสุขภาพ
ของประชากรทั่วโลก เนื ่องจากในปัจจุบันมนุษย์ใช้เวลา
มากกว่าร้อยละ 80–90 ของชีวิตอยู่ภายในอาคาร ไม่ว่าจะ
เป็นที่พักอาศัย อาคารสำนักงาน โรงเรียน มหาวิทยาลัย 
โรงพยาบาล และอาคารสาธารณะต่างๆ คุณภาพอากาศ
ภายในอาคารจึงส่งผลโดยตรงต่อสุขภาพ คุณภาพชีวิต 
ประสิทธิภาพในการเรียนรู้ และประสิทธิภาพในการทำงาน
ของผู้ใช้อาคาร(1,2) การระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 
2019 (COVID-19) ยิ ่งตอกย้ำให้เห็นถึงความสำคัญของ
คุณภาพอากาศภายในอาคาร โดยเฉพาะบทบาทของการ
แพร่กระจายเชื ้อผ่านละอองลอยในอากาศ (Airborne 
Transmission) ซึ่งทำให้หลายประเทศให้ความสำคัญกับ
การออกแบบระบบระบายอากาศ การเพิ ่มอ ัตราการ
หมุนเวียนอากาศ และการเฝ้าระวังคุณภาพอากาศภายใน
อาคารเพื่อป้องกันการแพร่กระจายของโรคระบบทางเดิน
หายใจและลดความเสี่ยงต่อสุขภาพของผู้ใช้อาคาร(1,2) 
        คุณภาพอากาศภายในอาคารได้รบัอิทธิพลจากปัจจยั
หลายประการ ได้แก่ ฝุ ่นละอองขนาดเล็ก สารประกอบ
อินทรีย ์ระเหยง่าย ก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์ ความช้ืน
สัมพัทธ์ อุณหภูมิ ตลอดจนจุลินทรีย์ในอากาศ ซึ่งถือเป็น
องค์ประกอบสำคัญที่ได้รับความสนใจเพิ่มขึ้นในช่วงไม่กี่ปี   
ที่ผ่านมา เนื่องจากสามารถส่งผลกระทบต่อสุขภาพของผู้ใช้
อาคารได้ทั ้งในระยะสั ้นและระยะยาว (2) Gilbert และ 
Hartmann ได ้อธ ิบายว ่าอาคารเป ็นระบบน ิเวศของ
จุลินทรีย์ที่มีความซับซ้อน โดยองค์ประกอบของจุลินทรีย์
ภายในอาคารได้รับอิทธิพลจากผู้อยู ่อาศัย การระบาย
อากาศ วัสดุก่อสร้าง ระบบประปา ระบบปรับอากาศ และ
สภาพแวดล้อมภายนอกอาคาร จุลินทรีย์ที ่เข้าสู ่อาคาร    
แม้จะไม่สามารถเจริญเติบโตได้ทั้งหมด แต่ยังคงมีบทบาท
สำคัญต่อสุขภาพของมนุษย์ ทั้งในด้านการกระตุ้นระบบ
ภูมิคุ้มกัน การเกิดโรคติดเช้ือ และการตอบสนองต่อสารก่อ
ภูมิแพ้(1) 
        จุลินทรีย์ที ่ทำให้เกิดโรคที ่แพร่ระบาดในอากาศ 
ส่วนมากมาจากระบบทางเดินหายใจมากที่สุด โรคติดเช้ือ
ในระบบทางเดินหายใจนอกจากจะติดต่อได้โดยการสัมผัส

กับผู้ป่วยโดยตรงด้วยการไอหรือจามแล้ว ยังสามารถติดต่อ
ได้ทางอ้อมด้วยการหายใจนำเชื ้อที่ปะปนในอากาศเข้าสู่
ร ่ างกาย การต ิดเช ื ้อในล ักษณะน ี ้ เร ียกว ่า Droplet 
Infection(3) 
        ตึกหรืออาคารที่อยู่ในสถาบันการศึกษาเป็นหนึ่งใน
สภาพแวดล้อมภายในอาคารที่ได้รับความสนใจอย่างมาก
เนื่องจากนักเรียน นักศึกษา และบุคลากรใช้เวลาภายใน
ห้องเรียนและห้องปฏิบัติการเป็นเวลานานในแต่ละวัน 
คุณภาพอากาศภายในอาคารจึงมีความสัมพันธ์โดยตรงกับ
สุขภาพ สมรรถนะในการเรียนรู้ ประสิทธิภาพการทำงาน 
และอัตราการขาดเรียน จากการทบทวนวรรณกรรม
ชี ้ให้เห็นว่าการประเมินคุณภาพอากาศภายในอาคาร
สถานศึกษาไม่ควรพิจารณาเฉพาะฝุ ่นละอองหรือก๊าซ
มลพิษเท่านั ้น แต่ควรรวมถึงปัจจัยด้านลักษณะอาคาร 
ระบบระบายอากาศ จำนวนผู้ใช้อาคาร กิจกรรมภายใน
ห้องเรียน ตลอดจนการปนเปื้อนของจุลินทรีย์ในอากาศ ซึ่ง
ล้วนเป็นปัจจัยสำคัญที่ส่งผลต่อคุณภาพอากาศภายใน
อาคารและสุขภาพของผู้ใช้อาคาร(4–6) 
        งานวิจัยที่ดำเนินการภายหลังการระบาดของโรคโควิด-19 
พบว่า ห้องเรียนจำนวนมากยังคงประสบปัญหาการระบาย
อากาศที่ไม่เพียงพอ ระดับก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์สูงกว่า
ค่าที่แนะนำ และมีการสะสมของอนุภาคแขวนลอยและ
จุลินทรีย์ในอากาศ โดยเฉพาะในอาคารที่ใช้ระบบปรับ
อากาศแบบปิดหรือมีอัตราการแลกเปลี่ยนอากาศต่ำ ปัจจัย
ดังกล่าวอาจเพิ่มโอกาสการแพร่กระจายของเชื ้อก่อโรค
ทางเดินหายใจและส่งผลกระทบต่อประสิทธิภาพในการ
เรียนรู้ของผู้ใช้อาคาร จึงมีข้อเสนอแนะให้มีการเฝ้าระวัง
คุณภาพอากาศภายในอาคารการศึกษาอย่างต่อเนื่องและ
ใช้ข้อมูลดังกล่าวประกอบการปรับปรุงระบบระบายอากาศ
และการบริหารจัดการอาคาร(4,5) 
        สำหรับประเทศไทย ซึ ่งมีภูมิอากาศแบบร้อนช้ืน 
อุณหภูมิและความชื้นสัมพัทธ์สูงตลอดทั้งปี สภาพแวดล้อม
ดังกล่าวเอื้อต่อการเจริญของเชื้อราและจุลินทรีย์หลายชนิด 
โดยเฉพาะในอาคารที่มีการใช้งานต่อเนื่องและมีการระบาย
อากาศไม่เพียงพอ แม้ว่าจะมีงานวิจัยเกี ่ยวกับคุณภาพ
อากาศภายในอาคารของโรงเรียนและมหาวิทยาลัยเพิ่มขึ้น
แต่การศึกษาส่วนใหญ่ยังมุ ่งเน้นการประเมินฝุ่นละออง
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ขนาดเล็ก ก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์ หรือดัชนีคุณภาพ
อากาศ ขณะที ่ข ้อม ูลเก ี ่ยวก ับการปนเป ื ้อนของเช้ือ
แบคทีเรียและเช้ือราในอากาศยังมีจำนวนจำกัด โดยเฉพาะ
ในอาคารเรียนระดับมหาวิทยาลัยของประเทศไทย (3) มี
งานวิจ ัยจำนวนน้อยที ่ประเม ินการปนเปื ้อนของเช้ือ
แบคทีเร ียและเชื ้อราร่วมกับปัจจัยทางกายภาพ เช่น 
อุณหภูมิ ความชื้นสัมพัทธ์ ความเร็วลม และระบบระบาย
อากาศ ซ ึ ่งล ้วนเป็นปัจจ ัยสำคัญที ่กำหนดพลวัตของ
จุลินทรีย์ภายในอาคาร(7-9) ผลจากงานวิจัยข้างต้นแสดงให้
เห ็นว ่าระดับการปนเป ื ้อนของจ ุล ินทร ีย ์ ในอากาศมี
ความสัมพันธ์กับปัจจัยหลายด้าน เช่น จำนวนผู้ใช้อาคาร 
ความหนาแน่นของการใช้งาน อุณหภูมิ ความชื้นสัมพัทธ์ 
ความเร็วลม ระบบระบายอากาศ และลักษณะกิจกรรม
ภายในอาคาร ดังนั้นการประเมินจุลินทรีย์ในอากาศเพียง
อย่างเดียวอาจไม่เพียงพอ แต่ควรศึกษาร่วมกับปัจจัยทาง
กายภาพของสภาพแวดล้อม เพื่ออธิบายปัจจัยที่มีอิทธิพล
ต่อการแพร่กระจายและการสะสมของจุลินทรีย์ภายใน
อาคารได้อย่างเหมาะสม 
        อาคารวิทยาศาสตร์ช ีวภาพ คณะวิทยาศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยอุบลราชธานี เป็นอาคารที ่ม ีการใช้งาน    
อย่างต่อเนื่องทั้งในส่วนของห้องเรียน ห้องประชุม ห้อง
สำนักงาน และห้องปฏิบัติการ โดยมีนักศึกษา อาจารย์ 
และบุคลากรใช้งานเป็นประจำตลอดวัน การประเมิน
คุณภาพอากาศภายในอาคาร โดยเฉพาะการประเมิน
ปริมาณเชื้อแบคทีเรียและเช้ือราในอากาศ จึงมีความสำคัญ
ต่อการเฝ้าระวังคุณภาพสิ่งแวดล้อม การลดความเสี่ยงต่อ
สุขภาพของผู ้ใช้อาคาร และการสนับสนุนการพัฒนา
มาตรการจัดการคุณภาพอากาศภายในอาคารที่เหมาะสม
ก ับบร ิบทของมหาว ิทยาล ัย  การศ ึกษาคร ั ้ งน ี ้ จ ึ ง มี
วัตถุประสงค์เพื ่อประเมินปริมาณความเข้มข้นของเช้ือ
แบคทีเรียและเชื้อราในอากาศภายในห้องเรียนและห้อง
สำน ักงานของอาคารว ิทยาศาสตร ์ ช ี วภาพ คณะ
วิทยาศาสตร ์ มหาวิทยาล ัยอุบลราชธานี และศึกษา
ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยทางกายภาพ ได้แก่ อุณหภูมิ 
ความชื้นสัมพัทธ์ และความเร็วลม กับปริมาณจุลินทรีย์ใน
อากาศ รวมทั้งเปรียบเทียบผลการตรวจวัดกับแนวทางหรือ
เกณฑ์มาตรฐานที่เกี่ยวข้อง เพื่อจัดทำข้อมูลพื้นฐานสำหรับ

การเฝ้าระวังคุณภาพอากาศภายในอาคาร และสนับสนุน
การกำหนดมาตรการด้านสุขาภิบาลอาคารที่เหมาะสมใน
สถาบันอุดมศึกษาต่อไป 
 
2. วิธีดำเนินการวิจัย 
2.1 วิธีการดำเนินการวิจัย 
        ในการศึกษาครั้งน้ีเป็นการศึกษาเชิงสำรวจ (Survey 
Research) โดยตรวจวัดปริมาณของเชื้อแบคทีเรียและเช้ือ
ราภายในห้องเรียนและห้องสำนักงาน อาคารวิทยาศาสตร์
ชีวภาพ คณะวิทยาศาสตร์ มหาวิทยาลัยอุบลราชธานี  
ดำเนินการเก็บตัวอย่างช่วงเดือนมิถุนายน-เดือนกรกฎาคม  
2.2 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
        จำนวนห้องที่ใช้ในการศึกษา คือ ห้องเรียนและห้อง
สำนักงาน อาคารวิทยาศาสตร์ชีวภาพ คณะวิทยาศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยอุบลราชธานี จำนวนทั้งหมด 6 ห้อง โดยเก็บ
ตัวอย่างห้องละ 3 จุด รวมจำนวนตัวอย่างอากาศทั้งหมด 
96 ตัวอย่าง 
2.3 เคร่ืองมือและอุปกรณ์ที่ใช้ในการรวบรวมข้อมูล  
        - เคร ื ่องตรวจว ัด Single-Stage Impactor ตาม 
NIOSH Method 0800 BIOAEROSOL SAMPLING  
        - ปั๊มดูดอากาศ (Sampling Pump) ที่มีอัตราการไหล 
28.3 ลิตรต่อนาที (ยี่ห้อ Zefon, ประเทศสหรัฐอเมริกา)  
        - เครื่องมือใช้วัดความเร็วลม (Anemometer) TSI 
รุ่น 9545–A Serial Number T95452011006  
        - อาหารเลี้ยงเชื้อ 2 ชนิด คือ Malt Extract Agar: 
MEA และ Trypticase Soy Agar: TSA (Himedia)  
        - แบบบันทึกการเก็บตัวอย่างเช้ือราและแบคทีเรีย  
        - แบบบันทึกการเก็บตัวอย่างอากาศ (Air Sampling 
Data Form)  
        - แบบสำรวจแหล่งกำเนิดจุลชีพแขวนลอยในอากาศ 
2.4 ขั้นตอนการดำเนินการวิจัย  
     1) ทำหนังสือขอความอนุเคราะห์ผ่านคณบดีคณะ
วิทยาศาสตร์ มหาวิทยาลัยอุบลราชธานี ในการเก็บตัวอย่าง
ที่ห้องเรียนและห้องสำนักงาน อาคารวิทยาศาสตร์ชีวภาพ 
คณะวิทยาศาสตร์ มหาวิทยาลัยอุบลราชธานี จำนวน 6 
ห้อง 
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     2) การเก็บตัวอย่างเชื ้อราและแบคทีเรีย  เร ิ ่มจาก      
การกำหนดจุดเก็บตัวอย่างด้วยการเดินสำรวจเบื้องต้น 
(Walk Through Survey) ดูลักษณะของห้องเรียนและหอ้ง
สำนักงาน การทำกิจกรรมต่างๆ ภายในห้องที่อาจทำให้เกิด
การสะสมเชื้อ และมีการเจริญเติบโตได้ดี โดยกำหนดจุด
การเก็บตัวอย่างตาม NIOSH Method 0800(10)  

     3) การเก็บตัวอย่างอากาศดำเนินการ ณ 3 ตำแหน่ง
ภายในห้อง ได้แก่ บริเวณหน้าห้อง กลางห้อง และหลังห้อง 
เพื่อให้ครอบคลุมความแปรปรวนเชิงพื้นท่ีของความเข้มข้น
ของจุล ินทรีย ์ในอากาศ ซึ ่งอาจได้ร ับอิทธิพลจากการ
กระจายตัวของผู้ใช้อาคาร รูปแบบกิจกรรมภายในห้อง 
และลักษณะการไหลเวียนของอากาศ(11) เก็บตัวอย่างจุดละ 
2 นาที (เก็บซ้ำ 2 รอบ) โดยทำการเก็บตัวอย่างในช่วงเช้า 
(08.30 น.) และช่วงบ่าย (16.30 น.) แต่ละจุดเก็บตัวอยา่ง
เชื้อรา 2 จาน เก็บตัวอย่างแบคทีเรีย 2 จาน Field Blank 
2 จาน (เช้ือรา 1 จาน และแบคทีเรีย 1 จาน) นำค่าท่ีได้มา
หาค่าเฉลี่ย  
     4) ทำการเก็บตัวอย่างเชื้อราและแบคทีเรียในอากาศ
โดยใช้เครื่องตรวจวัด Single-Stage Impactor เป็นเวลา 2 
นาทีต่อจุด ใช้อาหารเลี้ยงเชื ้อ Malt Extract Agar: MEA 
(Himedia) ในการเก็บตัวอย่างเชื ้อรา และ Trypticase 
Soy Agar: TSA (Himedia) ในกา ร เ ก ็ บต ั ว อย ่ า ง เ ช้ื อ
แบคทีเรีย วางสูงจากพื้นประมาณ 1.5 เมตร และห่างจาก
ผนัง 1 เมตร 
     5) สำหรับตัวอย่าง Field Blank ดำเนินการเก็บพรอ้ม
กันกับการเก็บตัวอย่างเช้ือแบคทีเรียและเชื้อราในห้อง และ
ในส่วนการเก็บตัวอย่างภายนอกห้อง ดำเนินการเลือกจุด
ด้านหน้าห้องเรียนและห้องสำนักงาน โดยมีระยะห่างจาก
ประตู 1.5 เมตร และอยู่ในพื้นที่ของอาคาร 
     6) นำตัวอย่างเชื้อที่ได้เก็บตัวอย่างจากแต่ละจุด โดย
เชื้อรานำไปบ่มที่อุณหภูมิ 25 องศาเซลเซียส เป็นเวลา 72 
ช่ัวโมง เชื้อแบคทีเรียนำไปบ่มที่อุณหภูมิ 37 องศาเซลเซียส
เป็นเวลา 24 ชั่วโมง จากนั้นนำไปนับจำนวนโคโลนี และ
บันทึกผลการทดลอง 
     7) กำหนดจุดตรวจวัดอุณหภูมิ ความชื้นสัมพัทธ์ และ
ความเร ็วลม โดยใช้เคร ื ่องว ัดความเร็วลม (Velocity 
Meter)  ย ี ่ ห ้ อ  TSI ร ุ ่ น  9 5 4 5 – A Serial Number 

T95452011006 ตามจุดที ่ได ้กำหนดไว้ ซึ ่งจะทำการ
ตรวจวัดท้ังในและนอกห้องเรียนและห้องสำนักงาน 
2.5 วิธีการวิเคราะห์ข้อมูล 
     1) จำนวนโคโลนีที ่น ับได้แต่ละจานเพาะเชื ้อนำไป
คำนวณให้อยู ่ในหน่วยโคโลนีต ่อลูกบาศก์เมตรอากาศ 
(CFU/m3) ดังแสดงในสมการ 

    CFU/m3 =
จำนวนโคโลนีที่นับได้ในจานเลี้ยงเชื้อ

ปริมาณอากาศทั้งหมด
 x 1,000       (1)    

       CFU/m3  คือ จำนวนโคโลนีต่อลูกบาศก์เมตรอากาศ 
       ปริมาณอากาศทั ้งหมด คือ ระยะเวลาในการเก็บ
ตัวอย่าง (นาที) x อัตราการดูดอากาศช่วงเก็บตัวอย่าง 
(ลิตรต่อนาที) 
     2) บันทึกผลการตรวจวัดข้อมูล และวิเคราะห์ข้อมูล 
     3) เปรียบเทียบกับประกาศกรมอนามัย เรื่อง ค่าเฝ้า
ระวังคุณภาพอากาศภายในอาคารสาธารณะ พ.ศ. 2565 
ค่ามาตรฐานของ SPRING SINGAPORE และค่าแนะนำของ 
NIOSH ( National Institute for Occupational Safety 
and Health) 
2.6 สถิติท่ีใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล 
     1) สถิต ิเชิงพรรณนา (Descriptive Statistics) เพื่อ
อธิบายลักษณะการกระจายของข้อมูลทั่วไป หาค่าร้อยละ 
(%) ค่าเฉลี่ย (Mean) ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (Standard 
deviation; SD)  ค ่ า ส ู ง ส ุ ด  ( Maximum)  ค ่ า ต ่ ำ สุ ด 
(Minimum) นำเสนอข้อมูลด้วยตารางและกราฟ 
      2) สถิต ิเช ิงอนุมาน ( Inferential Statistics) ใช ้สถิติ 
Wilcoxon Signed-Rank Test เ ป ร ี ยบ เท ี ยบปร ิ ม าณ
จุลินทรีย์ระหว่างช่วงเช้าและช่วงบ่าย เนื่องจากได้มีการ
ทดสอบการแจกแจงปกติของข้อมูล โดยใช้ Shapiro–Wilk 
test ในการอธิบายความสัมพันธ์ปริมาณจุลินทรีย์ในอากาศ
กับปัจจัยด้านกายภาพ จึงได้มีการเลือกใช้สถิติ Spearman 
Rank Correlation  
 
3. ผลการวิจัย 
3.1 ผลการสำรวจสถานที่ในการตรวจวัดความเข้มข้น
เชื้อแบคทีเรียและเชื้อราในอากาศภายในและภายนอก
ห้องเรียนและห้องสำนักงาน  
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        จากการสำรวจห้องเรียนและห้องสำนักงาน พบว่า 
ทั้ง 6 ห้องเป็นระบบระบายอากาศแบบปิด ไม่มีการเปิด
หน้าต่างเพื่อรับอากาศภายนอกขณะใช้งาน ทุกห้องมีการ 

นำอาหารและเครื่องดื่มเข้ามา รวมถึงมีเครื่องปรับอากาศ
และพัดลม และมีวัสดุเฟอร์นิเจอร์ต่างๆ ติดตั้งอยู่ภายใน
ห้อง ดังแสดงในตารางที่ 1 

 

ตารางที่ 1 ผลการสำรวจภายในห้องเรียนและห้องสำนักงาน
 

 
 
 

 

 

ห้องที่เก็บตัวอยา่ง เฟอร์นิเจอร์ ระบบระบายอากาศ 
BIO1 

(ปริมาตรห้อง 20x8x3 ม.) 
 
 
 

- โต๊ะอุปกรณ์คอมพิวเตอร์ 
- เก้าอี้เรียน 
- โปรเจคเตอร์ 
- ไมค์โครโฟน 
- กระดานไวท์บอร์ด 

- เครื่องปรับอากาศ จำนวน 4 เครื่อง 
- พัดลม 

BIO2 
(ปริมาตรห้อง 8x8x4 ม.) 

 
 

- โต๊ะอุปกรณ์คอมพิวเตอร์ 
- เก้าอี้เรียน 
- โปรเจคเตอร์ 
- ไมค์โครโฟน 
- กระดานไวท์บอร์ด 

- เครื่องปรับอากาศ จำนวน 2 เครื่อง 
- พัดลม 

BIO3 
(ปริมาตรห้อง 12x8x4 ม.) 

 
 
 

- โต๊ะอุปกรณ์คอมพิวเตอร์ 
- เก้าอี้เรียน 
- โปรเจคเตอร์ 
- ไมค์โครโฟน 
- กระดานไวท์บอร์ด 
- โซฟา 

- เครื่องปรับอากาศ จำนวน 3 เครื่อง 
- พัดลม 

BIO4 
(ปริมาตรห้อง 20x8x3 ม.) 

 
 
 

- โต๊ะอุปกรณ์คอมพิวเตอร์ 
- เก้าอี้เรียน 
- โปรเจคเตอร์ 
- ไมค์โครโฟน 
- กระดานไวท์บอร์ด 

- เครื่องปรับอากาศ จำนวน 4 เครื่อง 
- พัดลม 

BIO5 
(ปริมาตรห้อง 8x8x3 ม.) 

- โต๊ะอุปกรณ์คอมพิวเตอร์ 
- เก้าอี้เรียน 
- โปรเจคเตอร์ 
- ไมค์โครโฟน 
- กระดานไวท์บอร์ด 
- ไฟไลฟ์สด 

- เครื่องปรับอากาศ จำนวน 2 เครื่อง 
- พัดลม 

ห้องสำนักงาน 
(ปริมาตรห้อง 12x8x3 ม.) 

 
 

- โต๊ะอุปกรณ์คอมพิวเตอร์ 
- เก้าอี้ 
- เครื่องถ่ายเอกสาร 
- ตู้ล็อคเกอร์ 
- ชั้นวางของ 

- เครื่องปรับอากาศ จำนวน 2 เครื่อง 
- พัดลม 
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3.2 ผลการตรวจวัดปริมาณเชื้อแบคทีเรียและเชื้อราใน
อากาศ อุณหภูมิ ความชื ้นสัมพัทธ์ และความเร็วลม
ภายในห้องเรียนและห้องสำนักงาน  

3.2.1 ปริมาณความเข้มข้นของเชื้อแบคทีเรียและเชื้อรา 
        ผลการวิเคราะห์ตัวอย่างเชื้อแบคทีเรียและเชื้อราใน
อากาศทั้ง 6 ห้อง ดังแสดงในตารางที่ 2 และตารางที่ 3 

ตารางที ่2 ปริมาณความเข้มข้นของเชื้อแบคทีเรียในอากาศภายในและภายนอกห้องเรียนและห้องสำนักงาน 
 

ห้องที่เก็บ
ตัวอย่าง 

     เชื้อแบคทีเรยีช่วงเชา้ (CFU/m3)      เชื้อแบคทีเรียช่วงบ่าย (CFU/m3)  

ภายในห้อง ภายนอก ภายในห้อง ภายนอก 

หน้าห้อง กลางห้อง หลังห้อง เฉลี่ย  หน้าห้อง กลางห้อง หลังห้อง เฉลี่ย  

BIO1 
BIO2 
BIO3 
BIO4 
BIO5 

ห้องสำนักงาน 

108.95 
85.39 

111.90 
50.06 
91.28 
38.28 

88.34 
179.62 
159.01 
182.57 
164.90 
53.00 

82.45 
55.95 

409.31 
76.57 
14.72 

135.45 

93.25 
106.99 
226.74 
103.07 
90.30 
75.58 

35.33 
220.84 
141.34 
35.33 
35.33 
35.33 

167.85 
250.30 
144.30 
412.25 
76.58 
35.34 

132.51 
200.24 
253.24 
385.74 
94.23 
41.23 

144.29 
111.90 
300.35 
368.08 
47.12 

144.29 

148.22 
187.48 
232.63 
388.69 
72.64 
73.62 

61.83 
8.83 

185.51 
61.83 
61.83 
61.83 

 

ตารางที่ 3 ปริมาณความเข้มข้นของเชื้อราในอากาศภายในและภายนอกห้องเรียนและห้องสำนักงาน 

 
ห้องที่เก็บ
ตัวอย่าง 

 

          เชื้อราช่วงเชา้ (CFU/m3)            เชื้อราช่วงบ่าย (CFU/m3)  

ภายในห้อง 
ภายนอก 

ภายในห้อง 
ภายนอก 

หน้าห้อง กลางห้อง หลังห้อง เฉลี่ย  หน้าห้อง กลางห้อง หลังห้อง เฉลี่ย  

BIO1 
BIO2 
BIO3 
BIO4 
BIO5 

ห้องสำนักงาน 

191.40 
409.31 
191.24 
267.96 
462.31 
250.29 

391.64 
371.02 
385.75 

2.94 
214.96 
288.57 

329.75 
321.03 
368.08 
365.08 
524.15 
397.53 

304.26 
367.12 
315.02 
211.99 
400.47 
329.62 

326.85 
220.84 
353.35 
326.85 
326.85 
326.85 

253.24 
294.46 

8.83 
273.85 
203.23 
129.56 

356.30 
182.57 
185.51 
323.91 
114.84 
176.68 

262.07 
262.07 
126.62 
344.52 
294.47 
294.47 

290.54 
246.37 
106.99 
314.09 
204.18 
200.24 

106.00 
114.84 
185.51 
106.00 
106.00 
106.00 

        เมื่อนำค่าปริมาณเชื้อแบคทีเรียและเชื้อราภายใน
ห้องเรียนและห้องสำนักงาน ทั้งหมดจำนวน 6 ห้อง ใน
หน่วย CFU/m3 เปรียบเทียบกับประกาศกรมอนามัย 
เรื่อง ค่าเฝ้าระวังคุณภาพอากาศภายในอาคารสาธารณะ 
พ.ศ. 2565 ซึ่งมีเกณฑ์ค่าเฝ้าระวังเชื้อแบคทีเรียและเชื้อ
รารวมไม่เกิน 500 CFU/m3 ค่ามาตรฐานของ SPRING 
SINGAPORE ปริมาณของเชื้อแบคทีเรียและเชื้อราไม่เกิน 

500 CFU/m3 และค่าแนะนำของ NIOSH (National 
Institute for Occupational Safety and Health) 
ปริมาณเช้ือแบคทีเรียและเช้ือราไม่เกิน 1,000 CFU/m3 ผล
การศึกษา พบว่า ปริมาณเช้ือแบคทีเรียและเช้ือราในอากาศ
ของทุกห้องไม่เกินค่าคำแนะนำ รายละเอียดผลการศึกษา
ดังแสดงในรูปที่ 1 และ รูปที่ 2 
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รูปที่ 1 ปริมาณเชื้อแบคทีเรียในอากาศเทียบค่าคำแนะนำจากประกาศกรมอนามยั ค่าคำแนะนำจากประเทศสิงคโปร์ และ 
         ค่าคำแนะนำของ NIOSH (National Institute for Occupational Safety and Health) 
 

 
 
รูปที่ 2 ปริมาณเชื้อราในอากาศเทยีบค่าคำแนะนำจากประกาศกรมอนามัย ค่าคำแนะนำจากประเทศสิงคโปร์ และค่า 
         คำแนะนำของ NIOSH (National Institute for Occupational Safety and Health) 
 
        เมื ่อเปรียบเทียบความแตกต่างของปริมาณความ
เข้มข้นของเชื ้อแบคทีเร ียและเชื ้อราในอากาศภายใน

ห้องเรียนและห้องสำนักงาน ของช่วงเช้าและช่วงบ่ายใน
หน่วย CFU/m3 โดยใช้สถิติ Paired Samples Test พบว่า 
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บริเวณจุดตรวจวัด
ภำยในห้องช่วงเช้ำ ภำยในห้องช่วงบ่ำย
ภำยนอกห้องช่วงเช้ำ ภำยนอกห้องช่วงบ่ำย

NIOSH 1,000 CFU/m3
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จำนวนเชื้อแบคทีเรียและเชื้อราช่วงเช้าและช่วงบ่ายไม่มี
ความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p-value = 

0.201 และ p-value = 0.109) แสดงรายละเอียดดังตาราง
ที่ 4 

 

ตารางที่ 4 ผลเปรียบเทียบความแตกต่างของปริมาณความเข้มข้นเช้ือแบคทีเรียและช้ือราภายในห้องเรียนและห้องสำนักงาน 
ช่วงเช้าและช่วงบ่ายในหน่วย CFU/m3 

ห้องที่เก็บ
ตัวอย่าง 

BIO1 BIO2 BIO3 BIO4 BIO5 ห้อง
สำนักงาน 

t p-value 

เชื้อแบคทีเรีย 
ช่วงเช้า 
ช่วงบ่าย 

ค่าความแตกต่าง 

 
93.25 

148.22 
- 54.97 

 
106.99 
187.48 
- 80.49 

 
226.74 
232.63 
- 5.89 

 
103.07 
388.69 

- 285.68 

 
90.30 
72.64 
17.66 

 
75.58 
73.62 
1.96 

 
 

-1.473 

 
 

0.201 

เชื้อรา 
ช่วงเช้า 
ช่วงบ่าย 

ค่าความแตกต่าง 

 
304.26 
290.54 
13.72 

 
367.12 
246.37 
120.75 

 
315.02 
106.99 
208.03 

 
211.99 
314.09 

- 102.10 

 
400.47 
204.18 
196.29 

 
329.62 
200.24 
129.38 

 
 

1.949 

 
 

0.109 

3.2.2 ผลการตรวจวัดอุณหภูมิ ความชื้นสัมพัทธ์ และ
ความเร็วลมภายในห้องเรียนและห้องสำนักงาน 
        ผลการตรวจวัดอุณหภูมิ ความชื ้นสัมพัทธ์ และ
ความเร็วลมภายในอาคารช่วงเช้า พบว่า อุณหภูมิภายใน
ห้องอยู่ในช่วง 29.1 – 31.0 °C อุณหภูมิภายนอกห้องอยู่
ในช่วง 29.1 – 29.9 °C ความชื้นสัมพัทธ์ภายในห้องอยู่
ในช่วง 66.6 – 84.5 %RH ความชื้นสัมพัทธ์ภายนอกห้อง
อยูใ่นช่วง 79.1 – 81.3 %RH ความเร็วลมภายในอยู่ในช่วง 
0.000 – 0.010 m/s ความเร็วลมภายนอกอยู่ในช่วง 0.000 

– 0.121 m/s แสดงรายละเอียดดังตารางที ่ 5 ผลการ
ตรวจวัดอุณหภูมิ ความชื้นสัมพัทธ์ และความเร็วลมภายใน
อาคารช่วงบ่าย พบว่า อุณหภูมิภายในห้องอยู่ในช่วง 24.4 
– 31.3 °C อุณหภูมิภายนอกห้องอยูใ่นช่วง 30.3 – 30.6 °C 
ความชื้นสัมพัทธ์ภายในห้องอยู่ในช่วง 62.9 – 80.2 %RH 
ความช้ืนสัมพัทธ์ภายนอกห้องอยูใ่นช่วง 79.1 – 80.3 %RH 
ความเร ็วลมภายในอยู่ ในช ่วง 0.000 – 0.030 m/s 
ความเร็วลมภายนอกอยู่ในช่วง 0.010 – 0.076 m/s แสดง
รายละเอียดดังตารางที่ 5 

 

ตารางที่ 5 ผลการตรวจวัดอุณหภูมิ ความชื้นสัมพัทธ์ และความเร็วลมภายในห้องเรียนและห้องสำนักงาน 

ห้องที่เก็บ
ตัวอย่าง 

อุณหภูมิ (°C) ความชื้นสัมพัทธ ์(%RH) ความเร็วลม (m/s) 

ภายใน ภายนอก ภายใน ภายนอก ภายใน ภายนอก 

ช่วงเชา้ 
BIO1 
BIO2 
BIO3 
BIO4 
BIO5 

ห้องสำนักงาน 

 
29.3 
29.4 
31.0 
29.8 
29.4 
29.1 

 
29.9 
29.1 
29.9 
29.9 
29.9 
29.9 

 
84.5 
80.1 
75.4 
66.6 
84.2 
77.3 

 
81.3 
85.6 
79.1 
81.3 
81.3 
81.3 

 
0.000 
0.000 
0.000 
0.010 
0.000 
0.000 

 
0.106 
0.000 
0.121 
0.106 
0.106 
0.106 
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ห้องที่เก็บ
ตัวอย่าง 

อุณหภูมิ (°C) ความชื้นสัมพัทธ ์(%RH) ความเร็วลม (m/s) 

ภายใน ภายนอก ภายใน ภายนอก ภายใน ภายนอก 

ช่วงบา่ย 
BIO1 
BIO2 
BIO3 
BIO4 
BIO5 

ห้องสำนักงาน 

 
29.4 
30.4 
31.3 
29.8 
29.6 
24.4 

 
30.3 
30.3 
30.6 
30.3 
30.3 
30.3 

 
67.5 
62.9 
71.3 
71.3 
80.2 
64.9 

 
80.3 
79.1 
80.1 
80.3 
80.3 
80.3 

 
0.000 
0.000 
0.000 
0.000 
0.000 
0.030 

 
0.045 
0.010 
0.076 
0.045 
0.045 
0.045 

        ผลการทดสอบความสัมพันธ์ทางสถิติโดยใช้สถิติ 
Spearman Rank Correlation พบว่า อุณหภูมิ ความช้ืน
สัมพัทธ์ และ ความเร็วลม มีความสัมพันธ์ต่อปริมาณเช้ือ
แบคทีเรียในอากาศภายในห้องอย่างไม่มีนัยสำคัญทางสถิติ 

ที ่ระดับนัยสำคัญ .05 รายละเอียดดังตารางที ่ 6 และมี
ความสัมพันธ์ต่อปริมาณเชื้อราในอากาศภายในห้องอย่าง 
ไม่มีนัยสำคัญทางสถิติ ที่ระดับนัยสำคัญ .05  รายละเอียด
ดังตารางที่ 7 

 

ตารางที่ 6 ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ของปัจจัยทางกายภาพต่อปริมาณเชื้อแบคทีเรียในอากาศภายในห้อง 
 

ปัจจัยทางกายภาพ ห้องที่เก็บตัวอยา่ง 
ผลต่อปริมาณ 

เชื้อแบคทีเรยีภายในห้อง 
BIO1 BIO2 BIO3 BIO4 BIO5 ห้องสำนักงาน (rs) p-value 

ช่วงเชา้ 
อุณหภูมิ (°C) 
ความชื้นสัมพัทธ์ (%RH) 
ความเร็วลม (m/s) 

 
29.3 
84.5 
0.000 

 
29.4 
80.1 
0.000 

 
31.0 
75.4 
0.000 

 
29.8 
66.6 
0.010 

 
29.4 
84.2 
0.000 

 
29.1 
77.3 
0.000 

 
0.812 

- 0.371 
0.372 

 
0.055 
0.468 
0.468 

ช่วงบ่าย 
อุณหภูมิ (°C) 
ความชื้นสัมพัทธ์ (%RH) 
ความเร็วลม (m/s) 

 
29.4 
67.5 
0.000 

 
30.4 
62.9 
0.000 

 
31.3 
71.3 
0.000 

 
29.8 
71.3 
0.000 

 
29.6 
80.2 
0.000 

 
24.4 
64.9 
0.030 

 
0.657 

- 0.058 
- 0.393 

 
0.156 
0.913 
0.441 

ตารางที่ 7 ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ของปัจจัยทางกายภาพต่อปริมาณเช้ือราในอากาศภายในห้อง 
 
ปัจจัยทางกายภาพ ห้องที่เก็บตัวอยา่ง ผลต่อปริมาณเชื้อราภายใน

ห้อง 
BIO1 BIO2 BIO3 BIO4 BIO5 ห้องสำนักงาน (rs) p-value 

ช่วงเช้า 
อุณหภูมิ (°C) 
ความชื้นสัมพัทธ์ (%RH) 
ความเร็วลม (m/s) 

 
29.3 
84.5 
0.000 

 
29.4 
80.1 
0.000 

 
31.0 
75.4 
0.000 

 
29.8 
66.6 
0.010 

 
29.4 
84.2 
0.000 

 
29.1 
77.3 
0.000 

 
-0.232 
0.429 
-0.338 

 
0.658 
0.397 
0.512 

ช่วงบ่าย 
อุณหภูมิ (°C) 
ความชื้นสัมพัทธ์ (%RH) 
ความเร็วลม (m/s) 

 
29.4 
67.5 
0.000 

 
30.4 
62.9 
0.000 

 
31.3 
71.3 
0.000 

 
29.8 
71.3 
0.000 

 
29.6 
80.2 
0.000 

 
24.4 
64.9 
0.030 

 
0.775 

- 0.465 
- 0.200 

 
0.070 
0.353 
0.704 
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4. อภิปรายผล  
        ผลการสำรวจห้องเรียนและห้องสำนักงานท้ัง 6 ห้อง
เป็นระบบปรับอากาศแบบปิด ไม่มีการเปิดหน้าต่างระหว่าง
การใช้งาน มีการใช้เครื ่องปรับอากาศและพัดลมร่วมกัน 
รวมทั้งมีเฟอร์นิเจอร์ อุปกรณ์การเรียนการสอน และมีการ
นำอาหารและเครื ่องดื ่มเข้ามาภายในห้องเป็นประจำ 
ลักษณะดังกล่าวอาจส่งผลให้เกิดการสะสมของฝุ่นละออง
และจุลินทรีย์ในอากาศได้ง่าย โดยเฉพาะเมื่อมีการใช้งาน
ห้องอย่างต่อเนื่องและมีการถ่ายเทอากาศกับภายนอกจำกดั 
ซึ่งถือเป็นปัจจัยสำคัญที่มีอิทธิพลต่อคุณภาพอากาศภายใน
อาคาร(1,4) เนื่องจากอาคารที่ใช้ระบบปรับอากาศแบบปิดมกั
มีอัตราการแลกเปลี่ยนอากาศ (Air Exchange Rate) ต่ำกว่า
การระบายอากาศตามธรรมชาติ ส่งผลให้อนุภาคชีวภาพ 
(Bioaerosols) ที่เกิดจากผู้ใช้อาคาร การพูด การไอ การเดิน 
การเคลื่อนย้ายฝุ่น รวมถึงจุลินทรีย์จากระบบปรับอากาศ 
สามารถแขวนลอยอยู่ในอากาศเป็นเวลานานและสะสม
ภายในห้องได้ โดยเฉพาะในพื้นที่ที่มีการใช้งานหนาแน่น
หรือมีการระบายอากาศไม่เพียงพอ(1,2) 
        ผลการศึกษาครั้งนี้สอดคล้องกับแนวคิดของ Built 
Environment Microbiome ซึ ่งอธิบายว่าองค์ประกอบ
ของจุลินทรีย์ภายในอาคารไม่ได้ขึ้นอยู่กับแหล่งกำเนิดเพียง
อย่างเดียว แต่ได้รับอิทธิพลร่วมจากลักษณะอาคาร ระบบ
ระบายอากาศ วัสดุภายในอาคาร ความหนาแน่นของผู้ใช้
อาคาร และกิจกรรมที่เกิดขึ้นภายในอาคาร จึงทำให้แต่ละ
อาคารม ี ล ั กษณะของช ุ มชนจ ุ ล ิ นทรี ย์  (Microbial 
Community) แตกต่างกัน (1) และสอดคล้องกับงานวิจัย
ของ Rai et al. (2021)(12) ที่ทำการศึกษาปัจจัยทางด้าน
สิ่งแวดล้อมในอาคารที่มีอิทธิพลต่อจุลชีพแขวนลอย และ
พบว่าจุลชีพแขวนลอยแทรกซึมมาจากพื้นที่นอกอาคาร 
และพื้นที่ในอาคาร กิจกรรมต่างๆ ของมนุษย์ รวมถึงปัจจัย
ทางกายภาพ เช่น ระบบระบายอากาศ อุณหภูมิ ความช้ืน
สัมพัทธ์ แสดงให้เห็นว่าปัจจัยด้านสภาพแวดล้อมและปัจจยั
ทางกายภาพส่งผลทำให้มีปริมาณเชื้อแบคทีเรียและเชื้อรา
ในอากาศแตกต่างกัน 
        นอกจากนี ้  งานว ิจ ัยในอาคารการศึกษาหลาย
ประเทศรายงานตรงกันว่า ห้องเรียนที่ใช้ระบบปรับอากาศ
แบบปิดหรือมีการระบายอากาศไม่เพียงพอมักพบการ

สะสมของก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์ ฝุ่นละออง และจุลินทรยี์
ในอากาศสูงกว่าห้องที่มีการระบายอากาศที่เหมาะสม ซึ่ง
อาจส ่งผลกระทบต ่อส ุขภาพ ความเป ็นอยู ่ท ี ่ด ี  และ
ประสิทธิภาพในการเรียนรู้ของผู้ใช้อาคาร ดังนั้น การประเมิน
คุณภาพอากาศภายในอาคารจึงควรพิจารณาทั้งปัจจัยทาง
กายภาพและการปนเปื้อนของจุลินทรีย์ควบคู่กัน(4,5) 
        อย่างไรก็ตาม แม้ว่าห้องที่ศึกษาในครั้งนี้จะมีลักษณะ
ทางกายภาพที่อาจเอื ้อต่อการสะสมของจุลินทรีย์ แต่ผล
การตรวจวัด พบปริมาณเชื้อแบคทีเรียและเช้ือราในทุกห้อง
ยังอยู่ต่ำกว่าค่าแนะนำของของกรมอนามัย ประเทศไทย 
(ไม่เกิน 500 CFU/m³) เกณฑ์ของ SPRING Singapore (ไม่เกิน 
500 CFU/m³) และค่าแนะนำของ NIOSH (ไม่เกิน 1,000 
CFU/m³) แสดงให้เห็นว่าระบบระบายอากาศและการดูแล
รักษาสภาพแวดล้อมภายในอาคารยังสามารถควบคุมการ
ปนเปื้อนของจุลินทรีย์ให้อยู่ในระดับที่ยอมรับได้ และไม่พบ
การสะสมของจุล ินทรีย ์ในระดับที ่บ ่งช ี ้ถ ึงป ัญหาด้าน
สุขาภิบาลอาคารหรือระบบระบายอากาศ แม้ว่าจะเป็น
อาคารที่มีการใช้งานต่อเนื่องก็ตาม  
        สำหรับผลการตรวจวัดปริมาณเชื้อแบคทีเรียและเชื้อราใน
อากาศภายในห้องเรียนและห้องสำนักงาน พบว่า ปริมาณความ
เข้มข้นของเชื ้อแบคทีเรียในอากาศภายในห้องเรียนและห้อง
สำนักงานมีค่าอยู่ในช่วง 75.58–388.69 CFU/m³ ขณะที่เชื้อรา
มีค่าอยู่ในช่วง 106.99–400.47 CFU/m³ โดยทุกห้องมีค่าต่ำ
กว ่าเกณฑ์แนะนำของกรมอนามัย ประเทศไทย SPRING 
Singapore และ NIOSH ซึ ่งสอดคล้องกับงานของนุชจรี 
และคณะ (2560)(7) ทีท่ำการศึกษาเรื่องปริมาณเช้ือราในอากาศ
ภายในห้องเรียนและห้องปฏิบัติการคณะสาธารณสุขศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยขอนแก่น พบว่าค่าเฉลี่ยปริมาณ เชื ้อราใน
อากาศทั้งหมดภายในห้องเรียน และห้องปฏิบัติการคณะ
สาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น เทียบกับค่า
มาตรฐานอยู ่ในระดับดี (ไม่เกิน 500 CFU/m3) การที ่ค่าที่
ตรวจวัดได้อยู ่ในระดับต่ำกว่าเกณฑ์แสดงให้เห็นว่าระบบ
ระบายอากาศ การบำรุงรักษาเครื่องปรับอากาศ และการ
จัดการสุขาภิบาลของอาคาร สามารถควบคุมการสะสมของ
จุลินทรีย์ในอากาศได้ในระดับที่ยอมรับได้ แม้ว่าจะเป็น
อาคารที่มีการใช้งานอย่างต่อเนื่องก็ตาม  
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        สำหรับผลการศึกษาท่ีพบเชื้อราในปริมาณสูงกว่าเชือ้
แบคทีเรียในหลายห้องสอดคล้องกับลักษณะทางนิเวศวิทยา
ของเชื้อรา ซึ่งสามารถสร้างสปอร์ที่มีขนาดเล็ก น้ำหนักเบา 
และแขวนลอยในอากาศได้นานกว่าจุลินทรีย์ชนิดอื่น อีกทั้ง
สปอร์ของเชื้อรายังทนต่อการเปลี่ยนแปลงของอุณหภูมิและ
ความชื้นได้ดี จึงตรวจพบในอากาศภายในอาคารได้บ่อย 
โดยเฉพาะในภูมิอากาศแบบร้อนชื้น(1,2) ผลการศึกษาครั้งนี้
สอดคล้องกับรายงานของ Branco et al. (2024) (4) ที่ระบุ
ว่าอาคารการศึกษามักพบเชื้อราในปริมาณสูงกว่าแบคทีเรีย 
เนื่องจากสปอร์ของเชื้อราสามารถเข้าสู่อาคารผ่านระบบ
ระบายอากาศ การเปิดประตู และการพัดพาจากอากาศ
ภายนอกได้ง่าย ขณะที่ความเข้มข้นของแบคทีเรียมักได้รับ
อิทธิพลจากจำนวนผู้ใช้อาคารและกิจกรรมที่เกิดขึ้นภายใน
ห้องมากกว่า นอกจากนี้ แม้ว่าห้องทั้งหมดจะเป็นระบบ
ปรับอากาศแบบปิด แต่ปริมาณจุลินทรีย์ยังคงอยู่ต่ำกว่า
เกณฑ์มาตรฐาน ซึ่งอาจเกิดจากการทำความสะอาดห้อง       
อย่างสม่ำเสมอ การบำรุงรักษาระบบปรับอากาศ และ
จำนวนผู้ใช้อาคารในช่วงเวลาที่เก็บตัวอย่าง สอดคล้องกับ        
Grassie et al. (2025) (5) ที ่รายงานว่าการจัดการระบบ
ระบายอากาศและการดูแลคุณภาพอากาศภายในอาคาร
อย่างเหมาะสมสามารถลดการสะสมของจุลินทรีย์และช่วย
ส่งเสริมสุขภาพของผู้ใช้อาคารได้ 
        อย่างไรก็ตาม การที ่ปริมาณจุลินทรีย์อยู ่ต่ำกว่าค่า
แนะนำ ไม่ได้หมายความว่าไม่มีความเสี ่ยงต่อสุขภาพโดย
สมบูรณ์ เนื่องจากเกณฑ์มาตรฐานดังกล่าวใช้สำหรับการเฝ้า
ระวังคุณภาพอากาศในภาพรวม และไม่ได้คำนึงถึงชนิดของ
จุลินทรีย์ ความสามารถในการก่อโรค ความไวต่อการสัมผัสของ
แต่ละบุคคล หรือระยะเวลาการสัมผัส ผู้ที่เป็นโรคภูมิแพ้ โรค
หอบหืด หรือมีภูมิคุ้มกันบกพร่องอาจยังได้รับผลกระทบจาก
การสัมผัสจุลินทรีย์ในระดับต่ำได้ (1,2) อีกทั้งในงานวิจัยนี้ใช้การ
ตรวจวัดเพียงครั้งเดียวในแต่ละช่วงเวลาอาจยังไม่สะท้อนความ
แปรผันของจุลินทรีย์ในแต่ละฤดูกาลหรือช่วงที่มีการใช้งาน
อาคารหนาแน่น จึงควรมีการติดตามตรวจวัดในระยะยาว เพื่อ
ประเมินแนวโน้มการเปลี่ยนแปลงของคุณภาพอากาศภายใน
อาคาร 
        ผลการเปรียบเทียบปริมาณจุลินทรีย์ระหว่างช่วงเช้า
และช่วงบ่าย พบว่า ความเข้มข้นของเชื้อแบคทีเรียและเช้ือ

ราในอากาศระหว่างช่วงเช้าและช่วงบ่ายมีความแตกต่างกัน
อย่างไม่มีนัยสำคัญทางสถิติ แสดงให้เห็นว่าระดับการ
ปนเปื้อนของจุลินทรีย์ในอากาศภายในอาคารมีความคงที่
ตลอดช่วงเวลาที ่เก็บตัวอย่าง และไม่ได้รับอิทธิพลจาก
ช่วงเวลาของวัน ผลดังกล่าวอาจเกิดจากอาคารที่ใช้ระบบ
ปรับอากาศแบบปิดและมีร ูปแบบการใช้งานค่อนข้าง
สม่ำเสมอ ทำให้อุณหภูมิ ความชื ้นสัมพัทธ์ และการ
ไหลเวียนของอากาศเปลี่ยนแปลงเพียงเล็กน้อย ประกอบ
กับการทำความสะอาดห้องเรียนและการบำรุงรักษาระบบ
ปรับอากาศอย่างสม่ำเสมอ จึงช่วยลดความแปรผันของ
จุลินทรีย์ภายในอาคาร(4,5) สอดคล้องกับงานวิจัยก่อนหน้าที่
รายงานว่า อาคารที่มีการควบคุมสภาพแวดล้อมภายใน
อย่างเหมาะสมมักไม่พบความแตกต่างของความเข้มข้นของ
แบคทีเรียและเชื ้อราระหว่างช่วงเวลาของวัน เนื ่องจาก
แหล่งกำเนิดหลักของจุลินทรีย์คือผู้ใช้อาคารและฝุ่นภายใน
อาคาร ซึ ่งเกิดขึ ้นอย่างต่อเนื ่อง (1,2) อย่างไรก็ตาม บาง
การศึกษาพบว่าช่วงบ่ายมีปริมาณจุลินทรีย์สูงกว่าช่วงเช้า 
โดยสัมพันธ์กับจำนวนผู้ใช้อาคาร กิจกรรมภายในห้องเรียน 
และอุณหภูมิที ่เพิ ่มขึ ้น ความแตกต่างของผลการศึกษา
น่าจะเกิดจากความแตกต่างของฤดูกาล ภูมิอากาศ ระบบ
ระบายอากาศ ความหนาแน่นของผู้ใช้อาคาร และช่วงเวลา
เก็บตัวอย่าง(4) 
        เม ื ่อพิจารณาการกระจายตัวของจุล ินทรีย ์ตาม
ตำแหน่งการเก็บตัวอย่างอากาศทั้ง 3 ตำแหน่ง ได้แก่ หน้า
ห้อง กลางห้อง และหลังห้อง เพื่อประเมินความแปรผันเชิง
พื้นที่ของความเข้มข้นของจุลินทรีย์ภายในห้องเรียนและ
ห้องสำนักงาน ซึ่งอาจได้รับอิทธิพลจากตำแหน่งของผู้ใช้
อาคาร ระบบระบายอากาศ และรูปแบบการใช้งานของ
ห้อง เนื่องจากการเก็บตัวอย่างหลายตำแหน่งเป็นแนวทาง
ที่ใช้กันอย่างแพร่หลายในการศึกษาคุณภาพอากาศภายใน
อาคาร เพราะช่วยสะท้อนความแตกต่างของการกระจายตวั
ของจุลินทรีย์ภายในพื้นที่เดียวกัน (11,13) ผลการตรวจวัด
พบว่า ความเข้มข้นของเชื้อแบคทีเรียและเช้ือราแตกต่างกนั
ในบางตำแหน่ง แต่ไม่พบรูปแบบที่แน่นอนว่าตำแหน่งใดมี
ค่าความเข้มข้นสูงที ่ส ุดในทุกห้อง แสดงให้เห็นว่าการ
กระจายตัวของจุลินทรีย์ได้ร ับอิทธิพลจากหลายปัจจัย
ร่วมกัน ได้แก่ การไหลเวียนของอากาศ ตำแหน่งช่องจ่าย
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และช่องรับลมของระบบปรับอากาศ ความหนาแน่นและ
การเคลื่อนไหวของผู้ใช้อาคาร รวมถึงการฟุ้งกระจายของ
ฝุ่น(1,2) บางห้องพบความเข้มข้นของจุลินทรีย์สูงบริเวณหลัง
ห้อง ซึ่งอาจเกิดจากการไหลเวียนของอากาศไม่ทั ่วถึงจน
เกิดบริเวณอากาศนิ่ง (dead zone) ที่เอื้อต่อการสะสมของ
อนุภาคแขวนลอยและจุลินทรีย์ ขณะที่บางห้องพบค่าสูง
บริเวณหน้าห้องหรือกลางห้อง ซึ่งอาจสัมพันธ์กับตำแหน่ง
ของผู้ใช้อาคารและทิศทางการจ่ายลมของเครื่องปรับอากาศ 
สะท ้อนว ่าร ูปแบบการกระจายต ัวของจ ุล ินทร ี ย ์มี
ความจำเพาะตามลักษณะทางกายภาพและการใช้งานของ
แต่ละห้อง(4) 
        ผลการศึกษานี ้ชี ้ให้เห็นว่าการเก็บตัวอย่างเพียง
ตำแหน่งเดียวอาจไม่สามารถเป็นตัวแทนคุณภาพอากาศ
ของทั ้งห้องได้อย่างเหมาะสม การเก็บตัวอย่างหลาย
ตำแหน่งจึงช่วยลดความคลาดเคลื่อนและทำให้การประเมิน
การกระจายตัวของจุลินทรีย์มีความครอบคลุมมากขึ้น (4,6) 
ท ั ้ งน ี ้  ผลการศ ึกษาย ั งสอดคล ้องก ับแนวค ิด  Built 
Environment Microbiome ที่อธิบายว่าชุมชนจุลินทรีย์
ภายในอาคารเกิดจากปฏิสัมพันธ์ระหว่างผู้ใช้อาคาร ระบบ
ระบายอากาศ และสภาพแวดล้อมภายในอาคาร มากกว่า
จะเกิดจากปัจจัยใดปัจจัยหนึ่งเพียงลำพัง(1) 

 
5. สรุปผลการศึกษา  
        การศึกษาครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อประเมินคุณภาพ
อากาศภายในห้องเรียนและห้องสำนักงานของอาคาร
ปฏ ิบ ัต ิการว ิทยาศาสตร ์ช ีวภาพ คณะว ิทยาศาสตร์  
มหาวิทยาลัยอุบลราชธานี โดยตรวจวัดความเข้มข้นของ
เชื ้อแบคทีเรียและเชื ้อราในอากาศร่วมกับการประเมิน
อุณหภูมิ ความชื้นสัมพัทธ์ และความเร็วลม ผลการศึกษา
พบว่า ความเข้มข้นของเชื้อแบคทีเรียและเชื้อราในทุกห้อง
ต่ำกว่าเกณฑ์แนะนำของกรมอนามัย ประเทศไทย, SPRING 
Singapore และ NIOSH แสดงให้เห็นว่าคุณภาพอากาศ
ภายในอาคารอยู่ในระดับเหมาะสมสำหรับการใช้งานใน
ช่วงเวลาที่ศึกษา นอกจากนี้ ไม่พบความแตกต่างอย่างมี
นัยสำคัญของปริมาณจุลินทรีย์ระหว่างช่วงเช้าและช่วงบ่าย 
ขณะที่การเก็บตัวอย่างหลายตำแหน่งภายในห้องแสดงให้
เห็นว่าความเข้มข้นของจุลินทรีย์สามารถแปรผันภายใน

พื้นที่เดียวกันได้ โดยขึ้นอยู่กับการไหลเวียนของอากาศ 
ลักษณะการใช้งานห้อง และกิจกรรมของผู้ใช้อาคาร 
        แม้ผลการศึกษาจะไม่พบการปนเปื้อนของจุลินทรีย์
เกินเกณฑ์มาตรฐาน แต่การเฝ้าระวังคุณภาพอากาศภายใน
อาคารยังมีความจำเป็น โดยเฉพาะในอาคารการศึกษาที่มี
การใช้งานอย่างต่อเนื่อง ควรมีการบำรุงรักษาระบบปรับ
อากาศ ทำความสะอาดแผ่นกรองอากาศ รวมถึงทำความ
สะอาดพื้นผิวสัมผัส เช่น โต๊ะ เก้าอี้ และชั้นวางของอย่าง
สม่ำเสมอ เพื่อลดการสะสมของเชื้อแบคทีเรียและเชื้อรา 
และรักษาสภาพแวดล้อมที่เหมาะสมต่อการเรียนและการ
ทำงาน 
        การศึกษาคร ั ้งน ี ้ เป็นข้อมูลพื ้นฐานสำหรับการ
วางแผนจ ัดการค ุณภาพอากาศภายในอาคารของ
สถาบันการศึกษาในเขตร้อนช้ืน อย่างไรก็ตาม การศึกษาใน
อนาคตควรเพิ่มการประเมินอัตราการแลกเปลี่ยนอากาศ 
(Air Changes per Hour; ACH) ความเข ้มข ้นของก ๊ าซ
คาร์บอนไดออกไซด์ (CO2) ฝุ ่นละอองขนาดเล็ก (PM2.5 
และ PM10) รวมทั้งการวิเคราะห์ชนิดของจุลินทรีย์ด้วย
เทคนิคชีวโมเลกุล เช่น 16S rRNA gene sequencing และ 
ITS sequencing เพื่อให้การประเมินคุณภาพอากาศและ
ความเสี่ยงต่อสุขภาพมีความครอบคลุมและแม่นยำยิ่งขึ้น 
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บทคัดย่อ  
การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความล้าทางด้านร่างกายและจิตใจ ด้วยค่าดัชนีความ

ผิดปกติ (Abnormal Index : AI) ของผู้ประกอบอาชีพปั้นเตาอั้งโล่แห่งหนึ่ง ในอำเภอวารินชำราบ จังหวัดอุบลราชธานี 
จำนวน 83 คน เครื่องมือในการวิจัยเป็นแบบประเมินความล้าทางด้านร่างกายและจิตใจ ด้วยค่าดัชนีความผิดปกติ (AI) 
วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนาและสถิติเชิงอนุมานใช้ Fisher's Exact Test ทดสอบที่ระดับความเชื่อมั่น 95% เพื่อ
วิเคราะห์ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความล้าทางด้านร่างกายและจิตใจ ด้วยค่าดัชนีความผิดปกติ (AI) ผลการศึกษา พบว่า ค่า
ดัชนีความผิดปกติ (AI) ส่วนใหญ่มีค่าคะแนนเฉลี่ยความเสี่ยงสูง หรือเริ่มเป็นปัญหามากจนรับไม่ได้ ร้อยละ31.32 (AI =3.01 – 
4.00) ขั้นตอนการหาแหล่งดินและเตรียมดินเหนียว มีค่าคะแนนเฉลี่ย AI มากสุด รองลงมาคือขั้นตอนการเผาเตาหลังจาก
ตกแต่ง เมื ่อพิจารณาค่าดัชนีความผิดปกติ (AI) รายข้อ พบว่า ความรับผิดชอบในการทำงาน มีค่าคะแนนเฉลี่ยมากสุด 
รองลงมาคือความล้าหลังการทำงาน โดยระยะเวลาการทำงานมีความสัมพันธ์กับความล้าทางด้านร่างกายและจิตใจด้วยค่า
ดัชนีความผิดปกติ (AI) อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p-value = 0.022) ดังนั้นในขั้นตอนดังกล่าวควรปรับเปลี่ยนสถานีงานให้
ถูกต้องตามหลักการยศาสตร์ และลดระยะเวลาการทำงานเพื่อป้องกันการเกิดความล้าทางด้านร่างกายและจิตใจของผู้
ประกอบอาชีพป้ันเตาอั้งโล่ 
 
คำสำคัญ: ความล้าทางด้านร่างกายและจิตใจ Abnormal Index(AI) อาชีพป้ันเตาอั้งโล่ 
 
 
 
 
 
 
 
1สาขาวชิาอาชีวอนามัยและความปลอดภัย ภาควชิาวิทยาศาสตร์ชีวภาพและสุขภาพ คณะวิทยาศาสตร์ มหาวิทยาลัยอุบลราชธานี  
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Abstract 
This study aimed to investigate factors associated with physical and mental fatigue using the 

Abnormal Index (AI) among 83 charcoal stove makers in Warin Chamrap District, Ubon Ratchathani Province. 
The research instrument was the Physical and Mental Fatigue Assessment based on the Abnormal Index 
( AI) .  Data were analyzed using descriptive statistics and inferential statistics, specifically the Fisher's Exact 
Test at a 95% confidence level, to determine the relationship with physical and mental fatigue through the 
AI scores.  The study found that most Abnormal Index (AI) scores represented a high-risk level or were 
becoming unacceptable problems, accounting for 31.32% (AI = 3.01 – 4.00). The soil sourcing and clay 
preparation stage had the highest average AI score, followed by the kiln firing stage after decoration. When 
analyzing individual items of the Abnormal Index (AI), work responsibility had the highest average score, 
followed by post-work fatigue. Working hours were statistically significantly correlated with physical and 
mental fatigue based on the Abnormal Index (AI) (p-value = 0.022). Therefore, in these stages, workstations 
should be ergonomics redesigned, and working hours should be reduced to prevent physical and mental 
fatigue among charcoal clay stove makers. 

 
Keywords: Physical and mental fatigue, Abnormal index (AI), Charcoal stove maker  
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1. บทนำ 
        การยศาสตร ์  (Ergonomics)  เป ็นศาสตร ์ท ี ่ มี
ว ั ตถ ุประสงค ์ เพ ื ่อ ให ้ผ ู ้ ปฏ ิบ ัต ิ งานทำงานได ้อย ่าง
สะดวกสบายและมีประสิทธิภาพ โดยเน้นการออกแบบ 
ปรับสภาพแวดล้อม อุปกรณ์และระบบการทำงานให้
เหมาะสมกับผู้ปฏิบัติงาน(1) ผู้ปฏิบัติงานมักประสบปัญหา
เกี่ยวกับอาการล้า (Fatigue) ทั้งทางร่างกายและจิตใจจาก
การทำงาน อาการล้าทางร่างกาย ได้แก่ ความล้าของ
กล้ามเนื้อตามส่วนต่าง ๆ ของร่างกาย ทั้งระยะเฉียบพลัน
และระยะเรื ้อรัง อาการล้าทางจิตใจ ได้แก่ ความเครียด 
ความเบื่อหน่าย ความล้าเป็นความรู้สึกเฉพาะบุคคล  มี
หลายระดับตั้งแต่เหน็ดเหนื่อย จนถึงหมดเรี ่ยวแรงหรือ
หมดกำลัง ความล้าทำให้ไม่อยากทำกิจกรรมทางกายหรือ
ทางใจ รู้สึกเหนื่อย อ่อนล้า การตอบสนองช้า ความสามารถ
ในการรับรู้และการคิดวิเคราะห์ลดลง ส่งผลต่อการตัดสินใจ
หรือแก้ไขปัญหาในการทำงานและอาจนำมาซึ่งการเกิด
อุบัติเหตุ(2)  
        การปฏิบัติงานที่ออกแบบไม่ถูกต้องตามหลักการยศาสตร์มี
โอกาสสัมผัสกับปัจจัยเสี่ยงด้านการยศาสตร์ (Risk factor) ที่
สำคัญ ได้แก่ การออกแรงเกินกำลัง การทำงานซ้ำๆ ท่าทาง
การทำงานที่ไม่เหมาะสม (Awkward posture) การทำงานที่
อยู่ในท่าเดิมนานๆ  ความสั่นสะเทือน การสัมผัสซ้ำๆกับพื้นผิว
ที่แข็งหรือคม เมื ่อสัมผัสปัจจัยเสี ่ยงเหล่านี้อย่างต่อเนื ่อง 
โดยฉพาะการออกแรงเกินกำลัง การทำงานซ้ำๆ การทำงานใน
ท่าทางที่ไม่เหมาะสม ทำให้ร่างกายเกิดความล้าส่งผลทำให้
เกิดอาการความผิดปกติของระบบกระดูกและกล้ามเนื้อ
เน ื ่ องจากการทำงาน  (Work-related musculoskeletal 
disorders: WMSDs)(3) อาการล้าทางด้านร่างกาย ได้แก่
อาการล้าของกล้ามเนื้อ (Muscular fatigue) อาจเกิดขึ้น
ได้แม้ออกแรงเพียงเล็กน้อย หรือในช่วงเวลาสั้นๆ หากมี
การออกแรงแบบสถิตหรือลักษณะการทำงานแบบซ้ำซาก 
(Monotonous work) จะเกิดความล้ามากกว่างานที่มกีาร
เคลื่อนไหวร่างกาย เมื่อเกิดความล้าสะสมอยา่งต่อเนื่องเปน็
เวลานาน อาจทำให้เกิดอาการปวดศีรษะ นอนไม่หลับ เบื่อ
อาหาร เป็นต้น อาการล้าไม่ได้เกิดระหว่างการทำงานหรือ
เลิกงานเท่านั้น แต่ยังคงซ่อนเร้นอยู่ตลอดเวลาทำให้รู้สึก
เหนื ่อยอยู ่เสมอแม้อยู ่ในช่วงตื ่นนอนหรือก่อนเริ ่มงาน 

อาการล้าทางร่างกายยังส่งผลต่ออารมณ์ความรู้สึกและ
จิตใจของผู้ปฏิบัติงานได้แก่ ความรู้สึกไม่พอใจในงาน ภาวะ
ซึมเศร้า ความเบื่อหน่าย ความเครียดจากการทำงาน (4)  
ปัจจัยที่ทำให้เกิดความเครียดจากการทำงานได้แก่ ความ
เส ี ่ยงต ่อการบาดจ ็บ  ความยากหร ือซ ับซ ้อน ความ
ร ับผ ิดชอบและการร ีบเร ่ งในงาน ป ัจจ ัยท ี ่ช ่วยลด
ความเครียด ได้แก่ ความน่าสนใจของงานและความมีอิสระ
ในการตัดสินใจในงาน ความเครียดจากการทำงานส่งผล
เกิดความล้าทางด้านจิตใจ ก่อให้เกิดปัญหากับผู้ปฏิบัติงาน
และหน่วยงาน(5)    
        ความล้าของร่างกายสามารถวัดไดห้ลายวิธี ได้แก่ วัด
ระดับความรู้สึกล้าของผู้ปฏิบัติงาน (Subjective feelings 
of fatigue) โดยใช้แบบสอบถาม ใช้เคร ื ่องม ือในการ
ตรวจวัด เช่น วัดคลื่นไฟฟ้าของกล้ามเนื้อ (EMG)  ทดสอบ
ความล ้าของตาโดยใช ้หล ักการของ Critical fusion 
frequency (CFF) การใช้เครื่องมือวัดมีความแม่นยำ แต่
ค่าใช้จ่ายจะสูงและมีโอกาสคลาดเคลื่อนถ้าผู ้ใช้งานไม่มี
ความชำนาญ  การใช้แบบสอบถามประหยัดค่าใช้จ่าย ทำ
ได้ง่ายและรวดเร็ว แต่ข้อมูลอาจมีความคลาดเคลื่อนจาก
ข้อจำกัดการรับรู้ของผู้ตอบ อย่างไรก็ตามวิธีนี้สามารถคัด
กรองปัญหาเบื้องต้นได้(4) สำหรับแบบประเมินสำรวจความ
ล้าและสภาพการทำงานโดยการคำนวณดัชนีความผิดปกติ 
(AI) นั้นมีการนำมาใช้สำรวจปัญหาเบื้องต้นและประเมิน
ระดับปัญหาความล้าทางร่างกายและด้านจิตใจได้ วิธีการนี้
ใช้การสอบถามหรือสัมภาษณ์ความรู้สึกของผู้ปฏิบัติงาน
โดยตรงหลังจากทำงาน เพื่อค้นหาระดับปัญหาความล้าทั้ง
ร่างกายและด้านจิตใจ และนำข้อมูลมาปรับปรุงสภาพการ
ทำงานของผู้ปฏิบัติงานให้ดีขึ้น(6-7)  

        จากข้อมูลสถานการณ์ปัญหาโรคจากการประกอบ
อาชีพที ่สำคัญของวัยแรงงานของกระทรวงสาธารณสุข 
พบว่า โรคกระดูกและกล้ามเนื้อ พบอัตราป่วยต่อแสนคน 
เท่ากับ 175 ซึ่งถือเป็นอันดับที่สอง ของการเกิดโรคจาก
การประกอบอาชีพสำหรับแรงงานนอกระบบพบปัญหา
มากที่สุดเกี่ยวกับการไม่ได้ปรับเปลี่ยนอิริยาบถหรือท่าทาง
ในการทำงานซึ่งจัดเป็นปัญหาทางด้านการยศาสตร์(8) จาก
การศึกษาที่ผ่านมาอาชีพทำเครื ่องปั้นดินเผา พบปัญหา
ปัจจัยเสี่ยงด้านการยศาสตร์ ได้แก่ ท่าทางการทำงานซ้ำ ๆ 
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(ร้อยละ 66.12) การบิดหรือเอี้ยวตัวในขณะทำงาน (ร้อย
ละ 61.88) ภาวะสุขภาพจากการทำงาน พบอาการความ
ผิดปกติของระบบกระดูกและกล้ามเนื้อมากที่สุด โดยส่วน
ใหญ่มีอาการปวดมือ แขน ไหล่ (ร้อยละ 89.58) ปวดหลัง 
(ร้อยละ 85.99) ปวดคอ (ร้อยละ 85.34) และปวดขา (ร้อย
ละ 81.11) ตามลำดับ (9) ลักษณะการทำงานดังกล่าวมี
โอกาสสัมผัสกับปัจจัยเสี่ยงด้านการยศาสตร์ ซึ่งเป็นสาเหตุ
ทำให้เกิดความล้าและอาการความผิดปกติของระบบ
กระดูกและกล้ามเนื ้อเนื ่องจากการทำงานตามมาแบบ
เฉียบพลันและสะสมเรื้อรัง(9)  
        จังหวัดอุบลราชธานีมีชุมชนที่ประกอบอาชีพปั้นเตา
อั้งโล่เพื่อจัดจำหน่าย ซึ่งถือเป็นอาชีพดั้งเดิมที่สืบทอดกัน
มานาน มีขั้นตอนการทำงาน ได้แก่ การหาแหล่งดินและ
การเตรียมดินเหนียว การปั้นขึ้นรูปเตา การทำรังผึ้ง การ
ปาดตกแต่ง เจาะประตูเตา การเผาและการประกอบเตา  
ลักษณะการทำงานดังกล่าวใช้แรงกายเป็นหลัก จึงมีโอกาส
สัมผัสกับปัจจัยเสี ่ยงด้านการยศาสตร์ทำให้ร่างกายเกิด
ความล้าทางร่างกายและส่งผลทำให้เกิดอาการความ
ผิดปกติของระบบกระดูกและกล้ามเนื ้อ เนื ่องจากการ
ทำงาน (WMSDs) ตามมา จากการทบทวนวรรณกรรมมี
การศึกษาความชุกของการเกิดอาการความผิดปกติของ
ระบบกระดูกและกล้ามเนื้อในผู้ทำเครื่องปั้นดินเผากลุ่มอื่น 
แต่ยังไม่มีการศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความล้า
ทางด้านร่างกายและจิตใจของผู้ประกอบอาชีพป้ันเตาอั้งโล่  
การศ ึกษานี้จ ึงม ีว ัตถ ุประสงค ์ เพ ื ่อศ ึกษาป ัจจ ัยท ี ่มี
ความสัมพันธ์กับความล้าทางด้านร่างกายและจิตใจ ด้วยค่า
ดัชนีความผิดปกติ (AI) ของผู้ประกอบอาชีพปั้นเตาอั้งโล่ 
ข้อมูลที่ได้สามารถนำมาปรับปรุงการทำงานให้ถูกต้องตาม
หลักการยศาสตร์ ลดความล้าทางด้านร่างกายและจิตใจ
ให้กับผู้ประกอบอาชีพป้ันเตาอั้งโล่ได้ต่อไป 
  
2. วิธีดำเนินการวิจัย 

        การศึกษานี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนา (Descriptive 

Research) เก็บข้อมลูทั่วไป ข้อมลูด้านการทำงานและการ

ประเมินดัชนีความผิดปกติ (AI) ดว้ยแบบสอบถาม 

ระยะเวลาเก็บข้อมูลเดือนสิงหาคม-กันยายน พ.ศ. 2565  

2.1 ประชากรและกลุม่ตัวอย่าง 

        ประชากร คือ ผู้ประกอบอาชีพป้ันเตาอั้งโล่ ชุมชน

แห่งหนึ่ง ใน อ.วารินชำราบ จ.อุบลราชธานี จำนวน 107 

คน คํานวณหาขนาดกลุ่มตัวอย่างด้วยวิธี Krejcie & 

Morgan (1970)(10) ดังนี้ 

𝑛 =
χ2𝑁𝑝(1 − 𝑝)

ℯ2(𝑁 − 1) + 𝜒2  𝑝(1 − 𝑝)
 

 
n = ขนาดของกลุ่มตัวอย่างที่ต้องการ 
N = ขนาดของประชากร (107 คน) 
e = ความคลาดเคลื่อนของกลุ่มตัวอย่างที่ยอมรบั

ได้ (0.05)  

χ2 = ค่าไคสแควร์ที ่ df เท่ากับ 1 และระดับ

ความเชื่อมั่น 95% ( χ2 = 3.841) 
p = สัดส่วนของลักษณะที่สนใจในประชากร (p 

= 0.5) 
        คำนวณได้ขนาดกลุ่มตวัอย่างเท่ากับ 83 คน คัดเลือก
กลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจงตามเกณฑ์คัดเข้าท่ีกำหนด ดังนี ้
        เกณฑ์ในการคัดเข้า 
        1. ทำอาชีพปั้นเตาอั้งโล่ ในชุมชนที่ศึกษาอย่างน้อย 
1 ป ี
        2. สามารถพูดคุยสื ่อสารได้รู ้เรื่อง การได้ยินปกติ 
การมองเห็นปกติ 
        3. ยินยอมใหข้้อมูลและเข้าร่วมวิจัย 
       เกณฑ์ในการคัดออก 
       1. การย้ายถิ่นที่อยู่ในระหว่างการศึกษา 
       2. ไม่สามารถเข้าร่วมการวิจัยได้ครบทุกข้ันตอน 
2.2 เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย   
        เครื่องมือท่ีใช้เป็นแบบสอบถาม แบ่งเป็น 2 ส่วน 
        ส่วนที่ 1 แบบสอบถาม เก็บข้อมูลทั่วไป และข้อมูล
ด้านการทำงาน ที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นเองเป็นคำถามเลือกตอบ
และเติมคำ จำนวน 8 ข้อ ได้แก่ เพศ อายุ ระดับการศึกษา 
ประสบการณ ์การทำงาน ระยะเวลาในการทำงาน 
ระยะเวลาในการพัก  จำนวนวันในการทำงาน และลักษณะ
งานท่ีรับผิดชอบ 
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        ส่วนที่ 2 แบบประเมินความล้าทางด้านร่างกายและ
จิตใจ ด้วยค่าดัชนีความผิดปกติ (AI) อ้างอิงชุติมา ปฐม
กำเนิดและคณะ (7) เป็นคำถามมาตราส่วนประมาณค่า 
(Rating scale) 10 ระดับ (0-9) จำนวน 8 ข้อ ดังนี ้
        1. ความล้าหลังการทำงาน ประเมินความเมื่อยล้าที่
เกิดขึ้นภายหลังจากการทำงาน (0=ไม่มีความล้า 9=ล้ามาก
ที่สุด) 
        2. ความเสี่ยงต่อการบาดเจ็บ ประเมินโอกาสเสี่ยงท่ี
จะได้รับบาดเจ็บจากการทำงาน (0=ไม่มีความเสี่ยง 9=มี
ความเสี่ยงสูงสุด)  
        3. ความสนใจต่องานที่ทำ ประเมินงานที่ทำเป็นงาน
ที่น่าสนใจ มีความอยากที่จะทำงานในหน้าท่ีนี้ (0=งานท่ีทำ
น่าเบื่อ 9=งานน่าสนใจ อยากทำงานนี้มากท่ีสุด)  
        4. ความซับซ้อนของงานที่ทำ ประเมินงานที่ทำมี
ความซับซ้อนหรือมีขั้นตอนทำมาก (0=งานไม่ซับซ้อน 9=
งานซับซ้อนจนเวียนหัว)  
        5. ความยากง่ายของงานที่ทำ ประเมินงานที่ทำง่าย
หรือยาก (0=งานง่าย 9=งานยากท่ีสุด)  
        6. จังหวะของการทำงาน ประเมินงานที่ทำต้องเร่ง
รีบ หรือมีท่าทางการทำงานซ้ำๆ (0=งานไม่เร่งรีบ หรือไม่มี
ท่าทางการทำงานซ้ำๆ 9=ต้องเร่งรีบขีดสุด หรือมีท่าทาง
ทำงานซ้ำๆจนร่างกายทนไม่ไหว)  
        7. ความรับผิดชอบของงานที่ทำ ประเมินงานที่ทำ
ต้องมีความรับผิดชอบในการทำงานมากน้อยเพียงใด (0=
ไม่ต้องรับผิดชอบ 9=ต้องรับผิดชอบมากที่สุด)  
        8. ความอิสระในการทำงาน ประเม ินงานที ่ทำ
สามารถตัดสินใจเองได้ หรือต้องทำตามขั้นตอนที่หัวหน้า
งานกำหนด (0=ต้องทำตามคำสั่งของหัวหน้า 9=ทำงาน
อย่างไรก็ได้ เป็นอิสระมาก)    
        นำคะแนนที่ได้จากการสัมภาษณ์มาคำนวณคะแนน

ค่า AI ตามสูตรด้านล่าง 

AI =
[1,2,4,5,6,7] −[3,8]

8
 

       นำคะแนนมาแปลความหมายบอกระดับปัญหาความ

ล้าด้านร่างกายและความล้าด้านจิตใจดังนี ้

       AI ≤ 0 = ไม่มีความเสี่ยง หรือไม่มีปัญหาอะไร   

        0 < AI ≤ 2 = มีความเสี ่ยงเล็กน้อย หรือมีปัญหา

เล็กน้อยพอทนได้ 

        2 < AI ≤ 3 = มีความเสี่ยงต้องระมัดระวัง หรือต้อง

ระมัดระวัง เอาใจใส่ 

        3 < AI ≤ 4 = มีความเสี่ยงสูง หรือเริ ่มเป็นปัญหา

มากจนรับไม่ได้ 

       AI >4 = มีความเสี่ยงสูงต้องแก้ไขทันที หรือผิดปกติ

ต้องรีบดำเนินการแก้ไขทันที 

2.3 การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ 

       การหาความตรงของเนื้อหา (Content validity) ของ
แบบสอบถามผ่านการพิจารณาความเที่ยงตรงเชิงเนื้อหา
จากผู้ทรงคุณวุฒิด้านการวิจัย 3 ท่าน และคำนวณค่าดัชนี
ความสอดคล้องระหว่างข้อคำถามกับวัตถุประสงค์ (Index 
of Item-Objective Congruence: IOC) ในแต่ละข้อได้ค่า 
1.0 หลังจากนั้นผู้วิจัยนำแบบสอบถามไปทำการทดสอบกับ
กลุ่มประชากรที่มีลักษณะใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่าง (Try 
Out) ได้แก่ ผู้ประกอบอาชีพป้ันดินเผา ชุมชนบ้านปากห้วย
วังนอง อำเภอเมือง จังหวัดอุบลราชธานี จำนวน 30 คน 
นำข้อมูลแบบประเมินความล้าทางด้านร่างกายและจิตใจ 
ด้วยค่าดัชนีความผิดปกติ (AI) หาความเช่ือมั่น (Reliability) 
ได้ค ่าส ัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบัค (Cronbach’s 
Alpha Coefficient) เท่ากับ 0.810  
2.4 การวิเคราะห์ข้อมูล 
        สถิติเชิงพรรณนาได้แก่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ยและส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐานในการวิเคราะห์ข้อมูลทั่วไป ข้อมูลด้าน
การทำงาน และความล้าทางด้านร่างกายและจิตใจ ด้วยค่า
ดัชนีความผิดปกติ (AI) สถิติเชิงอนุมานใช้ Fisher's Exact 
Test ทดสอบที่ระดับความเชื่อมั่น 95% วิเคราะห์หาปัจจัย
ที่มีความสัมพันธ์กับความล้าทางด้านร่างกายและจิตใจ 
ด้วยค่าดัชนีความผิดปกติ (AI) 
2.5 การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง 
        งานวิจัยนี้ได้รับการอนุมัติจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์
จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์มหาวิทยาลัย
อุบลราชธานี (UBU-REC-82/2565) 
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3. ผลการวิจัย 
3.1 ข้อมูลทั่วไปและข้อมูลด้านการทำงาน 
         ผู้ประกอบอาชีพป้ันเตาอั้งโล่ ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง 
(ร ้อยละ 56.63) อายุ เก ิน 40 ปี (ร ้อยละ72.29) จบ
การศ ึกษาระด ับประถมศ ึกษา (ร ้อยละ 75.90) มี
ประสบการณ์การทำงาน เก ิน 21 ปี(ร ้อยละ 44.58)  

ระยะเวลาการทำงานไม่เกิน 8 ชม.ต่อวัน (ร้อยละ 85.54)   
ระยะเวลาในการพัก 21 – 30 นาทีต่อวัน (ร้อยละ 51.81) 
ทำงาน 7 วันต่อสัปดาห์ (ร้อยละ 63.86)  ลักษณะงานที่
รับผิดชอบมากที่สุด คือการทำรังผึ้ง  (ร้อยละ 28.92) ดัง
ตารางที่ 1  

     ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปและข้อมูลด้านการทำงาน (n=83)               
ข้อมูลทั่วไปและข้อมูลด้านการทำงาน จำนวน (ร้อยละ)  

เพศ   
   หญิง 47 (56.63)  
   ชาย 36 (43.37)  
อายุ (ปี)   
   ไม่เกิน 40 ป ี 23 (27.71)  
   เกิน 40 ป ี 60 (72.29)  
(ค่าเฉลี่ย = 46.42 ปี สว่นเบี่ยงเบนมาตรฐาน = 11.93 ปี )   
ระดับการศึกษา   
   ประถมศึกษา 63 (75.90)  
   มธัยมศึกษา 19 (22.90 )  
   ปริญญาตร ี 1 (1.20)  
ประสบการณ์การทำงาน (ปี)   
   ไม่เกิน 10 ป ี 12 (40.96)  
   11-20 ป ี 34 (14.46)  
   เกิน 21 ป ี 37 (44.58)  
(ค่าเฉลี่ย = 23.94 ปี สว่นเบี่ยงเบนมาตรฐาน = 13.09 ปี )   
ระยะเวลาการทำงาน (ต่อวัน)   
   ไม่เกิน 8 ชม. 71 (85.54)  
   เกิน 8 ชม. 12 (14.46)  
(ค่าเฉลี่ย = 7.36 ชม. ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน = 1.10 ชม.)   
ระยะเวลาในการพัก (ต่อวัน)   
   ไม่เกิน 20 นาท ี 8 (9.64)  
   21 – 30 นาท ี 43 (51.81)  
   เกิน 30 นาท ี 32 (38.55)  
 (ค่าเฉลี่ย = 25.29  นาที สว่นเบี่ยงเบนมาตรฐาน = 0.63 นาที)   
จำนวนวันทำงาน (ต่อสัปดาห์)   
   1-6 วัน 30 (36.14)  
   7 วัน 53 (63.86)  
ลักษณะงานที่รับผิดชอบ   
   การหาแหล่งดินและเตรียมดินเหนียว  16 (19.28)  
   การปั้นขึ้นรูปเตา 
   การทำรังผึ้ง 
   การปาดตกแต่ง เจาะประตูเตาและการย้อมเตา 

17 (20.48) 
24 (28.92) 
15 (18.07) 
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ข้อมูลทั่วไปและข้อมูลด้านการทำงาน จำนวน (ร้อยละ)  
   การเผาเตาหลังจากตกแต่ง 3 (3.61) 
   การประกอบเตา 8 (9.64)  

3.2 การประเมินความล้าทางด้านร่างกายและจิตใจด้วย
ค่าดัชนีความผิดปกติ (AI)   
        เมื ่อพิจารณาตามลักษณะงานที่รับผิดชอบ พบว่า 
การหาแหล่งดินและเตรียมดินเหนียว มีค่าคะแนนเฉลี่ย AI 
มากสุด (6.82 คะแนน) รองลงมาคือขั ้นตอนการเผาเตา
หลังจากตกแต่ง (6.33 คะแนน) การประกอบเตา (5.78 
คะแนน) การปาดตกแต่ง เจาะประตูเตาและการย้อมเตา 
(5.68 คะแนน) การทำรังผึ้ง (5.58 คะแนน) และการปั้นขึ้น
รูปเตา (5.49 คะแนน) ตามลำดับ พิจารณาคำถามรายข้อ 

พบว่า ความรับผิดชอบในการทำงาน มีค่าคะแนนเฉลี่ย AI 
มากสุด (7.87 คะแนน) รองลงมาคือ ความล้าหลังทำงาน 
(7.43 คะแนน) ความอิสระในการทำงาน (6.46 คะแนน) 
จังหวะของการทำงาน (6.06 คะแนน) ความสนใจต่องานที่
ทำ (6.02 คะแนน) ความเสี ่ยงต่อการบาดเจ็บ (4.82 
คะแนน) ความซับซ้อนของงานที่ทำ (4.17 คะแนน) และ
ความยากของงานท่ีทำ (4.10 คะแนน) ตามลำดับ ดังตาราง
ที่ 2  

ตารางที่ 2 การประเมินความล้าทางด้านร่างกายและจิตใจด้วยค่าดชันีความผิดปกติ (AI) ตามลักษณะงานท่ีรับผิดชอบ (n=83)        
 คะแนนเฉลี่ย (SD)  
ลักษณะงาน 
ที่รับผิดชอบ 

1. ความ
ล้าหลัง
การ

ทำงาน 

2. ความ
เส่ียงต่อ

การ 
บาดเจ็บ 

3. ความ 
สนใจต่อ
งานที่ทำ 

4. ความ
ซับซ้อน
ของงาน 

ที่ทำ 

5. ความ
ยากของ
งานที่ทำ 

6. จังหวะ
ของการ
ทำงาน 

7. ความ
รับผิดชอบ
ของงาน 

ที่ทำ 

8. ความ
อิสระใน

การทำงาน 

รวม 

1.การหาแหล่ง
ดินและเตรียม
ดินเหนียว 

7.94 
(1.61) 

5.56 
(3.63) 

6.75 
(3.28) 

5.63 
(3.34) 

6.13 
(3.59) 

6.75 
(3.19) 

8.06 
(2.38) 

7.75 
(2.41) 

6.82 
(1.01) 

2.การปั้นขึ้น
รูปเตา 

7.29 
(1.83) 

3.76 
(3.15) 

5.59 
(3.62) 

5.18 
(3.66) 

4.24 
(3.82) 

5.18 
(3.66) 

7.71 
(2.37) 

4.94 
(3.73) 

5.49 
(1.37) 

3.การทำรังผึ้ง 7.46 
(1.56) 

4.96 
(2.53) 

5.46 
(3.09) 

2.83 
(3.07) 

3.17 
(3.36) 

6.46 
(2.87) 

7.54 
(2.21) 

6.79 
(3.02) 

5.58 
(1.82) 

4.การปาด
ตกแต่ง เจาะ
ประตูเตาและ
การย้อมเตา 

7.07 
(2.71) 

5.47 
(3.14) 

6.20 
(3.05) 

4.07 
(3.13) 

2.93 
(3.28) 

5.60 
(2.92) 

8.00 
(1.46) 

6.13 
(4.02) 

5.68 
(1.60) 

5.การเผาเตา
หลังจาก
ตกแต่ง 

8.33 
(1.15) 

7.33 
(1.59) 

7.33 
(1.53) 

3.33 
(4.93) 

4.67 
(4.51) 

6.33 
(2.31) 

8.00 
(1.73) 

5.33 
(4.73) 

6.33 
(1.75) 

6.การ
ประกอบเตา 

7.00 
(1.77) 

3.00 
(3.59) 

6.38 
(2.93) 

3.63 
(3.16) 

4.50 
(3.34) 

6.13 
(3.04) 

8.50 
(0.76) 

7.13 
(3.18) 

5.78 
(1.89) 

รวม 7.43 
(1.87) 

4.82 
(3.16) 

6.02 
(3.15) 

4.17 
(3.41) 

4.10 
(3.60) 

6.06 
(3.09) 

7.87 
(2.02) 

6.46 
(3.38) 

 

     
          คำนวณค่าดัชนีความผิดปกติ (AI) ในภาพรวม 
พบว่า ส่วนใหญ่ มีค่าคะแนนเฉลี่ยความเสี่ยงสูง หรือเริ่ม

เป็นปัญหามากจนรับไม่ได้ ร้อยละ 31.32 (AI =3.01 – 
4.00) รองลงมา มีความเสี่ยงสูงต้องแก้ไขทันที หรือผิดปกติ
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ต้องรีบดำเนินการแก้ไขทันที ร้อยละ 30.12 (AI > 4.00) มี
ความเสี่ยงต้องระมัดระวัง หรือต้องระมัดระวัง เอาใจใส่  
ร้อยละ 21.70 (AI= 2.01 – 3.00) มีความเสี่ยงเล็กน้อย 

หรือมีปัญหาเล็กน้อยพอทนได้ ร้อยละ 14.46 (AI =0.01 – 
2.00) และไม่มีความเสี ่ยง หรือไม่มีปัญหาอะไร ร้อยละ 
2.40 (AI ≤ 0)  ตามลำดับ ดังตารางที่ 3   

ตารางที่ 3 การประเมินความล้าทางด้านร่างกายและจิตใจด้วยค่าดัชนีความผิดปกติ (AI) ในภาพรวม (n= 83)       
การแปลผลค่าดัชนีความผิดปกต ิ(AI) ค่าเฉลี่ย 

ช่วงคะแนน 
จำนวน 
(ร้อยละ) 

ไม่มีความเส่ียง หรือไม่มีปัญหาอะไร   ≤ 0  2 (2.40)  
มีความเส่ียงเล็กน้อย หรือมีปัญหาเล็กนอ้ยพอทนได้ 0.01 – 2.00 12 (14.46) 
มีความเส่ียงต้องระมัดระวัง หรือต้องระมัดระวัง เอาใจใส่ 2.01 – 3.00 18 (21.70) 
มีความเส่ียงสูง หรือเร่ิมเป็นปัญหามากจนรับไม่ได้ 3.01 – 4.00   26 (31.32) 
มีความเยงสูงต้องแก้ไขทันที หรือผิดปกติต้องรีบดำเนินการแก้ไขทันที > 4.00 25 (30.12) 

 

3.3 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความล้าทางด้านร่างกาย
และจิตใจด้วยค่าดัชนีความผิดปกติ (AI) 
        ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความล้าทางด้านร่างกาย 

และจิตใจด้วยค่าดัชนีความผิดปกติ อย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติ ได้แก่ ระยะเวลาการทำงาน (p-value = 0.022)  ดัง
ตารางที ่4 

ตารางที่  4  ปัจจัยที่มีความสัมพนัธ์กับความล้าทางด้านร่างกายและจิตใจด้วยค่าดัชนีความผิดปกติ (AI) (n=83)   
ข้อมูลการ
ทำงาน 

ความล้าทางดา้นร่างกายและจติใจดว้ยค่าดัชนีความผิดปกติ (AI) 
จำนวน (ร้อยละ) 

 ไม่มีปัญหา
อะไร 

 

มีปัญหา
เล็กน้อยพอ

ทนได้ 

ต้องเอาใจ
ใส่ระมัด 
ระวัง 

มีปัญหามาก
ขึ้นจนรับไม่ได ้

 

รับไม่ได้ 
แก้ไขทันท ี

รวม 
 𝒙𝟐 

P-value 

ระยะเวลาการทำงาน (ต่อวัน)     11.642 0.022* 
ไม่เกิน 8 ชม. 0 

(0.00) 
10 

(12.05) 
17 

(20.48) 
24 

(28.92) 
20 

(24.09) 
71 

(85.54) 
  

เกิน 8 ชม. 2 
(2.41) 

2 
(2.41) 

1 
(1.21) 

2 
(2.41) 

5 
(6.02) 

12 
(14.46) 

  

*มีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (Fisher's Exact Test)  

4. อภิปรายผล 
        การประเมินความล้าทางด้านร่างกายและจิตใจด้วย
ค่าดัชนีความผิดปกติ (AI) ของผู้ประกอบอาชีพป้ันเตาอั้งโล่
ในภาพรวม พบว่า ค่าคะแนนเฉลี่ย AI ส่วนใหญ่มีความ
เสี่ยงสูง หรือเริ่มเป็นปัญหามากจนรับไม่ได้ (AI =3.01 – 
4.00) เมื่อพิจารณาตามลักษณะงาน พบว่าขั้นตอนการหา
แหล่งดินและเตรียมดินเหนียว ขั้นตอนการเผาเตาหลังจาก
ตกแต่งมีค ่าคะแนนเฉลี ่ย AI สูงสุด (6.82 และ 6.33 
คะแนนตามลำดับ) เมื ่อพิจารณารายข้อ พบว่าความ
รับผิดชอบในการทำงาน ความล้าหลังการทำงาน มีค่า
คะแนนเฉลี่ยมากสุด (7.87 และ 7.43 คะแนนตามลำดับ) 
แสดงถึงความเสี่ยงสูงที่ทำให้เกิดความล้าทางด้านร่างกาย

และจิตใจ สอดคล้องกับงานวิจัยพงศกร สุรินทร์และคณะ 
(2559) (11)  ศึกษาการประเมินปัจจัยเสี่ยงท่าทางการทำงาน
ในกระบวนการผลิตเส้นขนมจีน พบว่าค่าคะแนนเฉลี่ย AI 
ส่วนใหญ่มีความเสี่ยงสูง รับไม่ได้แก้ไขทันที (AI = 4.08)  
เน ื ่องจากลักษณะงานปั ้นเตาอั ้ งโล่ ส ่วนใหญ่ต ้องใช้
แรงงานคนเป็นหลักในการยกเคลื่อนย้ายสิ่งของ มีท่าทาง
การทำงานไม่เหมาะสมได้แก่การก้ม การเอื้อม การเอี้ยวตัว 
การเคลื่อนไหวแบบซ้ำๆและการออกแรงของมือและนิ้วมือ 
โดยเฉพาะในขั้นตอนการเตรียมดิน ผู้ปฏิบัติงานต้องกม้ตัว
ตักดินใส่ในถังผสมดิน ทำในท่าทางซ้ำๆ ต่อเนื ่อง และ
ขั้นตอนการเผาเตา ผู้ปฏิบัติงานต้องก้มยกเตาขึ้นรถเข็น 
และนำไปจัดเรียงบนชั้นในเตาเผาและยกออกเมื่อเผาเสร็จ 
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ซึ ่งการทำงานต้องออกแรงยกเคลื ่อนย้ายสิ ่งของด้วย
แรงกาย และลักษณะงานมีท่าทางในการทำงานที ่ไม่
เหมาะสม ได้แก่ การก้มหลัง เอี้ยวตัว นั่งยอง เอื้อมมือ ก้ม
เงยศีรษะ ท่าทางดังกล่าวทำให้เกิดการหดตัวแบบสถิตของ
กล้ามเนื้อบริเวณคอ ไหล่ หลัง และแขน ขา ซึ่งเป็นสาเหตุ
ทำให้เกิดอาการล้าของกล้ามเนื้อและปวดหลังส่วนล่าง  
        นอกจากนี้ในขั ้นตอนการเผาเตายังต้องสัมผัสกับ
สภาพแวดล้อมท่ีมีอุณหภูมิสูงทำให้เกิดความอ่อนเพลียจาก
การสัมผัสความร้อน(9,12) การปั้นขึ้นรูปเตาเป็นงานละเอียด 
ต้องใช้สายตาในการเพ่งเป็นเวลานานทำให้เกิดความ
เมื่อยล้าทางสายตา(12-13) การปั้นเตาอั้งโล่มีการทำงานหลาย
ขั้นตอนกว่าจะสำเร็จเป็นเตาพร้อมใช้งาน ต้องใช้แรงกาย 
สายตา และทักษะความประณีตโดยเฉพาะขั้นตอนการขึ้น
รูปเตา การปาดตกแต่ง เจาะประตูและย้อมเตา การเผาเตา
ต้องรับผิดชอบงานและระมัดระวังเพื ่อป้องกันความ
ผิดพลาดที่จะทำให้เตาเสียหาย จากภาระงานที่มากนอก
จากก ่อให ้ เก ิดความล ้าทางกายแล ้วย ังสามารถเกิด
ความเครียดหรือความล้าทางด้านจิตใจ(12-13) ลักษณะงานที่
ต้องใช้แรงกายคนเป็นหลักมีความเสี ่ยงทางด้านการย
ศาสตร์อยู่ในระดับสูง เป็นสาเหตุทำให้เกิดการบาดเจ็บของ
ระบบกระดูกและกล้ามเนื้อ ควรแก้ไขปรับปรุงสภาพการ
ทำงานทันที(12,14)  
        ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความล้าทางด้านร่างกาย
และจิตใจด้วยค่าดัชนีความผิดปกติ (AI) อย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิต ิ ได้แก่ ระยะเวลาการทำงาน  สอดคล้องกับ
การศึกษาท่ีผ่านมาพบว่าระยะเวลาการทำงานท่ีมากขึ้น ทำ
ให้เกิดความล้าและนำมาสู่การเกิดอาการความผิดปกติของ
ระบบกระดูกและกล้ามเนื้อ(15) จากผลการศึกษานี้ถึงแม้ว่า
ส่วนใหญ่จะมีระยะเวลาทำงานไม่เกิน 8 ชั่วโมงต่อวัน แต่
ทำงาน 7 วันต่อสัปดาห์ มีระยะเวลาการพัก 21 – 30 นาที
ต่อวัน ซึ่งถือว่าไม่เป็นไปตามกฎหมายแรงงานคือมีจำนวน
ว ันทำงานต ่อส ัปดาห ์ เก ินกว ่ากฎหมายกำหนดและ
ระยะเวลาการพักต่อวันน้อยกว่ากฎหมายกำหนด (16) ส่วน
ใหญ่ทำงานมานานมีประสบการณ์การทำงานเกิน 21 ปีขึ้น
ไปทำให้เกิดความล้าสะสมเรื ้อรัง อย่างไรก็ตามการทำ
อาชีพปั้นเตาอั้งโล่จัดเป็นแรงงานนอกระบบที่ไม่เข้าข่าย
ต้องปฏิบัติตามกฎหมายแรงงาน แต่เพื่อป้องกันการเกิด

ความล้า ที่จะส่งผลทำให้เกิดอาการความผิดปกติของระบบ
กระดูกและกล้ามเนื้อ ควรลดเวลาทำงานและเพิ่มเวลาพัก
ระหว่างการทำงานท่ียาวนานข้ึนเพื่อผ่อนคลายร่างกายและ
ให้กล้ามเนื้อฟื้นตัว(17) นอกจากนี้การปรับปรุงสถานีงานให้
ถูกต้องตามหลักการยศาสตร์เป็นสิ่งจำเป็นที่ต้องคำนึงถึง 
เพื ่อป้องกันการสัมผัสปัจจัยเสี ่ยงด้านการยศาสตร์ ในที่
ทำงานเป็นเวลานาน  และช่วยป้องกันกล้ามเนื้อบาดเจ็บ
เรื้อรังได้(18-19)  
        การศึกษานีอ้าจมีข้อจำกัดของเครื่องมือท่ีใช้ประเมิน
ความล้าทางด้านร่างกายและจิตใจ ด้วยค่าดัชนีความ
ผิดปกติ (AI) เนื่องจากเป็นวิธีการสอบถามความรู้สึกของ
ผู้ปฏิบัติงาน ระดับการรับรู้ความรู้สึกล้าของแต่ละคนอาจ
ไม่เท่ากัน และสอบถามหลังจากทำงานทำให้ผู้ตอบบางคน
รู้สึกเหนื่อยล้าที่จะตอบคำถาม  
 
5. สรุปผลการศึกษา  
        ผู้ประกอบอาชีพปั้นเตาอั้งโล่ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง 
อายุ เก ิน 40 ป ี  จบการศ ึกษาระดับประถมศึกษา มี
ประสบการณ์ทำงานเกิน 21 ปี ทำงานไม่เกิน 8 ชั่วโมงต่อ
วัน พัก 21–30 นาทีต่อวัน และทำงาน 7 วันต่อสัปดาห์ 
ลักษณะงานที่รับผิดชอบทำมากสุดคือการทำรังผึ้ง ผลการ
ประเมินความล้าทางร่างกายและจิตใจด้วยดัชนีความ
ผิดปกติ (AI) พบว่า ร้อยละ 31.32 มีความเสี่ยงสูงหรือเริ่ม
เป็นปัญหามากจนรับไม่ได้ (AI = 3.01–4.00) โดยขั้นตอน
หาแหล่งดินและเตรียมดินเหนียวมีค่าความล้าสูงสุด 
รองลงมาคือการเผาเตาหลังตกแต่ง ทั้งนี้ ระยะเวลาการ
ทำงานมีความสัมพันธ์กับความล้าอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
(p = 0.022) ข้อเสนอแนะคือ ควรจัดให้มีวันหยุดอย่างนอ้ย 
1 วันต่อสัปดาห์ และปรับปรุงสถานีงานตามหลักการย
ศาสตร์ โดยใช้เครื่องทุ่นแรงในขั้นตอนเตรียมดิน และปรับ
ระดับรถเข็นหรือชั้นวางเตาให้อยู่ในระดับข้อศอกถึงไม่เกิน
หัวไหล่ เพื่อลดการก้มและการเอื้อม 
 
6. กิตติกรรมประกาศ 
        ขอขอบคุณผู้ประกอบอาชีพป้ันเตาอั้งโล่ทุกท่านที่ให้
ความอนุเคราะห์ในการเก็บข้อม ูลแบบสอบถามและ
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ขอขอบคุณผู้ทรงคุณวุฒิทุกท่าน ในการให้ข้อเสนอแนะที่
เป็นประโยชน์ จนทำให้งานวิจัยนี้สำเร็จลุล่วงด้วยดี 
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บทคัดย่อ 

การศึกษาครั้งนี ้มีวัตถุประสงค์เพื ่อศึกษาความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพ ปัจจัยที่สัมพันธ์กับ
พฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพ และสภาพปัญหาในการส่งเสริมสุขภาพของผู้สูงอายุกลุ่มติดสังคม เป็นการวิจัยแบบผสมผสานเชิง
อธิบายเป็นลำดับ กลุ่มตัวอย่างเชิงปริมาณเป็นผู้สูงอายุกลุ่มติดสังคม จำนวน 238 คน สุ่มตัวอย่างแบบมีระบบ และกลุ่ม
ตัวอย่างเชิงคุณภาพจำนวน 12 คน คัดเลือกแบบเจาะจง ประกอบด้วยผู้สูงอายุกลุ่มติดสังคม อาสาสมัครสาธารณสุขประจำ
หมู่บ้าน และเจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบงานผู้สูงอายุ เก็บข้อมูลด้วยแบบสอบถามและแบบสัมภาษณ์กึ่ งโครงสร้าง เครื่องมือผ่าน
การตรวจสอบความตรงและความเชื่อมั่น วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนาและการถดถอยโลจิสติกทวิ กำหนดระดับ
นัยสำคัญทางสถิติที่ 0.05 ผลการศึกษาพบว่า ผู้สูงอายุกลุ่มติดสังคมมีความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพอยู่ใน
ระดับมาก ร้อยละ 94.54, 97.48 และ 73.95 ตามลำดับ ปัจจัยที่สัมพันธ์กับพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพ ได้แก่ ความรู้ 
(adjusted OR = 2.172, 95% CI = 1.377–3.425) และเพศหญิง (adjusted OR = 2.231, 95% CI = 1.187–4.191) ผล
การสัมภาษณ์เชิงลึกพบว่า การสนับสนุนจากครอบครัว อสม. และ รพ.สต. เป็นกลไกสำคัญในการส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพ 
ขณะที่ผู้สูงอายุยังมีข้อจำกัดด้านการควบคุมปริมาณอาหาร การออกกำลังกายอย่างต่อเนื่อง และการดูแลสุขภาพช่องปาก 
ดังนั้น การพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพผ่าน อสม. และ รพ.สต. ควบคู่กับการสนับสนุนจากครอบครัว จะช่วยส่งเสริม
พฤติกรรมสุขภาพและลดความเสี่ยงต่อภาวะพึ่งพิงในผู้สูงอายุได้ 
 
คำสำคัญ: พฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพ ผู้สูงอายุกลุ่มติดสังคม การวิจัยแบบผสมผสาน 

 
1โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลศรีสุข อำเภอศรีณรงค์ จังหวัดสุรินทร์ 
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Abstract 
This study aimed to examine knowledge, attitudes, health-promoting behaviors, factors associated 

with health-promoting behaviors, and problems related to health promotion among socially active older 

adults. A sequential explanatory mixed-methods research design was employed. The quantitative sample 

consisted of 2 3 8  socially active older adults selected using systematic sampling, while the qualitative 

sample consisted of 1 2  participants purposively selected from socially active older adults, village health 

volunteers, and personnel responsible for older adult care. Data were collected using questionnaires and 

semi-structured interviews. The research instruments were tested for validity and reliability. Data were 

analyzed using descriptive statistics and binary logistic regression, with the statistical significance level set 

at 0.05. The findings showed that the socially active older adults had high levels of knowledge, attitudes, 

and health-promoting behaviors, at 94.54% , 97.48% , and 73.95% , respectively. Factors associated with 

health-promoting behaviors were knowledge (adjusted OR = 2.172 , 95% CI = 1.377–3.425) and female 

gender (adjusted OR = 2.231, 95% CI = 1.187–4.191). In-depth interviews revealed that support from family 

members, village health volunteers, and subdistrict health-promoting hospitals was an important 

mechanism for promoting health behaviors. However, the older adults still had limitations in controlling 

food intake, maintaining regular exercise, and maintaining oral health. Therefore, improving health literacy 

through village health volunteers and subdistrict health-promoting hospitals, together with family support, 

could promote health behaviors and reduce the risk of dependency among older adults. 

Keywords: Health-promoting behaviors, Social-bound elderly, Mixed methods research  
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1. บทนำ 
        ประเทศไทยได้ก้าวเข้าสู่สังคมสูงวัยอย่างสมบูรณ์ 
ข้อมูลจากการสำรวจประชากรสูงอายุของสำนักงานสถิติ
แห่งชาติ ในป ีพ.ศ. 2554, 2557, 2560, 2564 และ 2567 
พบว่ามีประชากรสูงอายุจำนวน 8.27 , 10.01, 11.31  
13.36 และ 14.03 ล้านคน ตามลำดับ คิดเป็นร้อยละ 12.2  
14.9, 16.7, 19.6 และ 20.7 ตามลำดับ จะเห็นได้ว่า
ประชากรสูงอายุมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง และเข้าสู่
สังคมสูงวัยอย่างสมบูรณ์ (ผู้สูงอายุมากกว่าร้อยละ 20 ของ
ประชากรทั้งหมด) ใน พ.ศ. 2567 มีผู้สูงอายุร้อยละ 20.7 
เป็นกลุ ่มผู้ส ูงอายุว ัยต้น (60-69 ปี) ร ้อยละ 59.3 กลุ่ม
ผู้สูงอายุวัยกลาง (70-79 ปี) ร้อยละ 29.8 และกลุ่มผู้สูงอายุ
วัยปลาย (80 ปีขึ้นไป) ร้อยละ 10.9 คาดการณ์ในอีก 20 ปี
ข้างหน้า (ปีพ.ศ. 2585) ผู ้สูงอายุจะเพิ่มขึ ้นเป็นร้อยละ 
31.44 จำนวนผู้สูงอายุเพิ่มจาก 14.03 ล้านคน เป็น 18.85 
ล้านคน(1) การแบ่งกลุ่มของผู้สูงอายุตามความสามารถใน
การประกอบกิจวัตรประจำวัน แบ่งเป็น 3 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่ม
ที่ 1 ผู้สูงอายุติดสังคม คือ กลุ่มผู้สูงอายุที่ช่วยเหลือตนเอง
ได้ดี (คะแนน ADL ตั้งแต่ 12 ขึ้นไป) กลุ่มที่ 2 ผู้สูงอายุติด
บ้าน คือ กลุ่มผู้สูงอายุที่พอช่วยเหลือตนเองได้บ้าง หรือ
ต้องการความช่วยเหลือจากผู้อื ่นเพียงบางส่วน (คะแนน 
ADL 5-12) และ กลุ่มที่ 3 ผู้สูงอายุติดเตียง คือ ผู้สูงอายุที่
ไม่สามารถช่วยเหลือตนเองได้ในการทำกิจวัตรประจำวัน
พื้นฐานได้ (คะแนน ADL ระหว่าง 0-4)(2) 

        การเป็นสังคมสูงวัยอย่างสมบูรณ์ ทำให้การดูแล
สุขภาพและคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุเป็นเรื่องสำคัญ การ
ดูแลในปัจจุบันมุ่งเน้นการดูแลแบบองค์รวม ครอบคลุมทั้ง
ด้านร่างกาย จิตใจ สังคม และการใช้ชีวิตประจำวัน เพื่อให้
ผู้สูงอายุมีสุขภาพดีและพึ่งพาตนเองได้มากที่สุด กระทรวง
สาธารณสุขได้ขับเคลื่อนการดูแลผู้สูงอายุเชิงรุก โดยมุ่ง
ค้นหาความเสี ่ยง และภาวะถดถอยตั ้งแต่ระยะเริ ่มต้น
ป้องกันภาวะพึ ่งพาลดการป่วยติดเต ียงและยกระดับ
คุณภาพชีวิต(3) โดยส่งเสริมให้ผู้สูงอายุ โดยเฉพาะผู้สูงอายุ
กล ่ ุ มต ิดส ั งคมม ีพฤต ิกรรมส ุขภาพท ี ่ พ ึ งประสงค์  
ประกอบด้วย 1) มีกิจกรรมทางกายที ่ระดับปานกลาง 
(เดิน/ปั่นจักรยาน/ทำงานบ้าน/ทำไร่/ทำสวน/ทำนา/ออก
กำลังกาย) สะสม 150 นาที/สัปดาห์ 2) กินผักและผลไม้ได้

วันละ 5 กำมือ เป็นประจำ (6-7 วันต่อสัปดาห์) 3) ดื่ม
น้ำเปล่าอย่างน้อยวันละ 8 แก้ว 4) ไม่สูบบุหรี ่ 5)  ไม่ดื่ม
เครื่องดื่มที่มีส่วนผสมของแอลกอฮอล์ 6) มีการดูแลตนเอง
เมื ่อเจ็บป่วย (เมื ่อไม่เจ็บป่วยมีการดูแลตนเองเมื ่อมีโรค
ประจำตัว มีการรับประทานยาอย่างต่อเนื่อง) 7) มีการนอน
หลับอย่างเพียงพอ อย่างน้อยวันละ 7-8 ช่ัวโมง 8) การดูแล
สุขภาพช่องปากด้วยการแปรงฟันก่อนนอน(4)  
        รายงานผลการประเม ินพฤติกรรมส ุขภาพที ่พึง
ประสงค์ของผู้สูงอายุจากระบบฐานข้อมูลกรมอนามัยในปี 
ปี พ.ศ. 2564-2567 ร้อยละ 30.8, 73.2, 15.9 และ 15.9 
ตามลำดับ (เป้าหมายของกรมอนามัย ร้อยละ 56) (5) ซึ่ง
ข้อมูลในปี พ.ศ. 2565 มีค่าสูงผิดปกติเนื่องจากเป็นการเก็บ
ข้อมูลผ่านแอปพลิเคชันสมุดบันทึกสุขภาพผู้สูงอายุ (Blue 
Book Application) พฤต ิกรรมส ุขภาพท ี ่พ ึ งประสงค์
สามารถส่งเสริมสุขภาพให้กับผู้สูงอายุช่วยลดความเสี่ยง
จากการเกิดโรคต่าง ๆ และส่งเสริมการมีคุณภาพชีวิตที่ดี
ของผู้สูงอายุ ผลการสำรวจของสำนักงานสถิติแห่งชาติในปี
พ.ศ. 2567 พบว่าผู้สูงอายุมีพฤติกรรมสุขภาพท่ีพึงประสงค์
เพ ียงร ้อยละ 26.2 โดยภาคตะว ันออกเฉ ียงเหนือมี
พฤติกรรมสุขภาพท่ีพึงประสงค์ต่ำสุด เพียงร้อยละ 18.6(1)  
        จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า งานวิจัยที่ผ่านมา
เน้นศึกษาในผู้สูงอายุทั่วไปมากกว่าผู้สูงอายุกลุ่มติดสังคม 
ยังไม่มีการศึกษาปัจจัยที่ส ัมพันธ์กับพฤติกรรมส่งเสริม
สุขภาพในบริบทกึ่งเมืองกึ่งชนบทของจังหวัดอุบลราชธานี 
ส่วนใหญ่เป็นการวิจัยเชิงปริมาณ จึงยังขาดข้อมูลเชิงลึกที่
อธิบายบริบทและเหตุผลของพฤติกรรมสุขภาพ และยังไม่มี
การใช้งานวิจัยแบบผสมผสานเพื่ออธิบายผลของข้อมูลเชิง
ปริมาณด้วยข้อมูลเชิงคุณภาพ ซึ่งสามารถอธิบายทั้งปัจจัย
เชิงสถิต ิและบริบทของพฤติกรรมสุขภาพได้ครบถ้วน  
พฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพของผู้สูงอายุมีความสัมพันธ์กับ
ปัจจัยหลายประการ ได้แก่ เพศ อายุ ระดับการศึกษา 
สถานภาพสมรส รายได้ โรคประจำตัว ลักษณะครอบครัว 
การเข้าถึงบริการสุขภาพ สิ่งแวดล้อมที่เหมาะสม การเป็น
สมาชิกชมรมผู้สูงอายุ การได้รับแรงสนับสนุนทางสังคม 
การได้รับรู้ข่าวสารด้านสุขภาพ ความรอบรู้สุขภาพ ความรู้ 
และทัศนคติเกี่ยวกับพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพ  
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        ผู้วิจัยจึงสนใจทำการวิจัยในผู้สูงอายุกลุ่มติดสังคม 
ตำบลเมืองศรีไค อำเภอวารินชำราบ ซึ่งเป็นพื้นที่ก่ึงเมืองกึ่ง
ชนบทของจังหวัดอุบลราชธานี ยังไม่มีการศึกษาในผู้สูงอายุ
กลุ ่มติดสังคม และใช้การวิจัยแบบผสมผสาน  ข้อมูลจาก
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลเมืองศรีไค มีผู ้สูงอายุ
ทั้งหมด 788 คน เป็นผู้สูงอายุกลุ่มติดสังคม 731 คน คิด
เป็นร้อยละ 92.76 โดยประยุกต์ใช้ PRECEDE Model(6) ที่
อธิบายพฤติกรรมสุขภาพของบุคคลมาจาก 3 องค์ประกอบ 
คือ ปัจจัยนำ ปัจจัยเสริม และปัจจัยเอื้อ การศึกษาครั้งนี้
ศึกษาเฉพาะปัจจัยนำ ได้แก่ ลักษณะส่วนบุคคล ความรู้ 
และทัศนคติเกี่ยวกับพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพของผู้สูงอายุ
กลุ ่มติดสังคม และศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์กับพฤติกรรม
ส่งเสริมสุขภาพของผู้สูงอายุกลุ ่มติดสังคม สภาพปัญหา
เกี่ยวกับการส่งเสริมสุขภาพของผู้สูงอายุกลุ่มติดสังคม เพื่อ
เป็นแนวทางในการส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพ และลด
โอกาสการเป็นผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้านติดเตียงต่อไป 

 

2. วิธีดำเนินการวิจัย 
        งานวิจ ัยนี้ เป ็นการวิจ ัยแบบผสมผสาน (Mixed 
Methods Research) ใช้ร ูปแบบวิจัยแบบผสมผสานเชิง
อธ ิบายเป ็นลำด ับ  (Explanatory Sequential Mixed 
Methods Design) ดำเนินการระหว่างวันท่ี 1 มิถุนายน  – 
31 กรกฎาคม 2568   
2.1 ประชากรและกลุ่มตัวอย่างท่ีใช้ในงานวิจัย 
        ประชากรที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี ้แบ่งเป็น 2 กลุ่ม 
ได้แก่  
        1) ประชากรที ่ใช ้ในการศึกษาเชิงปร ิมาณ คือ
ผู้สูงอายุกลุ่มติดสังคมในตำบลเมืองศรีไค จำนวน 731 คน  
        2)  ประชากรท ี ่ ใช ้ ในการศ ึกษาเช ิ งค ุณภาพ 
ประกอบด้วย ผู ้สูงอายุกล่ ุมติดสังคมในตำบลเมืองศรีไค 
จำนวน 731 คน อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน 
(อสม.) ในตำบลเมืองศรีไค จำนวน 111 คน และเจ้าหน้าที่
ผู้รับผิดชอบงานผู้สูงอายุของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ตำบลศรีไค จำนวน 1 คน 

        เกณฑ์การคัดเลือกผู้เข้าร่วมวิจัย 

      1) การศึกษาเชิงปริมาณ 

      เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion criteria) ได้แก่ ผู้สูงอายุ
กลุ ่มติดสังคมที ่มีอายุ 60 ปีขึ ้นไป สามารถได้ยินและ
สามารถสื่อสารภาษาไทยได้เข้าใจ 
       เกณฑ ์การค ัดออก (Exclusion criteria) ได ้ แก่  
ผู้สูงอายุกลุ่มติดสังคมที่ไม่อยู่ในพื้นที่หรือไม่สามารถเข้า
ร่วมการเก็บข้อมูลในช่วงเวลาที่กำหนด ไม่ประสงค์ให้
ข้อมูล หรือให้ข้อมูลไม่ครบถ้วน   
       2) การศึกษาเชิงคุณภาพ 
       เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion criteria) ได้แก่ 
       (1) ผู้สูงอายุกลุ่มติดสังคมที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ที่
กำหนด 

       (2) อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านที่ปฏิบัติ
หน้าท่ีมาแล้วอย่างน้อย 1 ปี และ 

       (3) เจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบงานผู้สูงอายุที่ปฏิบตัิหนา้ที่
มาแล้วอย่างน้อย 1 ป ี

       เกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria) ได้แก่ ผู้ที่ไม่
ประสงค์ให้ข้อมูล หรือให้ข้อมูลไม่ครบถ้วน 

       กลุ่มตัวอย่าง ประกอบด้วย 

       1) กลุ่มตัวอย่างท่ีในการศึกษาเชิงปริมาณ  
       กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้สูงอายุกลุ่มติดสังคม จำนวน 238 
คน โดยคำนวณขนาดกลุ่มตัวอย่างสำหรับการประมาณค่า
สัดส่วน กรณีทราบจำนวนประชากร(7) ดังสูตรด้านล่าง โดย
กำหนดระดับความเชื ่อมั ่นร ้อยละ 95 ค่าความคลาด
เคลื่อนที่ยอมรับได้เท่ากับ 0.05 ขนาดประชากรเท่ากับ 
731 คน และสัดส่วนพฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค์จาก
ข้อมูลปี พ.ศ. 2567 เท่ากับ 0.26 ผลการคำนวณได้ขนาด
กลุ่มตัวอย่างขั้นต่ำประมาณ 211 คน ผู้วิจัยจึงเก็บข้อมูล
จากกลุ่มตัวอย่างจริงจำนวน 238 คน  

𝑛 =   
𝑁𝑍2𝑝(1−𝑝)

𝑑2(𝑁−1)+𝑍2𝑝(1−𝑝) 
      

   
731×1.962×0.26 ×0.74)

0.052×(731−1)+(1.962×0.26×0.74) 
 

=  210.7   เก็บข้อมูลจริง 238 คน 
เมื่อ Z คือ ค่าความเชื่อมั่นที่ 95 % เท่ากับ 1.96 
     n คือ ขนาดของกลุ่มตัวอย่าง 
     N คือ ขนาดของประชากร เท่ากับ 731 

     d คือ ความคลาดเคลื่อนที่ยอมรับได้ เท่ากับ 0.05 
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     P คือ ค่าสัดส่วนพฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค์ พ.ศ.
2567(1) ร้อยละ 26.2 หรือค่าสัดส่วนเท่ากับ 0.26 

        การสุ ่มตัวอย่างในการศึกษาข้อมูลเชิงปริมาณ 
ตำบลเมืองศรีไค มี 11 หมู่บ้าน เลือกหมู่บ้านตัวอย่างโดย
วิธีจับสลากได้ 5 หมู่บ้าน คำนวณขนาดตัวอย่างของแต่ละ
หมู่บ้านจากสัดส่วนจำนวนหลังคาเรือน เลือกตัวอย่างโดย
การสุ ่มแบบมีระบบ (Systematic Random Sampling) 
ดังนี้      

K = 
𝑁

𝑛
   โดยที่ K  คือ ช่วงการสุ่ม , 𝑁 คือ จำนวน

หลังคาเรือนในหมู่บ้าน, 𝑛 คือ ขนาดตัวอย่างของหมู่บ้าน 
เช่น บ้านค้อหวาง ม.1 มี 142 หลังคาเรือน ขนาดตัวอย่าง 
42 คน แทนค่าได้ K   3.38  ผู้วิจัยจะสุ่มเลือกหลังคาเรือน
เริ่มต้น(R) แล้วเลือกตัวอย่างจากหลังคาเรือนที่อยู่ใกล้ที่สุด
ทางซ้าย ตามช่วงการสุ่ม(K) เช่น R = 3 หลังคาเรือนที่ถูก
เลือกเป็นกลุ่มตัวอย่าง คือ R, R+1K, R+2K , … หรือ 3, 7, 
11, ... จนกว่าจะครบ 42 หลังคาเรือน กรณีที ่ไม่พบกลุ่ม
ตัวอย่างให้เลื ่อนไปหลังคาเรือนที ่อยู ่ใกล้ที ่ส ุดทางซ้าย 
จนกว่าจะพบกลุ่มตัวอย่างและดำเนินการเช่นเดียวกันนี้กับ
หมู่บ้านตัวอย่างอื่น 

       2) กลุ่มตัวอย่างท่ีในการศึกษาเชิงคุณภาพ 
       กลุ่มตัวอย่างเชิงคุณภาพ จำนวน 12 คน คัดเลือก
แบบ เ จ าะจง  ( Purposive sampling) ประกอบด ้ วย 
ผ ู ้ส ูงอายุกล ุ ่มติดสังคม จำนวน 3 -5 คน อาสาสมัคร
สาธารณสุขประจำหมู่บ้าน จำนวน 3-5 คน และเจ้าหนา้ที่
ผู้รับผิดชอบงานผู้สูงอายุของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ตำบลศรีไค จำนวน 1 คน โดยกำหนดจำนวนผู้ให้ข้อมูล
เบื้องต้นและพิจารณายุติการเก็บข้อมูลเมื่อข้อมูลมีความ
อิ ่มตัว (Data saturation) กล่าวคือ การสัมภาษณ์ผู ้ให้
ข้อมูลรายถัดไปไม่พบประเด็นหรือข้อมูลใหม่เพิ่มเติมจาก
ข้อมูลที่ได้รับก่อนหน้า 
        ผ ู ้ว ิจ ัยคัดเลือกผู ้ให้ข ้อมูลที ่มีประสบการณ์และ
สามารถให้ข้อมูลเกี่ยวกับพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพ ปัจจัย
สนับสนุน และปัญหาในการส่งเสริมสุขภาพของผู้สูงอายุ
กลุ่มติดสังคมได้ ในการเก็บข้อมูลจริง ผู้วิจัยสัมภาษณ์ผู้ให้
ข้อมูลจำนวน 12 คน โดยพิจารณาจากความอิ่มตัวของ
ข้อมูล ซึ ่งพบว่าในการสัมภาษณ์ผู ้ให้ข้อมูลรายต่อมาไม่

ปรากฏประเด็นหรือข้อมูลใหม่เพิ่มเติม จึงยุติการเก็บข้อมูล
ที่จำนวน 12 คน 
2.2 เคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัย  
        เครื ่องมือที่ใช้ในการเก็บข้อมูลเชิงปริมาณ เป็น
แบบสอบถาม แบ่งออกเป็น 4 ส่วน ดังนี ้
        ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคล จำนวน 9 ข้อ  
        ส่วนที่ 2 ความรู้เกี่ยวกับพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพ
ของผู้สูงอายุกลุ ่มติดสังคม จำนวน 8 ข้อ มี 2 ตัวเลือก 
คำถามเชิงบวก ตอบถูกได้ 1 คะแนน ตอบผิดได้ 0 คะแนน 
คำถามเชิงลบตอบถูกได้ 0 คะแนน ตอบผิดได้ 1 คะแนน 
การแปลผลความรู้แบ่งเป็น 3 ระดับ โดยใช้แบบอิงเกณฑ์
ของ Bloom(8) ดังนี้  
        ระดับมาก ร้อยละ 80 ข้ึนไป (7-8 คะแนน)  
        ระดับปานกลาง ร้อยละ 60-79 (5-6 คะแนน)  
        ระดับน้อย ร้อยละ 0-59 (0-4 คะแนน)  
        ส่วนที่ 3 ทัศนคติเกี่ยวกับพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพ
ของผู้สูงอายุกลุ่มติดสังคม จำนวน 9 ข้อ ลักษณะคำตอบ
เป็นมาตรประมาณค่า (Likert scale) 3 ระดับ ได้แก่ เห็น
ด้วย ไม่แน่ใจ และไม่เห็นด้วย โดยข้อคำถามเชิงบวกให้
คะแนน 3, 2 และ 1 ตามลำดับ ส่วนข้อคำถามเชิงลบให้
คะแนน 1 , 2 และ 3 ตามลำดับ การแปลผลทัศนคติ
พิจารณาจากคะแนนเฉลี่ย โดยแบ่งระดับตามอันตรภาคช้ัน
ออกเป็น 3 ระดับ ดังน้ี (Best(9)) 

        ระดับมาก (𝑥̅= 2.34-3.00)  

        ระดับปานกลาง (𝑥̅= 1.67-2.33)  

        ระดับน้อย (𝑥̅= 1.00-1.66)   
        โดยคำนวณความกว้างของอันตรภาคชั้นจากสูตร 
(คะแนนสูงสุด - คะแนนต่ำสุด) / จำนวนระดับ = (3-1)/3 
= 0.67 
        ส่วนที่ 4 พฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพของผู้สูงอายุกลุม่
ติดสังคม จำนวน 11 ข้อ ลักษณะคำตอบเป็นการปฏิบัติ 3 
ระดับ ได้แก่ ปฏิบัติประจำ ปฏิบัติบางครั้ง และไม่เคย
ปฏิบัต ิ โดยข้อคำถามเชิงบวกให้คะแนน 2 , 1 และ 0 
ตามลำดับ ส่วนข้อคำถามเชิงลบให้คะแนน 0 , 1 และ 2 
ตามลำดับ 
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        การแปลผลพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพใช้เกณฑ์การ
แบ่งระดับตามแนวคิดของ Bloom(8) โดยพิจารณาจาก
คะแนนรวมทั้งหมด 22 คะแนน แบ่งเป็น 3 ระดับ ดังนี้ 
        ระดับมาก ร้อยละ 80 ข้ึนไป (18-22 คะแนน) 
        ระดับปานกลาง ร้อยละ 60-79 (14-17 คะแนน) 
        ระดับน้อย ต่ำกว่าร้อยละ 60 (0-13 คะแนน) 
        ผู้วิจัยประยุกต์ PRECEDE Model(6) เป็นแนวทางใน
การกำหนดกรอบแนวคิดการวิจัย โดยศึกษาเฉพาะปัจจัย
นำ (Predisposing factors) ได ้แก่ ล ักษณะส่วนบุคคล 
ความรู้ และทัศนคติเกี่ยวกับพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพของ
ผู้สูงอายุกลุ่มติดสังคม นอกจากน้ี ผู้วิจัยประยุกต์ใช้แนวทาง
พฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค์ของผู้สูงอายุ 8 ประการ 
ของกรมอนาม ัย (4 ) ได ้แก ่  การออกกำล ั งกาย การ
รับประทานผักและผลไม้ การดื่มน้ำเปล่า การสูบบุหรี่ การ
ดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ การตรวจสุขภาพประจำปี การ
นอนหลับ และการแปรงฟัน เพื่อใช้เป็นแนวทางในการ
สร้างข้อคำถามเกี่ยวกับความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรม
ส่งเสริมสุขภาพของผู้สูงอายุกลุ่มติดสังคม 
2.3 การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ 
        การตรวจสอบความตรงเชิงเน ื ้อหา  (Content 
Validity - IOC) ผู้วิจัยนำแบบสอบถามสำหรับการศึกษา
เช ิงปร ิมาณและแบบสัมภาษณ์ก ึ ่งโครงสร ้างสำหรับ
การศึกษาเชิงคุณภาพ เสนอต่อผู้เชี่ยวชาญจำนวน 3 ท่าน 
เพ ื ่ อตรวจสอบความสอดคล ้องของข ้อคำถามกับ
วัตถุประสงค์การวิจัยและนิยามเชิงปฏิบัติการ โดยใช้ดัชนี
ความสอดคล้องระหว่างข้อคำถามกับวัตถุประสงค์ (Index 
of Item-Objective Congruence: IOC) ผลการตรวจสอบ
พบว่า ข้อคำถามมีค่า IOC ตั ้งแต่ 0.67 ขึ ้นไป และข้อ
คำถามที่มีข้อเสนอแนะจากผู้เชี่ยวชาญได้รับการปรับปรุง
แก้ไขให้มีความชัดเจนและเหมาะสมก่อนนำไปทดลองใช้ 
        การตรวจสอบความเช ื ่ อม ั ่นของเคร ื ่ องมือ
(Reliability) ผู้วิจัยนำแบบสอบถามไปทดลองใช้ (Try-out) 
กับผู้สูงอายุในพื้นที่บ้านก่อ ตำบลแสนสุข อำเภอวารินชำราบ 
จังหวัดอุบลราชธานี ซึ่งมีลักษณะใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอยา่ง 
จำนวน 30 คน ผลการตรวจสอบพบว่า แบบสอบถาม
ความรู้มีค่าความเชื ่อมั ่นโดยใช้สูตร KR-20 เท่ากับ 0.89 
ส่วนแบบสอบถามทัศนคติและพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพมี

ค่าความเชื่อมั่นโดยใช้สัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค 
(Cronbach's alpha coefficient) เท่ากับ 0.78 และ 0.75 
ตามลำดับ   
        สำหรับเครื่องมือที่ใช้ในการศึกษาเชิงคุณภาพ ผู้วิจัย
ทดลองใช้แนวคำถามสัมภาษณ์กับผู้สูงอายุกลุ่มติดสังคม 
อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู ่บ ้าน และเจ้าหน้าที่
ผู้รับผิดชอบงานผู้สูงอายุ เพื่อประเมินความชัดเจน ความ
เหมาะสม และความครอบคลุมของคำถาม รวมทั้งปรับปรุง
แนวคำถามให้สอดคล้องกับวัตถุประสงค์การวิจัยและ
สามารถนำไปใช้เพื่อเก็บข้อมูลเชิงลึกได้อย่างเหมาะสม 
2.4 การวิเคราะห์ข้อมูล  
        1.การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณ ด้วยสถิต ิเชิง
อนุมานที ่ใช้วิเคราะห์หาปัจจัยที่ส ัมพันธ์กับพฤติกรรม
ส่งเสริมสุขภาพของผู้สูงอายุกลุ่มติดสังคม โดยใช้สถิติการ
วิเคราะห์ถดถอยโลจิสติกทวิ (Binary logistic regression 
analysis) ตามขั้นตอน ดังนี ้

   1.1  จัดกลุ ่มตัวแปรพฤติกรรมเป็น 2 กลุ่ม 
ได้แก่ กลุ่มที่มีพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพของผู้สูงอายุกลุ่ม
ต ิดส ังคมระดับมาก(ร ้อยละ 80-100) และกล ุ ่มที ่มี
พฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพของผู้สูงอายุกลุ่มติดสังคมระดับ
น้อย/ปานกลาง(ร้อยละ 0-79) 

   1.2 วิเคราะห์ต ัวแปรเดี ่ยว ด้วยวิเคราะห์
ถดถอยโลจิสต ิกทวิอย่างง ่าย (Simple binary logistic 
regression analysis) เพ ื ่อค ัดเล ือกต ัวแปรท ี ่ม ีค ่ า p-
value< 0.25  เข้าสู ่การวิเคราะห์แบบพหุนำเสนอค่า 
Crude OR และช่วงความเชื่อมั่นที่ 95% 

   1.3 ว ิ เคราะห ์ต ั วแปรแบบพห ุ  ด ้ วยการ
วิเคราะห์ถดถอยพหุโลจิสตกิทวิ (Multiple binary logistic 
regression analysis) โดยใช้การคัดเลือกตัวแปรด้วยวิธี 
Backward Wald Test นำเสนอค ่า Adjusted OR และ
ช่วงความเชื่อมั่น 95 %  

   1.4 ตรวจสอบความเหมาะสมของสมการ
ส ุดท ้ ายด ้วย Hosmer-Lemshow test กำหนดระดับ
นัยสำคัญทางสถิติที่ 0.05 
        2. การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ ใช้วิธีวิเคราะห์
แก่นสาร (Thematic analysis) โดยประยุกต์แนวคิดของ 
Naeem, Ozuem, Howell & Ranfagni(10) ประกอบด้วย 
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6 ขั้นตอน ได้แก่ (1) การคัดเลือกข้อความหรือข้อความ
อ้างอิงที ่ม ีสาระสำคัญจากข้อมูลการสัมภาษณ์เชิงลึก 
(statements/quotations) (2) การกำหนดคำสำคัญจาก
ข้อความที่คัดเลือก (keywords) (3) การกำหนดรหัสข้อมูล
จากคำสำคัญ (codes) (4) การจัดกลุ่มรหัสที่มีความสมัพนัธ์
กันและกำหนดเป็นแก่นสาร (themes) (5) การตีความและ
สร้างมโนทัศน์จากแก่นสารที ่ได ้ ( interpretation and 
conceptualization) และ (6) การสังเคราะห์ความสมัพนัธ์
ของแก่นสารและมโนทัศน์ เพื่ออธิบายปัจจัยสนับสนุนและ
ปัญหาในการส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพของผู้สูงอายุกลุ่มติด
สังคม 
2.5 การพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง 

        การวิจัยครั้งนี้ได้รับการรับรองจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด
อุบลราชธานี เลขที่ SSJ.UB 2569-04.023 ระหว่างวันที่ 19 
พฤษภาคม 2568 ถึง 19 พฤษภาคม 2569 ผู้วิจัยชี ้แจง
วัตถุประสงค์และขั้นตอนการวิจัยแก่กลุ่มตัวอย่าง โดยการ
เข้าร่วมเป็นไปด้วยความสมัครใจ สามารถปฏิเสธหรือถอน
ตัวได้ทุกเมื ่อโดยไม่มีผลกระทบใด ๆ ข้อมูลที่ได้จะเก็บ
รักษาเป็นความลับ ใช้เพื่อการวิจัยเท่านั้น และนำเสนอผล
ในภาพรวมโดยไม่เปิดเผยข้อมูลที่สามารถระบุตัวบุคคล 

 
3. ผลการวิจัย 
3.1 ข้อมูลทั่วไป  
        กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 70.59 
อายุ 60-69 ปี ร้อยละ 65.97 และมีสถานภาพสมรสคู่ ร้อย
ละ 67.23 ส่วนใหญ่เคยประกอบอาชีพเกษตรกรรม ร้อยละ 
68.49 ขณะที่ปัจจุบันไม่ได้ทำงาน ร้อยละ 40.76 ด้าน
เศรษฐกิจ ส่วนใหญ่มีรายได้ไม่เพียงพอแต่ไม่มีหนี้สิน ร้อย
ละ 43.28 และส่วนใหญ่อาศัยอยู ่กับลูกหลาน ร้อยละ 
78.57 กลุ่มตัวอย่างร้อยละ 64.29 มีโรคประจำตัว โดยพบ
โรคความดันโลหิตสูงและไขมันในเลือดสูงเป็นส่วนใหญ่ 
สำหรับภาวะโภชนาการ พบว่า มีดัชนีมวลกายปกติมาก
ที ่ส ุด ร ้อยละ 42.86 และเพศหญิงมีเส ้นรอบเอวเกิน
มาตรฐาน ร้อยละ 48.21  
3.2 ความรู ้ เก ี ่ยวกับพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพของ
ผู้สูงอายุกลุ่มติดสังคม  

        กลุ่มตัวอย่างมีความรู้เกี ่ยวกับพฤติกรรมส่งเสริม
สุขภาพอยู่ในระดับมาก ร้อยละ 94.54 และระดับปาน
กลาง ร้อยละ 5.46 ดังตารางที่ 2 เมื ่อพิจารณารายข้อ 
พบว่าตอบถูกสูงสุดในประเด็นการตรวจสุขภาพประจำปี
และการแปรงฟันอย่างน้อยวันละ 2 ครั ้ง ร้อยละ 100 
เท่ากัน รองลงมาคือ การออกกำลังกายอย่างน้อยสัปดาห์
ละ 3 ครั้ง ครั้งละ 30 นาที ร้อยละ 99.16 การนอนหลับ
พักผ่อนวันละ 6-8 ชั่วโมง ร้อยละ 98.74 การดื่มน้ำเปล่า
อย่างน้อยวันละ 8 แก้ว ร้อยละ 97.90 และการรับประทาน
ผักและผลไม้เป็นประจำ ร้อยละ 94.96 ส่วนข้อที่ตอบถูก
น้อยที่สุดคือ การดื่มยาดองเหล้าเพื่อเป็นยาบำรุงกำลังและ
ทำให้อายุยืน ร้อยละ 86.55 
3.3 ทัศนคติเกี ่ยวกับพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพของ
ผู้สูงอายุกลุ่มติดสังคม 
        กลุ่มตัวอย่างมีทัศนคติเกี่ยวกับพฤติกรรมส่งเสริม
สุขภาพโดยรวมอยู่ในระดับมาก ร้อยละ 97.48 รองลงมา
คือระดับปานกลาง ร ้อยละ 2.52 ดังตารางที ่ 2 เมื่อ
พิจารณารายข้อ พบว่าทุกข้อมีคะแนนเฉลี่ยอยู่ในระดับมาก 
โดยข้อที ่มีคะแนนเฉลี ่ยสูงสุด ได้แก่ การตรวจสุขภาพ
ประจำปี (Mean = 2.99, S.D. = 0.09) รองลงมาคือ การ
แปรงฟันอย่างน้อยวันละ 2 ครั้ง (Mean = 2.96, S.D. = 
0.20) การดื่มน้ำเปล่าอย่างน้อยวันละ 8 แก้ว (Mean = 
2.94, S.D. = 0.26) และการนอนหลับพักผ่อนวันละ 6-8 
ชั่วโมง (Mean = 2.93, S.D. = 0.27) ส่วนข้อที่มีคะแนน
เฉลี ่ยต่ำสุดคือ การออกกำลังกายช่วยให้กระดูกและ
กล้ามเนื้อแข็งแรง (Mean = 2.81, S.D. = 0.41) 
3.4 พฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพของผู้สูงอายุกลุ่มติดสังคม  
        กลุ่มตัวอย่างมีพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพโดยรวมอยู่
ในระดับมาก ร้อยละ 73.95 รองลงมาคือระดับปานกลาง 
ร้อยละ 24.79 และระดับน้อย ร้อยละ 1.26 ดังตารางที่ 2 
เมื่อพิจารณารายข้อ พบว่าพฤติกรรมที่มีคะแนนเฉลี่ยสูงสุด 
ได้แก่ การดูแลสุขภาพตนเองเมื่อเจ็บป่วยและรับประทาน
ยาอย่างต่อเนื่องเมื่อมีโรคประจำตัว (Mean = 1.94, S.D. 
= 0.27) รองลงมาคือ การตรวจสุขภาพประจำปี (Mean = 
1.89, S.D. = 0.37) การรับประทานอาหารประเภทต้ม ตุ๋น 
หรือนึ่งเป็นประจำ (Mean = 1.86, S.D. = 0.36) และการ
ดื่มน้ำเปล่าอย่างน้อยวันละ 8 แก้วเป็นประจำ (Mean = 
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1.84, S.D. = 0.43) ซึ่งอยู่ในระดับมาก ส่วนพฤติกรรมที่อยู่
ในระดับปานกลาง ได้แก่ การแปรงฟันวันละ 2 ครั้ง (Mean 
= 1.53, S.D. = 0.74) และการรับประทานอาหารครบ 5 

หมู่ อย่างน้อย 6-7 วันต่อสัปดาห์ (Mean = 1.39, S.D. = 
0.55 ดังตารางที่ 2

 

    ตารางที่ 1 จำนวน ร้อยละ ของระดับความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพของผู้สูงอายุกลุ่มติดสังคม (n=238) 
รายการประเมิน จำนวน ร้อยละ 

ความรู้เกี่ยวกับพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพ   
     ปานกลาง  13 5.46 
     มาก  225 94.54 
ทัศนคติเกี่ยวกับพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพ   
     ปานกลาง  6 2.52 
     มาก  232 97.48 
พฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพ   
     น้อย  3 1.26 
     ปานกลาง 59 24.79 
     มาก 176 73.95 

 

    ตารางที่ 2 จำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และการแปลผล จำแนกตามพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพ 
                   ของผู้สูงอายกุลุ่มติดสังคม (n=238)  

พฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพของผู้สูงอายุกลุ่มติดสังคม จำนวน (ร้อยละ) Mean แปลผล 

 
ปฏิบัติ 
ประจำ 

ปฏิบัติ 
บางครั้ง 

ไม่ปฏิบัติ 
 

(S.D.)  

1. เมื่อเจ็บป่วยสามารถดูแลสุขภาพตนเอง หรือหากมี 226  10 2 1.94 มาก 
โรคประจำตัว ท่านรับประทานยาอย่างต่อเนื่อง (94.96) (4.20) (0.84) (0.27)  
2. การตรวจสุขภาพประจำปี เป็นประจำทุกปี 217 16 5 1.89 มาก 
 (91.18) (6.72) (2.10) (0.37)  
3. การรับประทานอาหารประเภท ตุ๋น ต้ม นึ่ง เป็น 206 31 1 1.86 มาก 
ประจำทุกวัน (86.55) (13.03) (0.42) (0.36)  
4. การสูบบุหรี่ ยาเส้น* 16 3 219 1.85 มาก 
 (6.72) (1.26) (92.02) (0.51)  
5. การดื่มเครื่องดื่มที่มีส่วนผสมของแอลกอฮอล์ เช่น  6 27 205 1.84 มาก 
สุรา เบียร์ ยาดอง* (2.52) (11.34) (86.13) (0.43)  
6. การดื่มน้ำเปล่า อย่างน้อยวันละ 8 แก้ว เป็นประจำ 188 34 16 1.72 มาก 
ทุกวัน (78.99) (14.29) (6.72) (0.58)  
7. สามารถนอนหลับ อย่างน้อย 6-8 ชั่วโมงต่อวัน 165 69 4 1.68 มาก 
 (69.33) (28.99) (1.68) (0.50)  
8. การมีกิจกรรมทางกาย เช่น เดิน ปั่นจักรยาน ทำงาน 169 53 16 1.64 มาก 
บ้าน ทำนา ทำสวน (71.01) (22.27) (6.72) (0.60)  
9. การรับประทานผัก/ผลไม้ วันละ 5 กำมือ 6-7 วันต่อ 152 85 1 1.63 มาก 
สัปดาห์ (63.87) (35.71) (0.42) (0.49)  
10. แปรงฟัน 2 ครั้งต่อวัน เช้า และก่อนนอน เป็น 161 42 35 1.53 ปาน 
ประจำ (67.65) (17.65) (14.71) (0.74) กลาง 
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พฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพของผู้สูงอายุกลุ่มติดสังคม จำนวน (ร้อยละ) Mean แปลผล 

 
ปฏิบัติ 
ประจำ 

ปฏิบัติ 
บางครั้ง 

ไม่ปฏิบัติ 
 

(S.D.)  

11. การรับประทานอาหารครบ 5 หมู่ อย่างน้อย 6-7วัน 101 130 7 1.39 ปาน 
ต่อสัปดาห์ (42.44) (54.62) (2.94) (0.55) กลาง 

    * คำถามเชิงลบ 
3.5 ปัจจัยที่สัมพันธ์กับพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพของ
ผู้สูงอายุกลุ่มติดสังคม  
        พฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพแบ่งเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ 
ระดับมาก และระดับปานกลาง/น้อย จากการวิเคราะห์
ถดถอยโลจิสติกทวิแบบตัวแปรเดี่ยว (Univariable binary 
logistic regression) พบว่า เพศ อายุ ดัชนีมวลกาย เส้น
รอบเอว อาชีพปัจจุบัน ความรู้ และทัศนคติ มีค่า p-value 
< 0.25 จึงนำเข้าสู่การวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติกทวิแบบพหุ
ตัวแปร (Multivariable binary logistic regression) ด้วย
วิธี Backward Wald ดังตารางที่ 3 
        ผลการตรวจสอบ Multicollinearity พบว่าค่า VIF 
อยู่ระหว่าง 1.04-1.89 ซึ่งต่ำกว่าเกณฑ์ที่กำหนด แสดงว่า
ไม่พบปัญหา Multicollinearity ในแบบจำลองสุดท้าย ผล
การวิเคราะห์พบว่า ความรู้และเพศหญิงมีความสัมพันธ์กับ
พฤติกรรมส่งเสริมสขุภาพอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ โดยเมือ่
คะแนนความรู ้เพิ ่มขึ ้น 1 หน่วย โอกาส (odds) ที ่จะมี

พฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพระดับมากเพิ่มขึ ้น 2.172 เท่า 
(Adjusted OR = 2.172, 95% CI = 1.377-3.425) และ
ผู้สูงอายุเพศหญิงมีโอกาสมีพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพระดับ
มากเป็น 2.231 เท่าของเพศชาย (Adjusted OR = 2.231, 
95% CI = 1.187-4.191) ดังตารางที่ 4 
        ส่วนอายุ ดัชนีมวลกาย เส้นรอบเอว สถานภาพ
สมรส อาชีพเดิม อาชีพปัจจุบัน รายได้ การอยู่อาศัย และ
การมีโรคประจำตัว ไม่พบความสัมพันธ์กับพฤติกรรม
ส่งเสริมสุขภาพอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
        แบบจำลองมีความเหมาะสมกับข้อมูล โดยผลการ
ทดสอบ Hosmer-Lemeshow goodness-of-fit test มี
ค่า p = 0.749 ค่า Nagelkerke R² เท่ากับ 0.095 แสดงว่า
แบบจำลองสามารถอธิบายความแปรปรวนของพฤติกรรม
ส่งเสริมสุขภาพได้ร้อยละ 9.5 และมีความถูกต้องในการ
จำแนกกลุ่มโดยรวมร้อยละ 73.9 

 

    ตารางที่ 3 ปัจจัยที่สัมพันธ์กับพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพของผู้สูงอายุกลุ่มติดสังคม โดยการวิเคราะห์ Simple Binary 
Logistic Regression Analysis) 

ปัจจัย cOR3 95% CI p-value 

เพศ    
   หญิง 1.967 1.069, 3.620 0.0301 

   ชาย Ref.   
อายุ2 0.964 0.924, 1.006 0.0901 

ดัชนีมวลกาย2 1.060 0.980, 1.147 0.1471 

เส้นรอบเอว    

   ไม่เกินมาตรฐาน (ชาย ≤ 90 ซม.หญิง ≤ 80ซม.)   0.495 0.257, 0.953 0.0351 

   เกินมาตรฐาน (ชาย > 90 ซม.หญิง > 80ซม.) Ref.   
สถานภาพสมรส    
   โสด หม้าย หย่า แยก 1.141 0.611, 2.130 0.678 
   คู่ Ref.   
อาชีพเดิม    
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ปัจจัย cOR3 95% CI p-value 
   ไม่ใช่เกษตรกร 1.056 0.565, 1.976 0.864 
   เกษตรกร Ref.   
อาชีพปัจจุบัน    
   เกษตรกร ค้าขาย รับจ้าง 1.525 0.851, 2.734 0.1561 

   ไม่ได้ทำงาน Ref.   
รายได้    
   ไม่พอใช้จ่าย 1.321 0.734, 2.377 0.353 
   พอใช้จ่าย Ref.   
ปัจจุบันอาศัยอยู่กับ    
   ไม่ได้อยู่คนเดียว 0.967 0.296, 3.155 0.955 
   อยู่คนเดียว Ref.   
โรคประจำตัว    
   ไม่มีโรคประจำตัว 1.358 0.730, 2.525 0.334 
   มีโรคประจำตัว Ref.   
ความรู้เกี่ยวกับพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพ2 2.033 1.298, 3.185 0.0021 

ทัศนคติเกี่ยวกับพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพ2 1.214 1.010, 1.460 0.0381 

    1=p-value < 0.25, 2=ข้อมูลต่อเนื่อง, 3=Crude OR 
 

    ตารางที่ 4 ค่าพารามิเตอร์ของปัจจัยที่สัมพันธ์กับพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพของผู้สูงอายุกลุ่มติดสังคม โดยการวิเคราะห์ 
                  ถดถอยพหโุลจิสติกทวิ (Multiple Binary Logistic Regression Analysis) 

ปัจจัย B SE(B) Wald aOR1 95% CI p-value 

ค่าคงที่ -5.427 1.819 8.907 0.004  0.003 
ความรู้เกี่ยวกับพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพ2 0.776 0.232 11.134 2.172 1.377, 3.425 0.001** 
เพศ       
   หญิง 0.802 0.322 6.218 2.231 1.187, 4.191 0.013* 
   ชาย    Reference   

    1=ค่า adjusted OR ภายหลังการปรับค่าตามตัวแปรอื่นในโมเดล, 2= ข้อมูลต่อเนื่อง, *p-value < 0.05, * p-value < 0.01  

3.6 ข ้อมูลเชิงคุณภาพสภาพปัญหาในการส่งเสริม
สุขภาพของผู้สูงอายุกลุ่มติดสังคม  
        ผู้วิจัยได้สัมภาษณ์เชิงลึกกับกลุ่มผู้สูงอายุกลุ่มติด 

สังคม อสม. และเจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบงานผู้สูงอายุ ของ
รพ.สต.ศรีไค สภาพปัญหา ผลการวิเคราะห์ สังเคราะห์ ดัง
แสดงในตารางที่ 5 

    ตารางที่ 5 ผลการวิเคราะห์ สังเคราะห์ พฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพของผู้สูงอายุติดสังคม  

ธีมหลัก 
(Main Themes) 

ประเด็นย่อย 
(Sub-theme Codes) 

ตัวอย่างข้อความ 
(Quotes) 

1. การร ับประทาน
อาหารและการดื่มน้ำ 

การรับประทานผัก และผลไม้  
- อาหารอีสานเป็นอาหารสุขภาพมีผักเป็น
เครื่องเคียง 
- รับประทานผลไม้ค่อนข้างน้อย ผลไม้ใน
ท้องถิ่นตามฤดูกาล 
การรับประทานอาหารประเภทต้ม น่ึง 

 
“กินอาหารอีสาน นึ่งปลา นึ่งผักจ้ำแจ่ว กินส้มตำ ลาบปลา 
ลาบหมู ได้กินผัก” 
“ไม่ค่อยได้กินผลไม้ กินผลไม้ที ่มีในหมู ่บ้าน พวกกล้วย 
มะม่วง” 
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- อาหารอีสานมีประเภทต้ม นึ่ง ไขมันต่ำ 
การรับประทานอาหารตามความชอบ ไม่
ครบ 5 หมู่ ไม่ได้ควบคุมปริมาณอาหาร 
- รับประทานอาหารตามความชอบ ไม่ได้ 
คำนึงถึงคุณค่าทางอาหารหลัก 5 หมู่  
-ไม่ได้ควบคุมปริมาณอาหารประเภทแป้ง 
น้ำตาล 
-ทำอาหารกินเองสลับกับซื ้อที ่ตลาด ซ่ึง
มักจะมีรสหวาน มัน เค็ม 
การดื่มน้ำเปล่าอย่างน้อยวันละ 8 แก้ว  
-ไม่ได้คำนึงว่าดื่มน้ำเพียงพอหรือไม่  

“กินต้มปลา ต้มไก่ นึ่งปลา อาหารพื้นบ้านอีสาน” 
 
 
“ไม่ค่อยได้เลือกกิน กินตามที่ชอบ ตามที่มีคนหาให้กิน” 
 
“กินข้าวหลาย กินจนอิ่ม กินจนอ้วน” “ชอบกินของหวาน 
บวดกล้วย บวดมัน” 
“ซื้ออาหารตามตลาดบ้างวัน แม่ค้าจะทำรสชาติ หวาน มัน 
เค็ม” 
 
“ไม่ได้นับว่ากินน้ำไปกี่แก้ว หิวก็กิน ซื้อน้ำถังมีบริการส่งถึง
บ้าน” 

2.การออกกำลังกาย -ไม่ได้มีกิจกรรมทางกายตามเกณฑ์ วันละ 
30 นาที สัปดาห์ละ 5 วัน หรือสะสม 150 
นาที/สัปดาห์ แต่มักมีกิจกรรมทางกายที่ทำ
ให้ร่างกายได้เคลื่อนไหว 
1.กิจกรรมในกิจวัตรประจำวัน 
 
 
2.กิจกรรมตามฤดูกาล  
 
3.กิจกรรมทางสังคม 
 
-โรงเรียนผู้สูงอายุมีส่วนสำคัญในการส่งเสริม
การออกกำลังกาย แต่ขาดความต่อเนื่อง 

 
 
 
 
“ไม่ได้ออกกำลังกาย แต่ทำงานบ้าน หุงข้าว ทำกับข้าว รด
น้ำต้นไม้ กวาดบ้าน เลี้ยงหลาน” “ผู้สูงอายุยังต้องทำงาน 
บางคนทำงานก่อสร้าง” “ส่งหลานไปโรงเรียน” 
“ยังต้องทำนา ทำสวน หาปูหาปลา หาหน่อไม้ เก็บเห็ด หา
ตัดไม้มาเผาถ่าน” 
“บางคนก็เดินบางคนก็ปั่นจักรยานไปทำบุญวัด ไปเล่นกับ
เพื่อนกับญาติในหมู่บ้าน 
“เคยเข้าโรงเรียนผู้สูงอายุของเทศบาลเขาสอนหลายอย่าง 
และพาออกกำลังกาย” “แรกๆ ก็นำมาออกกำลังกายที่บ้าน 
หลังๆ ไม่ได้ไปโรงเรียนแล้ว ก็เลิกทำ” 

3.การนอนหลับ -การนอนหลับอย่างเพียงพอ อย่างน้อยวัน
ละ 7-8 ชั่วโมง ผู้สูงอายุมักจะเข้านอนเร็ว 
ตื ่นเช้า มีปัญหาการนอนหลับไม่ต่อเน ื ่อง 
และมักจะนอนกลางวัน 

“นอนประมาณสี่ทุ่ม ตื่นตีสี่” “มักจะตื่นมากลางดึก นอนไม่
หลับ” “ตอนกลางวันนอน 1-2 ชั่วโมง” 
 

4.การดื่มแอลกอฮอล์
และการสูบบุหรี่ 

-ดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ จะลดหรือเลิกได้
เมื่อมีปัญหาสุขภาพ 
-ติดบุหรี่ตั้งแต่ตอนเป็นหนุ่ม 

“เคยดื่ม แต่ตอนนี้เลิกแล้ว มีปัญหาสุขภาพ เป็นเบาหวาน  
ความดัน ไขมัน” 
“พวกผู้ชายบางคนยังสูบ เขาสูบมาตั้งแต่ตอนเป็นหนุ่ม” 

5. การดูแลตนเองเมื่อ
เจ็บป่วย 

-กรณีเมื่อไม่เจ็บป่วยมีการดูแลตนเอง โดย
ได้รับการตรวจคัดกรองความเส่ียง ผ่านกลไก 
อสม. 
-กรณีเจ็บป่วย มีการรับประทานยาอย่าง
ต่อเนื ่อง ได้รับการดูแลโดยทีมสหวิชาชีพ 
และมีญาติดูแลที่บ้าน 

“อสม.รับผิดชอบหลังคาเรือนเจาะเลือดปลายนิ้วหาน้ำตาล 
วัดความดันโลหิต ค้นหาผู้ป่วย ส่งต่อไปรักษาที่ รพ.สต. ส่ง
ข้อมูลผ่านไลน์” 
“ผู้สูงอายุที่เป็นเบาหวาน ความดัน ไขมัน รพ.สต.เยี่ยมบา้น
ผู ้ป ่วย อสม.มีหน้าที ่ด ูแลให้คำแนะนำในหลังคาเรือนที่
รับผิดชอบ” “ไปหาหมอที่รพ.สต. ไปตามนัด หมอแนะนำทำ
ได้บ้างไม่ได้บ้าง” “ลูกหลานเอาใจใส่เรื่องการกินการอยู่ พา
ไปหาหมอ” 
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6.การด ูแลส ุขภาพ
ช่องปาก 

-มีปัญหาฟันผุ ฟันเหลือน้อย ก่อนสูงอายุ
เนื ่องจากแปรงฟันไม่ถูกต้องและไม่ค่อย
สะอาด เลือกรับประทานอาหารที่เค้ียวง่าย 

“ฟันเหลือน้อย เคี้ยวอาหารลำบาก ต้องเลือกอาหารที่เคี้ยว
ง่าย” “ปัญหาฟันผุเป็นมาตั้งแต่ตอนเป็นสาว ทยอยผุมาเรื่อย 
ๆ” “แปรงฟันก่อนนอน แต่ไม่รู้ว่าแปรงสะอาด หรือไม่” 

 

 
4. อภิปรายผล 
        ผลการศึกษาพบว่า ผู้สูงอายุกลุ่มติดสังคมส่วนใหญ่มี
ความรู้และทัศนคติเกี่ยวกับพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพอยู่ใน
ระดับมาก สะท้อนว่ากลุ่มตัวอย่างได้รับข้อมูลและการ
ส่งเสริมสุขภาพอย่างต่อเนื่องจากระบบบริการสุขภาพปฐม
ภูมิและ อสม. ซึ่งสอดคล้องกับแนวคิด PRECEDE Model(6) 
ที่กำหนดให้ความรู้เป็นปัจจัยนำซึ่งเป็นพื้นฐานของการเกิด
แรงจูงใจและพฤติกรรมสุขภาพ เมื ่อพิจารณาพฤติกรรม
รายด้าน พบว่าการดูแลตนเองเมื่อเจ็บป่วย การรับประทาน
อาหารประเภทต้มและนึ่ง การรับประทานผักและผลไม้ 
การดื่มน้ำ และกิจกรรมทางกายอยู่ในระดับมาก สอดคล้อง
กับข้อมูลเชิงคุณภาพที่พบว่า รพ.สต. มีการตรวจคัดกรอง
ความเสี่ยงโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงผ่านกลไก อสม. 
และติดตามดูแลอย่างต่อเนื่องโดยทีมสหวิชาชีพ รวมทั้ง
ได ้ร ับการสน ับสน ุนจากครอบคร ัว จ ึ ง เอ ื ้อต ่อการ
รับประทานยาอย่างต่อเนื่องและการตรวจสุขภาพประจำปี 
ขณะเดียวกันวิถีชีวิตของผู้สูงอายุในชุมชนมีการเคลื่อนไหว
จากกิจวัตรประจำวัน กิจกรรมตามฤดูกาล และกิจกรรม
ทางสังคม รวมถึงการเข้าร่วมโรงเรียนผู้สูงอายุที่ช่วยเพิ่ม
ความรู้และทักษะด้านการออกกำลังกาย 
        ด้านอาหาร ข้อมูลเชิงคุณภาพสะท้อนว่าอาหารพื้น
ถิ่นอีสานหลายชนิด เช่น ต้มปลา นึ่งปลา นึ่งผัก และป่น
ปลา มีผักเป็นเครื ่องเคียงและใช้วิธีประกอบอาหารที ่มี
ไขมันต่ำ จึงสอดคล้องกับพฤติกรรมการรับประทานอาหาร
ต้ม นึ่ง และผัก/ผลไม้ที่อยู่ในระดับมาก อย่างไรก็ตาม การ
รับประทานอาหารครบ 5 หมู ่ยังอยู ่ในระดับปานกลาง 
ผู้สูงอายุบางรายรับประทานอาหารตามความชอบ ไม่ได้
คำนึงถึงคุณค่าทางโภชนาการและปริมาณข้าวหรือของ
หวาน รวมทั ้งร ับประทานผลไม้ค่อนข้างน้อย จึงควร
ส่งเสริมการเลือกชนิดและปริมาณอาหารที่เหมาะสม เพื่อ
ลดความเสี่ยงต่อภาวะอ้วนลงพุง โรคเบาหวาน และความ

ดันโลหิตสูง สำหรับการออกกำลังกาย พบว่าผู ้สูงอายุมี
กิจกรรมทางกายในระดับมาก สอดคล้องกับข้อมูลเชิง
คุณภาพที ่พบว่ามีการเคลื ่อนไหวจากกิจวัตรประจำวัน 
กิจกรรมตามฤดูกาล และกิจกรรมทางสังคม รวมถึงการเข้า
ร่วมโรงเรียนผู้สูงอายุที่ช่วยเพิ่มความรู้และทักษะในการ
ออกกำลังกาย อย่างไรก็ตาม ข้อมูลดังกล่าวยังไม่สามารถ
ยืนยันได้ว่ากิจกรรมทางกายมีความเพียงพอตามระดับที่
เหมาะสม จึงควรส่งเสริมกิจกรรมทางกายที่เหมาะสมกับ
วัยอย่างต่อเนื่อง ส่วนการนอนหลับพบว่าอยู่ในระดับมาก 
โดยส่วนใหญ่เข้านอนและตื่นนอนเร็ว แม้บางรายมีปัญหา
การนอนหลับไม่ต่อเนื่องและใช้การนอนกลางวันชดเชย 
สำหรับสุขภาพช่องปาก พบว่าการแปรงฟันวันละ 2 ครั้งอยู่
ในระดับปานกลาง สอดคล้องกับข้อมูลเชิงคุณภาพที่พบ
ปัญหาฟันผุและมีฟันเหลือน้อย สะท้อนว่าควรส่งเสริมการ
แปรงฟันท่ีถูกวิธีและการดูแลสุขภาพช่องปากอย่างต่อเนื่อง
ตั้งแต่วัยเด็ก เพื่อลดปัญหาสะสมเมื่อเข้าสู่วัยสูงอายุ 
        เมื่อวิเคราะห์ปัจจัยที่สัมพันธ์กับพฤติกรรมส่งเสริม
สุขภาพ พบว่า ความรู ้และเพศหญิงมีความสัมพันธ์กับ
พฤติกรรม โดยผู้ที่มีคะแนนความรู้เพิ ่มขึ้น 1 คะแนน มี
โอกาสมีพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพระดับมากเพิ่มขึ้น 2.172 
เท่า (Adjusted OR = 2.172, 95% CI = 1.377-3.425) 
และเพศหญิงมีโอกาสมีพฤติกรรมส่งเสรมิสุขภาพระดับมาก
เป็น 2.231 เท่าของเพศชาย (Adjusted OR = 2.231, 
95% CI = 1.187-4.191) ผลดังกล่าวอาจอธิบายได้จาก
การที่ รพ.สต. มีการให้ความรู้ทั้งในสถานบริการ การเยี่ยม
บ้าน และผ่านกลไก อสม. รวมถึงการส่งเสริมให้ครอบครัว
มีส่วนร่วมในการดูแลผู้สูงอายุ สอดคล้องกับการศึกษาของ
สุวัฒน์ ศิริแก่นทราย และคณะ (11) บุญสิตา เอี ่ยมละออ 
และพัฒนาวดี พัฒนถาบุตร(12) กนกพร สมพร และคณะ(13) 
สิริประภา พลคำ และสุรเดช สำราญจิตต์(14) และ Wanich 
Suksatan และคณะ(15) ที่พบว่าความรู้ การรับรู้ หรือความ
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รอบรู ้ด้านสุขภาพมีความสัมพันธ์หรือสามารถทำนาย
พฤติกรรมสุขภาพของผู ้ส ูงอายุได้ ส ่วนเพศหญิงที ่มี
พฤติกรรมดีกว่าเพศชายอาจเกี่ยวข้องกับพฤติกรรมสุขภาพ
บางด้าน เช่น การสูบบุหรี่และการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์
ที่พบในเพศหญิงน้อยกว่า ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ
วารินทร์ แผนเจริญ (16) ที ่พบว่าเพศเป็นปัจจัยทำนาย
พฤติกรรมสุขภาพของผู้สูงอายุ 
        สำหรับอายุ ดัชนีมวลกาย เส้นรอบเอว สถานภาพ
สมรส อาชีพเดิม อาชีพปัจจุบัน รายได้ การอยู่อาศัย โรค
ประจำตัว และทัศนคติ ไม่พบความสัมพันธ์กับพฤติกรรม
ส่งเสริมสุขภาพ ซึ ่งแตกต่างจากการศึกษาของ Servet 
Kalyoncuo และ Pinar Tekinsoy Kartin(17) Fan and Yu 
Sheng(18) และ Mohammad Rababa และคณะ(19) ที่พบ
ความสัมพันธ์ของอายุ โรคประจำตัว รายได้ หรือสถานภาพ
สมรสกับพฤติกรรมสุขภาพของผู้สูงอายุ ความแตกต่าง
ดังกล่าวอาจเกิดจากบริบทพื ้นที ่และลักษณะของกลุ่ม
ตัวอย่างที่แตกต่างกัน ส่วนทัศนคติที่ไม่พบความสัมพันธ์
อาจเก ิดจาก Ceiling effect เน ื ่องจากกลุ ่มตัวอย่างมี
ทัศนคติระดับมากถึงร้อยละ 97.48 ทำให้คะแนนมีความ
แปรปรวนต ่ำและลดความสามารถในการตรวจพบ
ความสัมพันธ์กับพฤติกรรม ทั้งนี้ การศึกษามีข้อจำกัดจาก
ลักษณะของกลุ่มตัวอย่างสูงอายุ ซึ่งบางรายอาจมีข้อจำกัด
ด้านการได้ยิน ความจำ และการสื่อสาร และการศึกษาเป็น
แบบภาคตัดขวาง (Cross-sectional design) จึงสามารถ
แสดงความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรได้ แต่ไม่สามารถสรุป
ความสัมพันธ์เชิงเหตุผลได้ 
 
5. สรุปผลการศึกษา  
        การศึกษานี้พบว่า ผู้สูงอายุกลุ่มติดสังคมส่วนใหญ่มี
ความรู้และทัศนคติเกี่ยวกับการส่งเสริมสุขภาพอยู่ในระดับ
มาก และมีพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพระดับมาก ร้อยละ 
73.95 โดยปัจจัยที่สัมพันธ์กับพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพ 
ได้แก่ ความรู้และเพศหญิง ข้อมูลเชิงคุณภาพช่วยอธิบาย
บริบทของพฤติกรรมได้ว่า อาหารพื้นถ่ินอีสาน เช่น ต้ม นึ่ง 
ป่น ลาบ และก้อย สามารถเป็นทางเลือกที่เหมาะสมเมื่อ
รับประทานร่วมกับผักและควบคุมปริมาณข้าวและของ
หวาน ผู้สูงอายุมีการเคลื่อนไหวจากกิจวัตรประจำวันและ

กิจกรรมทางสังคม แต่ควรส่งเสริมให้มีกิจกรรมทางกาย
อย่างเพียงพอ ปัญหาสุขภาพช่องปาก เช่น ฟันผุและมีฟัน
เหลือน้อย มีความเกี่ยวเนื่องกับการดูแลสุขภาพช่องปาก
ตั้งแต่ก่อนเข้าสู่วัยสูงอายุ จึงควรส่งเสริมการแปรงฟันที่ถูก
วิธ ีต ั ้งแต่เด็ก ทั ้งนี ้ ระบบบริการปฐมภูมิ กลไก อสม. 
ครอบครัว และโรงเรียนผู้สูงอายุ มีส่วนสนับสนุนการไดร้ับ
ความรู้และการดูแลสุขภาพของผู้สูงอายุ 
        การว ิจ ัยแบบผสมผสานช่วยให้เห ็นทั ้งปัจจัยที่
สัมพันธ์กับพฤติกรรมและบริบทที่อธิบายการเกิดพฤติกรรม 
โดยความรู้เป็นปัจจัยสำคัญที่สัมพันธ์กับพฤติกรรมส่งเสริม
สุขภาพ และสามารถถ่ายทอดไปสู ่การปฏิบัติผ่านการ
สนับสนุนของครอบครัว อสม. และหน่วยบริการปฐมภูมิ 
ผลการศ ึกษาจึงสามารถใช ้ เป ็นข ้อม ูลในการพัฒนา
โปรแกรมส่งเสริมสุขภาพและระบบดูแลผู้สูงอายุกลุ่มติด
สังคม โดยเน้นการทำงานของทีมสหวิชาชีพ การพัฒนา
ศักยภาพ อสม. และการดำเนินงานของโรงเรียนผู้สูงอายุ
อย่างต่อเนื่อง เพื่อสนับสนุนการสูงวัยอย่างมีสุขภาพและ
ลดความเสี่ยงต่อการเข้าสู่ภาวะพึ่งพิงในระยะยาว 
        สำหรับการวิจัยในอนาคต ควรศึกษาผู ้สูงอายุใน
พื้นที่อื ่นเพื่อเปรียบเทียบความแตกต่างด้านบริบท ควร
พัฒนาและทดสอบโปรแกรมส่งเสริมสุขภาพด้วยการวิจัย
เชิงทดลอง และควรมีการติดตามพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพ
ในระยะยาว เพ ื ่ อประเม ินความต ่อเน ื ่ องและการ
เปลี่ยนแปลงของพฤติกรรมสุขภาพอย่างชัดเจน 
 
6. กิตติกรรมประกาศ 
        ขอขอบคุณเจ้าหน้าท่ีสาธารณสุข รพ.สต.ศรีไค อสม. 
ตลอดจนผู้สูงอายุในตำบลเมืองศรีไคทุกท่าน ที่กรุณาให้
ข้อมูลที่เป็นประโยชน์ต่อการวิจัยครั้งนี้ 
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145003_27188.pdf. 



วารสารการแพทย์และสาธารณสุข มหาวทิยาลยัอุบลราชธานี (ปีที่ 9 ฉบับท่ี 2 เดือน พฤษภาคม – สิงหาคม 2569) 
Journal of Medicine and Public Health, Ubon Ratchathani University (Vol 9 No.2 May – August 2026) 

151 

 

 

2. กรมกิจการผู้สูงอายุ กระทรวงการพัฒนาสังคมและ
ความมั่นคงของมนุษย์. คู่มือการดำเนินงานอาสาสมคัร
พัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ [อินเตอร์เน็ต].  
[สืบค้นเมื่อ 15 มีนาคม 2568].  
แหล่งข้อมูล:https://www. dop.go.th/download/ 
knowledge/th1562921912-236_0.pdf. 

3. กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข. 
ด ู แลผ ู ้ ส ู ง อาย ุ อย ่ า ง ไ ร ให ้ ม ี ค ุณภาพช ี ว ิ ตท ี ่ ดี  
[อินเตอร์เน็ต]. [สืบค้นเมื่อ 10 มีนาคม 2568].  
แหล ่งข ้อม ูล : https:// prgroup. hss.moph.go.th/ 
medias/article/ 5141-9-ด้านสำคัญ-ดูแลผู้สูงอายุ
อย่างไรให้มีคุณภาพชีวิตที่ดี. 

4. กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข. คู่มือการดำเนินงาน 
ตัวชี ้ว ัดร้อยละของประชากรสูงอายุที ่ม ีพฤติกรรม
สุขภาพที่พึงประสงค์ [อินเตอร์เน็ต]. [สืบค้นเมื่อ 22 
มีนาคม 2568]. แหล่งข้อมูล :  
https://skko.moph.go.th/dward/ 
document_file/deformed/common_form_upl
oad_file/20210114141604_885356500.pdf 

5. กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข. ระบบสารสนเทศ
สนับสนุนงานส่งเสริมสุขภาพและอนามัยสิ่งแวดล้อม  
[อินเตอร์เน็ต]. [สืบค้นเมื่อ 5 มีนาคม 2568]. 
 แ ห ล ่ ง ข ้ อ ม ู ล  : https://dashboard.anamai. 
moph.go.th/dashboard/elderlybehav?year=20
25&kid=90. 

6. Green LW, Kreuter MW. Health program 
planning: an educational and ecological 
approach. 4th ed. New York: Emily Barrosse; 
2005. 

7. Daniel WW, Chad CL. Biostatistics a foundation 
for analysis in the health Sciences. 10th ed.  
Hoboken: Wiley; 2013. 

8. Bloom, B.S. Taxonomy of Education Objectives: 
The classification of education goal. New York :  
Longman; 1956. 

9. Best JW. Research in education. 3rd ed.  
Englewood Cliffs (NJ): Prentice-Hall ; 1977. 

10. จำเนียร จวงตระกูล, อรพินท์ บุญสิน, จารุกัญญา อุดา
นนท์, ลัดดาวัลย์ สำราญ. การวิเคราะห์ข้อมูลการวิจัย
เชิงคุณภาพแบบการวิเคราะห์แก่นสาร: แนวทางปฏิบัติ
สำหรับนักวิจ ัยใหม่. วารสารสมาคมรัฐประศาสน
ศาสตร์แห่งประเทศไทย 2567; 6(2):15-29.  

11. สุว ัฒน์ ศิร ิแก่นทราย, มงคล นราศรี, นัชชา ยันติ
,ธนูศิลป์ สลีอ่อน. ปัจจัยทำนายพฤติกรรมการส่งเสริม
ความสุข 5 มิติของผู้สูงอายุกลุ่มติดสังคม อำเภอหล่ม
เก่า จังหวัดเพชรบูรณ์. วารสารวิจัยสุขภาพและการ
พยาบาล 2569; 42(1):93-103. 

12. บุญสิตา เอี่ยมละออ, พัฒนาวดี พัฒนถาบุตร. ปัจจัยที่

มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมการส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุ 

กลุ่มติดสังคม ตำบลช่องลม อำเภอลานกระบือ จังหวัด

กำแพงเพชร. วารสารวิจัยสาธารณสุขและวิทยาศาสตร์

สุขภาพ 2568;7(3):120-33. 

13. กนกพร สมพร, ทัศพร ชูศักดิ์, พรรณี บัญชรหัตถกิจ, 
ธนูศิลป์ สลีอ่อน, นพดล ทองอร่าม. ปัจจัยที่ส่งผลต่อ
พฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเองของผู้สูงอายุกล่ ุมติด
บ้าน จังหวัดอุบลราชธานี. วารสารศาสตร์สาธารณสุข
และนวัตกรรม 2566;3(3):93-106. 

14.  สิริประภา พลคำ, สุรเดช สำราญจิตต์. ปัจจัยที ่มี
ความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเองของ
ผู้สูงอายุ ตำบลนางั่ว อำเภอเมือง จังหวัดเพชรบูรณ์. 
วารสารเทคโนโลยีทางการแพทย์และสหเวชศาสตร์ 
2568;1(2):1-14. 

15. Suksatan W, Teravecharoenchai S, and 

Sarayuthpitak J. Determinants of the Health-

Promoting Behaviors Among Community 

Dwelling Older Adults with Non-communicable 

Diseases During the Post-Covid-19 Era. Journal 

of Nursing and Midwifery Sciences. 2024;1(1):1-

11. 

16. วารินทร์  แผนเจริญ. ปัจจัยที ่ส ่งผลต่อพฤติกรรม
สุขภาพของผู้สูงอายุในเขตรับผิดชอบของโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตำบลบ้านวังยาว ตำบลดอนขุนห้วย 



วารสารการแพทย์และสาธารณสุข มหาวทิยาลยัอุบลราชธานี (ปีที่ 9 ฉบับท่ี 2 เดือน พฤษภาคม – สิงหาคม 2569) 
Journal of Medicine and Public Health, Ubon Ratchathani University (Vol 9 No.2 May – August 2026) 

152 

 

 

อำเภอชะอำ จ ังหว ัดเพชรบ ุรี . วารสารสภาการ
สาธารณสุขชุมชน 2567;6(3):69-82. 

17. Kalyoncuo S, and Kartin PT. The relationship 
between active aging and healthy lifestyle 
behaviors of individuals aged 65 years and 

older: A cross‐sectional study. Geriatric Nursing 
2025;65:316-23.  

18. Wu F, and Sheng Y. Social isolation and health-
promoting behaviors among older adults living 
with different health statuses: A cross-sectional 
study. International Journal of Nursing 
Sciences. 2021;8(3):304-09. 

19. Rababa M, Al-Ali N, and Shaman A. Health 

promoting behaviors and associated factors 

among older adults: a narrative review. Working 

with Older People. 2023; 27(4):335–48. 

 

 

 

 

 



วารสารการแพทย์และสาธารณสุข มหาวทิยาลยัอุบลราชธานี (ปีที่ 9 ฉบับท่ี 2 เดือน พฤษภาคม – สิงหาคม 2569) 
Journal of Medicine and Public Health, Ubon Ratchathani University (Vol 9 No.2 May – August 2026) 

153 

 

การพัฒนาและเปรียบเทียบประสิทธิภาพของสูตรน้ำยาฟื้นฟูสภาพเนื้อเยื่อ 
จากร่างอาจารย์ใหญ่โดยใช้กรดแลคติกในระดับความเข้มข้นและเวลาที่แตกต่างกัน 

Development and comparative efficacy of tissue restoration formulations for 
embalmed cadavers using lactic acid at varying concentrations and durations 

 

ดิน ตังคโณบล1 ฑิพพาภรณ์ ช่างกล1 กนกวรรณ สีหามาตย1์ ณัฐนนท์ สมเสนาะ1 อัครเดช อธิปราชญ์1 ไพเราะ แสนหวัง2 
นงนุช กัณหารัตน์1 สุธารกมล ครองยุติ2 ปิยนันท์ มีเวที1 ธนภพ การุญ1 รัตนา เล็กสมบูรณ์2* 

Din Tongkanobol1 Tippapron Changkon1 Kanokwan Seehamart1 Natthanon Somsanoa1 Akkharadet 
Athiprat1 Pairo Saenwang2 Nongnuch Kanharat1 Suthankamon Khrongyut2 Piyanan Mevatee1 

Thanaphop Karoon1 Ratana Leksomboon2* 

 

(Received: July 6, 2026; Revised: August 15, 2026; Accepted: August 28, 2026) 
*Corresponding author: ratana.l@ubu.ac.th  

 
บทคัดย่อ  

การดองร่างอาจารย์ใหญ่ด้วยฟอร์มาลินความเข้มข้นสูงทำให้โปรตีนเกิด cross-linking ส่งผลให้กล้ามเนื้อแข็ง
กระด้างขึ้นตามเวลา จึงไม่เหมาะต่อการใช้ซ้ำในการเรียนกายวิภาคศาสตร์และการฝึกทักษะศัลยกรรม การศึกษานี้จึงพัฒนา
และประเมินน้ำยาฟื้นฟูสภาพเนื้อเยื ่อจากกรดแลคติกร่วมกับฟีนอล 6 สูตร (กรดแลคติก 0.25, 0.50, 1.00 % ร่วมกับ
ระยะเวลาแช่ 12 และ 24 ชั่วโมง) โดยใช้กล้ามเนื้อ Sartorius จากร่างอาจารย์ใหญ่ รวม 30 ตัวอย่าง (5 ตัวอย่าง/กลุ่ม) 
ประเมินผลด้วย Texture Analyzer เครื่องวัดสี (CIE L *a* b*) การวัดลักษณะทางกายภาพ และการศึกษาภายใต้กล้อง
จุลทรรศน์ วิเคราะห์ทางสถิติด้วย Two-way repeated ANOVA และ Šídák's test (p < 0.05) ผลการศึกษาพบว่าทุกสูตร
ทำให้ค่า springiness และ cohesiveness เพิ่มขึ้น ขณะที่ resilience ลดลง มีแนวโน้มสะท้อนคุณสมบัติเชิงกลที่ดีขึ้นเมื่อ
เทียบกับเนื้อเยื่อดองฟอร์มาลินเดิม โดยไม่พบความแตกต่างของค่า hardness และสีอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ด้านลักษณะ
ทางกายภาพ ความยาวและความหนาของช้ินเนื้อเพิ่มขึ้น ขณะที่เส้นรอบวงลดลงในทุกกลุ่ม และภาพถ่ายจากกล้องจุลทรรศน์
แสดงพื้นผิวกล้ามเนื้อที่มันวาวขึ้นช่องว่างระหว่างมัดเส้นใยกล้ามเนื้อลดลงภายหลังการฟื้นฟู  น้ำยาฟื้นฟูสูตรนี้สามารถคืน
ความอ่อนนุ่ม ชุ่มชื้นและความยืดหยุ่นแก่กล้ามเนื้อดองฟอร์มาลินที่ผ่านการใช้เรียนมาแล้ว และอาจเป็นแนวทางนำเนื้อเยื่อ
ชีวภาพที่ใช้แล้วกลับมาฟื้นฟูและนำกลับมาใช้ซ้ำในการเรียนกายวิภาคศาสตร์และการฝึกทักษะศัลยกรรมเป็นการลดต้นทุน
ด้านทรัพยากรและเวลาในการเตรียมเนื้อเยื่อและการเรียนรู้ได้เร็วขึ้น 
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Abstract 
Cadaveric fixation with high-concentration formalin causes extensive protein cross-linking, leading 

to progressive muscle stiffness and limiting repeated use for anatomy and surgical training. This study 
therefore aimed to develop and evaluate the efficacy of a tissue-softening solution composed of lactic acid 
combined with phenol, in 6 formulations (lactic acid concentrations of 0.25, 0.50, and 1.00 percent, 
combined with immersion durations of 12 and 24 hours), using Sartorius muscle specimens from the 
cadavers, totaling 30 samples (5 samples per group). Outcomes were evaluated using a Texture Analyzer, a 
colorimeter (CIE L *a* b*), physical measurements, and examination under a microscope. Statistical analysis 
was performed using Two-way repeated ANOVA and Šídák's test, with a significance level of p < 0.05. 
Springiness and cohesiveness increased while resilience decreased in all groups, suggesting improved elastic 
behavior of the treated muscle. Hardness showed inconsistent changes among formulations without 
statistically significant differences, and color remained unchanged. Specimen length and thickness increased 
while circumference decreased in all groups; weight varied by formulation. Microscopic images showed a 
glossier muscle surface and decreased interfiber spaces after treatment. This restoration solution restored 
softness, moisture, and elasticity to previously used formalin-fixed muscle tissues and may provide a 
practical approach for restoring and reusing biological specimens in anatomy education and surgical skills 
training, thereby reducing preparation costs and improving resource efficiency. 

 
Keywords: Cadaver, Formalin, Lactic acid, Tissue restoration solution, Surgical skills training  
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1. บทนำ  
        การศึกษากายวิภาคศาสตร์จากร่างอาจารย์ใหญ่ 
(Cadaveric dissection) เป ็นมาตรฐานสำค ัญ (Gold 
standard) ในการฝ ึกท ักษะศ ัลยกรรม (1) โดยเฉพาะ
หัตถการขั้นสูง เช่น Flap elevation หรือศัลยกรรมความ
งาม ซึ่งต้องอาศัยโครงสร้าง 3 มิติและความรู้สึกตอบสนอง
จากการสัมผัสที ่สมจริง (2) แม้ร่างอาจารย์ใหญ่แบบสด 
(Fresh frozen cadaver) จะให้คุณสมบัติใกล้เคียงผู้ป่วย
จริงที่สุด แต่มีข้อจำกัดด้านต้นทุนสูง ระยะเวลาการใช้งาน
สั ้น(3) และกระบวนการรับบริจาคที ่ใช้เวลานาน ทำให้
สัดส่วนนักศึกษาต่อร่างสูงเกินเหมาะสมในหลายสถาบัน (4) 
ส่วนสื่อทดแทนอย่างหุ่นจำลองหรือ Virtual Reality ก็ไม่
สามารถทดแทนสัมผัสความยืดหยุ่นแท้จริงของเนื้อเยื่อได้(5) 
        การดองด้วยฟอร์มาลิน (Formaldehyde-based 
embalming) แม้มีประสิทธิภาพสูงในการยับยั้งจุลชีพและ
รักษาเนื้อเยื่อได้ยาวนาน แต่ทำให้เกิดการเชื่อมข้ามของ
โปรตีน (Protein cross-linking) อย่างร ุนแรง ส่งผลให้
เนื้อเยื่อหดตัว แข็งกระด้าง และสูญเสียความยืดหยุ่นถาวร
(6,7) ทำให้การแยกชั ้นเน ื ้อเย ื ่อในการผ ่าตัดทำได้ยาก 
เนื้อเยื่อดองแบบดั้งเดิมสามารถนำมาชำแหละสอนได้ 1 
ครั้งและจะเสียสภาพแข็งมากและเปลี่ยนเป็นสีคล้ำดำ ไม่
สามารถนำกลับมาใช้อีก นอกจากนี้ไอระเหยฟอร์มาลินยัง
เป็นพิษและก่อมะเร ็ง เกิดความเสี ่ยงต่อสุขภาพของ
บุคลากร(8) จึงมีการพัฒนาน้ำยารักษาสภาพศพแบบนุ่ม 
(Soft-embalming) ขึ้นมาหลากหลายเทคนิค เช่น เทคนิค 
Thiel หรือ Saturated Salt Solution ซึ่งคงความยืดหยุ่น
ได ้ด ีกว่า (9,10) แต่ย ังม ีข ้อจำกัดด ้านขั ้นตอนที ่ซ ับซ้อน 
ค่าใช้จ่ายสูง ทำให้หลายสถาบันการศึกษาไม่สามารเข้าถึง
ได้ และอาจทำให้เนื้อเยื่อเปื่อยยุ่ยเมื่อเก็บไว้เป็นเวลานาน(11) 
        งานวิจัยด้าน Soft-embalming ที่ผ่านมาส่วนใหญ่
มุ่งพัฒนาสูตรน้ำยาสำหรับดองร่างใหม่ตั้งแต่ต้น แต่ยังไม่มี
การศึกษาที่นำเสนอวิธีฟื้นฟูเนื้อเยื่อของร่างที่ผ่านการดอง
ฟอร์มาลินไปแล้วให้กลับมามีความยืดหยุ่นใกล้เคียงเนื้อเยื่อ
จริง ซึ ่งเป็นช่องว่างสำคัญ เนื ่องจากสถาบันการศึกษา
จำนวนมากมีร่างอาจารย์ใหญ่ที่ดองแบบดั้งเดิมอยู่แล้วเป็น
ทุนเดิม การพัฒนาวิธีฟื้นฟูจึงคุ้มค่าและต่อยอดทรัพยากรที่
มีอยู่ได้มากกว่าการเริ่มดองใหม่ ผู้วิจัยจึงพัฒนาน้ำยาฟื้นฟู

สภาพเนื้อเยื ่อ (Cadaveric tissue restoration fluid) 
สูตรใหม่โดยเฉพาะ สำหรับประยุกต์ใช้กับร่างที่ผ่านการ
ดองฟอร์มาลินและผ่านการชำแหละเพื่อการเรียนการสอน
มาแล้ว เพื ่อสามารถนำมาใช้ซ้ำได้อีก ลดต้นทุนในการ
เตรียม ประหยัดเวลาในการชำแหละซ้ำ และทำให้การ
เตรียมเนื้อเยื่อประกอบการเรียน และการเรียนรู้รวดเร็วขึ้น 
โดยใช้ฟีนอลเป็นสารคงสภาพที ่จ ับโปรตีนโดยไม่เกิด 
cross-linking หนาแน่นเกินไป ช่วยคงโครงสร้างเซลล์
พร้อมต้านจุลชีพ(12) ร่วมกับกรดแลคติกซึ่งช่วยลด pH และ
รบกวนแรงยึดเหนี่ยวในโครงสร้างโปรตีนที่เชื่อมขวางจาก
ฟอร์มาลดีไฮด์(13) ทำให้โปรตีนคลายตัว เนื้อเยื่อนุ่มและ
ยืดหยุ่นขึ้น อีกทั้งช่วยเพิ่มการดูดซับน้ำเข้าสู่เนื้อเยื่อและ 
ECM ฟื้นฟูปริมาตรและความชุ่มชื้น ลดปัญหาเนื้อเยื่อแห้ง
แตกและหักล้างการหดตัวจากฟอร์มาลินได้ 
        นอกจากนี้ งานวิจัยด้าน Soft-embalming ในอดีต
มักประเมินผลด้วยความรู้สึกเชิงอัตวิสัย การศึกษานี้จึงเน้น
การประเมินเชิงปริมาณระดับมหภาค (ขนาดและเส้นรอ
บวง) ร ่วมก ับการประเม ินเช ิงค ุณภาพภายใต ้กล ้อง
จุลทรรศน์ เพื่อลดความลำเอียงของผู้สังเกต โดยเลือกใช้
กล้ามเนื้อ Sartorius เป็นตัวแทนในการทดสอบ เนื่องจาก
เป็นกล้ามเนื้อรูปแถบที่ยาวที่สุดในร่างกาย มีทิศทางของ
เส้นใยค่อนข้างสม่ำเสมอตลอดความยาว สะดวกต่อการตัด
เป็นชิ้นตัวอย่างที่มีคุณสมบัติตั้งต้นที่ใกล้เคียงกันมากที่สุด 
สะดวกต่อการวัดและเปรียบเทียบเชิงปริมาณระหว่างกลุ่ม
ทดลอง อีกทั ้งมีความสำคัญทางคลินิกในฐานะแหล่ง
เนื ้อเยื่อสำหรับ Sartorius flap ในศัลยกรรมสร้างเสริม 
เนื ่องจากอยู่ในตำแหน่งตื ้นใต้ผิวหนัง เข้าถึงและเก็บ
ตัวอย่างได้ง่าย  
 
2. วิธีดำเนินการวิจัย 
        การวิจัยนี้เป็นการวิจัยเชิงทดลอง (Experimental 
Research) ดำเนินการทดลอง ณ ห้องปฏิบัติการการยศาสตร์ 
วิทยาลัยแพทยศาสตร์และการสาธารณสุข  
2.1 กลุ่มตัวอย่าง  
        กลุ่มตัวอย่างในการวิจัยครั้งนี้ได้มาจากกล้ามเนื้อ 
Sartorius ของร่างอาจารย์ใหญ่ที่ผ่านการดองฟอร์มาลินมา
เป็นเวลานาน จำนวน 15 ร่าง แบ่งเป็นร่างเพศชาย 8 ร่าง 



วารสารการแพทย์และสาธารณสุข มหาวทิยาลยัอุบลราชธานี (ปีที่ 9 ฉบับท่ี 2 เดือน พฤษภาคม – สิงหาคม 2569) 
Journal of Medicine and Public Health, Ubon Ratchathani University (Vol 9 No.2 May – August 2026) 

156 

 

และร่างเพศหญิง 7 ร่าง โดยเก็บกล้ามเนื้อ Sartorius ข้าง
ซ้ายและข้างขวาจากแต่ละร่าง รวมได้ตัวอย่างทั้งสิ้น 30 
ตัวอย่าง จากนั้นสุ่มตัวอย่างเพื่อแบ่งเข้ากลุ่มทดลองโดย
แบ่งเป็น 6 กลุ่ม กลุ่มละ 5 ตัวอย่าง ทั้งนี้ ร่างอาจารย์ใหญ่
ทุกร ่างผ่านการดองฟอร์มาลินด้วยวิธ ีและระยะเวลา
ใกล้เคียงกัน แบบดั้งเดิม ตามมาตรฐานเดียวกันของสถานที่
เตรียมร่างเพื ่อการศึกษากายวิภาคศาสตร์ และการฝึก
ผ่าตัดของแพทย์ชั ้นคลินิก และมีการสุ่มแยกกล้ามเนื้อ 
Sartorius ข้างซ้ายและข้างขวาจากร่างเดียวกันให้กระจาย

เข้าคนละกลุ่มทดลอง เพื่อกระจายความแปรปรวนทาง
ชีวภาพระหว่างร่างและข้างให้เท่าเทียมกันในทุกกลุ่ม
ทดลอง 
2.2 การเตรียมสารละลาย 
        การเตร ียมสารละลายทั ้งหมดกำหนดปริมาตร
สุดท้าย 500 มิลลิลิตร โดยคำนวณปริมาตรสารตั้งต้นจาก
สมการ C1V1 = C2V2 และการคำนวณจากมวลต่อปริมาตร
ในการหาน้ำหนักฟีนอล ดังแสดงในตารางที่ 1  

ตารางที่ 1 รายละเอียดการเตรียมสารละลายและสารละลายรักษาสภาพ 

สารละลายที่เตรียม สารตั้งต้น ปริมาตร/น้ำหนักสารตั้งต้น วิธีเตรียม 
1X PBS 10X PBS 50 มล. ตวง 10X PBS 50 มล. แล้วเติมน้ำกลั่นจนมีปริมาตรครบ 

500 มล. 
กรดแลคติก 0.25% กรดแลคติก 70% 1.79 มล. ปิเปตกรดแลคติก 70% ปริมาตร 1.79 มล. แล้วเติมน้ำ

กลั่นจนครบ 500 มล. 
กรดแลคติก 0.50% กรดแลคติก 70% 3.57 มล. ปิเปตกรดแลคติก 70% ปริมาตร 3.57 มล. แล้วเติมน้ำ

กลั่นจนครบ 500 มล. 
กรดแลคติก 1.00% กรดแลคติก 70% 7.14 มล. ปิเปตกรดแลคติก 70% ปริมาตร 7.14 มล. แล้วเติมน้ำ

กลั่นจนครบ 500 มล. 
กลีเซอรอล 10% กลีเซอรอล 99.5% 50.25 มล. ตวงกลีเซอรอล 99.5% ปริมาตร 50.25 มล. แล้วเติมน้ำ

กลั่นจนครบ 500 มล. 
Tween 20 0.1% Tween 20 0.50 มล. ปิเปต Tween 20 ปริมาตร 0.50 มล. แล้วเติมน้ำกลั่นจน

ครบ 500 มล. 
สารละลายรักษาสภาพ 
 สารตั้งต้น ปริมาตร/น้ำหนักสารตั้งต้น วิธีเตรียม 
เอทานอล 70% เอทานอล 99.9% 350.35 มล. ตวงเอทานอล 99.9 เปอร์เซ็นต์ ปริมาตร 350.35 มิลลิลิตร 

กลีเซอรอล 99.5 เปอร์เซ็นต์ ปริมาตร 50.25 มิลลิลิตร 
และชั่งฟีนอลบริสุทธิ์ 10.00 กรัม จากนั้นผสมรวมกันและ
ปรับปริมาตรด้วยน้ำกลั่นจนครบ 500 มิลลิลิตร 

กลีเซอรอล 10% กลีเซอรอล 99.5% 50.25 มล. 
ฟีนอล 2% ฟีนอลบริสุทธิ ์ 10.00 กรัม 

 
2.3 การล้างสารฟอร์มาลินออกจากเนื้อเยื่อ  
        ก่อนเข้าสู่กระบวนการฟื้นฟู ชิ้นเนื้อทุกตัวอย่างต้อง
ผ่านการล้างสารฟอร์มาลดีไฮด์ที่ตกค้างอยู่ในเนื้อเยื่อออก
ให้มากที่สุด โดยการนำตัวอย่างทั้งหมดแช่ในสารละลาย 
Phosphate Buffered Saline (PBS) เป ็นระยะเวลา 12 
ถึง 24 ชั่วโมง ซึ ่งการใช้ PBS ในขั้นตอนนี้มีความสำคัญ
อย่างยิ ่ง เนื ่องจาก PBS มีค่า pH และความเข้มข้นของ
ไอออนใกล้เคียงกับของเหลวในร่างกาย ส่งผลให้ช่วยรักษา

สภาพเนื้อเยื่อขณะที่ชะล้างสารฟอร์มาลดีไฮด์ออกได้อย่าง
ม ีประส ิทธ ิภาพ โดยร ักษาสมด ุลความเข ้มข ้นของ
สารละลายภายในเซลล์และภายนอกเซลล ์และไม่ก่อให้เกิด
ความเสียหายต่อโครงสร้างเนื้อเยื่อ 
2.4 การฟ้ืนฟูสภาพเนื้อเยื่อด้วยกรดแลคติก 
        หลังจากการล้างสารฟอร์มาลดีไฮด์ที่ตกค้างอยู่ด้วย 
PBS แล้ว จากนั้นนำช้ินเนื้อมาทดสอบโดยแบ่งการทดสอบ
ออกเป็น 6 กลุ่ม โดยมีรายละเอียดดังตารางที่ 2 
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ตารางที่ 2 สูตรของกรดแลคติกท่ีใช้ในการฟื้นฟูเนื้อเยื่อ 
สูตร ความเข้มข้นของกรดแลคติก (%) ระยะเวลาในการแช ่ 

(ชั่วโมง) 
สูตรที่ 1 0.25 12  
สูตรที่ 2 0.25 24  
สูตรที่ 3 0.50 12  
สูตรที่ 4 0.50 24  
สูตรที่ 5 
สูตรที่ 6 

1.00 
1.00 

12  
24 

กลไกหลักที ่คาดว่ากรดแลคติกจะส่งผลต่อ
เนื้อเยื่อคือการลดค่า pH ของสภาพแวดล้อมโดยรอบ ซึ่ง
จะรบกวนแรงยึดเหนี่ยวภายในโครงสร้างโปรตีนที่เชื่อม
ขวางกันอยู่จากฟอร์มาลดีไฮด์ ทำให้โปรตีนเกิดการคลาย
ตัวและเนื ้อเย ื ่อม ีความอ่อนนุ ่มและยืดหยุ ่นมากขึ้น 
นอกจากนี้กรดแลคติกยังมีคุณสมบัติช่วยเพิ่มการดูดซับน้ำ
เข้าสู่เนื้อเยื่อและสารพื้นระหว่างเซลล์ ทำให้เนื้อเยื่อที่หด
ตัวจากการเก็บรักษาระยะยาวสามารถฟื้นตัวกลับมาได้ใน
ระดับหนึ่ง  
2.5 การเพ่ิมความชุ่มชื้นด้วยกลีเซอรอล 
        ภายหลังการแช่กรดแลคติก ช้ินเนื้อทุกกลุ่มจะถูกนำไป
แช่ในสารละลายกลีเซอรอลความเข้มข้น 10% เป็นเวลา 1 ถึง 
5 ชั ่วโมง เนื ่องด้วยกลีเซอรอลเป็นสารที ่ม ีค ุณสมบัติดูด
ความชื้น (humectant) ช่วยรักษาความชุ่มชื ้นของเนื้อเยื่อ
และเพิ่มความยืดหยุ่นให้แก่ชิ้นเนื้อ การแช่ในขั้นตอนนี้จึงมี
ความสำคัญในการช่วยให้เนื้อเยื่อที่ผ่านการฟื้นฟูด้วยกรดแล
คติกมีความชุ่มช้ืนเพียงพอก่อนเข้าสู่ขั้นตอนถัดไป 
2.6 การแช่ใน Tween 20 
        หลังจากการเพิ่มความชุ่มชื้นให้ชิ้นเนื้อแล้วขั้นตอน
ต่อไปจะนำชิ้นเนื้อมาแช่ในสารละลาย Tween 20 ความ
เข้มข้น 0.1 % เป็นเวลา 1 ถึง 5 ชั่วโมง Tween 20 เป็น
สารลดแรงตึงผิว (surfactant) ที่ช่วยให้สารในขั้นตอนต่อๆ 
ไปสามารถแทรกซึมเข้าสู ่เนื ้อเยื ่อได้อย่างสม่ำเสมอและ
ทั่วถึงมากขึ้น นอกจากนี้ยังช่วยชำระล้างสิ ่งสกปรกหรือ
คราบไขมันท่ีอาจเกาะอยู่บนพ้ืนผิวเนื้อเยื่อออกได้อีกด้วย 
2.7 การรักษาสภาพเนื้อเยื่อ 
        เมื่อผ่านขั้นตอนข้างต้นครบแล้ว ช้ินเนื้อจะถูกนำไปแช่
ในสารละลายรักษาสภาพ ซึ่งประกอบด้วย เอทานอล 70% 

กลีเซอรอล 10% และ ฟีนอล 2% เป็นเวลา 12 ถึง 18 ชั่วโมง 
สารละลายผสมนี ้ทำหน้าที่หลายอย่างพร้อมกัน กล่าวคือ     
เอทานอล 70% ช่วยรักษาสภาพเนื ้อเยื ่อและป้องกันการ
เจริญเติบโตของจุลินทรีย์ กลีเซอรอล 10% ช่วยรักษาความ
ชุ่มช้ืนและป้องกันเนื้อเยื่อแห้งแข็ง ส่วน ฟีนอล 2% ทำหน้าที่
เป็นสารฆ่าเช ื ้อและช่วยรักษาสีของเนื ้อเยื ่อ การแช่ใน
สารละลายผสมนี้จึงเป็นขั้นตอนสำคัญในการรักษาคุณภาพ
ของช ิ ้นเน ื ้อให ้คงสภาพได ้นานพอสำหร ับการว ัดและ
ประเมินผล 
2.8 การทำให้แห้งก่อนการวัดผล 
        ขั้นตอนสุดท้ายคือการนำช้ินเนื้อวางทิ้งไว้ท่ีอุณหภูมหิ้อง
เป็นเวลา 1 ถึง 3 ชั่วโมง เพื่อให้พื้นผิวของชิ้นเนื้อแห้งในระดับ
ที่เหมาะสมก่อนเข้าสู่กระบวนการวัดและประเมินผลในขั้นตอน
ต่อไป การทำให้แห้งในขั ้นตอนนี ้มีความสำคัญเนื ่องจาก
ความชื้นบนพื้นผิวที่มากเกินไปอาจส่งผลต่อความแม่นยำของ
การวัดค่าสี และลักษณะทางกายภาพของช้ินเนื้อได้ 
2.9 การวัดและประเมินผล 
        การวัดและประเมินผลดำเนินการทั้งก่อนและหลังการ
ฟื้นฟูสภาพเนื้อเยื่อ เพื่อเปรียบเทียบการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้น
ในแต่ละกลุ่มทดลอง โดยแบ่งการวัดออกเป็น 3 ด้าน ดังนี ้
        2.9.1 การวัดความยืดหยุ่นของเนื้อเยื่อ 
        วัดความยืดหยุ่นของชิ้นเนื้อด้วยเครื่อง Texture Analyzer 
โดยวัดค่าพารามิเตอร์ทางเนื้อสัมผัส 4 ค่า ได้แก่ Hardness คือ
ความแข็งหรือแรงสูงสุดที่ใช้ในการกดชิ้นเนื้อ Springiness คือ
ความสามารถในการคืนต ัวกล ับส ู ่ร ูปร ่างเด ิมหล ังถ ูกกด 
Cohesiveness คือความสามารถในการรักษาโครงสร้างภายในของ
เนื้อเยื่อเมื่อถูกแรงกด และ Resilience คือความสามารถในการดดู
ซับและคืนพลังงานของเนื้อเยื่อ ทำการวัดทั้งก่อนและหลังการ



วารสารการแพทย์และสาธารณสุข มหาวทิยาลยัอุบลราชธานี (ปีที่ 9 ฉบับท่ี 2 เดือน พฤษภาคม – สิงหาคม 2569) 
Journal of Medicine and Public Health, Ubon Ratchathani University (Vol 9 No.2 May – August 2026) 

158 

 

ฟื้นฟูสภาพเนื้อเยื่อเพื่อเปรียบเทียบการเปลี่ยนแปลง โดยทำ
การวัดในโหมดการทดสอบแบบกด (Compression test) โดย
ใช ้ห ัวกดทรงกระบอกสเตนเลส (probe P/50; เส ้นผ ่าน
ศูนย์กลาง 50 mm.) การทดสอบดำเนนิการที่ความเร็วทดสอบ 
1 มม./วินาที โดยกำหนดแรงเริ ่มต้น (Trigger force) เท่ากับ 
5.0 กรัม การกดดำเนินการจนถึงระยะการยุบตัวร้อยละ 50 
ของความหนาเริ่มต้น ภายใต้สภาวะที่ควบคุม 
        2.9.2 การวัดสีของชิ้นเนื้อ 
        วัดสีของช้ินเนื้อด้วยเครื่องวัดสี (Color Meter) Hunter-
Lab โดยวัดค่าสีในระบบ CIE L* a* b* ซึ่ง L* แทนความสว่าง 
a* แทนสีในแกนแดง-เขียว และ b* แทนสีในแกนเหลอืง-นำ้เงิน 
ทำการวัดทั้งก่อนและหลังการฟื้นฟูสภาพเนื้อเยื่อ เพื่อประเมิน
การเปลี่ยนแปลงของสีที่เกิดขึ้นในแต่ละกลุ่มทดลอง 
        2.9.3 การวัดลักษณะทางกายภาพของชิ้นเนื้อ 
        วัดลักษณะทางกายภาพของชิ้นเนื้อ 4 ค่า ดังนี้ น้ำหนักวัด
ด้วยเครื่องช่ังละเอียด 2 ตำแหน่ง ความยาว และความหนาวัดด้วย
เวอร์เนียร์คาลิปเปอร์ และเส้นรอบวงวัดด้วยสายวัด โดยทำการ
วัดทั้งก่อนและหลังการฟื้นฟูสภาพเนื้อเยื ่อเพื ่อประเมินการ
เปลี่ยนแปลงขนาดและมวลของช้ินเนื้อในแต่ละกลุ่มทดลอง 
        2.9.4 การศึกษาลักษณะของเนื ้อเยื ่อภายใต้กล้อง
จุลทรรศน์ที่กำลังขยาย 40 เท่า และ 100 เท่า 
        ตัดกล้ามเนื้อ Sartorius ตามแนวขวาง หลังจากนั้นนำมา
ส่องภายใต้กล้องจุลทรรศน์ท่ีกำลังขยาย 40 เท่า และ 100 เท่า 
เพื่อประเมินลักษณะจุลกายวิภาคของตัวอย่างเป็นเชิงคณุภาพ
ก่อนและหลังการฟื้นฟู และมีการบันทึกภาพตัวอย่างเพื่อใช้ใน
การเปรียบเทียบผล 

        2.10 การวิเคราะห์ทางสถิต ิ
        สำหร ับแต ่ละพาราม ิ เตอร ์คำนวณค่าร ้อยละการ
เปลี่ยนแปลงก่อน-หลังการฟื้นฟูของตัวอย่างแต่ละชิ้นก่อน 
จากนั้นวิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรม GraphPad Prism โดยใช้
การวิเคราะห์ Repeated measures และความแปรปรวนสอง
ทาง (Two-way repeated ANOVA) เพื ่อเปรียบเทียบค่าการ
เปลี่ยนแปลงเฉลี่ยระหว่างกลุ่มทดลองทั้งหมด 6 กลุ่มและเมื่อ
พบความแตกต่างอย ่างม ีน ัยสำคัญทางสถิต ิจะทำ การ
เปรียบเทียบรายคู ่ด้วยวิธ ี Šídák's multiple comparisons 
test เพื่อระบุว่ากลุ่มทดลองใดมีความแตกต่างกัน โดยกำหนด
ระดับนัยสำคัญทางสถิติที่ p < 0.05 
        งานว ิ จ ั ยน ี ้ ได ้ ผ ่ านการพ ิจารณาและร ับรองจาก
คณะกรรมการจร ิยธรรมการว ิจ ัยในมนุษย์  มหาวิทยาลัย
อุบลราชธานี เลขที่ใบรับรองจริยธรรม UBU-REC-23/2568 
 
3. ผลการทดลอง 
3.1 ผลการวัดความยืดหยุ่นของเนื้อเยื่อ 
        ผลการวัดคุณสมบัติด้านเนื้อสัมผัสของกล้ามเนื้อ Sartorius 
ได้แก่ Hardness, Springiness, Cohesiveness และ Resilience 
แสดงในตารางที่ 3 พบว่า ค่า Hardness หลังการฟื้นฟูลดลงใน
สูตรที่ 1, 5 และ 6 ขณะที่สูตรที่ 2–4 มีค่าเพิ่มขึ้น โดยสูตรที่ 2–4 
มีค่าร้อยละการเปลี ่ยนแปลงและส่วนเบี ่ยงเบนมาตรฐานสูง 
เนื ่องจากค่าเร ิ ่มต ้นของบางตัวอย่างใกล้ศ ูนย์ สำหรับค่า 
Springiness และ Cohesiveness พบว่าทุกสูตรมีแนวโน้มเพิ่มขึ้น 
ขณะที่ค่า Resilience ลดลงในทุกสูตร อย่างไรก็ตาม ไม่พบความ
แตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติระหว่างกลุ่มทดลอง (p ≥ 0.05) 

ตารางที่ 3 เปอร์เซ็นต์การเปลี่ยนแปลงของค่า Hardness, Springiness, Cohesiveness และ Resilience ของกล้ามเนื้อ 
Sartorius 

กลุ่มทดลอง Hardness (%) Springiness (%) Cohesiveness (%) Resilience (%) 
สูตรที่ 1 -30.60 ± 30.44ᵃ 2.40 ± 26.21ᵃ 5.41 ± 7.57ᵃ -13.86 ± 13.34ᵃ 
สูตรที่ 2 7,578.23 ± 16,953.11ᵃ 14.37 ± 16.22ᵃ 3.26 ± 5.67ᵃ -6.10 ± 10.24ᵃ 
สูตรที่ 3 5,189.21 ± 10,442.94ᵃ 15.27 ± 16.34ᵃ 6.28 ± 9.42ᵃ -13.71 ± 17.70ᵃ 
สูตรที่ 4 3,049.43 ± 6,849.93ᵃ 14.75 ± 41.04ᵃ 0.39 ± 18.16ᵃ -6.98 ± 29.00ᵃ 
สูตรที่ 5 -8.17 ± 67.65ᵃ 26.02 ± 24.87ᵃ 13.47 ± 12.46ᵃ -0.87 ± 23.13ᵃ 
สูตรที่ 6 -4.57 ± 29.70ᵃ 20.26 ± 20.22ᵃ 5.01 ± 10.36ᵃ -5.84 ± 17.04ᵃ 

หมายเหตุ: ค่าแสดงเป็น mean ± SD, n = 5 ต่อกลุ่ม ตัวอักษรเหมือนกัน (a) หมายถึงไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติระหว่างกลุ่ม 
(p ≥ 0.05) วิเคราะห์ด้วย Two-way ANOVA และ Šídák's test สำหรับ Hardness และ Two-way repeated-measures ANOVA และ Šídák's 
test สำหรับ Springiness, Cohesiveness และ Resilience 
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3.2 ผลการวัดสี 
        ค่าสี (CIE L*a*b*) ของกล้ามเนื้อ Sartorius ก่อน
และหลังการฟื้นฟู แสดงดังภาพที่ 1 โดยค่า L* ก่อนและ
หลังการฟื้นฟูเท่ากับ 48.97 ± 3.35 และ 48.90 ± 3.40, 

ค่า a* เท่ากับ 4.46 ± 0.66 และ 4.42 ± 0.66, และค่า b* 
เท่ากับ 7.64 ± 1.66 และ 7.53 ± 1.71 ตามลำดับ พบว่า
ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p ≥ 0.05) 

 

 
ภาพที่ 1 A) กล้ามเนื้อ Sartorius ก่อนฟ้ืนฟู B) กล้ามเนื้อ Sartorius หลังฟื้นฟ ู

3.4 ผลการวัดลักษณะทางกายภาพของชิ้นเนื้อ 
        ผลการว ัดล ักษณะทางกายภาพของกล้ามเนื้อ 
Sartorius ได้แก่ น้ำหนัก ความยาว ความหนา และขนาด
เส้นรอบวง แสดงในตารางที่ 4 พบว่า หลังการฟื้นฟู สูตรที่ 
1 และ 5 มีน้ำหนักเพิ่มขึ้น ขณะที่สูตรที่ 2, 3, 4 และ 6 มี
น้ำหนักลดลง โดยสูตรที่ 2 และ 5 แตกต่างกันอย่างมี

นัยสำคัญทางสถิติ (p < 0.05) ส่วนความยาวและความ
หนาของชิ้นเนื้อเพิ่มขึ้นในทุกสูตร ขณะที่ขนาดเส้นรอบวง
ลดลงในทุกสูตร ทั้งนี ้ ความยาวของชิ้นเนื ้อแตกต่างกัน
อย่างมีนัยสำคัญระหว่างสูตร (p < 0.05) ส่วนความหนา
และขนาดเส้นรอบวงไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติ (p ≥ 0.05) 

ตารางที่ 4 เปอร์เซ็นต์การเปลี่ยนแปลงลักษณะทางกายภาพของกลา้มเนื้อ Sartorius 
กลุ่มทดลอง (% การปลีย่นแปลง) 

น้ำหนัก ความยาว ความหนา ขนาดเส้นรอบวง 
สูตรที่ 1 2.38 ± 5.94ab 2.14 ± 5.63a 29.58 ± 5.84a -3.67 ± 1.79a 

สูตรที่ 2 -4.60 ± 2.54b 15.12 ± 4.50b 25.52 ± 7.94a -3.93 ± 5.39a 

สูตรที่ 3 -0.75 ± 6.58ab 2.56 ± 2.33b 27.85 ± 6.05a -5.04 ± 6.13a 

สูตรที่ 4 -1.70 ± 2.38ab 1.44 ± 2.62b 22.58 ± 15.42a -5.42 ± 6.14a 

สูตรที่ 5 6.54 ± 6.42a 0.10 ± 2.21b 27.87 ± 12.27a -0.25 ± 2.34a 

สูตรที่ 6 -0.94 ± 3.41ab 1.41 ± 1.50b 24.40 ± 7.84a -1.75 ± 2.47a 

หมายเหตุ: ค่าแสดงเป็น mean ± SD, n = 5 ต่อกลุ่ม ตัวอกัษรพิมพ์เล็กที่ตา่งกัน (a,b) ในคอลัมน์เดียวกัน หมายถึงมคีวาม 
แตกต่างอยา่งมีนัยสำคัญทางสถิติ (p < 0.05) วิเคราะห์ด้วย Two-way repeated-measures ANOVA และ Šídák's test 

 

3.5 ผลการศึกษาภายใต้กล้องจุลทรรศน์ที่กำลังขยาย 40 
เท่า และ 100 เท่า 
        ภาพตัดขวางกล้ามเนื ้อ Sartorius ภายใต ้กล ้อง
จุลทรรศน์กำลังขยาย 40 เท่า และ 100 เท่า แสดงลักษณะ
พื้นผิวเป็นลายตามขวางชัดเจน ดังแสดงในตารางที่ 5 และ 
ตารางที่ 6 เมื่อเปรียบเทียบภาพก่อนและหลังการฟื้นฟูในแต่

ละกลุ่มทดลอง พบว่ากล้ามเนื้อที่ผ่านการฟื้นฟูมีความมันวาว
มากขึ้นและช่องว่างระหว่างมัดกล้ามเนื้อลดลง ทั้งนี้การสังเกต
ด้วยกำลังขยายระดับนี้เป็นเพียงการประเมินเชิงคุณภาพของ
ลักษณะโดยรวมเท่านั้น ไม่สามารถระบุการเปลี่ยนแปลงใน
ระดับเซลล์ได้ 

  

A) B) 
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ตารางที่ 5 แสดงภาพจุลกายวิภาคของกล้ามเนื้อ Sartorius ก่อนและหลังการฟื้นฟูด้วยสูตรที่ 1–6 ที่กำลังขยาย 4× 
สูตร ก่อนฟื้นฟู หลังฟื้นฟ ู
1 

  
2 

  
3 

  
4 

  
5 

  
6 
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ตารางที่ 6 แสดงภาพจุลกายวภิาคของกล้ามเนื้อ Sartorius ก่อนและหลังการฟื้นฟูด้วยสูตรที่ 1–6 ท่ีกำลังขยาย 10×  
สูตร ก่อนฟื้นฟู หลังฟื้นฟู 
1 

  
2 

  
3 

  
4 

  
5 

  
6 

  

  



วารสารการแพทย์และสาธารณสุข มหาวทิยาลยัอุบลราชธานี (ปีที่ 9 ฉบับท่ี 2 เดือน พฤษภาคม – สิงหาคม 2569) 
Journal of Medicine and Public Health, Ubon Ratchathani University (Vol 9 No.2 May – August 2026) 

162 

 

4. อภิปรายผล 
       การศึกษากายวิภาคศาสตร์จากร่างอาจารย์ใหญ่ยังคง
เป็นมาตรฐานสำคัญของการเรียนการสอนด้านกายวิภาค
ศาสตร์ และฝึกทักษะทางศัลยกรรม แต่การดองด้วย
ฟอร์มาลินความเข้มข้นสูงทำให้เนื้อเยื่อเกิดการเชื่อมข้าม
ของโปรตีนอย่างรุนแรง ส่งผลให้กล้ามเนื้อแข็งกระด้างและ
สูญเสียความยืดหยุ่นตามธรรมชาติ โดยเฉพาะหลังการใช้
เรียนเนื้อเยื่อจะเสียสภาพอย่างมาก ไม่สามารถนำมาสอน
ซ้ำได้อีก ต้องชำแหละเตรียมเนื้อเยื่อใหม่ทุกปี การศึกษาน้ี
จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนาและเปรียบเทียบประสิทธิภาพ
ของสูตรน้ำยาฟื ้นฟูสภาพเนื ้อเยื ่อ  โดยใช้กรดแลคติก
ร่วมกับฟีนอลที่ระดับความเข้มข้นและระยะเวลาแช่ที่
แตกต่างกัน 6 สูตร (ความเข้มข้นกรดแลคติก 0.25, 0.50 
และ 1.00 % ร่วมกับระยะเวลาแช่ 12 และ 24 ชั่วโมง) 
เพื่อประยุกต์ใช้กับร่างที่ผ่านการดองฟอร์มาลินแบบดั้งเดิม
และผ่านการชำแหละเพื่อการศึกษามาแล้วประมาณ 1 ปี 
เพื่อประหยัดต้นทุนและเวลาในการเตรียมเนื้อเนื้อเยื่อใหม่
ทุกปี สะดวกต่อผู้เตรียมเนื้อเยื่อ และการเรียนรู้ที่รวดเร็ว
ขึ้น จากการผลการศึกษานีส้ามารถอภิปรายผลได้ดังต่อไปนี ้
       การเพิ่มขึ้นของค่า springiness และ cohesiveness 
ในทุกกล ุ ่มทดลองสอดคล้องกับกลไกที ่คาดการณ์ไว้  
กล่าวคือ กรดแลคติกช่วยลดค่า pH ของสภาพแวดล้อม
โดยรอบเนื้อเยื่อ ซึ่งไปรบกวนแรงยึดเหนี่ยวบางส่วนภายใน
โครงสร้างโปรตีนที่เชื่อมขวางกันจากฟอร์มาลดีไฮด์ (10) ทำ
ให้โปรตีนคลายตัวและเนื ้อเยื ่อมีความยืดหยุ ่นมากขึ้น 
ประกอบกับคุณสมบัติ humectant ของกรดแลคติกและ
กลีเซอรอลที่ช่วยดึงน้ำกลับเข้าสู่สารพื้นระหว่างเซลล์ ทำ
ให้เนื้อเยื่อที่หดตัวจากฟอร์มาลินฟื้นตัวกลับมาได้บางส่วน
(6-7,11-12 ) ผลล ัพธ ์น ี ้ ใ กล ้ เ ค ีย งก ับแนวค ิดของ soft-
embalming ทางเล ือกอ ื ่น  เช ่น เทคน ิค Thiel และ
สารละลายเกลืออิ่มตัวที่มุ่งคงความยืดหยุ่นของเนื้อเยื ่อไว้
มากกว่าการดองแบบฟอร์มาลินเข้มข้น(9-10) 
       ในทางตรงกันข้าม ค่า resilience กลับลดลงในทุก
กล ุ ่มทดลอง แม ้ความสามารถในการคืนร ูปโดยรวม 
(springiness) จะเพิ่มขึ้นก็ตาม ข้อค้นพบนี้อาจอธิบายได้ว่า
เมื ่อโครงสร้างโปรตีนที ่เชื ่อมขวางแน่นถูกคลายตัวลง 
เนื ้อเยื ่อจะมีล ักษณะเป็น viscoelastic มากขึ ้นคล ้าย

เนื้อเยื ่อสด ซึ่งมีการดูดซับพลังงานขณะถูกกด (energy 
dissipation) มากกว่าเนื้อเยื่อท่ีแข็งกระด้างจากฟอร์มาลิน 
จึงคืนพลังงานทันทีได้น้อยลง แม้จะคืนรูปทรงได้ดีขึ้นใน
ภาพรวม ลักษณะเช่นนี ้ใกล้เคียงพฤติกรรมเชิงกลของ
เนื้อเยื่อนี้ดีกว่าเนื้อเยื่อที่ผ่านการดองฟอร์มาลินเพียงอยา่ง
เดียว ซึ่งเป็นคุณสมบัติที่พึงประสงค์สำหรับการฝึกสัมผัส
และลงม ี ด  ( tactile feedback) ในการฝ ึ กห ั ตถการ
ศัลยกรรม(2) 
       สำหรับค่า hardness พบแนวโน้มที่ไม่สอดคล้องกัน
ระหว่างสูตร โดยสูตรที่ 1, 5 และ 6 มีค่าลดลงหลังการ
ฟื้นฟู ขณะที่สูตรที่ 2, 3 และ 4 กลับมีค่าเพิ่มขึ้นอย่างมาก
พร้อมค่าเบี่ยงเบนมาตรฐานที่สูงมาก ทำให้เห็นบทบาทสอง
ด ้านของกรดแลคติก กล ่าวคือ ในความเข้มข้นและ
ระยะเวลาที่เหมาะสมกรดแลคติกช่วยคลายพันธะเชื่อม
ขวางของโปรตีน แต่หากได้รับความเข้มข้นของกรดใน
ระยะเวลาที่ไม่สมดุลกัน อาจเกิดกระบวนการ protein 
denaturation ซ้ำเติมจนทำให้โปรตีนตกตะกอนแข็งตัวขึ้น
ใหม่แทน ซึ่งอาจอธิบายได้ว่าเหตุใดสูตรที่ใช้ความเข้มข้น 
1.00 % (สูตรที่ 5 และ 6) จึงให้ผลด้านความนุ่มที่สม่ำเสมอ
กว่าสูตรที่ใช้ความเข้มข้นต่ำกว่าในบางช่วงเวลาการแช่  
อย่างไรก็ตาม ด้วยค่าเบี่ยงเบนมาตรฐานที่สูงมากในบาง
สูตร (เช่น สูตรที่ 2 ที่มีค่าเปลี่ยนแปลงเฉลี่ยสูงถึงหลัก
พัน%) ความแปรปรวนดังกล่าวน่าจะมาจากความแตกตา่ง
ทางชีวภาพระหว่างร ่างอาจารย์ใหญ่แต่ละร่าง  (อายุ 
ปริมาณไขมันแทรก ระยะเวลาการดองก่อนหน้า) รวมถึง
ตำแหน่งการวัดที่อาจมีพังผืดหรือเนื้อเยื่อเกี่ยวพันปะปนอยู่ 
มากกว่าจะเป็นผลจากสูตรน้ำยาโดยตรง จึงยังไม่พบความ
แตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติระหว่างสูตร (p ≥ 0.05) 
       การที่สีของกล้ามเนื้อ (CIE L*a*b*) ไม่เปลี่ยนแปลง
อย่างมีนัยสำคัญก่อนและหลังการฟื้นฟู สนับสนุนบทบาท
ของฟีนอลในสารละลายรักษาสภาพซึ่งทำหน้าที่เป็นสารคง
สภาพที ่จับกับโปรตีนโดยไม่ก่อให้เกิดการเชื ่อมข้ามที่
หนาแน่นเกินไป และช่วยรักษาโครงสร้างทางสัณฐานวิทยา
ของเซลล ์ควบค ู ่ก ับฤทธ ิ ์ต ้ านจ ุลช ีพ (13 ) ผลล ัพธ ์น ี ้มี
ความสำคัญเชิงปฏิบัติ เนื่องจากลักษณะสีของเนื้อเยื ่อที่
ใกล้เคียงของเดิมช่วยคงความสมจริงในการฝึกผ่าตัด โดยไม่
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ทำให้เกิดความสับสนในการแยกโครงสร้างทางกายวิภาค
จากการเปลี่ยนสีที่ผิดธรรมชาติ 
       ความยาวและความหนาของชิ้นเนื้อที่เพิ่มขึ้นในทุก
กลุ่มทดลองเป็นหลักฐานเชิงประจักษ์ที่สนับสนุนกลไกการ
คืนน้ำเข้าสู่เนื้อเยื ่อ (tissue hydration) ของกรดแลคติก 
และกลีเซอรอลตามที่ตั้งสมมติฐานไว้ กล่าวคือ เนื้อเยื่อที่
หดตัวและแห้งจากการดองฟอร์มาล ินเป็นเวลานาน
สามารถดูดซับน้ำกลับคืนได้เมื่อผ่านกระบวนการฟื้นฟู ซึ่ง
ช่วยลดปัญหาเนื้อเยื่อแห้งแตกและหักล้างการหดตัวจาก
ฟอร์มาลินได้บางส่วน (6-7,11-12) อย่างไรก็ตาม เส้นรอบวง
ของช้ินเนื้อกลับลดลงในทุกกลุ่มทดลอง ซึ่งดูขัดแย้งกับการ
เพิ่มขึ้นของความหนา ความไม่สอดคล้องกันนี้อาจอธิบาย
ได้จากสองแนวทาง แนวทางแรกคือด้านกลศาสตร์ของ
เนื้อเยื่อ เมื่อกล้ามเนื้อคลายตัวและมีความยืดหยุ่นมากข้ึน
จากฤทธิ์ของกรดแลคติก มัดกล้ามเนื้ออาจปรับรูปทรงใน
แนวยาวมากกว่าแนวรอบวง ทำให้หน้าตัดเปลี่ยนสัดส่วน
โดยไม่ได้ขยายตัวเท่ากันทุกทิศทาง ซึ่งผลการศึกษานี้ที่
พบว่าทุกกลุ่มมีความยาวเพิ่มขึ ้น แนวทางที่สองคือด้าน
วิธีการวัด เนื ้อเยื ่อที ่แข็งกระด้างจากฟอร์มาลินอาจคง
รูปทรงกลมนูนเมื่อวัดด้วยสายวัด ในขณะที่เนื้อเยื่อที่นุ่มขึ้น
ภายหลังการฟื้นฟูอาจถูกสายวัดกดจนแบนราบลงเล็กนอ้ย
ขณะวัด ส่งผลให้ค่าเส้นรอบวงที ่วัดได้ลดลงโดยไม่ได้
สะท้อนการสูญเสียปริมาตรจริง ข้อสังเกตนี้ชี ้ให้เห็นถึง
ความจำเป็นในการใช้วิธีวัดปริมาตรที่แม่นยำกว่าการวัด
เส้นรอบวงด้วยสายวัดในการศึกษาต่อไป 
       สำหรับน้ำหนักของชิ้นเนื ้อที่มีทั ้งเพิ ่มขึ ้น (สูตรที่ 1 
และ 5) และลดลง (สูตรที ่ 2, 3, 4 และ 6) โดยพบความ
แตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติระหว่างสูตรที่ 2 และสูตร
ที ่ 5 สะท้อนถึงความสมดุลระหว่างสองกระบวนการที่
เกิดขึ ้นพร้อมกัน คือการดูดน้ำกลับเข้าสู ่เนื ้อเยื ่อซึ ่งเพิ่ม
น้ำหนัก กับการชะล้างโปรตีนหรือสารที ่ละลายน้ำได้
บางส่วนออกจากเนื ้อเยื ่อระหว่างขั ้นตอนการแช่หลาย
ขั ้นตอน (PBS กรดแลคติก กลีเซอรอล Tween 20 และ
สารละลายรักษาสภาพ) ซึ่งลดน้ำหนัก ผลลัพธ์บ่งชี้ว่าความ
เข้มข้นของกรดแลคติกและระยะเวลาแช่ที่แตกต่างกันอาจ
ปรับสมดุลของสองกระบวนการนี้ไม่เท่ากัน โดยสูตรที่ 5 

(กรดแลคติก 1.00 % นาน 12 ชั่วโมง) ให้ผลด้านการเพิ่ม
น้ำหนักที่ชัดเจนที่สุด 
       การประเมินลักษณะทางจุลกายวิภาคของกล้ามเนื้อ
ภายใต้กล้องจุลทรรศน์กำลังขยาย 40 และ 100 เท่า พบว่า
เนื้อเยื่อกล้ามเนื้อมีความมันวาวเพิ่มขึ้นและช่องว่างระหว่าง
มัดเส้นใยกล้ามเนื้อลดลงภายหลังการฟื้นฟู ซึ่งเป็นหลักฐาน
เชิงคุณภาพเพิ่มเติมที่สอดคล้องกับการคืนความชุ่มชื ้นให้
เนื้อเยื่อ อย่างไรก็ตาม การประเมินในระดับกำลังขยายนี้ยัง
ไม่ผ่านกระบวนการย้อมสีทางมิญชวิทยาและไม่สามารถระบุ
การเปลี่ยนแปลงในระดับเซลล์ได้อย่างชัดเจน ทำให้ยังไม่
สามารถยืนยันผลของกรดแลคติกต่อพื้นที่หน้าตัดของเส้นใย
กล้ามเนื้อ (muscle fiber cross-sectional area) เนื่องจาก
ไม่พบนิวเคลียสของเซลล์กล้ามเนื้อเลย ซึ ่งโดยทั่วไปใช้
นิวเคลียสเป็นจุดสังเกตในการวัดเส้นรอบวงของเส้นใย
กล้ามเนื ้อ ด ้วยโปรแกรม ImageJ การวิเคราะห์ภาพ
อัตโนมัติ(14-15)ได้ตามที่ตั้งเป้าหมายไว้ในเบื้องต้น การที่ไม่
พบนิวเคลียสอาจเกิดจากความเก่าของเนื ้อเยื ่อทำให้
นิวเคลียสถูกย่อยสลายไปแล้ว ผู ้ว ิจัยจึงสังเกตช่องว่าง
ระหว่างมัดเส้นใยกล้ามเนื้อก่อนและหลังฟื้นฟูแทนการวัด
เส้นรอบวงเส้นใยกล้ามเนื้อ สอดคล้องกับผลการทดสอบ
เนื้อสัมผัสและลักษณะทางกายภาพที่พบในระดับมหภาค 

 
5. สรุปผลการศึกษา 
       ผลการทดลองพบว่าแต่ละสูตรให้ผลแตกต่างกันใน
แต่ละพารามิเตอร์เชิงกลและลักษณะทางกายภาพของ
กล้ามเนื้อ Sartorius โดยสูตรที่ 2 ซึ่งใช้กรดแลคติกความ
เข้มข้น 0.25% และระยะเวลาแช่ 24 ชั ่วโมง มีความ
เหมาะสมในเชิงปฏิบัติมากที่สุด เนื่องจากทำให้ความยาว
ของกล้ามเนื้อเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ขณะที่ยังคง
คุณสมบัติของเนื ้อเยื ่อได้เหมาะสม น้ำยาฟื ้นฟูสภาพ
สามารถช่วยปรับเนื ้อเยื่อของร่างอาจารย์ใหญ่ที ่ดอง
ฟอร์มาลินให้มีความยืดหยุ่นและสัมผัสใกล้เคียงกับร่างที่
เพ ิ ่ งชำแหละใหม ่ ซ ึ ่ ง เหมาะสำหร ับการฝ ึก tactile 
feedback และหัตถการทางศัลยกรรม เช่น Blunt and 
Sharp dissection, flap dissection, suturing and knot 
tying รวมถึง Microsurgery Training เช่น การเย็บต่อเส้น
เล ือดและเส ้นประสาท (anastomosis) นอกจากนี ้ยัง
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สามารถนำไปใช้ฟื้นฟูเฉพาะส่วนของร่างอาจารย์ใหญ่ที่มี
อยู่ ช่วยเพิ่มประโยชน์จากทรัพยากรเดิม ลดการพึ่งพาร่าง
สด และลดค่าใช้จ่ายในการเตรียมเนื้อเยื่อสำหรับการฝึก
ปฏิบัติ 
        การศึกษานี้มีข้อจำกัดจากขนาดตัวอย่างเพียง 5 
ตัวอย่างต่อกลุ่ม และความแปรปรวนของร่างอาจารย์ใหญ่
ด ้านอายุ เพศ ด ัชนีมวลกาย และระยะเวลาการดอง
ฟอร์มาลิน ซึ ่งอาจทำให้หลายพารามิเตอร์ไม่พบความ
แตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ การศึกษาต่อไปควรเพิ่ม
ขนาดตัวอย่างเป็นอย่างน้อย 15 ตัวอย่างต่อกลุ่ม ควบคุม
ปัจจัยพื้นฐานและระยะเวลาการดองให้ใกล้เคียงกัน และ
เพิ่มกลุ่ม untreated control, PBS control และ vehicle 
control เพื่อแยกผลขององค์ประกอบในสูตรฟื้นฟู รวมถึง
การประเมินการเปลี่ยนแปลงระดับจุลภาคและการประเมนิ
ความเสมือนจริงของเนื้อเยื่อโดยศัลยแพทย์ นอกจากนี้ควร
ทดสอบสูตรที่เหมาะสมกับร่างอาจารย์ใหญ่แบบเต็มร่าง 
และประเมินการใช้งานจริงในการฝึก surgical procedures 
เพื่อยืนยันความเหมาะสมสำหรับการนำไปใช้ใน medical 
training ต่อไป 
 
6. กิตติกรรมประกาศ 
       งานวิจัยครั ้งนี ้ได้รับการสนับสนุนงบประมาณวิจัย
จากกองทุนส่งเสริมวิทยศาสตร์ วิจัยและนวัตกรรม (ววน.) 
ป ร ะ เภทงบประมาณเพ ื ่ อ สน ั บสน ุ น ง านม ู ล ฐาน 
(Fundamental Fund: FF) ประจำป ีงบประมาณพ.ศ. 
2568 และขอขอบค ุณว ิทยาล ัยการแพทย ์และการ
สาธารณสุข คณะวิศวกรรมศาสตร์ และคณะวิทยาศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยอุบลราชธานี ที่ให้ความอนุเคราะห์ในการใช้
เครื่องมือและสถานท่ีสำหรับงานวิจัยในครั้งนี้ 
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บทคัดย่อ 

การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาลักษณะทางกายวิภาคและจำแนกรูปแบบการแตกแขนงของหลอดเลือดแดง 
internal iliac artery (IIA) ในร ่างดองคนไทย จำนวน 22 ร ่าง (44 ข้าง) โดยอาศัยเกณฑ์การจำแนกตาม Adachi 
classification ผลการศึกษาพบว่า จุดกำเนิดของหลอดเลือดแดง IIA ส่วนใหญ่ตรงกับหมอนรองกระดูกสันหลังระดับ L5–S1 
(45.5%) และจุดที่หลอดเลือดแยกออกเป็นแขนง anterior division และ posterior division ส่วนใหญ่ตรงกับกระดูกสันหลงั
ระดับ S1 (43.2%) ความยาวเฉลี่ยของหลอดเลือดแดง IIA เท่ากับ 37.96 ± 12.78 มม. (12.20–71.57 มม.) ไม่มีความ
แตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติระหว่างซีกขวา–ซ้ายและระหว่างเพศชาย–หญิง รูปแบบการแตกแขนงที่พบบ่อยที่สุดคือ 
Type I (77.27%) รองลงมา Type II (15.91%) และ Type III (6.82%) โดยไม่พบ Type IV และ Type V ผลการศึกษานี้
สอดคล้องกับรายงานในประชากรทั่วโลกที่พบว่า Type I เป็นรูปแบบที่พบมากที่สุด บ่งชี้ว่าลักษณะทางกายวิภาคของหลอด
เลือดแดง IIA ในคนไทยสอดคล้องกับภาพรวมของประชากรโลก แต่ช่วงความยาวที่กว้างมากสะท้อนความแปรผันรายบุคคล
สูง ผลการศึกษานี้จึงเป็นฐานข้อมูลทางกายวิภาคอ้างอิงสำคัญสำหรับแพทย์ผู้ทำการผ่าตดัและรังสแีพทย์ในบริเวณอุ้งเชิงกราน 
ช่วยลดความเสี่ยงต่อการบาดเจ็บต่อหลอดเลือดและเพิ่มความปลอดภัยในการผ่าตัดบริเวณอุ้งเชิงกราน 
 
คำสำคัญ: หลอดเลือด internal iliac artery ความแปรผันทางกายวิภาค ร่างดองคนไทย 
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Abstract 
This study aimed to describe the anatomical features and classify branching patterns of the internal 

iliac artery (IIA) in 22 Thai cadavers (44 hemipelvises) using Adachi classification. The results showed that 
the origin of the IIA was most commonly at the L5–S1 intervertebral disc level (45.5%), and the bifurcation 
into anterior and posterior divisions mostly occurred at the S1 vertebral level (43.2%). The mean IIA length 
was 37.96±12.78 mm (range 12.20–71.57 mm), with no statistically significant differences between right and 
left sides or between male and female. The most frequent branching pattern was Type I (77.27%), followed 
by Type II (15.91%), and Type III (6.82%), while Type IV and Type V were not observed. Global population 
data indicating Type I as the most common pattern, suggesting that IIA anatomy in Thai individuals is 
consistent with the general worldwide profile. However, the wide range of IIA length highlights considerable 
individual variation, which may influence surgical and radiological planning. This study provides an important 
anatomical reference for pelvic surgeons and radiologists, helping to reduce vascular injury risks and improve 
safety during pelvic interventions. 

 
Keywords: Internal iliac artery, Anatomical variations, Thai cadavers 
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1. บทนำ 
        หลอดเล ือดแดง internal iliac artery (IIA) หรือ
หลอดเลือดแดง hypogastric artery เป็นหลอดเลือดหลัก
ที่เลี้ยงอวัยวะภายในบริเวณอุ้งเชิงกราน ผนังเชิงกราน และ
อวัยวะเพศภายนอก โดยทั่วไปหลอดเลือดนี้จะแตกแขนง
ออกมาจากหลอดเล ือดแดง common iliac artery ที่
ระดับข้อต่อ sacroiliac ซึ่งมักตรงกับหมอนรองกระดูกสัน
หลังระดับ L5-S1(1) จากนั้นจะทอดตัวลงสู่อุ้งเชิงกรานและ
สิ้นสุดโดยการแตกแขนงออกเป็น แขนงส่วนหน้า (anterior 
division) และแขนงส ่วนหล ั ง (posterior division) ที่
บร ิ เ วณใกล ้ขอบบนของ greater sciatic foramen(1) 
อย่างไรก็ตาม รูปแบบการแตกแขนงที่ปรากฏในตำรากาย
วิภาคศาสตร์มาตรฐานมักบรรยายเพียงลักษณะที่พบบ่อย
ที่สุด(1) ซึ่งอาจไม่ครอบคลุมความหลากหลายที่พบได้จริง
ในทางคลินิก 
        ความเข้าใจในความแปรผันทางกายวิภาคของหลอด
เลือดแดง IIA มีความสำคัญต่อศัลยแพทย์และสูตินรีแพทย์
ในการทำหัตถการในบริเวณอุ้งเชิงกราน(2-4)  เช่น การผ่าตัด
มดลูกหรือการผ่าตัดเนื้องอก ซึ่งการระบุตำแหน่งเพื่อผูก
หลอดเลือด (ligation) หรือการฉีดสารอุดหลอดเลือด 
(embolization) ที ่หลอดเลือด IIA อย่างแม่นยำถือเป็น
ขั้นตอนสำคัญที่ช่วยรักษาชีวิตผู ้ป่วยและลดโอกาสเกิด
ภาวะแทรกซ้อนได้ 
        แม้จะมีการจำแนกรูปแบบการแตกแขนงของหลอด
เ ล ื อ ด แ ด ง  IIA ต า ม ร ะ บ บ คลา สส ิ ก  เ ช ่ น  Adachi 
classification(5) และ Yamaki classification(6) แต่ข้อมูล
ล่าสุดจาก meta-analysis(7) รวมทั้งการศึกษาเชิงภาพถ่าย
และร่างชำแหละ พบว่าหลอดเลือดแดง IIA มีความแปรผัน
สูง และรูปแบบอาจแตกต่างตามประชากรและภูมิภาค (7-9) 
จึงจำเป็นต้องมีข้อมูลจากประชากรไทยโดยตรง 
        จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า ข้อมูลเชิงสถิติ
เกี่ยวกับระดับจุดกำเนิด-จุดสิ้นสุด และรูปแบบการแตก
แขนงของหลอดเลือดแดง IIA ในประชากรไทยยังมีจำกัด(10) 
ดังนั ้นการศึกษาในครั ้งนี ้จ ึงมีวัตถุประสงค์เพื ่อศึกษา
ลักษณะทางกายวิภาคและจำแนกรูปแบบการแตกแขนง
ของหลอดเลือดแดง IIA ในร่างดองชาวไทย โดยอ้างอิงตาม
เกณฑ์ของ Adachi classification(5) พร้อมทั้งเก็บข้อมูล

เชิงปริมาณด้านหลอดเลือด เพื่อใช้เป็นฐานข้อมูลทางกาย
วิภาคที่แม่นยำสำหรับช่วยลดโอกาสการบาดเจ็บต่อหลอด
เลือดและเพิ่มความปลอดภัยในการผ่าตัดบริเวณอุ้งเชิง
กรานในอนาคตต่อไป 
 
2. วิธีดำเนินการวิจัย 
2.1 รูปแบบการศึกษาและกลุ่มตัวอย่าง 
        การศึกษานี้เป็นการศึกษาเชิงพรรณนาทางกายวภิาค
ศาสตร์ ศึกษาในร่างดองที่ผ่านการรักษาสภาพด้วยน้ำยา
ฟอร์มาลิน ระยะเวลาการดองไม่น้อยกว่า 10 เดือน จำนวน
ทั้งหมด 22 ร่าง (อุ้งเชิงกรานข้างซ้ายและขวา รวมทั้งสิ้น 
44 ข้าง) เพศชายจำนวน 13 ร่าง และเพศหญิงจำนวน 9 
ร่าง โดยกลุ่มตัวอย่างทั้งหมดเป็นร่างดองที่ใช้ในการจัดการ
เรียนการสอนรายวิชามหกายวิภาคศาสตร์ประยุกต์ทาง
การแพทย ์ หล ักส ูตรแพทยศาสตรบัณฑิต ประจำปี
การศึกษา 2567–2568 ณ ห้องปฏิบัติการมหกายวิภาค
ศาสตร ์  ว ิทยาล ัยแพทยศาสตร ์และการสาธารณสุข 
มหาวิทยาลัยอุบลราชธานี 
2.2 เกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง 
        เกณฑ์การคัดเข้า: ร่างดองที่มีหลอดเลือดแดง IIA 
และแขนงย่อยทั้ง 3 เส้น superior gluteal artery (SGA), 
inferior gluteal artery (IGA) และ internal pudendal 
artery (IPA) ต้องปรากฏให้เห็นอย่างชัดเจนและสามารถ
ระบุรูปแบบการแตกแขนงได้ 
        เกณฑ์การคัดออก: ร่างดองที่มีประวัติการผ่าตัดใหญ่
ในบริเวณอุ้งเชิงกราน หรือมีพยาธิสภาพรุนแรง (เช่น เนื้อ
งอกขนาดใหญ่ หรืออุบัต ิเหตุร ุนแรง) ที ่ส ่งผลต่อการ
เปลี่ยนแปลงโครงสร้างทางกายวิภาคปกติของระบบหลอด
เลือด 
2.3 ขั้นตอนการศึกษา 
        - ทำการผ่าตัดแบ่งครึ ่งกระดูกเชิงกรานตามแนว
กลางลำตัว โดยตัดผ่านรอยต่อ pubic symphysis กระดูก
สันหลังส่วนกระเบนเหน็บ (sacrum) และกระดูกก้นกบ 
(coccyx) เพื่อแบ่งอุ้งเชิงกรานออกเป็นสองข้างเท่าๆ กัน  
        - ชำแหละบริเวณอุ้งเชิงกรานทั้งสองข้างของร่างดอง 
โดยทำการเลาะเยื ่อบุช่องท้องและเนื้อเยื่อเกี ่ยวพันออก
เพื่อให้เห็นหลอดเลือดแดง IIA อย่างชัดเจน 
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        - ศึกษาการแตกแขนงของหลอดเลือดแดง IIA โดย
เริ่มจากจุดกำเนิด คือจุดที่หลอดเลือดแดง IIA แยกออกจาก
หลอดเลือดแดง common iliac artery และ จุดสิ้นสุด คือ
จุดที่หลอดเลือดแดง IIA แยกออกเป็นแขนงหน้า (Anterior 
division) และแขนงหล ั ง  (Posterior division) อย ่ า ง
ชัดเจน 
        - การจัดกลุ่มรูปแบบการแตกแขนงของหลอดเลือด
แดง IIA จะอ้างอิงตาม Adachi's classification(5) ซึ่งแบ่ง
ออกเป็น 5 รูปแบบหลัก (Types I–V) โดยพิจารณาจาก
ความสัมพันธ์ของการแตกแขนงของหลอดเลือดแดง 3 เส้น 
ได ้แก่ superior gluteal artery (SGA), inferior gluteal 
artery (IGA) และ internal pudendal artery (IPA) 
        - Type I: SGA แยกตัวเด ี ่ยว ส ่วน IGA และ IPA 
แยกตัวจากส่วนลำต้นร่วมเดียวกัน (common trunk)  
        - Type II: SGA และ IGA มีจุดกำเนิดร่วมกัน ส่วน
หลอดเลือด IPA แยกตัวออกเป็นอิสระ 
        - Type III: SGA, IGA และ  IPA แยกต ั ว จ าก  IIA 
โดยตรง (ไม่มี common trunk รวมกัน) 
        - Type IV: SGA, IGA และ IPA มีจุดกำเนิดร่วมกัน
จากลำต้นร่วมเดียวกัน (common trunk)  
        - Type V: IPA และ SGA แยกตัวจากลำต้นร ่วม
เดียวกัน (common trunk) ส่วน IGA แยกตัวอิสระ 
        - วัดความยาวของหลอดเลือดแดง IIA จากจุดกำเนิด
ถึงจุดสิ ้นสุด อุปกรณ์ที ่ใช้วัด ได้แก่ measuring divider 
และ digital caliper หากหลอดเลือดคดงอ จะใช้เส้นด้าย
วัดความยาวตามแนวหลอดเลือด แล้วจึงวัดความยาวของ
เส้นด้ายด้วย digital caliper ทั้งนี้ เพื่อลดความคลาดเคลื่อน
ในการวัดและเพิ ่มความน่าเช ื ่อถ ือของข้อมูล ( intra-
observer reliability) การวัดทั ้งหมดจะดำเนินการโดย
ผู้วิจัยคนเดิมเพียงคนเดียว และทำการวัดซ้ำจำนวน 3 ครั้ง 
ห ่างก ันคร ั ้งละ 1 ส ัปดาห์ สำหร ับการประเม ินความ
น่าเชื่อถือของการวัดซ้ำจากการวัดจำนวน 3 ครั้ง โดยใช้
ส ถ ิ ต ิ  Intraclass Correlation Coefficient (ICC) แ บบ 
Two-way mixed-effects model   
        - บ ันท ึกข ้อม ูลลงในแบบฟอร์มการเก ็บข้อมูล
มาตรฐาน ได้แก่ อายุ เพศ ความยาวของหลอดเลือดแดง 
IIA และรูปแบบการแตกแขนง 

2.4 จริยธรรมการวิจัย 
        การศึกษานี ้ได้ร ับการอนุมัติจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ มหาวิทยาลัยอุบลราชธานี (เลข
รับรอง UBU-REC–55/2569) 
2.5 สถิติการวิจัย 
        ใช้สถิติเชิงพรรณนา (ร้อยละ , ค่าเฉลี่ย ± SD, ค่า
ต่ำสุด–สูงสุด) เพื่ออธิบายรูปแบบและความยาวของหลอด
เลือดแดง IIA และเปรียบเทียบความยาวหลอดเลือดแดง 
IIA ระหว่างซีกขวา–ซ้าย ด้วยสถิติ paired t-test (p < 
0.05) และระหว่างเพศชาย–หญิง ด้วย Independent 
Samples t-test โ ด ย  โ ป ร แ ก รม  IBM SPSS statistic 
version 25 ในการวิเคราะห์ทางสถิติ 
 
3. ผลการวิจัย 
3.1 ข้อมูลทั่วไป 
        จำนวนร่างดองทั้งหมด 22 ร่าง (44 ข้าง) จำนวน
ข้างที่ใช้วิเคราะห์เพศชาย 26 ข้าง (13 ร่าง × 2 ข้าง) เพศ
หญิง 18 ข้าง (9 ร่าง × 2 ข้าง) มีอายุเฉลี่ย 70.10 ปี (39–
91 ปี) 
3.2 จุดกำเนิดและจุดสิ้นสุด 
        ระดับจุดกำเนิดและจุดสิน้สุดของหลอดเลอืดแดง IIA 
โดยอ้างอิงจากโครงสร้างทางกายวิภาค พบว่าจุดกำเนิด
ของหลอดเลือดแดง IIA ส่วนใหญ่ตรงกับหมอนรองกระดูก
สันหลังระดับ L5–S1 จำนวน 20 ข้าง (45.5%) และ
จุดสิ ้นสุด ส่วนใหญ่ตรงกับกระดูกสันหลังส่วนกระเบน
เหน็บระดับ S1 จำนวน 19 ข้าง (43.2%) (ตารางที่ 1) 
3.3 ความยาวของหลอดเลือดแดง IIA 
        ความยาวของหลอดเลือดแดง IIA ทั้งหมด มีค่าเฉลี่ย 
37.96 ± 12.78 มม. (12.20–71.57 มม.) เมื่อเปรียบเทียบ
ความแตกต่างระหว่างเพศชาย–หญิง และระหว่างซีกซ้าย–
ขวา ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 
p-value คือ 0.94 และ 0.057 ตามลำดับ (ตารางที ่ 2) 
สำหรับการประเมินความน่าเชื่อถือของการวัดซ้ำ จากการ
วัดจำนวน 3 ครั้ง พบว่าค่า ICC แบบการวัดเฉลี่ย เท่ากับ 
0.97 
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ตารางที่ 1 ระดับจุดกำเนิดและจุดสิ้นสุด (การแตกแขนง) ของหลอดเลือด Internal iliac artery 
จุดอ้างอิงทางกายวิภาค ซีกขวา (n = 22) ซีกซ้าย (n = 22) รวมทั้งหมด (n = 44) ร้อยละ (%) 
ระดับจุดกำเนิด  

    

- หมอนรองกระดูกสันหลังระดับ L4–L5 5 0 5 11.4% 
- กระดูกสันหลังระดับ L5 8 7 15 34.1% 
- หมอนรองกระดูกสันหลังระดับ L5–S1 7 13 20 45.5% 
- กระดูกสันหลังส่วนกระเบนเหน็บระดับ S1 2 1 3 6.8% 
-หมอนรองกระดูกสันหลังระดับ S1–S2 0 1 1 2.3% 
ระดับจุดสิ้นสุด  

    

- หมอนรองกระดูกสันหลังระดับ L5–S1 3 0 3 6.8% 
- กระดูกสันหลังส่วนกระเบนเหน็บระดับ S1 9 10 19 43.2% 
- หมอนรองกระดูกสันหลังระดับ S1–S2 8 7 15 34.1% 

- กระดูกสันหลังส่วนกระเบนเหน็บระดับ S2 2 4 6 13.6% 

- หมอนรองกระดูกสันหลังระดับ S2–S3 0 1 1 2.3% 
 

 ตารางที่ 2 ความยาวของหลอดเลือดแดง Internal iliac artery แยกตามเพศและแต่ละข้างของอุ้งเชิงกราน 
ตัวแปรที่ศึกษา ต่ำสุด–สูงสดุ(มม.) ค่าเฉลี่ย±SD(มม.) ค่า p-value 

รวมทั้งหมด (n = 44) 12.20-71.57 37.96 ± 12.78 - 
ข้างขวา (n = 22) 16.67-71.57 40.42 ± 13.13 0.057 
ข้างซ้าย (n = 22) 12.20-60.59 35.37 ± 12.17 
เพศชาย (n = 26) 12.20-71.57 38.06 ± 13.72 0.94 
เพศหญิง (n = 18) 16.67 - 56.79 37.80 ± 11.59 

3.4 รูปแบบการแตกแขนง 
        รูปแบบการแตกแขนงของหลอดเลือดแดง IIA โดย
พิจารณาจากความสัมพันธ์ของหลอดเลือดแดง SGA, IGA 
และ IPA ตามระบบของ Adachi classification พบว่า 

Type I เป ็นร ูปแบบที ่พบมากที ่ส ุด จำนวน 34 ข ้าง 
(77.27%) (รูปที่1) รองลงมาคือ Type II พบจำนวน 7 ข้าง 
(15.91%) (รูปที่ 2) และที่พบน้อยที่สุดคือ Type III พบ
จำนวน 3 ข้าง (6.82%) (รูปที่ 3) รายละเอียดดังตารางที่ 3

 
รูปที่ 1 อุ้งเชิงกรานซีกซ้าย แสดงรูปแบบ Type I, = SGA แยกตัวเดี่ยว ส่วน IGA และ IPA แยกตัวจาก common trunk 
เ ด ี ย ว กั น , SGA=superior gluteal artery, CIA = common iliac artery, EIA = external iliac artery, IGA = inferior 
gluteal artery, IPA = internal pudendal artery 
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รูปที่ 2 อุ้งเชิงกรานซีกซ้าย แสดงรูปแบบ Type II, = SGA และ IGA มีจุดกำเนิดร่วมกัน ส่วนหลอดเลือด IPA แยกตัวออกเป็น
อิสระ, SGA=superior gluteal artery, CIA = common iliac artery, EIA = external iliac artery, IGA = inferior gluteal 
artery, IPA = internal pudendal artery 

 
รูปที่ 3 อุ้งเชิงกรานซีกขวา แสดงรูปแบบ Type III, = SGA, IGA และ IPA แยกตัวจาก IIA โดยตรง, SGA=superior gluteal 
artery, EIA = external iliac artery, IGA = inferior gluteal artery, IPA = internal pudendal artery 
 

ตารางที่ 3 การแจกแจงรูปแบบการแตกแขนงของหลอดเลือดแดง IIA ตามการจัดกลุ่มของ Adachi classification 
รูปแบบการแตกแขนง ซีกขวา (n = 22) ซีกซ้าย (n = 22) รวมทั้งหมด (n = 44) ร้อยละ (%) 

Type I 18 16 34 77.27% 
Type II 3 4 7 15.91% 
Type III 1 2 3 6.82% 
Type IV 0 0 0 0% 
Type V 0 0 0 0% 

รวมทั้งหมด 22 22 44 100% 

4. อภิปรายผล 
        วัตถุประสงค์ของการศึกษานี้เพื่อศึกษาลักษณะทาง
กายวิภาคและจำแนกรูปแบบการแตกแขนงของหลอด
เลือดแดง IIA ในร่างดองของคนไทย จำนวนทั้งหมด 44 

ข้าง ซึ่งมีความสำคัญในทางคลินิก โดยเฉพาะหัตถการในอุ้ง
เชิงกราน 
        การศึกษานี้พบว่าจุดกำเนิดของหลอดเลือดแดง IIA 
ส่วนใหญ่ตรงกับหมอนรองกระดูกสันหลังระดับ L5-S1 
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(45.5%) และจุดสิ้นสุดของหลอดเลือดแดง IIA ส่วนใหญ่
ตรงกับกระดูกสันหลังส่วนกระเบนเหน็บระดับ S1 (43.2%) 
ซึ ่งสอดคล้องกับรายงานของ Mamatha et al. (2015) 
พบว่าหลอดเลือดแดง IIA แตกแขนงจากหลอดเลือดแดง 
common iliac artery ที่ระดับข้อต่อ sacroiliac และตรง
กับหมอนรองกระดูกสันหลังระดับ L5–S1 มากที ่สุด 
(72%)(3)  
        นอกจากนี้งานวิจัยเชิง meta-analysis ของ Koziej 
et al. (2024) สร ุปว ่า หลอดเล ือดแดง IIA จะแยกตัว
ออกมาที ่ระดับข้อต่อ sacroiliac และมีการแตกแขนง 
bifurcation อยู่ระหว่างหมอนรองกระดูกสันหลังระดับ L5 
และ S1(7) และงานวิจัยของ Sakthivelavan et al. (2014) 
ศึกษาในประชากรอินเดีย พบว่าจุดกำเนิดของหลอดเลือด
แดง IIA ที่ระดับรอยต่อ L5–S1 (70%)(11) ส่วนงานวิจัยของ 
Ongidi et al. (2021) ศึกษาในประชากรเคนยา พบว่าจุด
กำเนิดของหลอดเลือดแดง IIA ตั้งแต่ระดับ L4 ถึง S1 โดย
พบบ่อยที่สุดคือระดับหมอนรองกระดูกสันหลัง L5–S1 
(42.1%) และมี 52.6% ที่ตรงกับเหนือต่อระดับขอบเชิง
กราน (pelvic brim) โดยระดับที่สูงที่สุดที่พบคือ L4 ส่วน
จุดแยกแตกแขนงของหลอดเลือดแดง IIA อยู่บริเวณระดับ
ขอบบนของช่อง greater sciatic notch ซึ่งโดยปกติหลอด
เลือดจะสิ้นสุด ณ ระดับนี้ ซึ่งอยู่ระดับกระดูกสันหลัง S1–
S2(13) และพบว่าระดับ S1 เป็นระดับที่พบบ่อยที่สุดในการ
สิ้นสุดของหลอดเลือดแดง IIA (56.1%)(13) 
        ส ่ วนงานว ิ จ ั ย เ ช ิ งบทท ั ศน ์ ว ร รณกรรมของ 
Mohammadbaigi et al. (2019) สรุปภาพรวมจากหลาย
การศึกษาว่า หลอดเลือดแดง IIA ส่วนใหญ่ทอดตัวลงมา
และส ิ ้นส ุดโดยแยกออกเป ็น anterior division และ 
posterior division บร ิ เ วณใกล ้ก ับขอบบนของช ่อง 
greater sciatic foramen (14)  
        การศึกษานี้พบ หลอดเลือดแดง IIA มีความยาวเฉลีย่ 
37.96 มม. ความยาวของแดง IIA ซีกขวายาวกว่าซีกซ้าย 
และเพศชายยาวกว่าเพศหญิง แต่ไม่มีความแตกต่างอย่างมี
นัยสำคัญ (p<0.05) ทั้งในแง่ของแต่ละข้างและเพศ อย่างไร
ก็ตามความยาวเฉลี่ยของหลอดเลือดแดง IIA ใกล้เคียงกับ
งานวิจัย meta-analysis ของ Koziej et al, (2024) พบ
ความยาวเฉลี่ยภาพรวมทั่วโลกอยู่ที่ 39.95 มม. ซีกขวา 

(41.33 มม.) ยาวกว่าซีกซ้าย (39.79 มม.) และพบว่าเพศ
ชาย (45.43 มม.) มีความยาวมากกว่าเพศหญิง (34.88 
มม.) อย่างมีนัยสำคัญ (p<0.05) (7) การไม่มีความแตกต่าง
อย่างมีนัยสำคัญระหว่างเพศและแต่ละข้างในการศึกษานี้ 
อาจเนื่องมาจากข้อจำกัดของขนาดกลุ่มตัวอย่าง (n = 44)  
        ความยาวของหลอดเล ือดแดง IIA ในประชากร
อินเดีย ความยาวเฉลี่ย 37.7 มม.(2) ประชากรเคนยา ความ
ยาวเฉลี่ย 36.97 มม.(13) ส่วนในประชากรโปแลนด์วิเคราะห์
จากภาพถ่ายรังสีหลอดเลือดด้วยคอมพิวเตอร์ พบความ
ยาวเฉลี่ย 42.48 มม.(12) และในประชากรอเมริกัน เพศหญิง
ความยาวหลอดเลือดแดง IIA เฉลี่ย 27.0 มม. ซึ่งสั้นกว่า
งานวิจัยฉบับอื่นอย่างเห็นได้ชัดและอยู่ในช่วง 0–52 มม.(15)  
        สำหรับกลุ่มตัวอย่างคนไทย Boonruangsri et al. 
(2015) รายงานความยาวเฉลี ่ยของหลอดเลือดแดง IIA 
ความยาวเท่ากับ 48.4 มม.(10) เหตุผลที่ผลการศึกษาความ
ยาวของหลอดเลือดแดง IIA ในแต่ละงานวิจ ัยมีความ
แตกต่างกัน ได้แก่ ระเบียบวิธีวิจัย เทคนิคการวัดงานวิจัย 
ความแตกต่างทางชาติพันธ์ุ สัดส่วนของเพศในกลุ่มตัวอย่าง 
สภาวะของร ่างอาจารย์ใหญ่ เป ็นต ้น อย่างไรก็ตาม
การศึกษานี้พบว่า ความยาวของหลอดเลือดแดง IIA อยู่
ในช่วง 12.20–71.57 มม. บ่งช้ีว่ามีความแปรผันรายบุคคล
สูง ซึ่งมีนัยสำคัญทางศัลยกรรมในอุ้งเชิงกราน โดยเฉพาะ 
ก า ร ท ำ  internal iliac ligation แ ล ะ  pelvic 
embolization ที่ต้องอ้างอิงตำแหน่งของหลอดเลือดอยา่ง
แม่นยำ(2-4)  
        รูปแบบการแตกแขนงของหลอดเลือดแดง IIA ตาม 
Adachi classification(5) ในการศึกษานี้ พบมากที่สุด คือ 
Type I (77.27%) ซึ ่งสอดคล้องกับรายงานดั ้งเดิมของ 
Adachi (1928) และ Yamaki et al. (1998) ในประชากร
ญี่ปุ่นซึ่งระบุว่า Type I เป็นลักษณะเด่นที่พบได้บ่อยที่สุด
ในประชากรญี่ปุ ่น ( 50–80%)(5-6) โดยภาพรวม Type I 
เป็นรูปแบบที่พบมากที่สุดในหลายการศึกษา (6-9,11,13,14) 
อย่างไรก็ตาม การศึกษา โดย meta-analysis รายงานค่า 
pooled prevalence ของ Type I เท่ากับ 56.57% ใน
ประชากรทั ่วโลก (7) และ 58.44% ในประชากรเอเชีย (7) 
ขณะที่การศึกษานี้พบ 77.27% สัดส่วน Type I ที่สูงกว่า
ค่า pooled prevalence ใน meta-analysis อาจเกิดจาก
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หลายปัจจัย ได้แก่ ขนาดตัวอย่างในการศึกษานี้มีจำกัด (n 
= 44 ข้าง) ความแตกต่างของวิธีการศึกษา โดย meta-
analysis รวบรวมข้อม ูลจากหลายประเทศและหลาย
วิธีการ ทั้งการชำแหละศพและการตรวจทางรังสีวิทยา (6-

9,11,13-14) ซึ ่งอาจมีเกณฑ์การจำแนกแขนงที ่แตกต่างกัน 
นอกจากนั้นความแตกต่างขององค์ประกอบกลุ่มตัวอย่าง 
เช่น สัดส่วนเพศ อายุ และสภาวะของร่างดอง ที่อาจส่งผล
ต่อการระบุรูปแบบการแตกแขนง  
        ในการศึกษานี ้ พบรูปแบบรองลงมาคือ Type II 
(15.91%) และ Type III ( 6.82%) โดยไม่พบ Type IV 
และ Type V แตกต่างจากประชากรแอฟริกา ร ูปแบบ 
Type III พบเป็นลำดับสอง ในขณะที ่ประชากรยุโรป 
รูปแบบ Type II พบเป็นลำดับสอง ส่วน Type V เป็น
รูปแบบที่พบได้ยากท่ีสุด โดยบางการศึกษาไม่พบรูปแบบนี้
เลยในกลุ่มตัวอย่าง (7)  
        ความแปรผันของความยาวหลอดเลือดแดง IIA ที่
ค่อนข้างกว้าง (12.20–71.57 มม.) ร่วมกับรูปแบบ Adachi 
Type I ที่พบเป็นหลัก (77.27%) อาจเป็นข้อควรระวังทาง
คลินิก โดยเฉพาะในรายที่มีความยาวหลอดเลือดแดง IIA 
สั้น ซึ่งหลอดเลือดจะแตกแขนงเร็วและอยู่ลึกในอุ้งเชิงกราน 
ทำให้ต้องเพิ่มความระมัดระวังเพื ่อลดโอกาสบาดเจ็บต่อ
แขนง posterior division หรือท่อไตในขณะทำการผูก
หลอดเลือด (ligation) ขณะเดียวกัน ข้อมูลสัณฐานมิตินี้
อาจใช้เป็นแนวทางอ้างอิงเบื้องต้นสำหรับรังสีแพทย์ร่วม
ประเมินพิกัดเพื ่อทำหัตถการอุดหลอดเลือด (pelvic 
embolization) การตระหนักถึงความหลากหลายทางกาย
วิภาคเฉพาะกลุ่มประชากรนี้ จึงน่าจะเป็นประโยชน์ในการ
ช่วยลดโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการทำหัตถการ
บริเวณอุ้งเชิงกรานได้ 
 
5. สรุปผลการศึกษา 
        การศึกษานี้ชี ้ให้เห็นว่าลักษณะทางกายวิภาคของ
หลอดเลือดแดง internal iliac artery ในกลุ่มตัวอย่างนี้ที่
เป็นคนไทยมีความสอดคล้องกับฐานข้อมูลในประชากรทั่ว
โลก โดยจุดกำเนิดส่วนใหญ่อยู่ที่หมอนรองกระดูกสันหลัง
ระดับ L5–S1 และจุดสิ้นสุดอยู่ที่กระดูกสันหลังระดับ S1 
ส่วนรูปแบบการแตกแขนงตาม Adachi พบว่า Type I เป็น

ลักษณะที่พบมากที่สุด ความแปรผันของความยาวหลอด
เลือดที่มีช่วงกว้างมาก แสดงให้เห็นว่ามีความหลากหลาย
รายบุคคลสูง ซึ่งศัลยแพทย์และรังสีแพทย์ต้องระมัดระวัง
เป็นพิเศษ โดยเฉพาะในรายที่มีความยาวหลอดเลือดแดง 
IIA สั้นมาก เพราะอาจเสี่ยงต่อการบาดเจ็บขณะ ligation
หรือ pelvic embolization แม้การศึกษานีม้ีข้อจำกัดเรื่อง
ขนาดกลุ ่มตัวอย่าง แต่ข้อมูลเชิงปริมาณที ่ได้ ถือเป็น
ฐานข้อมูลทางกายวิภาคอ้างอิงสำคัญของประชากรไทย ซึ่ง
จะช่วยลดโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนในการทำหัตถการใน
อุ้งเชิงกรานได้ 
        สำหรับการศึกษาในอนาคต ควรมีการเพิ่มขนาดกลุม่
ตัวอย่างให้ครอบคลุมกลุ่มอายุที่หลากหลาย เพื่อวิเคราะห์
อิทธิพลของความเสื ่อมตามวัยต่อสัณฐานมิติของหลอด
เลือดร่วมกับการนำเทคโนโลยีภาพถ่ายรังสีสามมิติ  ใน
ผู้ป่วยที่ยังมีชีวิตมาใช้ศึกษาเพื่อยืนยันและเปรียบเทียบ
ความแตกต่างระหว่างโครงสร้างในร่างดองกับสภาวะ
สรีรวิทยาจริงซึ่งข้อมูลต่อยอดนี้จะเป็นประโยชน์ในการช่วย
เพิ่มความแม่นยำสำหรับการวางแผนผ่าตัดรักษาและการ
ทำรังสีร่วมรักษาบริเวณอุ้งเชิงกรานต่อไป 
 
6. กิตติกรรมประกาศ 
        การศ ึกษาน ี ้ สำ เร ็จล ุล ่ วงได ้ด ้ วยด ี  ขอ กราบ
ขอบพระคุณร่างดองอาจารย์ใหญ่ที่อุทิศร่างกายให้ศึกษา
และเป็นกลุ่มตัวอย่างสำคัญในการศึกษานี้ ขอขอบคุณทุน
สนับสนุนจากวิทยาลัยแพทยศาสตร์และการสาธารณสุข 
พร้อมทั้งเพื่อนร่วมวิจัย นักศึกษา และผู้ใกล้ชิดทุกท่านที่ให้
กำลังใจตลอดระยะเวลา ผู้วิจัยขอแสดงความขอบคุณด้วย
ความซาบซึ้งใจยิ่ง 
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แบบหลายขั้นตอน วิธีหรือมาตรการที่ใช้ศึกษา (interventions) เช่น รูปแบบการรักษา การ
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บรรทัด ขนาด font 12 point 
กรณีมีภาพประกอบ ต้องเป็นไปตามเงื่อนไงนี้  
- ภาพประกอบท่ีนำมาใช้จะต้องไม่ละเมิดลิขสิทธิ์ผลงานของผู้อื่น 
- ต้องมีความคมชัดและแสดงถึงรายละเอียดต่างๆอย่างครบถ้วน 
- ไฟล์ภาพประกอบต้องใช้สกุล JPEG 



การอ้างอิงในเนื้อเร่ือง การอ้างอิงเอกสารใช้ระบบแวนคูเวอร์ (Vancouver style) โดยใส่ตัวเลขในวงเล็บหลัง
ข้อความหรือ หลังชื ่อบุคคลเจ้าของข้อความที่อ้างถึง โดยใช้หมายเลข (1) เป็นตัวเลขยก 
สำหรับเอกสารอ้างอิงอันดับแรก และเรียงต่อไปตามลำดับ ถ้าอ้างอิงซ้ำให้ใช้หมายเลขเดิม ไม่
ใช้คำย่อในเอกสารอ้างอิง ยกเว้นช่ือต้นและช่ือวารสาร 

การอ้างอิงท้ายเร่ือง ให้เขียนแบบ Vancouver Style  
1. หนังสือ 
ช่ือผู้แต่ง. ช่ือหนังสือ. ครั้งท่ีพิมพ์. เมืองทีพิ่มพ์: สำนักพิมพ;์ ปีท่ีพิมพ์. จำนวนหน้า. 
ตัวอย่าง 
- หนังสือที่มีแต่ชื่อผู้เขียนไม่มีบรรณาธิการ 
1. ธงชัย สันติวงษ์. องค์การและการบริหารฉบับแก้ไขปรับปรุง. พิมพ์ครั้งท่ี 7. 
กรุงเทพมหานคร: ไทยวัฒนาพาณิช; 2555. 198. 
2. Ringsven MK, Bond D. Gerontology and leadership skills for nurses. 2nd 
ed. Albany (NY): Delmar Publishers; 2006. 350. 
 
- หนังสือที่มีบรรณาธิการ 
1. วิชาญ วิทยาศัย, ประคอง วิทยาศัย (บรรณาธิการ). เวชปฏิบัติในผู้ป่วยติดเชื้อเอชไอ 
วี. พิมพ์ครั้งท่ี ๑. กรุงเทพมหานคร: มูลนิธิเด็ก; 2555. 150. 
2. Norman IJ, Redfern SJ, editors. Mental health care for elderly people. 
New York: Churchill Livingstone; 2006. 870. 
 
-บทหนึ่งในหนังสือหรือตำรา 
ช่ือผู้เขียน. ช่ือเรื่อง. ใน: ช่ือบรรณาธิการ(บรรณาธิการ). ช่ือหนังสือ. ครั้งท่ีพิมพ์. เมืองที่พิมพ์: 
สำานักพิมพ์; ปีท่ีพิมพ์. เลขหน้าแรก-หน้าสุดท้าย. 
 
1. เกรียงศักดิ์ จีระแพทย์. การให้สารน้ำและเกลือแร่. ใน: มนตรี ตู้จินดา, วินัย สุวัตถ,ี อรุณ 
วงษ์จิราษฏร์, ประอร ชวลิตธำรง, พิภพ จิรภิญโญ (บรรณาธิการ). กุมารเวชศาสตร์. พิมพ์ครั้ง
ที่ 2. กรุงเทพมหานคร: เรือนแก้วการพิมพ์; 2560. หน้า 424-7. 
2. Phillipps SJ. Whisnant JP. Hypertension and stroke. In: Laragh JH, Brenner BM, 
editors. Hypertension: pathophysiology, diagnosis and management. 2 nd ed. 
New York: Raven Press; 2005. p. 465-78. 

- การอ้างอิงบทหนังสือที่มีผู้เขียนเฉพาะบท และบรรณาธิการของหนังสือ 

Kruse C, Schmidt M. Sustainable Governance and Leadership. In: Fisher PG, 
editor. Making the Financial System Sustainable. Cambridge: Cambridge 
University Press; 2020. p. 145–67. 

2. บทความวารสาร 
ช่ือผู้เขียน. ช่ือบทความ. ช่ือวารสาร ปีท่ีพิมพ์; (ฉบับท่ี): หน้าแรก-หน้าสุดท้าย. 
- วารสารภาษาไทย ช่ือผู้นิพนธ์ให้ใช้ช่ือเต็มทั้งชื่อและช่ือสกุล ช่ือวารสารเป็นช่ือเต็ม ปีที่พิมพ์
เป็นปีพุทธศักราช  
- วารสารภาษาอังกฤษใช้ช่ือสกุลก่อน ตามด้วยอักษรย่อตัวหน้าตัวเดียวของช่ือตัวและช่ือรอง. 
ถ ้าม ีผ ู ้น ิพนธ์มากกว่า 6 คน ให้ใส ่ช ื ่อเพียง 6 คนแรก แล ้วตามด้วย et al. (สำหรับ



ภาษาอังกฤษ) หรือ และคณะ (สำหรับภาษาไทย) ชื่อวารสารใช้ชื่อย่อตามแบบของ Index 
Medicus เชคได้ที ่ล ิงค์นี ้  https://www.ncbi.nlm.nih.gov/nlmcatalog/journals หรือ
ตามแบบท่ีใช้ในวารสารนั้นๆ โดยใช้ตัวเลขหน้าให้ใช้เลขเต็มสำหรับหน้าแรกและตัดตัวเลขซ้ำ
ออกสำหรับหน้าสุดท้าย 
ตัวอย่าง 
1. วิทยา สวัสดิวุฒิพงศ์, พัชรี เงินตรา, ปราณี มหาศักดิ์พันธ,์ ฉวีวรรณ เชาวกีรติพงศ์, ยุวดีตา
ทิพย์. การสำรวจความครอบคลุมและการใช้บริการตรวจหามะเร็งปากมดลูกในสตรีอำเภอแม่
สอด จังหวัดตากป ี2560. วารสารวิชาการสาธารณสุข 2561; 7(2): 20-6. 
2. Russell FD, Coppell AL, Davenport AP. In vitro enzymatic processing of 
radiolabelled big ET1 in human kidney as a food ingredient. Biochem Pharmacol 
2018; 55(1): 697-701. 
3. Coffee drinking and cancer of the pancreas (editorial). Br Med J 2018; 283: 
628. 
 
3. รายงานการประชุม สัมมนา 
ช่ือบรรณาธิการ (บรรณาธิการ). ช่ือเรื่อง. ช่ือการประชุม; วัน เดือน ปีประชุม; สถานท่ี 
จัดประชุม. เมืองที่พิมพ์: สำนักพิมพ์; ปีท่ีพิมพ์. จำนวนหน้า. 
ตัวอย่าง 
1. อนุวัฒน ์ศุภชุติกุล, งามจิตต์ จันทรสาธิต (บรรณาธิการ). นโยบายสาธารณะเพื่อสุขภาพ. 
เอกสารประกอบการประชุมวิชาการสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข ครั้งที่ 5 เรื่องส่งเสริม
สุขภาพ: บทบาทใหม่แห่งยุคของทุกคน ; 6-8 พฤษภาคม 2561 ณ โรงแรมโบ๊เบ๊ทาวเวอร์. 
กรุงเทพมหานคร: ดีไซร์; 2561. 20-8. 
2. Kimura J, Shibasaki H, editors. Recent advances in clinical neurophysiology. 
Proceedings of the 1 0 th International congress of EMG and clinical 
Neurophysiology; 2005 Oct 15-19; Kyoto, Japan. Amsterdam: Elsevier; 2006. p. 
1250-5. 
 
4. วิทยานิพนธ์ 
ช่ือผู้เขียน. ช่ือเรื่อง (ประเภทปริญญา). ภาควิชา, คณะ. เมือง : มหาวิทยาลัย; ปีท่ีพิมพ์. 
ตัวอย่าง 
1. ชยมัย ชาลี. ต้นทุนในการรักษาพยาบาลของโรงพยาบาลรฐับาล: ศึกษาเฉพาะกรณีตัวอย่าง 
4 โรงพยาบาล ในเขตกรุงเทพมหานคร [วิทยานิพนธ์ปริญญาเศรษฐศาสตรมหาบัณฑิต]. 
ภาควิชาเศรษฐศาสตร์, บัณฑิตวิทยาลัย. กรุงเทพมหานคร: จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย; 2560. 
2. Kaplan SJ. Post-hospital home health care: the eldery’s access and utilization 
(dissertation). St.Louis (MO): Washington Univ.; 2005. 
 
5. กฎหมาย 
ตัวอย่าง 
1. พระราชบัญญัติเครื่องสำอางค์ 2531. ประกาศกระทรวงสาธารณสุข ฉบับท่ี 37 พ.ศ. 
2532, ราชกิจจานุเบกษาเล่มที่ 106, ตอนท่ี 129. (ลงวันท่ี 15 สิงหาคม 2532). 
2. Preventive Health Amendments of 1993. Pub L No. 103-188, 107 Stat. 2226. 
(Dec 14, 1993) 
 
6. Website 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/nlmcatalog/journals


 

 

 

 

 

ชื่อผู้แต่ง. ชื่อเรื่อง [ประเภทของสื่อ]. เมืองที่พิมพ์: สำนักพิมพ์; วันที่พิมพ์ [สืบค้นเมื่อ/ cited 
ป ี  เ ด ื อ น  ว ั น ท ี ่ ] .  จ ำ น ว น ห น ้ า .  แ ห ล ่ ง ข ้ อ ม ู ล / Available from: 
http://............................................ 
 
ตัวอย่าง 
1. World Health Organization. Global status report on alcohol and health 2018 

[Internet]. [cited 2021 August 2]. Available from: 

https://www.who.int/substance_abuse/gsr_2018/en/ 

2. สำนักงานสถิติแห่งชาติ กระทรวงเทคโนโลยสีารสนเทศและการสือ่สาร. การสำรวจ

พฤติกรรมการสูบบหุรี่และการดื่มสุราของประชากร พ.ศ. 2560 [อินเตอร์เนต็]. [สืบค้นเมื่อ 

25 สิงหาคม 2564]. แหล่งข้อมูล: http://statbbi.nso.go.th/staticreport/home.aspx. 



 

 

 


