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 การประเมินคณุภาพบทความจากผูทรงคณุวุฒ ิ(Peer Reviewer) เปนแบบ double blinded 

 บทความทุกเรื่องจากผูนิพนธภายในหนวยงานที่จัดทําวารสารและลงตีพิมพในวารสาร ไดถูกประเมินคณุภาพ 

บทความจากผูทรงคุณวุฒิ (Peer Reviewer) ภายนอกหนวยงานและไมมีสวนไดเสียกับผูนิพนธ จํานวนอยางนอย 3 ทาน 

 บทความทุกเรื่องจากผูนิพนธภายนอกหนวยงานที่จัดทําวารสารและลงตีพิมพในวารสาร ไดถูกประเมนิคุณภาพบทความจาก

ผูทรงคณุวฒิุ (Peer Reviewer) ภายในและภายนอกหนวยงาน จํานวนอยางนอย 3 ทานและไมมสีวนไดเสียกับผูนิพนธ 

 บทความและแนวคดิใดๆ ทีล่งตีพิมพในวารสารวิจัยคณะสาธารณสขุศาสตร มหาวิทยาลัยขอนแกน เปนความรับผิดชอบของผูเขียน 
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บทความวิจัยที่เผยแพรในวารสารวิจัยสาธารณสุขศาสตร มหาวิทยาลัยขอนแกน ปจจุบันเปนฉบับที่ 3 

ของปที่ 18  และเชนเคย บทความวิจัยทุกฉบับที่ไดรับการเผยแพรในวารสารของเรา ยังคงรักษาคุณภาพ

และความนาสนใจ เนื ้อหาในบทความแตละฉบับยังคงเนนประเด็นการแกไขปญหาสาธารณสุข 

ของประเทศและสุขภาพของประชาชนเปนหลัก โดยประกอบไปดวยการศึกษาทั ้งเช ิงค ุณภาพ 

และเชิงปริมาณที่มีคุณคาตอสังคมเปนอยางมาก ซึ่งสอดคลองกับวัตถุประสงคของวารสารที่ตองการ 

ใหผู อานนําขอคนพบหรือองคความรู จากการศึกษา ไปประยุกตใชในพื ้นที ่ที ่มีลักษณะประชากร 

ใกลเคยีงกัน รวมถึงการนําไปใชประโยชนในดานอื่น ๆ ไดอยางสูงสุด  

ปจจุบันวารสารวิจัยสาธารณสุขศาสตร มหาวิทยาลัยขอนแกน ยังคงอยู ในฐานขอมูล TCI  

ระดับที่ 2 และยังคงรักษามาตรฐานและคุณภาพ โดยบทความวิจัยทุกฉบับไดผานการประเมินคุณภาพ

จากผูทรงคุณวุฒิที่มีความเชี่ยวชาญในแตละสาขาจํานวนไมนอยกวา 3 ทาน ดังนั้น ผูนิพนธสามารถ 

ใชประโยชนจากผลงานวิจัยที ่ไดรับการเผยแพรในวารสารของราตามหลักเกณฑของ ก.พ.อ. หรือ 

เพ่ือวัตถุประสงคอ่ืนที่เปนประโยชนตอผูนิพนธ  

หากทานมีขอคิดเห็น ขอเสนอแนะ หรือพบปญหาใดที่เกิดจากทางวารสาร ทางกองบรรณาธิการ

ยินดีรับฟงและจะนําไปปรับปรุงเพื่อพัฒนาคุณภาพของวารสารใหดียิ่งขึ้น สุดทายนี้ ขอขอบคุณทุกทาน 

ที่ใหความไววางใจในการสงบทความวิจัยเพ่ือพิจารณาตีพิมพในวารสารของเรา ดวยความเคารพ 

 

 

 

 

 

 

(รองศาสตราจารย ดร.กวินทร ถิ่นคํารพ) 

บรรณาธิการ 

บทบรรณาธิการ (Editorial) 
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สาธารณสุขประจําหมูบาน อําเภอเมือง จังหวัดชัยภูมิ  

สิรีธร ซอเฮ็ง, นครินทร ประสิทธิ,์ ณัฐพร นิจธรรมสกุล, อัมภาวรรณ นนทมาตย, ณฐกร นิลเนตร 59-73 
ความสัมพันธระหวางระดับไขมันในเลือดกับการเกิดโรคหลอดเลือดสมองในผูปวยเบาหวานชนิดท่ี 2  
ที่เขารับรักษาในสถานบริการของรัฐ อําเภอกมลาไสย จังหวัดกาฬสินธุ  

กิติพร ดลเรขา, ชนัญญา จิระพรกุล, เนาวรัตน มณีนิล, นันทิญา เมฆฉิม 74-83 
อัตราการเสียชีวิตจากอุบตัิเหตุจราจรทางถนน ในพื้นที่เขตเมือง เขตสุขภาพที่ 9 ป พ.ศ. 2566  

พรพิมล เพชรกลั่น, เนาวรัตน  มณีนิล, ชาญวิทย มณีนิล, กรกวรรษ ดารุนิกร, ชนัญญา จิระพรกุล 84-96 
ประสิทธิภาพของสารสกัดจากใบหมอนในการยับย้ังเชื้อแบคทีเรียกอโรคกลุมแกรมบวก 
ในกระบวนการหลังหมักปลารา  

กรกนก เทียนแยม, นิตยา แสงประจักษ, สุกัญญา ศรีจําปา, พัชราภรณ ทิพยวัฒน,  
ปฏิมากร พะสุวรรณ, รัฐพล ไกรกลาง 97-109

ISSN: 1906-1137 (Print) 

ISSN: 2651-1770 (Online) ปที ่18 ฉบับที่ 3 กันยายน - ธันวาคม 2568 Vol.18 No.3 September - December, 2025 



v 
 

 
สารบัญ (ตอ) 

 
ความผาสุกของเด็กปฐมวัยตามการรับรูของผูดูแล  

ขวัญกมล  ลาดเสนา, พูลสุข  ศิริพูล 110-125 
รายชื่อผูทรงคุณวุฒิประจําฉบับ 126 

 



1 
KKU Journal for Public Health Research   วารสารวิจัยสาธารณสุขศาสตร มหาวิทยาลัยขอนแกน 
Vol.18 No.3 September – December 2025 ปที่ 18 ฉบับที่ 3 เดือน กันยายน – ธันวาคม 2568 

นิพนธตนฉบับ 
 

การเปรียบเทียบอัตรารอดชีพผูปวยมะเร็งชองปาก หลังการวินิจฉัยที่ไดรับการรักษาใน
โรงพยาบาลรอยเอ็ด จงัหวัดรอยเอด็ 

 
กชมนณกร จำปาเงิน(1), สุพจน คำสะอาด(2)*, อาทิตยา อวนศรี(3) 

 
วันที่ไดรับตนฉบับ: 17 มถิุนายน 2568 
วันที่ตอบรับการตีพิมพ: 17 กรกฎาคม 2568 
 

* ผูรับผิดชอบบทความ  
email: supot@kku.ac.th 

(1) สาขาวิทยาศาสตรสุขภาพ 
มหาวิทยาลัยสุโขทัยธรรมาธริาช 

(2) สาขาวิชาวิทยาการระบาดและชวีสถิต ิคณะ
สาธารณสขุศาสตร มหาวทิยาลยัขอนแกน  

(3) โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตำบลบานเชียงใหม 
จังหวัดรอยเอ็ด 

 

บทคัดยอ 
มะเร็งชองปาก (Oral Cancer, OC) เปนมะเร็งที่พบมากเปนอันดับท่ี 16 ของโลก ทั้งอัตรา

อุบัติการณและอัตราตาย นอกจากนี้ยังเปนสาเหตุการเสียชีวิตจากมะเร็งที่พบบอยในผูชายทวีป
เอเชียใต เอเชียตะวันออกเฉียงใต และแปซิฟกตะวันตก การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงคเพ่ือเปรียบเทียบ
อัตรารอดชีพผูปวยมะเร็งชองปาก หลังการวินิจฉัยที่ไดรับการรักษาในโรงพยาบาลรอยเอ็ด จังหวัด
รอยเอ็ด เปนการศึกษาแบบ Analytical retrospective cohort study กลุมตัวอยาง คือ ผูปวย
รายใหมท่ีไดรับการวินิจฉัยจากแพทยวาเปนมะเร็งชองปากและรับการรักษาที่โรงพยาบาลรอยเอ็ด 
จังหวัดรอยเอ็ด ระหวางวันที่ 1 มกราคม 2558 ถึงวันที่ 31 ธันวาคม 2564 จำนวน 433 คน จาก
ฐานขอมูลทะเบียน มะเร็งโรงพยาบาลรอยเอ็ด จังหวัดรอยเอ็ด (Roi-et hospital-based cancer 
registry) วิเคราะหอัตรารอดชีพโดยวิธี Kaplan-Meier การเปรียบเทียบอัตรารอดชีพระหวางกลุม
โดยสถิติ Log-rank test โดยผลการศึกษาพบวา เพศ เพศหญิงมีคามัธยฐานการรอดชีพสูงกวาเพศ
ชาย (2.4 ป เทียบกับ 0.9 ป), ตำแหนงของโรค ผูปวยมะเร็งที่ริมฝปากมีอัตราการรอดชีพดีที่สุด 
(6.2 ป), ระยะของโรค ผูปวยระยะเริ่มตน (ระยะที่ 1: 7.6 ป, ระยะที่ 2: 6.0 ป) มีอัตราการรอดชีพ
สูงกวาระยะลุกลาม (ระยะที่ 3: 1.0 ป, ระยะที่ 4: 0.7 ป), ลักษณะทางพยาธิวิทยา กลุมที่มีลักษณะ 
Well differentiated มีอัตราการรอดชีพสูงกวากลุมอื่น (3.1 ป), การแพรกระจายของโรค ผูปวยที่
ไมพบการแพรกระจายของโรคมีอัตราการรอดชีพสูงกวากลุมที่พบการแพรกระจาย (1.9: 0.4 ป) 
โดยสรุปการเปรียบเทียบความแตกตางอัตราการรอดชีพผูปวยมะเร็งชองปาก ระหวางป พ.ศ. 
2558–2564 พบวา เพศ ตำแหนงของโรค ระยะโรค ลักษณะทางพยาธิวิทยา การแพรกระจายของ
โรคไปอวัยวะอื่น มีความสัมพันธกับการรอดชีพผูปวยมะเร็งชองปาก อยางไรก็ตาม ยังคงมีตัวแปร
อื่นท่ีอาจสงผลตอการรอดชีพซ่ึงควรไดรับการศึกษาเพ่ิมเติม 
 
คำสำคัญ: มะเร็งชองปาก, อัตรารอดชีพ, ทะเบียนมะเร็งระดับโรงพยาบาล 
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Abstract 
Oral cancer (OC) is the 16th most common cancer globally by both incidence 

and mortality rates and a significant cause of cancer-related death among men in 
South Asia, Southeast Asia, and the Western Pacific. This study aimed to compare 
survival rates of OC patients after diagnosis who received treatment at Roi Et 
Hospital. This analytical retrospective cohort study utilized data from the Roi Et 
hospital-based cancer registry. The study population comprised 433 newly 
diagnosed oral cancer patients who were diagnosed by physicians and received 
treatment at Roi Et Hospital, Roi Et Province, between January 1, 2015, and 
December 31, 2021. Survival rates were analyzed using the Kaplan-Meier method, 
and the Log-rank test was used to compare survival rates between groups. Result: 
Females exhibited a higher median survival than males (2.4 years vs. 0.9 years). 
Patients with lip cancer had the longest median survival (6.2 years). Early-stage 
disease (Stage 1: 7.6 years; Stage 2: 6.0 years) was associated with markedly better 
survival compared to advanced-stage disease (Stage 3: 1.0 year; Stage 4: 0.7 years). 
Well-differentiated tumors showed a higher median survival (3.1 years) compared to 
other pathological grades. Patients without metastasis had a longer median survival 
than those with metastasis (1.9: 0.4 years). In sum up, a comparison of Survival of 
Oral Cancer Patients after Diagnosis in Roi-Et Hospital, Roi-Et Province found that Sex, 
Topography, Stage, Histology grading, Metastasis were associated with oral cancer 
patient survival. However, there may be additional factors that influence survival 
outcomes and warrant further investigation. 
 
Keywords: Oral Cancer, Survival Rate, Hospital-Based Cancer Registry 
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บทนำ 
มะเร็งชองปาก (Oral Cancer, OC) เปนมะเร็ง

ที่พบมากเปนอันดับที่ 16 ของโลก ทั้งอัตราอุบัติการณ
และอัตราตาย นอกจากนี้ยังเปนสาเหตุการเสียชีวิตจาก
มะเร็งที่พบบอยในผูชายทวีปเอเชียใต เอเชียตะวันออก
เฉียงใต และแปซิฟกตะวันตก ปจจัยเสี่ยงที่สำคัญคือ การ
สูบบุหรี่และการดื่มแอลกอฮอล สวนในประเทศที่มีการ
ใชยาสูบอยางแพรหลาย การใชยาสูบแบบไมเผาไหมและ
การเค ี ้ยวหมากถ ือเป นสาเหต ุสำค ัญของการเกิด
เชนเดียวกัน ขอมูลจากองคกรวิจัยโรคมะเร็งนานาชาติ 
( International Agency for Research on Cancer, 
IARC) ภายใต องค การอนาม ัยโลก (World Health 
Organization: WHO) ป พ.ศ. 2565 ทั ่วโลกมีผ ู ป วย
มะเร็งชองปากรายใหม ทั้งสองเพศ โดยพบมากที่สุดใน
ทว ีปเอเช ีย  จำนวน 258,440 คน (ร อยละ 66.3) 
รองลงมาทวีปยุโรป จำนวน 62,073 คน (รอยละ 15.9)  

อ ัตราอุบ ัต ิการณ (Age-standardized rate, 
ASR) เทากับ 4.0 ตอประชากรแสนคนตอป โดยเพศชาย 
พบ ASR 22.6 ตอประชากรชายแสนคนตอป สวนเพศ
หญิง พบ ASR 12.8 ตอประชากรหญิงแสนคนตอป 
ใ น ข ณ ะ เ ด ี ย ว ท ี ่ อ ั ต ร า ต า ย  ( Age-standardized 
mortality rate, ASMR) เทากับ 1.9 ตอประชากรแสน
คนตอป (Globocan, 2024) 

จากขอมูลทะเบียนมะเร็งระดับประชากรทั่ว
ประเทศไทย ในรายงาน Cancer in Thailand Vol. XI 
(ลาสุด) ซึ่งใชขอมูลระหวางป พ.ศ. 2562-2564 มะเร็ง
ชองปาก พบวาเพศชาย ASR 4.4 ตอประชากรชายแสน
คนตอป ในขณะที่เพศหญิง ASR 2.5 ตอแสนประชากร
ต อป   สำหร ับภาคเหน ือ เพศชายพบ ASR 3.5 ตอ
ประชากรชายแสนคนตอป ในขณะที่เพศหญิงพบ ASR 
2.5 ตอประชากรหญิงแสนคนตอป ภาคใต เพศชายพบ 
ASR 6.4 ตอประชากรชายแสนคนตอป ในขณะที่เพศ
หญิงพบ ASR 2.8 ตอประชากรหญิงแสนคนตอป ภาค
ตะวันออก เพศชายพบ ASR 6.1 ตอประชากรชายแสน
คนตอป ในขณะที่เพศหญิงพบ ASR 2.9 ตอประชากร
หญิงแสนคนตอป ภาคกลาง เพศชายพบ ASR 5.8 ตอ
ประชากรชายแสนคนตอป ในขณะที่เพศหญิงพบ ASR 
2.9 ต  อป ร ะช าก รหญ ิ ง แสนคนต  อป   แ ล ะภ าค
ตะวันออกเฉียงเหนือ เพศชายพบ ASR 3.3 ตอแสน
ประชากรตอป ในขณะที ่ เพศหญิงพบ ASR 2.8 ตอ

ประชากรหญิงแสนคนตอป (Thanasitthichai et al. 
2025) 

จากขอมูลจากสถิติทะเบียนมะเร็ง โรงพยาบาล
รอยเอ็ด ในป พ.ศ. 2558-2564 พบผูปวยโรคมะเร็งชอง
ปากรายใหมที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาลรอยเอ็ด 
จำนวน 433 คน และมีผู เสียชีวิตจากมะเร็งชองปาก 
จำนวน 55 คน (สถาบันมะเร็งแหงชาติ กรมการแพทย 
กระทรวงสาธารณสุข, 2564) กอนหนานี้ มีรายงานวา
อัตราการเกิดมะเร็งชองปาก โรงพยาบาลรอยเอ็ด ซึ่ง
แสดงใหเห็นถึงการลดลงของอัตรารอดชีพผูปวยมะเร็ง
ชองปาก ระยะเวลา 1,3,5,7 ป ลดลงตามลำดับและได
ศึกษาตำแหนงมะเร็งริมฝปาก (Lip cancer) เพียงอยาง
เด ียว (อาท ิต ิยา และคณะ, 2568 ) อย างไรก ็ตาม 
การศึกษาครั้งนี้ จึงศึกษาความสัมพันธระหวางตัวแปร
ตางๆ กับการรอดชีพมะเร็งชองปากทั ้งหมด ในการ
วิเคราะหเปรียบเทียบอัตรารอดชีพ จึงเกิดเปนองค
ความรูที่จำเปนตองมีการศึกษาเพิ่มเติม เพื่อใชประโยชน
ในการกำหนดทิศทางและจะเปนขอมูลพื้นฐานในการ
วางแผนปองกันและควบคุมมะเร็งชองปาก การพยากรณ
โรคและวางแผนการรักษาใหเหมาะสมกับผูปวยแตละ
ราย ในพื้นที่รวมถึงการกำหนดนโยบายระดับประเทศ
ตอไป 
 
วัตถุประสงคการวิจัย 

เพื ่อเปรียบเทียบอัตรารอดชีพผู ปวยมะเร็ง 
ชองปาก หลังการวินิจฉัย ที่ไดรับการรักษาในโรงพยาบาล
รอยเอ็ด จังหวัดรอยเอ็ด 
 
วิธีดำเนินการวิจัย 

รูปแบบการวิจัยเปนการศึกษาเชิงวิเคราะหจาก
เหตุไปหาผลแบบยอนหลัง (Analytical retrospective 
cohort study) กลุมตัวอยาง คือ ผูปวยรายใหมที่ไดรับ
การวินิจฉัยจากแพทยวาเปนมะเร็งชองปากและรับการ
รักษาที่โรงพยาบาลรอยเอ็ด จังหวัดรอยเอ็ด ระหวาง
ว ันที ่ 1 มกราคม 2558 ถึงว ันที ่ 31 ธ ันวาคม 2564 
จำนวน 433 คน จากฐานขอมูลทะเบียนมะเร็งโรงพยาบาล
รอยเอ็ด จังหวัดรอยเอ็ด (Roi-et hospital-based cancer 
registry) ตามรหัสโรคมะเร็งสากล (The International 
Classification of Diseases for Oncology (ICD-O-3) 
C00–C06.9 (รหัสโรค C00 มะเร็งที่ริมฝปาก, รหัสโรค 
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C01-C02 มะเร็งที่ลิ้น, รหัสโรค C03-C06 มะเร็งที่เหงือก 
พื้นปาก เพดานปาก และบริเวณอื่นๆ) จากนั้นติดตาม
ผูปวยทุกรายจนทราบสถานะสุดทายของการมีชีวิต ถึง
วันที่ 31 ธันวาคม 2567 โดยเชื่อมโยงฐานขอมูลการตาย
จากขอมูลรายการบุคคลจากฐานขอมูลทะเบียนกลาง 
(สน.บท.) (สำนักบริหารการทะเบียน กรมการปกครอง, 
2566)  

ใช สถิต ิเช ิงพรรณนา ว ิเคราะหข อมูลทั ่วไป 
ลักษณะของโรค การไดรับรักษา ขอมูลตอเนื่องนำเสนอ
คาความถี่ คาเฉลี่ย และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และ
ขอมูลแจงนับ นำเสนอคาความถี่และรอยละ สถิติเชิง
อนุมาน วิเคราะหอัตรารอดชีพ โดยวิธี Kaplan-Meier 
นำเสนอคามัธยฐานระยะเวลารอดชีพและชวงเชื ่อมั่น 
95% การเปรียบเทียบอัตรารอดชีพระหวางกลุมโดยสถิติ 
Log-rank test นำเสนอคา p-value ประมวลผลโดย
โปรแกรม STATA version 14.0  

การศึกษาครั ้งนี้ผานการรับรองจริยธรรมการ
วิจัยในมนุษย คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย
มหาวิทยาลัยขอนแกน เลขที่ HE672297 
 
ผลการวิจัย 

ผู ปวยมะเร็งชองปากหลังการวินิจฉัย จำนวน 
433 คน ในระยะติดตาม 1,181 คน-ป เสียชีวิต 316 คน 
คิดเปนอัตราตาย 26.7 ตอ 100 คน-ป (95%CI: 23.9–
29.9) ล ักษณะทั ่วไปผ ู ป วย ส วนใหญเป นเพศหญิง  
(รอยละ 55.0) อายุเฉลี่ย 64.3 ป สวนใหญอายุ ≥60 ป 
(รอยละ 65.1) สถานภาพสมรสสวนใหญคือมีคู/หมาย/
หยา (รอยละ 78.8) พบผูปวยมากที่สุดป 2564 (รอยละ 
20.1) ตำแหนงโรคพบมะเร็งที่ลิ้นพบบอยสุด จำนวน 86 
คน (รอยละ 33.7) สวนใหญอยู ในระยะที ่ 3 (รอยละ 
31.2) และเปนชนิดพบมากที ่สุดคือ Squamous cell 
carcinoma/Adenocarcinoma (ร อยละ 86.8) ม ีการ
แพรกระจายของโรคไปอวัยวะอื่น (รอยละ 9.5) การรักษา
พบวา การรักษาแบบผสมผสานพบบอยที่สุด (รอยละ 
49.4) การรอดชีพพบวา อัตราตายอยูที ่ 26.7 ตอ 100 
คน-ป คามัธยฐานการรอดชีพ คือ 1.45 ป อัตรารอดชีพ
ในระยะเวลา 1, 3, 5,7 และ 9 ป คือ รอยละ 57.9 
(95%CI: 53.17–62.46), รอยละ 38.6 (95%CI: 33.98-
43.13), รอยละ 30.9 (95%CI: 26.53–35.41), รอยละ 

24.2 (95%CI: 19.76–28.90) และรอยละ 20.5 (95%CI: 
15.81–25.73) ตามลำดับ (อาทิตยา และคณะ, 2568) 

 การเปรียบเทียบอัตราการรอดชีพผูปวยมะเร็ง
ช องปากหล ังการว ิน ิจฉ ัย ท ี ่ ได ร ับการร ักษาใน
โรงพยาบาลรอยเอ็ด ระหวางป พ.ศ. 2558–2564 
จำแนกตามปจจัยตางๆ 

เพศ พบวาระหวางผูปวยมะเร็งชองปากแตละ
เพศแตกตางกันอยางมีนัยสำคัญทางสถิต ิ (p-value 
<0.001) คามัธยฐานการรอดชีพของผู ปวยมะเร็งชอง
ปาก ในเพศชาย เทากับ 0.9 ป (95%CI: 0.81–1.31) 
ในขณะที่เพศหญิง เทากับ 2.4 ป (ชวง95%CI: 1.56–
3.47) (ภาพที่ 1) 

ตำแหนงของโรค พบวาระหวางผูปวยมะเร็งชอง
ปากแบงตามตำแหนงของโรค แตกตางก ันอยางมี
นัยสำคัญทางสถิติ (p-value<0.001) คามัธยฐานการ
รอดชีพของผูปวยมะเร็งชองปากที่ริมฝปาก เทากับ 6.2 ป 
(95%CI: 4.62 - ไมสามารถประเมินคาได) ในขณะที่
ผู ปวยมะเร็งที่ลิ ้น เทากับ 1.0 ป (95%CI: 0.82–1.35) 
ผูปวยมะเร็งที่เหงือก เทากับ 0.9 ป (95%CI: 0.71–1.84) 
ผู ปวยมะเร็งที ่พื ้นปาก เทากับ 1.3 ป (95%CI: 0.73–
2.02) ผูปวยมะเร็งที่เพดานปาก เทากับ 0.6 ป (95%CI: 
0.49–3.00) และผูปวยมะเร็งที่บริเวณอื่นๆ เทากับ 0.9 ป 
(95%CI: 0.68–1.94) (ภาพที่ 2) 

ระยะของโรค พบวาระหวางผูปวยมะเร็งชอง
ปากแบงตามระยะของโรค แตกตางกันอยางมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ (p-value<0.001) คามัธยฐานการรอดชีพของ
ผูปวยมะเร็งชองปากที่ระยะที่ 1 เทากับ 7.6 ป (95%CI: 
5.62 - ไมสามารถประเมินคาได) ในขณะที่ระยะที ่ 2 
เทากับ 6.0 ป (95%CI: 2.79 - ไมสามารถประเมินคาได) 
ระยะที่ 3 เทากับ 1.0 ป (95%CI: 0.81-1.24) ระยะที่ 4 
เทากับ 0.7 ป (95%CI: 0.42-0.85) และไมทรายระยะ 
เทากับ 1.2 ป (95%CI: 0.80–1.90) ตามลำดับ (ภาพที่ 3) 

ลักษณะทางพยาธิวิทยา พบวาระหวางผูปวย
มะเร็งชองปากแบงตามลักษณะของพยาธิวิทยา แตกตางกัน
อยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (p-value=0.015) คามัธยฐาน
การรอดชีพของผู ปวยมะเร็งชองปากที ่มีลักษณะของ
พยาธิวิทยา Well differentiated เทากับ 3.1 ป (95%CI: 
1.35–4.61) ในขณะที่ลักษณะ Moderately differentiated 
เทากับ 1.1 ป (95%CI: 0.73–1.86) ล ักษณะ Poorly 
differentiated เท  าก ับ  0.8 ป   (95%CI: 0.25–3.47) 
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และอื ่นๆ ไมระบุ เทากับ 1.3 ป (95%CI: 0.92–1.94) 
(ภาพที่ 4) 

การแพรกระจายของโรคไปอวัยวะอื ่น พบวา
ระหวางผูปวยมะเร็งชองปากแบงตามการแพรกระจายไป
ที่กระดูกแตกตางกันอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (p-value 
<0.001) คามัธยฐานการรอดชีพของผู ปวยมะเร็งชอง
ปากที ่ไมแพรกระจายไปที ่อวัยวะอื ่น เทากับ 1.9 ป 
(95%CI: 1.34–2.41) ในขณะที่ผูปวยโรคมะเร็งชองปาก
ที่มีการแพรกระจายไปอวัยวะอ่ืน เทากับ 0.4 ป (95%CI: 
0.24–0.68) (ภาพที่ 5) 

เมื ่อพิจารณาตำแหนงกับวิธีการรักษาพบวา  
ตำแหนงของโรคที่ลิ ้น (Tongue) กับวิธีการรักษาแบบ
ผสมผสาน พบวา ระหวางผูปวยมะเร็งชองปากตำแหนง
ของโรคที่ลิ้น ที่ไดรับการรักษาดวยวิธีผสมผสาน แตกตาง
กันอยางม ีน ัยสำค ัญทางสถิต ิ (p-value=0.002) คา 
มัธยฐานการรอดชีพของผูปวยมะเร็งชองปากที่ไมไดรับ
การรักษาดวยวิธ ีผสมผสาน เทากับ 0.3 ป (95%CI: 
0.22–0.75) ในขณะที่ผู ปวยโรคมะเร็งชองปากที่ไดรับ
การรักษาดวยวิธ ีผสมผสาน เทากับ 1.4 ป (95%CI: 
1.10–2.31) (ภาพที่ 6) อยางไรก็ตาม ตำแหนงของโรคที่
เหงือก (Gum) กับวิธีการรักษาแบบผสมผสาน ตำแหนง
ของโรคที่พื ้นปาก (Floor of mouth) กับวิธีการรักษา
แบบผสมผสาน และตำแหนงของโรคที่บริเวณอื่นๆ ใน
ชองปาก (Other part of mouth) กับวิธีการรักษาแบบ
ผสมผสาน แตกตางกันอยางไมม ีนัยสำคัญทางสถิติ  
(p-value=0.489) 
 
บทสรุปและอภิปรายผล  

ผลการศึกษาการเปรียบเทียบความแตกตางของ
อัตราการรอดชีพผูปวยมะเร็งชองปากหลังการวินิจฉัยที่
ไดรับการรักษาในโรงพยาบาลรอยเอ็ด ระหวางป พ.ศ. 
2558–2564 พบวา เพศมีความแตกตางระหวางเพศชาย
และเพศหญิงอย างม ีน ัยสำค ัญทางสถ ิติ  (p-value 
<0.001) คามัธยฐานการรอดชีพของผูปวยมะเร็งชองปาก 
ในเพศชาย เทากับ 0.9 ป (95%CI: 0.81–1.31) ในขณะ
ที่เพศหญิง เทากับ 2.4 ป (ชวง95%CI: 1.56–3.47) นั่น
คือเพศชายมีแนวโนมที่จะเสียชีวิตเร็วกวาเพศหญิงอยาง
มาก โดยมีระยะเวลารอดชีพสั้น ซึ่งเปนความแตกตางที่
ชัดเจนและสอดคลองกับการศึกษากอนหนานี ้พบวา
ผูปวยมะเร็งชองปากในเพศชายจะมีอัตราการรอดชีพต่ำ

กวาเพศหญิง (Rodrigues et al., 2020) และสอดคลอง
กับการศึกษาปจจัยพยากรณโรคในผูปวยมะเร็งเซลล 
สความัสในชองปาก พบวาเพศเปนหนึ่งในปจจัยที่มีผล
ตอการรอดชีพ โดยเพศหญิงมักมีพยากรณโรคที่ดีกวา 
(Sermsuti-anuwat et al., 2019) เพศหญิงมีแนวโนมที่
จะมีอ ัตรารอดชีพส ูงกว าเพศชาย (Kintarak et al., 
2010) และการที่เพศชายมีอัตรารอดชีพต่ำกวาเพศหญิง 
อาจไมไดเกิดจากปจจัยทางชีววิทยาหรือฮอรโมนเพียง
อยางเดียว แตมีแนวโนมสูงที ่จะเปนภาพสะทอนจาก
พฤติกรรมเสี่ยงที่สูงกวาในเพศชายในพื้นที่ เชน การสูบ
บุหรี่และการดื่มสุรา ซึ่งเปนปจจัยเสี่ยงหลักของมะเร็ง
ชองปาก (Hashibe et al., 2009) 

ตำแหนงของมะเร็งในชองปาก ผลการเปรียบเทยีบ
อัตรารอดชีพพบวามีความแตกตางกันอยางมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ (p-value<0.001) คามัธยฐานการรอดชีพของ
ผูปวยมะเร็งชองปากที่ริมฝปาก เทากับ 6.2 ป (95%CI: 
4.62 - ไมสามารถประเมินคาได) ในขณะท่ีผูปวยมะเร็งที่
ลิ้น เทากับ 1.0 ป (95%CI: 0.82–1.35) ผูปวยมะเร็งที่
เหงือก เทากับ 0.9 ป (95%CI: 0.71–1.84) ผูปวยมะเร็ง
ที ่พื ้นปาก เทากับ 1.3 ป (95%CI: 0.73–2.02) ผู ปวย
มะเร็งที่เพดานปาก เทากับ 0.6 ป (95%CI: 0.49–3.00) 
และผูปวยมะเร็งที่บริเวณอื่นๆ เทากับ 0.9 ป ( 95%CI: 
0.68–1.94) สอดคลองกับการศึกษาพบวามะเร ็งริม
ฝปากมีพยากรณโรคที่ดีกวาตำแหนงอื่นๆ ในชองปาก 
เชน ลิ้น หรือพื้นปาก (ลักขณา สีนวลแล, 2556) เนื่องจาก
มองเห็นไดงาย ทำใหไดรับการวินิจฉัยในระยะเริ่มตนได
บ อย และมักเปนชนิดที ่ม ีความรุนแรงต่ำกวา และ
ตำแหนงของเนื้องอก เปนปจจัยพยากรณโรคที่สำคัญ 
โดยลิ้น (โดยเฉพาะสวนหนา) และพื้นปาก เกี่ยวของกับ
พยากรณโรคที ่แยกวาริมฝปาก (Almangush et al., 
2020) 

ระยะของโรค เมื่อเปรียบเทียบอัตรารอดชีพ ผล
การศึกษาพบวาระยะของโรคเปนปจจัยสำคัญ โดยมี
คามัธยฐานการรอดชีพที่แตกตางกันอยางชัดเจน นั่นคือ 
ผูปวยในระยะเริ่มตนระยะ 1-2 มีอัตรารอดชีพสูงกวา
ผู ปวยในระยะลุกลามระยะ 3-4 อยางมีนัยสำคัญทาง
สถิติ ซึ ่งผลการศึกษานี้สอดคลองกับงานวิจัยกอนหนา
หลายฉบับที่ชี้ใหเห็นวาระยะของโรคเปนปจจัยพยากรณ
ที่สำคัญอยางยิ่งตออัตรารอดชีพ การศึกษาที่พบวาระยะ
ของมะเร็งชองปากที่สูงขึ้นมีความสัมพันธกับอัตรารอด
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ชีพที่ต่ำลงอยางชัดเจน (Kongsirmongkol et al., 2016) 
ในทำนองเดียวกันไดยืนยันวาอัตรารอดชีพมีแนวโนม
ลดลงเมื่อระยะของมะเร็งชองปากเพิ่มสูงขึ้น (Lydiatt  
et al., 2017) นอกจากนี้ การศึกษาปจจัยพยากรณยัง
ระบุอยางวา ผูปวยมะเร็งชองปากในระยะที่ 3 และ 4 มี
ความเสี่ยงตอการตายสูงกวาผูปวยในระยะที่ 1 และ 2 
อยางมีนัยสำคัญทางสถิต ิ(Oliveira et al., 2020) 

ลักษณะทางพยาธิว ิทยา ผลการศึกษาพบวา
ระหวางผูปวยมะเร็งชองปากแบงตามลักษณะของพยาธิ
วิทยา แตกตางกันอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (p-value= 
0.015) คามัธยฐานการรอดชีพของผูปวยมะเร็งชองปาก
ท ี ่ ม ีล ักษณะของพยาธ ิว ิทยา Well differentiated 
เทากับ 3.1 ป (95%CI: 1.35–4.61) ในขณะที่ลักษณะ 
Moderately differentiated เท าก ับ 1.1 ป   (95%CI: 
0.73–1.86) ล ักษณะ Poorly differentiated เท ากับ 
0.8 ป (95%CI: 0.25–3.47) และอื ่นๆ ไมระบุ เทากับ 
1.3 ป  (95%CI: 0.92–1.94) สอดคลองกับการศึกษา
พบวา Histological grade เปนปจจัยพยากรณโรคที่
สำคัญ โดย Well differentiated SCC มีแนวโนมการ
รอดชีพที ่ด ีกวา (Srinivasan et al., 2008) และพบวา 
Grade ที ่ต ่ำกว า (Well differentiated) ส ัมพันธ กับ
พยากรณ  โรคท ี ่ ด ีกว  าอย  างม ีน ัยสำค ัญทางสถ ิติ  
(Chaisuparat et al., 2011) Histological grade มีผล
ต อการพยากรณ  โ รค โดย Well differentiated มี
แนวโนมที่ดีกวา Moderately และ Poorly differentiated 
ตามลำดับ และเมื่อพิจารณาตำแหนงกับวิธีการรักษา 
ได แก  ตำแหนงของโรคที ่ล ิ ้นก ับการร ักษาดวยว ิธี
ผสมผสาน พบวาการรักษาดวยวิธีผสมผสาน เชน การ
ผาตัดรวมกับรังสีรักษา หรือรังสีรักษารวมกับเคมีบำบัด 
สัมพันธกับอัตราการรอดชีพที่ดีกวากลุมที่ไมไดรับการ
รักษาดวยวิธีผสมผสานอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (Ganly 
& Shah, 2006; Hicks et al., 2000) ด วยเหต ุน ี ้  การ
รักษาดวยวิธีเดียว อาจไมเพียงพอสำหรับผูปวยจำนวน
มาก โดยเฉพาะในระยะลุกลามการรักษาแบบผสมผสาน
จึงมีบทบาทสำคัญในการเพิ่มการควบคุมโรคทั้งเฉพาะที่
และบริเวณตอมน้ำเหลือง (Cooper et al., 2004)  

การแพร กระจายของโรคไปอว ัยวะอื ่น ผล
การศึกษาพบวาระหวางผูปวยมะเร็งชองปากแบงตาม
การแพร กระจายไปที ่กระด ูก แตกต างก ันอย างมี
นัยสำคัญทางสถิติ (p-value<0.001) คามัธยฐานการ

รอดชีพของผูปวยมะเร็งชองปากที่ไมแพรกระจายไปที่
อวัยวะอื่น เทากับ 1.9 ป (95%CI: 1.34–2.41) ในขณะ
ที่ผูปวยโรคมะเร็งชองปากที่มีการแพรกระจายไปอวัยวะ
อื ่น เทากับ 0.4 ป (95%CI: 0.24–0.68) ผลการศึกษา
พบวา ผูปวยโรคมะเร็งชองปากในจังหวัดรอยเอ็ดที่ไดรับ
การรักษาในชวงป พ.ศ. 2558–2564 สวนใหญไมไดรับ
การรักษาดวยวิธีมาตรฐาน ไดแก การผาตัด รังสีรักษา 
และเคมีบำบัด โดยเฉพาะการรังสีรักษาและเคมีบำบัดมี
สัดสวนของผูที่ไมไดรับการรักษาสูงถึงรอยละ 95.4 และ 
97.7 ตามลำดับ สถานการณดังกลาวสะทอนถึงขอจำกัด
ในการเขาถึงการรักษา ซึ่งอาจเกิดจากหลายปจจัย ไดแก 
ขอจำกัดดานทรัพยากรทางการแพทย เชน จำนวนแพทย
เฉพาะทาง เครื่องมือทางการแพทยที่จำเปนสำหรับการ
รักษาโรคมะเร็ง ตลอดจนระบบการสงตอที่อาจยังไมมี
ประสิทธิภาพเพียงพอในระดับพ้ืนที ่

สรุป 
การเปรียบเทียบอัตรารอดชีพผูปวยมะเร็งชอง

ปาก หลังการวินิจฉัย ที่ไดรับการรักษาในโรงพยาบาล
รอยเอ็ด พบวา อัตรารอดชีพมีความแตกตางกันอยางมี
นัยสำคัญทางสถิติ เมื่อจำแนกตามปจจัยตางๆ ไดแก เพศ, 
ตำแหนงของโรค, ระยะของโรค, ลักษณะทางพยาธิวิทยา 
และการแพรกระจายของโรคไปอวัยวะอื่น อยางไรก็ตาม 
ยังคงมีตัวแปรอื่นที่อาจสงผลตอการรอดชีพ ซึ่งควรไดรับ
การศึกษาเพิ่มเติม ดังนั้น การศึกษาครั้งตอไปจึงควรใช
การวิเคราะหเชิงพหุ (Multivariate analysis) เพื่อประเมินผล
ของแตละปจจัยร วมกัน และทำใหทราบขนาดและ
ทิศทางของความแตกตางในอัตรารอดชีพไดอยางแมนยำ
และครอบคลุมยิ่งข้ึน 
 
ขอเสนอแนะหรือการนำไปใชประโยชน 

 ขอดีของการศึกษา 
1) เป นการศึกษาที ่ ใช ข อม ูลทุต ิยภ ูม ิจาก

ฐานขอมูลทะเบียนมะเร็งระดับโรงพยาบาล (Hospital-
based cancer registry) ของโรงพยาบาลรอยเอ็ด ซึ่ง
เปนฐานขอมูลที่มีกระบวนการรวบรวมและจัดเก็บขอมูล
อยางเปนระบบตามมาตรฐานสากลที่กำหนดโดยองคการ
อนามัยโลก (WHO) ทำใหขอมูลที่นำมาวิเคราะหมีความ
เชื่อถือ  

2) การศึกษานี้เปนการศึกษาแรกที ่ประเมิน
ผลการรักษาผูปวยมะเร็งชองปาก โดยแพทยที่ดูแลผูปวย
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ในโรงพยาบาล ผลลัพธที ่ไดจึงเปนองคความรูใหมที่มี
คุณคาเชิงปฏิบัติและสามารถนำไปใชเปนขอมูลอางอิง
เพื่อพัฒนาคุณภาพการดูแลรักษาผูปวยในอนาคตได 

 ขอจำกัดของการศึกษา 
3) ความสมบูรณของขอมูลตัวแปรที ่ศ ึกษา

บางสวน เชน ระยะของโรค ผลทางพยาธิวิทยายังเปน
ขอจำกัดอยู  มีการบันทึกไวไมครบถวนสมบูรณ แต

อยางไรก็ตามควรจะมีการเช ื ่อมโยงของฐานขอมูล
ระหวางหนวยงานที่เก่ียวของ 
 
กิตติกรรมประกาศ 

ในการศึกษาครั้งนี้ขอขอบพระคุณผูอำนวยการ
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ภาพท่ี 1 โคงการปลอดเหตุการณโดยวิธี Kaplan-Meier จำแนกตามเพศ 

 

 
 
ภาพท่ี 2 โคงการปลอดเหตุการณโดยวิธี Kaplan-Meier ตามตำแหนงของโรค 
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ภาพท่ี 3 โคงการปลอดเหตุการณโดยวิธี Kaplan-Meier ตามระยะโรค 

 

 
 
ภาพท่ี 4 โคงการปลอดเหตุการณโดยวิธี Kaplan-Meier ตามลักษณะทางพยาธิวิทยา 

 

 
 
ภาพท่ี 5 โคงการปลอดเหตุการณโดยวิธี Kaplan-Meier ระหวางกลุมท่ีแพรกระจายไปอวัยวะอื่นกับ กลุมที่ไมมีการแพรกระจายไปอวัยวะอื่น 
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ภาพท่ี 6 โคงการปลอดเหตุการณโดยวิธี Kaplan-Meier ตามวิธีการรักษาแบบผสมผสาน ในกลุมที่ไดรับการรักษาและไมไดรับการรักษาเมื่อ

พิจารณาตำแหนงของโรคท่ีลิ้น 
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บทคัดยอ 
การแพรระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) กอใหเกิดผลกระทบทาง

สุขภาพจิตและสังคมตอผูท่ีเคยติดเชื้อ หน่ึงในประเด็นสําคัญคือ “การตีตรา (Stigmatization)” 
โดยหมายถึง การไมยอมรับหรือเลือกปฏิบัติตอบุคคลหรือกลุมในสังคม นําไปสูการถูกลดคุณคา 
และการตัดสินทําใหเกิดความรูสึกวา มีความแตกตางจากผูอื่นอยางไมพึงประสงค โดยอาจเกิดจาก
สังคม บุคคลใกลชิด หรือเกิดจากตนเอง สงผลกระทบตอการดํารงชีวิตและการเขาสังคมของผูปวย
ในระยะยาว การวิจัยครั้งนี้เปนการวิจัยภาคตัดขวาง (Cross-sectional Study) มีวัตถุประสงคเพื่อ
ศึกษาระดับการตีตราและปจจัยที่เกี่ยวของของผูที่ติดเชื้อ COVID-19 เก็บขอมูลในประชาชนอายุ 
18 ปขึ้นไป ที่เคยติดเชื้อ COVID-19 ในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ประเทศไทย จํานวน 1,250 คน 
ชวงที่มีการระบาดของโรคฯ ในป 2566 เก็บขอมูลโดยใชแบบสอบถามออนไลน วิเคราะหขอมูล
ดวยสถิติเชิงพรรณนาและสถิติเชิงอนุมานวิเคราะหดวย Generalized Linear Mixed Models: 
GLMM นําเสนอคา Adjusted Odds Ratio (Adj.OR), 95%CI และคา p-value 

ผลการศึกษา: ตัวอยาง 1,250 คน ท่ีเคยติดเชื้อ COVID-19 สวนใหญมีระดับการตีตราใน
ระดับนอย (รอยละ 77.20) คาคะแนนเฉลี่ยการตีตราภาพรวมอยูที่ 27.26 (S.D.=12.36) พิจารณา
แยกตามมิติ พบวา การตีตราตนเอง การตีตราจากเพ่ือนรวมงาน การตีตราจากครอบครัว และการ
ตีตราจากชุมชนอยูในระดับนอย รอยละ 92.00, 93.84, 92.08 และรอยละ 92.00 ตามลําดับ 
ปจจัยที่มีความสัมพันธกับการตีตราของผูที่ติดเชื้อ COVID-19 ในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 
ประเทศไทย ไดแก อาชีพกลุม “ลูกจางของรัฐ” มีแนวโนมไดรับการตีตรานอยกวากลุมเกษตรกร
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (Adj.OR=2.66, 95%CI=1.40–5.05) ระยะเวลาการรักษานอยกวา 7 วนั 
มีโอกาสไดรับการตีตรานอยกวาผูท่ีรักษานานกวา 10 วัน (Adj.OR = 1.95, 95%CI = 1.20–3.17) 
และผูท่ีรักษาระหวาง 7–10 วัน (Adj.OR=1.70, 95%CI=1.07–2.72) พฤติกรรมการปองกันโรค 
COVID-19 พบวา ผูที่มีพฤติกรรมในระดับดีมีแนวโนมไดรับการตีตรานอยกวาผูที่มีพฤติกรรมไมดี
หรือปานกลาง (Adj.OR=1.73, 95%CI=1.16–2.56) ความรอบรูดานสุขภาพในระดับ “ดีเยี่ยม” มี
ความสัมพันธกับระดับการตีตราที่ลดลง (Adj.OR=1.84, 95%CI=1.25–2.72) เมื่อเทียบกับกลุมที่
ความรูในระดับ “พอเพียง” ความเครียด พบวา กลุมที่มีระดับความเครียด “สูงกวาปกติเลก็นอยถึง
ปานกลาง” มีแนวโนมถูกตีตรานอยกวากลุมท่ีมีความเครียดในระดับรุนแรงอยางชัดเจน (Adj.OR= 
4.34, 95%CI=2.76–6.83) ผูที่มีระดับ PTSD ในระดับ “ปานกลาง” มีโอกาสไดรับการตีตรานอย
กวาผูที่มีระดับ PTSD สูง-รุนแรง อยางมีนัยสําคัญ (Adj.OR=5.01, 95%CI=2.35–10.70) จาก 
ผลการศึกษาปจจัยที่สัมพันธกับการตีตรานอย ไดแก การเปนลูกจางของรัฐเมื่อเทียบกับเกษตรกร 
ระยะเวลาการรักษานอยกวา 7 วัน พฤติกรรมการปองกันโรคในระดับดี ความรอบรูดานสุขภาพ
ระดับดีเยี่ยม รวมถึงระดับความเครียดและ PTSD ที่อยูในระดับปานกลางหรือต่ํากวารุนแรงอยางมี
นัยสําคัญ ซ่ึงสะทอนวาปจจัยสวนบุคคล พฤติกรรม และภาวะจิตใจมีผลตอการรับรูการตีตราท่ี 
ผูติดเช้ือ 

ขอเสนอแนะ: ควรเสริมสรางสุขภาพจิตและการจัดการความเครียดของผูติดเชื้อ รวมทั้ง
สงเสริมพฤติกรรมปองกันโรคที่ดีและเพิ่มพูนความรอบรูดานสุขภาพในชุมชนและเพิ่มการเขาถึง
ขอมูลและบริการสุขภาพอยางเทาเทียม เพื่อชวยลดการตีตราจากสังคม 
 
คําสําคัญ: การตตีรา, ผูทีต่ิดเชื้อ COVID-19 
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Abstract 
The COVID- 19 pandemic has brought about substantial psychological and 

social impacts, particularly stigma, among individuals who have previously 
contracted the virus. This cross-sectional research aimed to investigate the levels of 
stigma and associated factors among COVID-19 survivors in Northeastern Thailand. A 
total of 1,250 samples aged 18 years and above who had recovered from COVID-19 
were recruited through multi- stage sampling across 12 provinces.  Data were 
collected via an online structured questionnaire in 2023 and analyzed using 
descriptive statistics and Generalized Linear Mixed Models (GLMM). 

The findings revealed that 77. 20%  of participants experienced low stigma, 
13.28% moderate stigma, and 9.52% high stigma, with a mean stigma score of 27.26 
(S.D.=12.36). Stigma across all four dimensions—self-stigma, workplace, family, and 
community— was predominantly low.  Factors significantly associated with lower 
stigma included being a government employee ( Adj.OR=2. 66, 95%CI:  1.40–5. 05) , 
shorter treatment duration (<7 days) (Adj.OR=1.95, 95%CI: 1.20–3.17), good COVID-
19 preventive behaviors (Adj.OR=1.73, 95%CI: 1.16–2.56), excellent health literacy 
(Adj.OR=1.84, 95%CI: 1.25–2.72), mild-to-moderate stress (Adj.OR=4.34, 95%CI: 2.76–
6.83), and moderate post-traumatic stress (Adj.OR=5.01, 95%CI: 2.35–10.70). 

This study underscores the importance of addressing psychological, 
behavioral, and sociodemographic factors when developing stigma- reduction 
interventions.  Public health strategies should therefore emphasize on promoting 
health literacy, mental health screening, alleviating stigma in communities. 
 
Keywords: Stigma, COVID-19 Survivors 
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บทนํา 
โรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) คือ

โรคอุบัติใหมที่เกิดการระบาดใหญระดับโลก สงผลใหมี 
ผูติดเชื้อสะสมหลายลานคน ผลกระทบจากการแพร
ระบาดไมไดจํากัดเฉพาะดานรางกายเทานั้น แตยังสงผล
กระทบทางจิตใจและสังคมอยางกวางขวาง โดยเฉพาะ
ปรากฏการณการตีตราทางสังคมที่เกิดขึ้นกับผูติดเชื้อ 
COVID-19 ซึ่งมักมีสาเหตุมาจากความไมรู ความกลัว 
และความไมม่ันใจของประชาชนตอโรคอุบัติใหมนี้ (Fu 
et al., 2022) การรับรูที่ผิดพลาดเก่ียวกับความเสี่ยงและ
ความรุนแรงของโรค รวมถึงการขาดขอมูลที่ชัดเจน
เก่ียวกับแนวทางการรักษา เปนปจจัยสําคัญที่นําไปสูการ
ตีตรา (Stigmatization) ซึ่งหมายถึง การไมยอมรับหรือ
เลือกปฏิบัติตอบุคคลหรือกลุมในสังคม นําไปสูการถูกลด
คุณคา และการตัดสินทําใหเกิดความรูสึกวา มีความ
แตกตางจากผูอื่นอยางไมพึงประสงค รวมถึงการเลือก
ปฏิบัติอยางไมเปนธรรมตอผูปวย โดยปจจัยที่เอ้ือตอการ
เกิดหรือรับรูการตีตรา ไดแก ปจจัยดานบุคคล เชน อายุ 
เพศ ปจจัยดานความรูและการรับรูความเสี่ยง ดังนั้นจึง
จําเปนตองพัฒนาองคความรูเพื่อปองกันผลกระทบดาน
สุขภาพจิตและสังคมในวิกฤตสาธารณสุข Dayton et al. 
(2022) การศึกษาของ Fu et al. (2022) ในประเทศจีน 
พบวาหลังจากผูปวย COVID-19 เขารับการรักษาใน
โรงพยาบาลสวนใหญเผชิญกับการถูกเลือกปฏิบัติ การตี
ตราตนเอง และการตีตราจากสังคม ซึ่งสงผลตอคุณภาพ
การนอนหลับที่แยลงอยางมีนัยสําคัญ นอกจากนี้ Lin  
et al. (2021) ศึกษาระดับการตีตราท่ีรับรู ในผูป วย 
COVID-19 ชวงตนของการระบาดในจีน พบวาผูปวย
จํานวนมากยังคงมีความกลัวที่จะถูกตีตราและกังวลวาจะ
เปนผูแพรเชื้อซ้ํา รวมถึงประสบกับอาการทางกายและ
จิตใจที่หลงเหลือ เชน ความเหนื่อยลาเรื้ อรั งและ
ความรูสึกโดดเดี่ยวจากการแยกกักตัวในสถานพยาบาล
หรือโรงพยาบาลสนาม นอกจากนี้  ครอบครัวของ
ผูรอดชีวิตจาก COVID-19 ยังตองการการสนับสนุนดาน
สุขภาพจิต เนื่องจากการเห็นญาติในสภาวะวิกฤตที่ตอง
ใชเครื่องชวยหายใจ ซึ่งกอใหเกิดความรูสึกใกลชิดกับ
ความตายและความสูญเสีย (Lin et al., 2021) งานวิจัย
สวนใหญในประเทศไทยที่ผานมาเนนไปที่การศึกษากล
ยุทธเพ่ือลดการตีตราทางสังคมในชวงการระบาด เชน 
สุภลักษณ ธานีรัตน และคณะ (2563) ศึกษาแนวทาง

ปฏิบัติเพ่ือลดการตีตรา พบวา แนวทางปฏิบัติเพ่ือลดการ
ตีตรามีกลยุทธสําคัญ 4 ประการ คือ การปรับทัศนคติ
ของบุคคลในสังคม  การสรางแนวปฏิบัติที่ดีในวิถีชีวิต
ใหม สรางเครือขายสังคมที่เก้ือกูล และสงเสริมความ
รับผิดชอบตอสังคม ซึ่งแนวทางเหลานี้สะทอนถึงการ
รับมือกับปญหาการตีตราที่ครอบคลุมทั้งในระดับบุคคล 
ครอบครัว และชุมชน โดยเนนการสรางความเขาใจและ
ความรวมมือทางสังคม ซึ่งมีความเชื่อมโยงโดยตรงกับ
การยอมรับผูติดเชื้อ COVID-19 ในสังคม และการศึกษา
ของ Ramaci et al. (2020) ที่ไดศึกษาผลกระทบดาน
สุขภาพจิตและคุณภาพชีวิตของบุคลากรทางการแพทย
ในประเทศอิตาลีซึ่งเปนกลุมที่มีความเสี่ยงสูงในการเผชิญ
กับการตีตราและการเลือกปฏิบัติจากสังคม โดยพบวา 
บุคลากรทางการแพทยจํานวนมากเผชิญกับการตีตรา 
เชน การถูกมองวาเปนพาหะของโรคหรือถูกหลีกเลี่ยง
จากสังคม ซึ่งสงผลกระทบทางลบตอสุขภาพจิต เชน 
ความเครียด ความไม พึงพอใจในการทํางาน และ
แรงจูงใจลดลง โดยผลการศึกษาชี้ใหเห็นวา การตีตราไม
เพียงสงผลกระทบทางจิตใจตอผูปฏิบัติงานดานหนา
เทานั้น แตยังสะทอนใหเห็นถึงโครงสรางทางสังคมและ
ทัศนคติของประชาชนที่มีตอผูที่เกี่ยวของกับ COVID-19 
ในระดับกวาง ดวยเหตุนี้ การศึกษาระดับการตีตราและ
ปจจัยที่ เกี่ ยวของของผูติด เชื้ อ COVID-19 ในภาค
ตะวันออกเฉียงเหนือของประเทศไทยจึงมีความสําคัญ
อยางยิ่ง เพ่ือใหไดขอมูลจากประสบการณตรงของผูปวย 
และวิเคราะหหาปจจัยที่เก่ียวของกับการตีตรา เพ่ือชวย
สนับสนุน พัฒนาสงเสริมคุณภาพชีวิตและระบบสุขภาพ
ในอนาคต โดยเฉพาะในชวงที่เกิดโรคอุบัติใหม 
 
วัตถุประสงคการวิจัย 

เพ่ือศึกษาระดับการตีตราและปจจัยที่เก่ียวของ
ของผูท่ีติดเชื้อ COVID-19 ในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 
ประเทศไทย 
 
วิธีดําเนินการวิจัย 

 รูปแบบการวิจัย 
การวิจัยนี้เปนการศกึษาภาคตัดขวาง  

 ประชากรและกลุมตัวอยาง 
ประชากรท่ีศึกษา คือ ประชาชนอายุ 18 ปขึ้น

ไป ท่ีเคยติดเชื้อ COVID–19 และอาศัยในพ้ืนท่ีภาค
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ตะวันออกเฉียงเหนือ ประเทศไทย ขนาดตัวอยาง 
(Sample) คํานวณโดยใชสูตรคํานวณตัวอยางสําหรับ
การวิเคราะหถดถอยพหุลอจิสติก (Multiple logistics 
regression) (Hsieh, Bloch, & Larsen, 1 9 98 )  แ ละ
ปรับคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ ไดขนาดตัวอยางที่ปรับ
แลว 1,250 คน ใชการสุมตัวอยางหลายขั้นตอน (Multi-
Stage Sampling) ( Creswell, 2014) ป ร ะกอบ ด ว ย 
ขั้นตอนที่  1 จัดทําบัญชีรายชื่อจังหวัดในพื้นที่ภาค
ตะวันออกเฉียงเหนือ ทั้งสิ้น 20 จังหวัด โดยจําแนกเปน
เขตสุขภาพ จํานวน 4 เขตสุขภาพ ขั้นตอนท่ี 2 ใชวิธีการ
สุมอยางงาย (Simple random sampling) โดยการจับ
ฉลากแบบไมใสคืน เพ่ือเลือกจังหวัดเปนตัวแทนในแตละ
เขตสุขภาพในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ จํานวน 12 แหง 
จําแนกตามเขตสุขภาพที่ 7-10 หรือคิดเปน รอยละ 60 
ของจังหวัดทั้งหมดในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ โดยสุม
ไดจังหวัดที่เปนพ้ืนที่ในการวิจัย 12 จังหวัด ข้ันตอนที่ 3 
ใชวิธีการกําหนดขนาดกลุมตัวอยางของแตละจังหวัดตาม
สัดสวน ขั้นตอนที่ 4 ใชวิธีการสุมอยางงาย โดยการจับ
ฉลากแบบไมใสคืนตามรหัสทะเบียนผูปวยจนไดตัวอยาง
แตละจังหวัดจนครบ 1,250 คน 

 เครื่องมือที่ใชในการวิจัย 
เครื่องมือที่ใชในการวิจัยคือ แบบสอบถามระดับ

การตีตราและปจจัยที่เก่ียวของของผูที่ติดเชื้อ COVID-19 
ในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ประเทศไทย โดยผานการ
ตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา โดยผานการตรวจจาก
ผูเชี่ยวชาญท่ีมีความรูดานกระบวนการวิจัย ดานระบาด
วิทยา จํานวน 5 ทาน แลวปรับแกขอที่ใชคําผิดและขอที่
ไมเหมาะสม ทั้งในดานเนื้อหาและภาษาที่ใชเพื่อใหได
แบบสอบถามที่มี เนื้อหาและขอความที่ชัดเจน นํา
แบบสอบถามที่สรางเสร็จและแกไขความถูกตองจาก
ผูเชี่ยวชาญแลว นําไปทดลองคุณภาพของเครื่องมือ (Try 
Out) โดยการนําไปทดลองใชกับประชากรที่ไมใชกลุม
ตัวอยาง จํานวน 30 คน เพ่ือทดสอบความเขาใจในการ
ทําแบบสอบถาม จากนั้นนําขอมูลไปวิเคราะหหาคา
ความเชื่อมั่นของแบบสอบถามโดยใชคาสัมประสิทธิ์
อัลฟาของครอนบาค (Cronbach Method)  

 การเก็บรวบรวมขอมูล 
ดําเนินการเก็บขอมูลจากกลุมตัวอยางที่ เคย 

ติดเชื้อ COVID–19 จํานวน 1,250 คน ในชวงเดือน
สิงหาคม-ธันวาคม พ.ศ. 2566  

 การวิเคราะหขอมูล  
วิเคราะหขอมูลดวยโปรแกรมสําเร็จรูป  
1) สถิติเชิงพรรณนา ไดแก รอยละ คาเฉลี่ย 

คามัธยฐาน สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน โดยการวิเคราะห
ระดับการตีตรา ลักษณะคําถามเปนตัวเลือกแบบ
ประมาณคา (Rating Scale) โดยประยุกตใชแนวคิดของ 
ลิเกิรต (Likert Scale) 5 ระดับ คือ มากที่สุด มาก ปาน
กลาง นอย นอยที่สุด และใหเลือกคําตอบเพียงคําตอบ
เดียวเทานั้น จากนั้นทําการแปลผลเก่ียวกับระดับการตี
ตรา โดยใชเกณฑการแบงกลุมเปน 3 ระดับชั้น โดยการ
นําคาสูงสุดลดวยคาต่ําสุด และหารดวยจํานวนชั้นที่
ตองการ จะไดคะแนนดังนี้  คะแนน ≥รอยละ 40 
หมายถึง การตีตรา อยูในระดับสูง คะแนน รอยละ 30-
39 หมายถึง การตีตรา อยูในระดับปานกลาง คะแนน 
<รอยละ 30 หมายถึง การตีตรา อยูในระดับต่ํา (Best & 
Kahn, 2006) 

2) สถิติ เชิ งอนุมานใชวิ เคราะหป จจั ยที่มี
ความสัมพันธดวยสถิติที่สามารถควบคุมผลกระทบ
ระหวางกลุม (Clustering effect) โดยใชจังหวัดที่กลุม
ตัวอยางอาศัยอยู  เปนตัวแปรที่อยูในสมการเพ่ือสุม
ผลกระทบ (Random effects equations) โดยใชการ
วิเคราะหแบบผสมเชิงเสนวางนัยทั่วไป (Generalized 
Linear Mixed Model: GLMM) 

 การพทิักษสิทธิกลุมตัวอยาง 
ผูวิจัยคํานึงถึงการพิทักษสิทธิ์ของกลุมตัวอยาง 

โดยไดนําโครงรางการวิจัยเสนอตอคณะกรรมการ และ
ไดรับการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยใน
มนุษยของหาวิทยาลัยขอนแกนเมื่อวันที่ 12 กรกฎาคม 
2566 เลขที่  HE 662119 โดยใหมีผูประสานในแตละ
จังหวัดเพ่ือประสานงานเก็บขอมูล 
 
ผลการวิจัย 

 ลักษณะทางประชากรทั่วไป  
ผลการศึกษาพบวา ตัวอยาง 1,250 คน สวน

ใหญเปนเพศหญิง รอยละ 62.72 มีอายุเฉลี่ย 42 ป (สวน
เบ่ียงเบนมาตรฐาน=13.11) ศึกษาในระดับปริญญาตรี 
รอยละ 37.76 มีสถานภาพสมรส รอยละ 63.76 อาชีพ
รับจางท่ัวไป/อาชีพอิสระ รอยละ 38.48 มีรายไดเฉลี่ย 
13,002.55 บาท (สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน=3,885.91) 
และพักอาศัยอยูกับครอบครัว รอยละ 60.96 
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 ลักษณะทางประชากรดานสุขภาพและการ 
ติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 

จากการศกึษา พบวา กลุมตัวอยางสวนใหญไมมี
โรคประจําตัว รอยละ 83.20 สาเหตุของการติดเชื้อ 
COVID-19 คือติดจากที่ทํางาน รอยละ 42.48 มรีะยะเวลา
การรักษาเฉลี่ย 7.83 วัน (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน=3.58) 
เกือบครึ่งมีระยะเวลาการรักษา 7-10 วัน รอยละ 41.92 
จํานวนครั้งที่ติดเชื้อมีคาเฉลี่ยเทากับ 1.27 ครั้ง (S.D.= 
0.54) สวนใหญติดเชื้อ จํานวน 1 ครั้ง รอยละ 77.76 
เกินครึ่งมีอาการแสดงคือ มีไข/ไอ/เจ็บคอ รอยละ 62.96 
เขารับการรักษาที่โรงพยาบาลสนาม รอยละ 35.04 
ไดรับวัคซีนจํานวน 2 เข็ม รอยละ 37.20 สวนใหญไมมี
เชื้อลงปอด รอยละ 88.00 ไมใสทอชวยหายใจ รอยละ 
96.16 ไมมีภาวะแทรกซอน รอยละ 87.12 และไมมี
อาการหลังติดเชื้อ COVID-19 ที่หลงเหลือ รอยละ 79.28 
สวนกลุมที่มีอาการหลังติดเชื้อ COVID-19 ที่หลงเหลือ 
รอยละ 20.72 จะมีอาการเหนื่อยงาย/หายใจไมอ่ิม/ใจสั่น/ 
ไอเรื้อรัง รอยละ 14.72 และสวนใหญไมมีการสูญเสีย
สมาชิกครอบครัวจากการติดเชื้อ COVID-19 รอยละ 98.80 

 ระดับการตีตรา 
จากการศกึษาในกลุมตัวอยางจํานวน 1,250 คน 

พบวา ผูที่เคยติดเชื้อ COVID-19 สวนใหญมีระดับการ 
ตีตราในภาพรวมอยูในระดับนอย คิดเปนรอยละ 77.20 
ขณะที่รอยละ 13.28 มีระดับการตตีราในระดับปานกลาง 
และเพียงรอยละ 9.52 เทานั้นที่มีระดับการตีตราใน
ระดับมาก โดยมีคะแนนเฉลี่ยของการตีตราโดยรวม
เทากับ 27.26 (S.D.=12.36) และชวงความเชื่อมั่นของ
คาเฉลี่ยอยูระหวาง 1.29-1.36 เมื่อพิจารณาระดับการ 
ตีตราในแตละมิติ พบผลดังนี้ ระดับการตีตราตนเอง 
พบวาสวนใหญรูสึกวาตนเองถูกตีตราในระดับนอยถึง
รอยละ 92.00 ขณะที่ระดับปานกลางและระดับมากอยูที่
รอยละ 4.88 และ 3.12 ตามลําดับ ระดับการตีตราจาก
เพ่ือนรวมงาน พบวา สวนใหญอยูในระดับนอย รอยละ 
93.84 มีเพียงรอยละ 1.44 และ 4.72 ที่รายงานวามี
ระดับการตีตราในระดับปานกลางและมากตามลําดับ 
ระดับการตีตราจากครอบครัว พบวา สวนใหญอยูใน
ระดับนอย โดยรอยละ 92.08 ขณะที่รอยละ 4.80 และ 
3.12 ระบุวา ถูกตีตราในระดับปานกลางและมาก
ตามลําดับ ในมิติของการตีตราจากชุมชน พบวารอยละ 
92.00 ของผูตอบแบบสอบถามประเมินวาการตีตราอยู

ในระดับนอย ขณะที่รอยละ 3.04 และ 4.96 รายงานวา
ถูกตีตราในระดับปานกลางและระดับมาก ผลการศึกษา
แสดงใหเห็นวา กลุมตัวอยางสวนใหญรับรูวาตนเองไดรับ
การตีตราในระดับที่นอย ทั้งในภาพรวมและทุกมิติยอย
ของการตีตรา ซึ่งอาจสะทอนถึงการเปลี่ยนแปลงทาง
สังคมตอการยอมรับผูที่เคยติดเชื้อ COVID-19 ในระยะ
หลังของการระบาด อยางไรก็ตาม ยังมีตัวอยางบางสวน
ที่เผชิญกับการตีตราในระดับปานกลางถึงมาก ซึ่งควร
ไดรับความสนใจในการออกแบบมาตรการลดความรุนแรง
ของการตีตราตอไป รายละเอียดดังแสดงในตารางท่ี 1 

 ปจจัยที่มีความสัมพันธกับการตีตราของผูที่ 
ติด เชื้อ COVID-19 ในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 
ประเทศไทย จากการวิเคราะหแบบทีละคู (Bivariate 
Analysis) 

ปจจัยที่มีความสัมพันธกับการตีตราของผูที่ติด
เชื้อ COVID-19 ในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ประเทศ
ไทย ไดแก อายุ พบวา อายุมีความสัมพันธกับการตีตรา 
โดยพบวาชวงอายุ นอยกวา 35 ป มีโอกาสไดรับการตี
ตรานอยเปน 1.88 เทา (95%CI=1.19-2.94) กลุมอายุ
ระหวาง 35-44 ป มีโอกาสไดรับการตีตรานอยเปน 1.71 
เทา (95%CI=1.06-2.75) และอายุระหวาง 45-59 ป มี
โอกาสไดรับการตีตรานอยเปน 1.80 เทา (95%CI=1.15-
2.81) เมื่อเทียบกับกลุมอายุ 60 ปข้ึนไป ระดับการศึกษา 
พบวาผูที่มีระดับการศึกษาสูงกวาปริญญาตรีมีโอกาส
ไดรับการตีตรานอยกวาผูที่จบการศึกษาระดับประถมศึกษา 
(OR=2.34, 95%CI=1.22–4.49) อาชีพ โดยเฉพาะกลุม
ลูกจางของรัฐ (OR=2.78, 95%CI=1.72–4.49) และ
พนักงานเอกชน (OR=1.73, 95%CI=1.05–2.83) มี
โอกาสถูกตีตรานอยกวากลุมเกษตรกร ระยะเวลาการ
รักษา ผูที่มีระยะเวลาการรักษานอยกวา 10 วัน มีโอกาส
ไดรับการตีตรานอยกวา 1.74 เทา โดยเฉพาะกลุมที่
รักษานอยกวา 7 วัน (OR=1.74, 95%CI=1.22–2.48) 
จํานวนครั้งที่ติดเชื้อ พบวา กลุมที่ติดเชื้อ 3 ครั้งมีโอกาส
ไดรับการตีตรานอยกวา 2.72 เทาของกลุมที่ติดเชื้อ 1-2 ครัง้ 
(OR=2.72, 95%CI=1.16–6.42) พฤติกรรมการออก
กําลังกาย พบวา ผูที่มีพฤติกรรมการออกกําลังกายระดับ
ดี มีแนวโนมไดรับการตีตรานอยกวา 1.75 เทาของผูที่มี
พฤติกรรมระดับปานกลางหรือไมดี (OR=1.75, 95%CI= 
1.19–2.57) พฤติกรรมการปองกันโรค COVID-19 พบวา 
ผูที่ มีพฤติกรรมการปองกันโรคในระดับดีมีโอกาสถูก 
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ตีตรานอยกวา 1.83 เทาของผูที่มีพฤติกรรมไมดีหรือ 
ปานกลาง (OR=1.83, 95%CI=1.35–2.49) ความรอบรู
ดานสุขภาพ (Health Literacy) พบวา กลุมที่มีความ
รอบรูดานสุขภาพในระดับดีเยี่ยม มีโอกาสถูกตีตรา 
นอยกวา 2.45 เทาของกลุมที่มีความรูเพียงพอ (OR=
2.45, 95%CI=1.81–3.33) ภาวะซึมเศรา พบวา ผูที่เขา
ขายมีภาวะซึมเศรากลับมีโอกาสไดรับการตีตรานอยกวา
ผูที่ไมมีภาวะดังกลาวถึง 2.11 เทา (OR=2.11, 95%CI= 
1.37–3.24) ความเครียด พบวา ความเครียดระดับ 
สูงกวาปกติเล็กนอย–ปานกลาง มีโอกาสถูกตีตรานอยกวา 
2.26 เทาของกลุมที่มีความเครียดระดับรุนแรง (OR=
2.26, 95%CI=1.71–2.99) ภาวะเครียดหลังเผชิญ
เหตุการณรุนแรง (Post-Traumatic Stress Disorder: PTSD) 
พบวา กลุมที่ประเมินวามีผลกระทบระดับปานกลาง  
มีโอกาสถูกตีตรานอยกวาผลกระทบระดับรุนแรงเปน 
3.29 เทา (OR=5.75, 95%CI=3.29–10.04)  

ผลการศึกษาชี้ใหเห็นวา ปจจัยสวนบุคคล เชน 
อายุ การศึกษา อาชีพ และพฤติกรรมสุขภาพ รวมถึง
ภาวะทางจิตใจ มีความสัมพันธอยางมีนัยสําคัญกับระดับ
การตีตราในผูที่ติดเชื้อ COVID-19 โดยเฉพาะกลุมท่ีมี
พฤติกรรมสุขภาพดี มีการปองกันตนเองที่เหมาะสม และ
มีความรอบรูดานสุขภาพสูง จะมีแนวโนมไดรับการตีตรา
นอยกวา ทั้งนี้ผลการศึกษาดังกลาวสามารถนําไปใชใน
การวางแผนเชิงนโยบายเพ่ือปองกันการตีตรา และ
สงเสริมทัศนคติเชิงบวกในสังคมตอผูปวยโรคติดตอใน
อนาคต รายละเอียดดังแสดงในตารางท่ี 2 

 ปจจัยที่มีความสัมพันธกับการตีตราของผูที่ 
ติด เชื้อ COVID-19 ในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 
ประเทศไทย วิเคราะหแบบคราวละหลายตัวแปร 
(Multivariable analysis) 

ปจจัยที่มีความสัมพันธกับการตีตราของผูที ่
ติดเชื้อ COVID-19 ในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ประเทศ
ไทย ไดแก อาชีพ พบวา กลุมลูกจางของรัฐมีแนวโนม
ไดรับการตีตรานอยกวากลุมเกษตรกรเปน 2.66 เทา 
( Adj.OR=2.66, 95%CI=1.40–5.05) ร ะยะ เ ว ล าก า ร
รักษา พบวา ผูที่มีระยะเวลาการรักษานอยกวา 7 วัน มี
โอกาสไดรับการตีตรานอยกวาเปน 1.95 เทา ของผูที่
รักษานานกวา 10 วัน (Adj.OR=1.95, 95%CI=1.20–3.17) 
และ 1.70 เทาของผูท่ีรักษาระหวาง 7-10 วัน (Adj.OR= 
1.70, 95%CI=1.07–2.72) พฤติกรรมการปองกันโรค 

COVID-19 พบวา ผู ท่ีมีพฤติกรรมการปองกันโรคใน
ระดับดีมีแนวโนมไดรับการตีตรานอยกวาผูที่มีพฤติกรรม
ไมดีหรือปานกลางเปน 1.73 เทา (Adj.OR=1.73, 95%CI= 
1.16–2.56) ความรอบรูดานสุขภาพในระดับดีเยี่ยมมี
แนวโนมไดรับการตีตรานอยกวากลุมท่ีมีความรอบรูดาน
สุขภาพในระดับพอเพียงเปน 1.84 เทา (Adj.OR=1.84, 
95%CI=1.25–2.72) ความเครียด พบวา กลุมที่มีระดับ
ความเครียดสูงกวาปกติเล็กนอยถึงปานกลางมีแนวโนม
ถูกตีตรานอยกวากลุมที่มีความเครียดในระดับรุนแรงเปน 
4.34 เทา (Adj.OR=4.34, 95%CI=2.76–6.83) ภาวะ
เครียดหลังเผชิญเหตุการณรุนแรง (PTSD) พบวา ผูที่มี
ระดับ PTSD ปานกลางมีโอกาสไดรับการตีตรานอยกวา 
ผูที่มีระดับผลกระทบสูง-รุนแรง เปน 5.01 เทา (Adj.OR= 
5.01, 95%CI=2.35–10.70)  

จากการวิเคราะหแบบคราวละหลายตัวแปร 
พบวา ปจจัยที่สัมพันธกับการตีตราในระดับต่ําของ
ตัวอยาง ไดแก  อาชีพ (โดยเฉพาะลูกจางของรัฐ ), 
ระยะเวลาการรักษาที่สั้นลง, พฤติกรรมการปองกันโรคท่ี
ดี , ความรอบรูดานสุขภาพในระดับสูง, การมีระดับ
ความเครียดท่ีไมรุนแรง และระดับผลกระทบจาก PTSD 
ที่ไมสูงเกินไป ผลการศึกษานี้สะทอนใหเห็นวา ทั้งปจจัย
สวนบุคคล พฤติกรรม และภาวะทางจิตใจ ตางมีบทบาท
สําคัญในการกําหนดระดับการตีตราที่ผูปวยรูสึกไดรับ ซึ่ง
สามารถนําไปประยุกตใชในการออกแบบมาตรการลด
การตีตราทางสังคม และสงเสริมความเขาใจในชุมชนได
อยางเหมาะสม 
 
บทสรุปและอภิปรายผล  

การแพรระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 
2019 (COVID-19) กอใหเกิดผลกระทบทางสุขภาพจิต
และสังคมตอผูที่เคยติดเชื้อ หนึ่งในประเด็นสําคัญคือ 
“การตีตรา (Stigmatization)” โดยหมายถึง การไม
ยอมรับหรือเลือกปฏิบัติตอบุคคลหรือกลุมในสังคม 
นําไปสูการถูกลดคุณคา และการตัดสินทํา ให เกิด
ความรูสึกวา มีความแตกตางจากผู อ่ืนอยางไม พึง
ประสงค โดยอาจเกิดจากสังคม บุคคลใกลชิด หรือเกิด
จากตนเอง สงผลกระทบตอการดํารงชีวิตและการเขา
สังคมของผูปวยในระยะยาว โดยปจจัยที่เอ้ือตอการเกิด
หรือรับรูการตีตรา ไดแก ปจจัยดานบุคคล เชน อายุ เพศ 
ปจจัยดานความรูและการรับรูความเสี่ยง ดังนั้นจึง
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จําเปนตองพัฒนาองคความรูเพื่อปองกันผลกระทบดาน
สุขภาพจิตและสังคมในวิกฤตสาธารณสุข Dayton et al. 
(2022) การวิจัยครั้งนี้มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาระดับการ
ตีตราและปจจัยท่ีเกี่ยวของของผูที่ติดเชื้อ COVID-19 ใน
ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ประเทศไทย 

ผลการศึกษา พบวา ตัวอยางที่ เคยติดเชื้อ 
COVID-19 ในภาคตะวันออกเฉียงเหนือสวนใหญมีระดับ
การตีตราในระดับนอย ซึ่งอาจสะทอนถึงพัฒนาการของ
สังคมไทยในชวงหลังการระบาด ที่ประชาชนมีความ
เขาใจเก่ียวกับโรคมากขึ้น และสามารถปรับตัวอยูรวมกับ
ผูที่เคยติดเชื้อไดดีขึ้น อยางไรก็ตาม ยังพบวามีบางสวนที่
ประสบกับการตีตราในระดับปานกลางถึงมาก โดยเฉพาะ
กลุมท่ีเปนเพศหญิง รายไดนอย การศึกษาต่ํากวาปริญญา
ตรี มีโรคประจําตัว และติดเชื้อจากในชุมชน ซึ่งชี้ใหเห็น
ถึงความไมเทาเทียมเชิงสังคมและสุขภาพในบริบทของ
การตีตราหลังโรคระบาด จากการวิเคราะห พบวา  
มีหลายปจจัยที่มีความสัมพันธกับระดับการตีตราอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ ซึ่งสามารถจําแนกไดเปน 3 กลุม 
ไดแก ปจจัยสวนบุคคล พฤติกรรมสุขภาพ และภาวะทาง
จิตใจ 

ปจจัยสวนบุคคล ในดานอาชีพ พบวา กลุม 
“ลูกจางของรัฐ” มีแนวโนมไดรับการตีตรานอยกวากลุม
เกษตรกรอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  (Adj.OR=2.66, 
95%CI=1.40–5.05) ซึ่งอาจสะทอนถึงอาชีพดังกลาวมี
สถานะทางสังคมที่มั่นคง ไดรับการยอมรับมากกวา และ
เขาถึงขอมูลสุขภาพไดดีกวา การคนพบนี้สอดคลองกับ
งานวิจัยของ Logie & Turan (2020) ที่ชี้วาปจจัยดาน
โครงสรางทางสังคมมีผลอยางมากตอการตีตราในผูที่เปน
โ รคติ ด เชื้ อ  นอกจากนี้  ระยะ เ วลาการ รั กษา ก็มี
ความสัมพันธกับระดับการตีตรา โดยผูที่มีระยะเวลาการ
รักษาสั้น (นอยกวา 7 วัน) หรือรักษาระหวาง 7–10 วัน 
มีแนวโนมไดรับการตีตรานอยกวาผูที่รักษานานกวา 10 วัน 
อยางมีนัยสําคัญ (Adj.OR=1.95 และ 1.70 ตามลําดับ) 
ซึ่งอาจสะทอนภาพลักษณของความแข็งแรง ฟนตัวเร็ว 
และไมเปนภาระตอสังคม  

พฤติกรรมสุขภาพ พบวา พฤติกรรมการปองกัน
โรค COVID-19 ที่ดีมีความสัมพันธกับการตีตราที่ลดลง
อยางมีนัยสําคัญ (Adj.OR=1.73, 95%CI=1.16–2.56) 
โดยผูที่ปฏิบัติตามมาตรการ เชน การสวมหนากาก
อนามัย ลางมือ และเวนระยะหาง มีแนวโนมไดรับการ

ยอมรับจากผูอ่ืนมากกวา ผลการศึกษานี้สอดคลองกับ Li 
et al. (2021) ไดศึกษาระดับของภาวะความเครียดทาง
จิตใจ (psychological distress) ในกลุมนักศึกษาวิชาชีพ
ดานสุขภาพ ในประเทศจีนชวงการระบาดของ COVID-
19 ที่ระบุวาพฤติกรรมการปองกันโรคมีอิทธิพลตอการ
รับรูและปฏิสัมพันธทางสังคมของผูปวยในชวงการ
ระบาด ในทํานองเดียวกัน ความรอบรูดานสุขภาพ 
(Health Literacy) ในระดับ “ดีเยี่ยม” มีความสัมพันธ
กับระดับการตีตราที่ลดลงอยางมีนัยสําคัญ (Adj.OR= 
1.84, 95%CI=1.25–2.72) สอดคลองกับแนวคิดของ 
Nutbeam (2008) ที่ระบุวา การมีความรูดานสุขภาพ
สามารถสงเสริมการตัดสินใจ การสื่อสาร และพฤติกรรม
สุขภาพที่เหมาะสม ซึ่งชวยลดการตีตราในระดับชุมชน  

ด า นภ า ว ะทา ง จิ ต ใ จ  พบว า  ผู ที่ มี ร ะ ดั บ
ความเครียด “สูงกวาปกติเล็กนอยถึงปานกลาง” มี
โอกาสไดรับการตีตรานอยกวาผูที่มี  PTSD ในระดับ
รุนแรงอยางมีนัยสําคัญ (Adj.OR=4.34, 95%CI=2.76–
6.83) ซึ่งสอดคลองกับงานวิจัยของ Ryu et al. (2024) 
ที่ ไดศึกษาความสัมพันธระหวางการรับรูการตีตรา
เก่ียวกับ COVID-19 กับอาการซึมเศราและวิตกกังวลใน
กลุมผูใหญที่ติดเชื้อในรัฐมิชิแกน สหรัฐอเมริกา พบวา 
ความกลัวในการเปดเผยสถานะการติดเชื้อกับครอบครัว
หรือที่ทํางานมีความสัมพันธ กับสุขภาพจิตที่แยลง 
โดยเฉพาะในกลุมชนกลุมนอยทางเชื้อชาติและชาติพันธุ 
เชนเดียวกัน ผูท่ีมีภาวะ PTSD ในระดับ “ปานกลาง” มี
โอกาสไดรับการตีตรานอยกวาผูที่มี PTSD ระดับสูงหรือ
รุนแรงอยางชัดเจน (Adj.OR=5.01, 95%CI=2.35–10.70) 
ซึ่งชี้ใหเห็นวา การจัดการกับผลกระทบทางจิตใจจาก
เหตุการณรุนแรงมีบทบาทสําคัญในการลดความรูสึกถูก 
ตีตรา 

สรุป การวิจัยครั้งนี้สะทอนใหเห็นวาแมระดับ
การ ตี ต ร า ของผู ที่ เ คยติ ด เ ชื้ อ  COVID-19 ในภ าค
ตะวันออกเฉียงเหนือโดยรวมจะอยูในระดับนอยแตการตี
ตราในบริบทของโรคติดเชื้อมีความซับซอน และเชื่อมโยง
กับปจจัยทางสังคม เศรษฐกิจ และวัฒนธรรม การเขาใจ
กลุมเสี่ยงตอการถูกตีตราจึงมีความสําคัญอยางยิ่งตอการ
กําหนดแนวทางการฟนฟูสุขภาพจิต และการสราง
สภาพแวดลอมทางสังคมที่ปลอดภัยสําหรับผู ท่ี เคย 
ติดเชื้อ ดังนั้น ผลการวิจัยนี้สามารถใชเปนขอมูลเชิง
ประจักษเพื่อเสนอแนะตอหนวยงานดานสาธารณสุขใน
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การพัฒนาแผนงานลดการตีตราในระดับชุมชน สนับสนุน
ระบบการดูแลจิตสังคม และวางรากฐานการปองกันอคติ
ทางสังคมในระยะยาว โดยเฉพาะในบริบทของโรคอุบัติ
ใหมที่อาจเกิดขึ้นอีกในอนาคต 
 
ขอเสนอแนะหรือการนําไปใชประโยชน 

ควรดําเนินกิจกรรมสรางความเขาใจในชุมชน
เกี่ยวกับโรค COVID-19 และลดอคติตอผูที่เคยติดเชื้อ 
เชน การจัดเวทีพูดคุย การใชสื่อสารชุมชนที่เหมาะสมกับ
บริบททางวัฒนธรรม ผานผูนําชุมชน  

ควรบูรณาการแนวทางการจัดการผลกระทบ
ทางสังคมจากโรคระบาดไวในแผนงานดานสุขภาพจิต
และการฟนฟูหลังวิกฤต เชน การกําหนดมาตรการเพ่ือ
ลดการตีตราในสถานประกอบการ สถานศึกษา และ
บริการสาธารณะ  

ควรสนับสนุนใหมีการวิจัยเชิงคุณภาพเพ่ิมเติม
เพ่ือทําความเขาใจรูปแบบการตีตราในเชงิลึก โดยเฉพาะ

ในกลุมเปราะบาง เชน ผูหญิง เด็ก ผูสูงอายุ หรือผูที่มี
โรคประจําตัว  

ควรมีระบบคัดกรองผลกระทบทางจิตสังคมจาก
การถูกตีตรา และสงตอผูที่ประสบกับปญหาดังกลาวไป
ยังหนวยบริการสุขภาพจิตในระดับปฐมภูมิหรือทุติยภูมิ
อยางเหมาะสม 
 
กิตติกรรมประกาศ 

ผูวิจัยขอขอบพระคุณ ศาสตราจารย ดร.วงศา 
เลาหศิริวงศ ทานคณบดีคณะสาธารณสุขศาสตร อาจารย 
ดร.รจิตรา นววงคอนันต อาจารยท่ีปรึกษา รองศาสตราจารย 
ดร.ฐิติมา  นุตราวงศ ผูทรงคุณวุฒิ อาจารย ดร.กฤษณะ 
อุนทะโคตรที่ใหขอเสนอแนะทุกๆ เรื่อง ในการทําวิจัย
ครั้ งนี้  และขอขอบพระคุณทุกทานที่มีส วนชวยให
งานวิจัยครั้งนี้สําเร็จลุลวงไปไดดวยด ี
 

 
เอกสารอางอิง 
สุภลักษณ ธานีรัตน, เมทณี ระดาบุตรฐ สุจิรา วิเชียรรัตน และศิริพร โอภาสวัตชัย. (2563). กลยุทธเพื่อลดการตีตราทางสังคมใน

สถานการณโควิด 19 Strategies to Relieve a Social Stigma on COVID-19. วารสารเกื้อการุณย, 27(2), 164-174. 
Best, J. W., & Kahn, J. V. (2006). Research in education (10th ed.). Pearson Education. 
Creswell, J. W. (2014). Research Design: Qualitative, Quantitative, and Mixed Methods Approaches (4th ed.). 

SAGE Publications. 
Dayton, L., Song, W., Kaloustian, I., Eschliman, E. L., Strickland, J. C., & Latkin, C. (2022). A longitudinal study of COVID-19 

disclosure stigma and COVID-19 testing hesitancy in the United States. Public health, 212, 14–21. 
Fu, L., Wang, B., Jin, Q., & Liu, X. (2022). Perceived stigma and its relationship with quality of life and sleep quality 

among COVID-19 survivors in China: A cross-sectional study. BMC Psychiatry, 22(1), 79.  
Hsieh, P., Bloch, D. L. & Larsen, J. M. (1998). The role of internet communication in community building. Journal of 

Computer-Mediated Communication, 4(1), 1-10. 
Li, D. J., Ko, N. Y., Chen, Y. L., Wang, P. W., Chang, Y. P., Yen, C. F., et al. (2021). COVID-19-related stigma and its 

influence on psychological distress and mental health quality of life among healthcare students in Taiwan:  
A cross-sectional study. BMJ Open, 11(4), 1-10.  

Lin, C., Li, R., & Guan, Y. (2021). Perceived social stigma and depression among people with COVID-19: A study from 
mainland China. Journal of Affective Disorders, 292, 391–395.  

Logie, C. H., & Turan, J. M. (2020). How do we balance tensions between COVID-19 public health responses and 
stigma mitigation? Learning from HIV research. AIDS and Behavior, 24, 2003–2006. 

Ramaci, T., Barattucci, M., Ledda, C., & Rapisarda, V. (2020). Social stigma during COVID-19 and its impact on HCWs 
outcomes. Sustainability, 12(9), 3834.  

Ryu, S., Kim, H., & Lee, J. (2024). Social stigma and psychological burden during the COVID-19 pandemic: A cross-
national study. International Journal of Environmental Research and Public Health, 21(2), 123–136. 

 
 



19 
KKU Journal for Public Health Research   วารสารวิจัยสาธารณสุขศาสตร มหาวิทยาลัยขอนแกน 
Vol.18 No.3 September – December 2025 ปท่ี 18 ฉบับท่ี 3 เดอืน กันยายน – ธันวาคม 2568 

 

ตารางท่ี 1 ระดับการตีตราของผูท่ีเคยติดเชื้อ COVID-19 (n=1,250) 
ระดับการตีตรา จํานวน รอยละ 95%CI 

การตีตรา (โดยรวม)    
การตีตราระดับนอย 965 77.20 74.79-79.44 
การตีตราระดับปานกลาง 166 13.28 11.51-15.28 
การตรีตราระดับมาก 119 9.52 8.01-11.28 
Mean=27.26, S.D.=12.36, Median=23, Min=20, Max=76    
การตีตราตนเอง  
การตีตราระดับนอย 1,150 92.00 90.36-93.38 
การตีตราระดับปานกลาง 61 4.88 3.81-6.22 
การตรีตราระดับมาก 39 3.12 2.29-4.24 
Mean=7.81, S.D.=3.53, Median=7, Min=5, Max=21    
การตีตราจากเพ่ือนรวมงาน  
การตีตราระดับนอย 1,173 93.84 92.36-95.05 
การตีตราระดับปานกลาง 18 1.44 0.90-2.28 
การตรีตราระดับมาก 59 4.72 3.67-6.04 
Mean=6.73, S.D.=3.37, Median=5, Min=5, Max=20    
ระดับการตตีราจากครอบครัว  
การตีตราระดับนอย 1,151 92.08 91.72-92.44 
การตีตราระดับปานกลาง 60 4.80 3.23-6.36 
การตรีตราระดับมาก 39 3.12 2.29-4.24 
Mean=6.63, S.D.=3.52, Median=5, Min=5, Max=21    
ระดับการตตีราในชุมชน  
การตีตราระดับนอย 1,150 92.00 90.36-93.38 
การตีตราระดับปานกลาง 38 3.04 2.22-4.15 
การตรีตราระดับมาก 62 4.96 3.88-6.31 
Mean=6.09, S.D.=2.79, Median=5, Min=5, Max=18    

 
ตารางท่ี 2 ปจจัยท่ีมีความสัมพันธกับการตีตราของผูท่ีติดเชื้อ COVID-19 ในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ประเทศไทย จากการวิเคราะหแบบทีละคู 

(Bivariate Analysis) (n=1,250) 
ปจจัย จํานวน (คน) % of การตีตรานอย Crude OR 95% CI p-value 

อายุ     0.050* 
อายุตั้งแต 60 ปขึ้นไป 117 66.67 1   
อายุนอยกวา 35 ป 423 78.96 1.88 1.19-2.94  
อายุระหวาง 35-44 ป 278 77.34 1.71 1.06-2.75  
อายุระหวาง 45-59 ป 432 78.24 1.80 1.15-2.81  

ระดับการศกึษา     0.013* 
ประถมศึกษา 116 68.10 1   
มัธยมศึกษา 347 75.79 1.47 0.92-2.33  
อนุปริญญา 213 73.71 1.31 0.80-2.16  
ปริญญาตรี 472 80.72 1.96 1.25-3.08  
สูงกวาปริญญาตรี 102 83.33 2.34 1.22-4.49  

อาชีพ     <0.001** 
เกษตรกร 130 67.69 1   
วางงาน 105 72.38 1.25 0.71-2.19  
รับจางท่ัวไป/อาชีพอิสระ 481 74.84 1.42 0.93-2.16  
ลูกจางของรัฐ 321 85.36 2.78 1.72-4.49  
พนักงานเอกชน 213 78.40 1.73 1.05-2.83  
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ตารางท่ี 2 ปจจัยท่ีมีความสัมพันธกับการตีตราของผูท่ีติดเชื้อ COVID-19 ในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ประเทศไทย จากการวิเคราะหแบบทีละคู 
(Bivariate Analysis) (n=1,250) (ตอ) 

ปจจัย จํานวน (คน) % of การตีตรานอย Crude OR 95% CI p-value 
ระยะเวลาการรักษา     0.001* 

มากกวา 10 วัน 250 70.00 1   
นอยกวา 7 วัน 476 80.25 1.74 1.22-2.48  
ระหวาง 7 – 10 วัน 524 77.86 1.51 1.07-2.12  

จํานวนครั้งท่ีติดเชื้อ     0.035* 
จํานวน 1 ครั้ง 972 76.44 1   
จํานวน 2 ครั้ง 219 77.17 1.04 0.74-1.48  
จํานวน 3 ครั้ง 59 89.83 2.72 1.16-6.42  

พฤติกรรมการออกกําลังกาย     0.002* 
ปานกลาง / ไมดี 1.003 75.17 1   
ด ี 227 84.14 1.75 1.19-2.57  

พฤติกรรมการปองกันโรคโควิด 19     <0.001** 
ไมดี / ปานกลาง 705 75.18 1   
ด ี 465 84.73 1.83 1.35-2.49  

ความรอบรูดานสุขภาพ     <0.001** 
พอเพียง (Sufficient) 675 73.48 1   
ดีเยี่ยม (Excellent) 538 87.17 2.45 1.81-3.33  

ภาวะซึมเศรา     0.001* 
ปกติ 103 65.05 1   
เขาขายมีภาวะซึมเศรา 1,127 79.68 2.11 1.37-3.24  

ความเครียด     <0.001** 
ระดับรุนแรง 665 70.83 1   
สูงกวาปกติเล็กนอย - ปานกลาง 583 84.56 2.26 1.71-2.99  

ภาวะเครยีดหลังเผชิญกับเหตุการณที่รุนแรง (Post-traumatic Stress Disorder) <0.001** 
ผลกระทบระดับสูง - รุนแรง 1,015 73.30 1   
ผลกระทบระดับปานกลาง 235 94.04 5.75 3.29-10.04  

* หมายถึง มีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
** หมายถึง มีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.001 

 
ตารางท่ี 3 ปจจัยท่ีมีความสัมพันธกับการตีตราของผูท่ีติดเชื้อ COVID-19 ในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ประเทศไทย วิเคราะหแบบคราวละหลาย

ตัวแปร (Multivariable analysis) (n=1,250) 
ปจจัย จํานวน (คน) % of การตีตรานอย Crude OR Adj.OR 95% CI p-value 

อาชีพ      0.040* 
เกษตรกร 130 67.69 1 1   
วางงาน 105 72.38 1.25 1.43 0.65-3.16  
รับจางท่ัวไป/อาชีพอิสระ 481 74.84 1.42 1.40 0.77-2.56  
ลูกจางของรัฐ 321 85.36 2.78 2.66 1.40-5.05  
พนักงานเอกชน 213 78.40 1.73 1.61 0.81-3.17  

ระยะเวลาการรักษา      0.020* 
มากกวา 10 วัน 250 70.00 1 1   
นอยกวา 7 วัน 476 80.25 1.74 1.95 1.20-3.17  
ระหวาง 7 - 10 วัน 524 77.86 1.51 1.70 1.07-2.72  

พฤติกรรมการปองกันโรคโควิด 19      0.006* 
ไมดี / ปานกลาง 705 75.18 1 1   
ด ี 465 84.73 1.83 1.73 1.16-2.56  
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ตารางท่ี 3 ปจจัยที่มีความสัมพันธกับการตีตราของผูท่ีติดเชื้อ COVID-19 ในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ประเทศไทย วิเคราะหแบบคราวละหลาย
ตัวแปร (Multivariable analysis) (n=1,250) (ตอ) 

ปจจัย จํานวน (คน) % of การตีตรานอย Crude OR Adj.OR 95% CI p-value 
ความรอบรูดานสุขภาพ      0.002* 

พอเพียง (Sufficient) 675 73.48 1 1   
ดีเยี่ยม (Excellent) 538 87.17 2.45 1.84 1.25-2.72  

ความเครียด      <0.001** 
ระดับรุนแรง 665 70.83 1 1   
สูงกวาปกติเล็กนอย - ปานกลาง 583 84.56 2.26 4.34 2.76-6.83  

ภาวะเครยีดหลังเผชิญกับเหตุการณที่รุนแรง (Post-traumatic Stress Disorder) <0.001** 
ระดับสูง - รุนแรง 1,015 73.30 1 1   
ระดับปานกลาง 235 94.04 5.75 5.01 2.35-10.70  

* หมายถึง มีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
** หมายถึง มีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.001 

 

 
 
ภาพท่ี 1 การสุมตัวอยางหลายขั้นตอน (Multi-Stage Sampling) 
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บทคัดยอ 
หลักการและวัตถุประสงค: อุบัติการณมะเร็งตับและทอน้ำดีมีแนวโนมเพิ่มขึ้น หากนำ

ระบบภูมิศาสตรสารสนเทศมาประยุกตใชในการวิเคราะหปจจัยเชิงพื้นที่ ก็จะสามารถชวยในการ
ดำเนินงานปองกันมะเร็งตับและทอน้ำดีได การศึกษาครั้งนี้เพื่อทำการศึกษาปจจัยเชิงพื้นที่และ
ศึกษาอุบัต ิการณมะเร ็งต ับและทอน้ำดี จ ังหวัดกาฬสินธุ   ว ิธ ีการศึกษา: แบบ Analysis 
retrospective cohort study ในผูปวยมะเร็งตับและทอน้ำดี ที่มีภูมิลำเนาอยูในจังหวัดกาฬสินธุ
และไดรับการวินิจฉัยในโรงพยาบาลกาฬสินธุ จำนวน 1,060 คน (ครอบคลุม 135 ตำบล) ระหวาง
วันที่ 1 มกราคม 2562 – 31 ธันวาคม 2566 ปจจัยที่ศึกษา เชน ขอมูลสวนบุคคล สภาพภูมิอากาศ 
และสภาพแวดลอม หาความสัมพันธระหวางปจจัยตางๆ กับอุบัติการณมะเร็งตับและทอน้ำดี โดย
ใชวิธีการวิเคราะหดวย Getis-Ord Gi* Moran’s I และ Anselin Local Moran’s I (LISA) และ
วิเคราะหอุบัติการณ พรอมนำเสนอชวงความเชื่อมั่น 95% (95%CI) 

ผลการศึกษา: พบวา อัตราอุบัติการณมะเร็งตับและทอน้ำดี จังหวัดกาฬสินธุ ป พ.ศ. 
2562-2566 เทากับ 16.32 คนตอแสนประชากรตอป (95%CI=15.32–17.32) พบเพศชายมีอัตรา
อุบัติการณมะเร็งตับและทอน้ำดีสูงกวาเพศหญิง (อัตราอุบัติการณมะเร็งตับและทอน้ำดีเพศชาย  
24.0 คนตอประชากรแสนคนตอป (95%CI=22.24–25.74) และเพศหญิง 9.35 คนตอแสน
ประชากรตอป (95%CI=8.29–10.40) ซึ่งอัตราอุบัติการณมะเร็งตับและทอน้ำดีเพศชาย ในราย
ตำบล พบวาตำบลทาคันโท อำเภอทาคันโท มีอัตราอุบัติการณสูงที่สุด (ASR=138.44, 95%CI= 
18.29–258.61) รองลงมา ตำบลหนองแสน อำเภอหนองกรุงศรี (ASR=106.84, 95%CI=4.63–
209.04 ตำบลยอดแกง อำเภอนามน (ASR=97.58, 95%CI=14.50–180.68) ตามลำดับ และเพศ
หญิงในรายตำบลพบวา ตำบลยอดแกง อำเภอนามน มีอัตราอุบัติการณสูงที่สุด (ASR=58.92, 
95%CI=4.58–113.24) รองลงมาคือ ตำบลอุมเมา อำเภอยางตลาด (ASR=57.5, 95%CI=24.90–
90.09) และตำบลดงลิง อำเภอกมลาไสย (ASR=43.86, 95%CI=0.62–87.12) ตามลำดับ  

ผลการวิเคราะหเชิงพื้นที่โดยใชสถิต ิGetis-Ord Gi* พบความสัมพันธเชิงพื้นท่ีกับมะเร็งตับ
และทอน้ำดีจังหวัดกาฬสินธุ พบมีการรวมกลุมในลักษณะของ High Clustering อยางชัดเจนใน
หลายพื้นที่ ซึ่งหมายถึงพื้นที่ที่มีอัตรามะเร็งตับและทอน้ำดีสูงเมื่อเทียบกับพื้นที่โดยรอบอยางมี
นัยสำคัญทางสถิติ โดยพื้นที่ที่ตรวจพบการรวมกลุมในลักษณะดังกลาว ไดแก ตำบลเจาทา นามน 
หลุบ ลำพาน อุมเมา ดอนสมบูรณ กลางหมื่น นาจารย หนองกรุงศรี โคกเครือ หนองแวง ลำหวย
หลัว ดงพยุง การวิเคราะหดวย Moran’s I และ LISA พบวาตัวแปรระยะหางจากแหลงน้ำ มีความ 
สัมพันธเชิงพื้นที่กับการเกิดมะเร็งตับและทอน้ำดีอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (p-value=0.047) มี
ความสัมพันธเชิงพื้นที่แบบทิศทางเดียวกัน (Moran’s I = 0.027) นั้นหมายความวาเกาะกลุมกัน 
และการวิเคราะห LISA พบพื้นที่ High-High นั้นหมายความวา พื้นที่ที่มีอยูใกลแหลงน้ำจะพบ
อัตราอุบัติการณมะเร็งตับและทอน้ำดีสูง ที่ตำบลกุดปลาคาว คุมเกา และสะอาดไชยศรี 

สรุป: การศึกษาครั้งนี้พบระยะหางจากแหลงน้ำมีความสัมพันธเชิงพื้นที่กับการมะเร็งตับ
และทอน้ำด ีโดยอุบัติการณมะเร็งตับและทอน้ำดีทั้งสองเพศต่ำกวาอุบัติการณมะเร็งตับและทอน้ำดี
ระดับประเทศ เนื ่องจากระดับประเทศมีการเก็บขอมูลมะเร็งตับและทอน้ำดีที ่ครอบคลุม ผล
การศึกษาน้ีสามารถนำไปใชเปนฐานในการกำหนดแนวทางการเฝาระวังและคัดกรองมะเร็งตับและ
ทอน้ำดีในเชิงพื้นที่ โดยเฉพาะในบริเวณที่มีความเสี่ยงสูงจากปจจัยแวดลอม นอกจากนี้ ยังเสนอให
มีการสงเสริมการจัดตั ้งหนวยบริการสุขภาพเคลื่อนที่เพื ่อเพิ ่มโอกาสในการเขาถึงบริการของ
ประชาชนในพื้นที่หางไกลหรือพื้นที่ที่มีอุบัติการณของโรคในระดับสูง ซึ่งจะชวยสนับสนุนการ
ดำเนินงานดานสาธารณสุขเชิงรุกอยางมีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น 
คำสำคัญ: อุบัติการณ, การวิเคราะหเชิงพื้นที,่ มะเร็งตับและทอน้ำดี 



23 
KKU Journal for Public Health Research   วารสารวิจัยสาธารณสุขศาสตร มหาวิทยาลัยขอนแกน 
Vol.18 No.3 September – December 2025 ปที่ 18 ฉบับที่ 3 เดือน กันยายน – ธันวาคม 2568 

 

Original Article 
 

Incidence Rate and Spatial Analysis of Liver and Bile Ducts Cancer,  
Kalasin Province 

 
Peeraluk Samranruen(1), Supot Kamsa-ard(2)*, Oraya Sahat(3) 

 
Received Date: May 22, 20225 
Accepted Date:  July 29, 2025 
 

* Corresponding author  
email: supot@kku.ac.th 

(1) Master of Public Health student in 
Epidemiology, Faculty of Public Health,  
Khon Kaen University 

(2) Department of Epidemiology and 
Biostatistics, Faculty of Public Health, 
Khon Kaen University 

(3) Tha Uthen District Public Health Office, 
Nakhon Phanom 

 

Abstract 
Background and Objectives: The incidence of liver and bile duct cancer has 

been steadily increasing. The application of Geographic Information Systems (GIS) to 
analyze spatial factors offers a promising approach for developing targeted 
prevention strategies. This study aimed to investigate the spatial determinants and 
the incidence of liver and bile duct cancer in Kalasin Province, Thailand. Methods: 
Analysis retrospective cohort study was conducted among patients diagnosed with 
liver and bile duct cancer residing in Kalasin Province. Data were collected from 
Kalasin Hospital, covering 1,060 patients (135 sub-district) between January 1, 2019, 
and December 31, 2023. Factors examined included demographic characteristics, 
climatic conditions, and environmental context. Spatial relationships between these 
factors and cancer incidence were analyzed using Getis-Ord Gi*, Global Moran’s I, 
and Anselin Local Moran’s I (LISA). Incidence rates were reported with 95% 
confidence intervals (95%CI). 

Results: The overall incidence rate of liver and bile duct cancer in Kalasin 
Province during the study period was 16.32 per 100,000 person-years (95% CI: 15.32–
17.32). Males had a significantly higher incidence (24.0 per 100,000; 95% CI: 22.24–
25.74) than females (9.35 per 100,000; 95% CI: 8.29–10.40). The highest age-standardized 
incidence rates (ASRs) among males were observed in Tha Khantho Subdistrict (ASR 
= 138.44; 95% CI: 18.29–258.61), followed by Nong Saen (ASR=106.84; 95% CI: 4.63–
209.04), and Yot Kaeng (ASR=97.58; 95% CI: 14.50–180.68). Among females, the 
highest ASRs were recorded in Yot Kaeng (ASR=58.92; 95% CI: 4.58–113.24), Um Mao 
(ASR=57.5; 95% CI: 24.90–90.09), and Dong Ling (ASR=43.86; 95% CI: 0.62–87.12). The 
Getis-Ord Gi* analysis identified significant high clustering areas of liver and bile duct 
cancer incidence in Kalasin Province, indicating that these subdistricts had significantly 
higher rates compared to their surroundings. High-risk clusters were observed in 
Chaotha, Namon, Lup, Lampan, Ummao, Don Sombun, Klang Muen, Najan, Nong 
Krungsi, Khok Khruea, Nong Waeng, Lam Huai Lua, and Dong Phayung. Moran’s I and 
LISA analyses indicated that distance from water sources was significantly associated 
with cancer incidence (p = 0.047). A positive spatial autocorrelation and clustering 
(Moran’s I=0.027) LISA identified High-High clusters in Kut Pla Khao, Khum Kao, and 
Sa-at Chaiyasi subdistricts. 

Conclusion: This study found that distant from water sources was linked to 
higher liver and bile duct cancer incidence. The overall incidence rate is lower than 
the national average. This lower rate may be due to differences in how 
comprehensively cancer cases are reported nationwide. 

These findings can help guide targeted surveillance and screening programs 
in high-risk areas, especially those near water sources. The study also recommends 
establishing mobile health services to improve access to care in remote or high-
incidence communities. Such measures will support more effective proactive public 
health efforts. 
 
Keywords: Incidence, Liver and Bile Duct Cancer, Spatial Analysis 
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บทนำ 
โรคมะเร ็งต ับและทอน ้ำด ี (Liver and bile 

duct cancer) เปนปญหาสำคัญดานสาธารณสุขระดับ
โลก และเป นสาเหต ุการเส ียช ีว ิตลำด ับต นๆ ของ
ประชากรท ั ่ วโลก โดยในป   พ.ศ.  2565 พบผ ู ป วย
โรคมะเร็งตับและทอน้ำดีรายใหมทุกชนิดจำนวนกวา 20 
ลานคน และมีผู เสียชีวิตจากโรคมะเร็งตับและทอน้ำดี
จำนวน 9.7 ลานคนทั่วโลก โดยมะเร็งตับและทอน้ำดี 
จัดเปนมะเร็งที่มีการวินิจฉัยมากเปนลำดับที่หกของโลก 
และ เป  นสา เหต ุ การ เส ี ยช ี ว ิ ต เป  นลำด ับท ี ่ ส อ ง 
(GLOBOCAN, 2022) โดยในปเดียวกันมีผูปวยมะเร็งตับ
และทอน้ำดีรายใหมจำนวน 865,269 คน แบงเปนเพศ
ชาย 600,243 คน และเพศหญิง 265,026 คน โดยมี
ผูเสียชีวิตรวม 757,948 คน (เพศชาย 521,433 คน และ
เพศหญิง 236,515 คน) (GLOBOCAN, 2022) 

เมื่อพิจารณาตามลักษณะทางภูมิศาสตร พบวา
โรคมะเร็งตับและทอน้ำดีมีความหลากหลายในการเกิด
ตามภูมิภาค โดยเฉพาะในภูมิภาคแอฟริกาเหนือ เอเชีย
ตะวันออก และเอเชียตะวันออกเฉียงใต โดยโรคดังกลาว
ยังคงมีอัตราการรอดชีวิตในระยะ 5 ปต่ำกวารอยละ 
30.0 โดยในประเทศพัฒนาแลว เช น สหรัฐอเมริกา 
รายงานอัตรารอดชีวิตเพียงรอยละ 22.0 (GLOBOCAN, 
2022) 

ในทวีปเอเชีย พบวาอัตราการเกิดมะเร็งตับและ
ทอน้ำดีสูงที่สุดในภูมิภาคเอเชียตะวันออกและเอเชีย
ตะวันออกเฉียงใต โดยมีอัตราอุบัติการณ มากกวา 13 
คนตอประชากรแสนตอป ในประเทศไทยมีคา ASR เฉลี่ย
อยูท่ี 23 คนตอประชากรแสนตอป (GLOBOCAN, 2022) 
ขอมูลจากทะเบียนมะเร็งระดับโรงพยาบาลในป พ.ศ. 
2565 พบผูปวยมะเร็งรายใหมทั้งหมด 1,896 ราย โดย
ในเพศชายพบมะเร็งตับและทอน้ำดีเปนอันดับสอง (235 
ราย คิดเปนรอยละ 18.2) รองจากมะเร็งลำไสใหญและ
ไสตรง (272 ราย รอยละ 21.0) สวนในเพศหญิงพบ
มะเร็งตับและทอน้ำดีเปนอันดับหก (85 ราย รอยละ 
4.5) (ดนัย มโนรมย และคณะ, 2565) 

จากรายงาน Cancer in Thailand ฉบับที่ 10-11 
(Rojanamatin et al., 2021; Thanasitthichai et al., 
2023) ระหวางป พ.ศ. 2558–2564 พบวามะเร็งตับและ
ทอน้ำดีเปนมะเร็งอันดับหนึ่งในเพศชาย และอันดับสาม
และหาในเพศหญิง และในฉบับลาสุดที่รายงานขอมูลป 

พ.ศ. 2562–2564 พบวาเพศชายมี ASR สูงสุดที่ 27.2 คน
ตอแสนประชากรตอป และในเพศหญิงเปนอันดับหาที่ 
ASR 9.4 คนตอแสนประชากรตอป โดยพื้นที่ท่ีมี ASR สูง
ที่สุดในประเทศไทยคือภาคตะวันออกเฉียงเหนือ โดย
เพศชายมีคา ASR 46.2 และเพศหญิง 17.5 คนตอแสน
ประชากรตอป (Thanasitthichai et al., 2023) สำหรับ
จังหวัดกาฬสินธุ ในป พ.ศ. 2566 พบผูปวยมะเร็งตับและ
ทอน้ำดีจำนวน 222 ราย (งานเวชระเบียน โรงพยาบาล
กาฬสินธุ, 2567) 

โรคมะเร็งตับและทอน้ำดีที่พบในประเทศไทย
แบ  ง ได  เป น  2 ชน ิดหล ัก ได แก   มะเร ็ ง เซลล ตับ 
(Hepatocellular carcinoma: HCC) และมะเร็งทอน้ำดี 
(Cholangiocarcinoma: CCA) โดยมีอุบัติการณสูงใน
ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ เพศชายมี ASR 46.2 และเพศ
หญิง 17.5 คนตอแสนประชากรตอป (Thanasitthichai 
et al., 2023) ปจจัยที่เกี่ยวของกับการเกิด HCC ไดแก 
การติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีและซี โรคตับแข็ง การดื่ม
แอลกอฮอล ภาวะไขมันพอกตับ โรคเบาหวาน ภาวะ
น้ำหนักเกิน และโรคอวน ซึ่งเพิ่มความเสี่ยงตอการเกิด 
HCC ไดถึง 2–3 เทา (McGlynn et al., 2021; Bosetti 
et al., 2014) 

ส วนการเก ิดมะเร ็งท อน ้ำด ี (CCA) ม ีความ
เก ี ่ ย ว ข  อ งก ั บการต ิ ด เ ช ื ้ อพยาธ ิ ใ บ ไม  ต ั บ ช นิ ด 
Opisthorchis viverrini ซึ ่งทำใหเกิดการอักเสบเรื ้อรัง 
การตอบสนองของระบบภูมิคุมกัน และการสรางอนุมูล
อิสระที่ทำลายโครงสรางเซลล นำไปสูภาวะเซลลหนาตัว 
(hyperplasia) และพังผืด (fibrosis) ซึ่งเพิ่มความเสี่ยง
ต อการกลายพ ันธ ุ   (Ohshima et al., 1996) ป จจัย
สิ่งแวดลอมท่ีเกี่ยวของ ไดแก การอยูอาศัยใกลแมน้ำ การ
บริโภคอาหารดิบ และความถี่ในการใชยา praziquantel 
(Kamsa-ard et al., 2013, 2015) รวมทั ้งการติดเชื้อ
ไวรัสตับอักเสบบีและซี (Gatto Alvaro, 2010) 

การศึกษาปจจัยเชิงพื้นที่กับการเกิดมะเร็งตับ
และทอน้ำดีขึ้นอยูกับหลายปจจัย ทั้งปจจัยสวนบุคคล 
ปจจัยพื้นฐาน ปจจัยสิ่งแวดลอม ซึ่งปจจัยเชิงพื้นที่ที ่มี
ความสัมพันธกับการเกิดมะเร็งตับและทอน้ำดี พบวา 
ป จจ ัยด านส ิ ่ งแวดล อม  เช น ความหนาแน นของ
ประชากร ระยะหางจากแหลงน้ำ ตัวแปรความสูงจาก
ระดับน้ำทะเล มีความสัมพันธกับอุบัติการณมะเร็งตับ
และทอน้ำดี (อรยา สาหัส และคณะ, 2564; Suwannatrai 
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et al., 2019) และจากการศึกษาในประเทศจีนพบวา 
อัตราการเสียชีวิตจากโรคมะเร็งตับเมื่อจำแนกตามอายุ 
มีความสัมพันธกับลักษณะภูมิอากาศ โดยเฉพาะในพื้นที่
ที่จัดอยูในเขตกึ่งรอนชื้น ซึ่งพบความสัมพันธเชิงบวกใน
ทั ้ งเพศชาย (r=0.225, p<0.001) และเพศหญิง (r= 
0.083, p=0.040) สะทอนใหเห็นวา พื ้นที ่ที ่มีลักษณะ
ภูมิอากาศดังกลาวอาจมีความเชื่อมโยงกับความเสี่ยงใน
การเสียชีวิตจากมะเร็งตับที่เพิ่มขึ้นตามอาย ุ(Gan et al., 
2024) 

อยางไรก็ตาม การศึกษาที่ใชระบบสารสนเทศ
ภูมิศาสตร เพื่อวิเคราะหปจจัยเสี่ยงที่เกี่ยวของกับการ
เกิดโรคมะเร็งตับและทอน้ำดีในพื ้นที ่ภาคตะวันออก 
เฉียงเหนือของประเทศไทยยังมีอยูจำกัด โดยเฉพาะอยาง
ยิ่งในจังหวัดกาฬสินธุ ซึ่งตั้งอยูในบริเวณลุมน้ำชี-มูล ซึ่ง
เปนพื้นที่ที่มีความเชื่อมโยงกับการระบาดของพยาธิใบไม
ตับ (O.viverrini ) การติดเชื้อยังคงพบไดอยางตอเนื่องใน
ประชากร โดยผานพฤติกรรมการบริโภคปลาน้ำจืดที่ไม
ผานการปรุงสุกอยางเหมาะสม และการติดเชื้อซ้ำซอน
หลังการใชยา praziquantel 

ดังนั้น การวิเคราะหดานภูมิสารสนเทศในพื้นที่
จังหวัดกาฬสินธุ จึงมีความจำเปนตองประเมินปจจัยเชิง
พื ้นที ่และสิ ่งแวดลอมอยางเปนระบบ โดยใชระบบ
สารสนเทศภูมิศาสตรรวมกับการวิเคราะหเชิงพื้นที่และ
สถิติ เพื่อสรางแบบจำลองพ้ืนที่เสี่ยงตอการเกิดโรคมะเร็ง
ตับและทอน้ำดี ซึ่งจะเปนขอมูลพื้นฐานที่สำคัญสำหรับ
การกำหนดนโยบายดานการปองกันและควบคุมโรคใน
ระดับพื้นที ่
 
วัตถุประสงคการวิจัย 

เพื ่อศึกษาอุบัติการณและปจจัยเชิงพื ้นที่กับ
มะเร็งตับและทอน้ำดี จังหวัดกาฬสินธุ 
 
วิธีดำเนินการวิจัย 

 รูปแบบการวิจัย 
เป นการศ ึกษาเช ิงว ิ เคราะห แบบย อนหลัง 

(Analytical retrospective cohort study) แหลงที่มา
ใชขอมูลทุติยภูมิ ไดแก ปจจัยพื ้นฐานของพื ้นที ่ จาก
ฐานขอมูลรายงานขอมูลผู ปวยจากงานเวชระเบียน
โรงพยาบาลกาฬสินธุ กับขอมูลปจจัยดานภูมิอากาศ จาก
ศูนยอุตุนิยมวิทยาภาคตะวันออกเฉียงเหนือตอนกลาง 

และขอมูลสภาพแวดลอม เชน ความหนาแนนประชากร 
สำนักบริหารการทะเบียน กรมการปกครอง 

 พื้นที่ศึกษา  
จังหว ัดกาฬส ินธ ุ   ต ั ้งอย ู  ในภาคตะว ันออก 

เฉียงเหนือของประเทศไทย มีการแบงเขตการปกครอง
ออกเปน 18 อำเภอ รวมทั้งสิ้น 135 ตำบล มีประชากร
ทั้งหมด 781,334 คน แบงเปนเพศชายจำนวน 385,228 คน 
และเพศหญิงจำนวน 396,106 คน 

 ประชากรที่ใชในการศึกษา 
ประชากรที่ใชในการศึกษา ไดแก ผูปวยที่ไดรับ

การวินิจฉัยโดยแพทยวาเปนโรคมะเร็งตับและทอน้ำดี ซึ่ง
มีภูมิลำเนาอยูในจังหวัดกาฬสินธุ และไดรับการยืนยัน
การวินิจฉัยจากผลการตรวจอัลตราซาวดและผลทาง
พยาธิวิทยา ผูปวยทั้งหมดเขารับการรักษาในโรงพยาบาล
กาฬสินธุ ระหวางวันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2562 ถึงวันที่ 
31 ธันวาคม พ.ศ. 2566 รวมจำนวนทั้งสิ้น 1,060 ราย 
ซึ่งไดนำมาศึกษาทั้งหมด 

 เครื่องมือท่ีใชในการวิจัย 
เครื ่องที ่ใช ในการศึกษา ไดดำเนินการสราง

ฐานขอมูลเชิงพื้นที่ (Spatial Data) เพื่อวิเคราะหปจจัย
สภาพภูม ิอากาศ ได แก  ต ัวแปรปร ิมาณน้ำฝนและ
อุณหภูมิ รวมถึงปจจัยสภาพแวดลอม ไดแก ความสูงจาก
ระดับน้ำทะเลจากศูนยอุตุนิยมวิทยาภาคตะวันออก 
เฉียงเหนือตอนกลาง และความหนาแนนของประชากร 
จากสำนักบริหารการทะเบียน กรมการปกครอง โดยใช
โปรแกรม QGIS Version 3.36.1 สำหร ับการจ ัดทำ
ฐานขอมูลภูมิศาสตรสารสนเทศ ขอมูลทั้งหมดครอบคลุม
พื้นที่ 18 อำเภอในจังหวัดกาฬสินธุ และแบงชั้นขอมูล 
ตัวแปร โดยใชระบบพิกัด Universal Transverse Mercator 
(UTM) Coordinate System Zone 47N การวิเคราะห
ขอมูลเชิงสถิติไดดำเนินการโดยใชโปรแกรม STATA 
Version 18.0 (ล ิขส ิทธ ิ ์ของมหาล ัยขอนแกน) และ
โปรแกรม GeoDa Version 1.22 สำหรับการวิเคราะห
เชิงพื้นที่ (Spatial Analysis) 

การศ ึกษาคร ั ้ งน ี ้ ได  ผ  านการร ับรองจาก
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษยมหาวิทยาลัย
ขอนแกน (เลขที่ HE672317) และไดรับการรับรองจาก 
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย โรงพยาบาล
กาฬสินธุ (เลขที่ 066/2024R) 
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 การวิเคราะหขอมูล  
สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive Statistics): ใช

สำหรับวิเคราะหขอมูลทั่วไปและลักษณะประชากรของ
กลุมตัวอยาง โดยกรณีที่เปนขอมูลตอเนื่องจะนำเสนอใน
รูปของ ความถี่ คาเฉลี่ย และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
ส วนกรณีข อม ูลประเภทแจกนับจะนำเสนอโดยใช 
คาความถี่และรอยละ 

สถิต ิเช ิงอนุมาน (Inferential Statistics): ใช
สำหรับการทดสอบสมมติฐานโดยครอบคลุมขอมูลเชิง
พื ้นที ่ ปจจัยสภาพภูมิอากาศ สภาพแวดลอม รวมถึง
ขอมูลขอบเขตตำบลและอำเภอของผูปวยมะเร็งตับและ
ทอน้ำดี การวิเคราะหอุบัติการณของโรคดำเนินการโดย
นำเสนอคาอุบัติการณ (Age-Standardized Rate: ASR) 
พรอมชวงความเชื่อมั่นรอยละ 95 (95% Confidence 
Interval: 95% CI) โดยใชวิธีการคำนวณอัตราอุบัติการณ
ปรับมาตรฐานอายุ แบบทางตรง โดยเริ่มจากการคำนวณ
อัตราอุบัติการณเฉพาะชวงอายุ ในแตละชวงอายุที่
แบงเปนชวงละ 5 ปข อมูลจากกระทรวงมหาดไทย 
จากนั้นจึงนำมาใชคูณกับสัดสวนประชากรตามประชากร
มาตรฐานโลก ในแตละช วงอายุ (Segi, 1960; Doll, 
Payne, & Waterhouse, 1966) การคำนวณ ASR ดำเนินการ
โดยใชสูตร 

ܴܵܣ =  ෍(
ܽ௜

݊௜

௞

௜ୀ଴

× (௜ݓ × 100,000 

ܽ௜ คือ จํานวนผูปวยในชวงอายุที ่݅ 

݊௜ คือ จํานวนประชากรในชวงอายุที ่݅ 

 ௜ คือ สัดสวนของประชากรมาตรฐานโลกݓ

(WHO World Standard Population) ในชวงอายุที ่݅ 
݇ คือ จํานวนชวงอายุทั้งหมด 

ในการศึกษานี้ ไดประยุกตใชสถิติเชิงพื้นที่หลาย
ประเภทเพื่อประเมินรูปแบบการกระจายตัวของมะเร็ง
ตับและทอน้ำดีจังหวัดกาฬสินธุ ใชโปรแกรม GeoDa 
version 1.22.0.14 การวิเคราะหดวยสถิติ Getis-Ord 
Gi* ใชเพื่อระบุพื้นที่ที่มีการรวมกลุมของอัตรามะเร็งตับ
และทอน ้ำด ี โดยผลลัพธจำแนกเปน Hot Spot ซึ่ง
หมายถึง พื ้นที ่ที ่พบอุบัติการณมะเร็งตับและทอน้ำดี
ระดับสูง อยางมีนัยสำคัญทางสถิติเมื ่อเทียบกับพื ้นที่
โดยรอบ และ Cold Spot ซ ึ ่ งหมายถ ึงพ ื ้นท ี ่ท ี ่พบ
อุบัติการณมะเร็งตับและทอน้ำดีต่ำ (Environmental 

Systems Research Institute, 2023 )  ส ำหร ั บกา ร
วิเคราะหดวย Moran's I ซึ่งเปนสถิติเพื่อวัดอัตสหสัมพันธ
เชิงพื้นที่ในระดับภาพรวม พบวา คา Moran’s I เขาใกล 1 
บงชี ้ว าตัวแปรที ่ศึกษามีความสัมพันธเชิงพื ้นที ่แบบ
ทิศทางเดียวกัน กลาวคือ พื้นที่ที่อยูใกลกันมีแนวโนมที่
จะมีคาใกลเคียงกัน ขณะที่คา Moran's I เขาใกล -1 สะทอน
ถึงความสัมพันธเชิงพื้นที่แบบทิศทางตรงกันขามกัน และ
หากคา Moran’s I เขาใกล 0 หมายถึง ไมมีความสัมพันธ
เชิงพื้นที่ ทั้งนี้ การแปลผลจะพิจารณารวมกับคา Z-score 
และคา p-value เพื่อประเมินระดับนัยสำคัญทางสถิติ 
นอกจากนี้ยังไดใชการวิเคราะห Anselin Local Moran’s 
I (LISA) เพื่อตรวจหาคลัสเตอรในระดับตำบล ซึ่งสามารถ
แปลความหมายไดเปน 4 รูปแบบ ไดแก (1) High-High 
ค ือ พื ้นที่ท ี ่ม ีค าต ัวแปรเช ิงพื ้นท ี ่ระด ับส ูงและพบ
อุบัติการณมะเร็งตับและทอน้ำดีระดับสูง (2) Low-Low 
คือ พื ้นที่ท ี ่ม ีค าต ัวแปรเช ิงพ ื ้นท ี ่ระด ับต ่ำและพบ
อุบัติการณมะเร็งตับและทอน้ำดีระดับต่ำ (3) High-Low 
หมายถึง พื ้นที่ที ่มีคาตัวแปรเชิงพื ้นที ่ระดับสูงแตพบ
อุบัติการณมะเร็งตับและทอน้ำดีระดับต่ำ และ (4) Low-
High คือ พื ้นที่ที ่มีคาตัวแปรเชิงพื ้นที ่ระดับต่ำแตพบ
อุบัติการณมะเร็งตับและทอน้ำดีระดับสูง (อรยา สาหัส 
และคณะ, 2564) 
 
ผลการวิจัย 

ปจจัยสวนบุคคล ผูปวยมะเร็งตับและทอน้ำดี
จังหวัดกาฬสินธุ จำนวน 1,160 คน สวนใหญเปน เพศ
ชาย 723 คน (รอยละ 69.15) อายุเฉลี่ย 64.15 ป (สวน
เบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ 11.91) โดยพบผูปวยสวนใหญ
มีอายุ 75 ปขึ ้นไปมากที่สุด จำนวน 216 คน (รอยละ 
20.38) สวนภูมิลำเนา อำเภอที่พบผูปวยมากที่สุดคือ 
อำเภอเมืองกาฬสินธุ จำนวน 253 คน (รอยละ 23.87) 
และผูปวยสวนใหญไมมีโรคประจำตัว 973 คน (รอยละ 
91.79) ผู ปวยที ่มีโรคประจำตัว ไดแก โรคเบาหวาน 
จำนวน 67 คน (รอยละ 6.32) 

ปจจัยสภาพภูมิอากาศประกอบดวย 2 ปจจัย 
ไดแก ปริมาณน้ำฝน อุณหภูมิ เปนขอมูลเฉลี่ยระหวางป 
2562 ถึง 2566 จากศูนยอุตุนิยมวิทยาภาคตะวันออก 
เฉียงเหนือตอนกลาง จากนั้นสรางชั้น ขอมูลในระบบ
สารสนเทศภูมิศาสตร ผูวิจัยไดทำการ ประมาณคาเชิง
พื ้นที ่ (Spatial interpolation) โดยใชโปรแกรม QGIS 
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Version 3.36.1 และจำแนกชั้นขอมูลตามรายละเอียด
ดังตอไปนี้ (1) ปริมาณน้ำฝน พื้นที่สวนใหญอยูในชั้น
ปริมาณน้ำฝน 70.85–93.55 มิลลิเมตร รอยละ 44.44  
รองลงมาอยูในระดับชั้นปริมาณน้ำฝน 93.55–116.25 
มิลลิเมตร รอยละ 40.74และ (2) อุณหภูมิ พื้นที่สวน
ใหญอยู ในชั้นอุณหภูมิ 26.27–26.58 องศาเซลเซียส 
รอยละ 24.41 รองลงมาอยูในชั้นอุณหภูมิองศาเซลเซยีส
26.58–26.79 รอยละ 21.26 ปจจัยสภาพแวดลอม
ประกอบดวย 3 ปจจัยไดแก  (1) ความสูงจากระดับ 
น้ำทะเล พื ้นที ่ส วนใหญอยู ในชั ้นความสูงจากระดับ 
น้ำทะเล 157.63–181.22 เมตร รอยละ 36.57 รองลงมา
อยูในชั้นความสูงจากระดับน้ำทะเล 181.22–204.82 
เมตรรอยละ 33.58 (2) ระยะหางจากแหลงน้ำ พื้นที่สวน
ใหญอยูในชั้นระยะหางจากแหลงน้ำ 1265–2361 เมตร 
รอยละ  43.70 รองลงมาอยูในชั้นระยะหางจากแหลงน้ำ  
170-1265 เมตร รอยละ 27.41 และ (3) ความหนาแนน
ของประชากร พื้นที่สวนใหญอยูในชั้นความหนาแนนของ
ประชากร 88.88–15.63 คน/ตร.กม. รอยละ 45.97 ชั้น
ความหนาแนนประชากร 2.13–8.88 คน/ตร.กม. รอยละ 
22.58 

อัตราอุบัติการณของมะเร็งตับและทอน้ำดีใน
เพศชายสูงกวาเพศหญิง โดยมีอัตราอุบัติการณในเพศ
ชายเทากับ 24.0 คนตอแสนประชากรตอป (95% CI= 
22.24–25.74) เมื่อวิเคราะหในระดับตำบลพบวา ตำบล
ที่มีอัตราอุบัติการณในเพศชายสูงที่สุด ไดแก ตำบลทา
คันโท อำเภอทาคันโท (ASR=138.44, 95% CI=18.29–
258.61) รองลงมาคือตำบลหนองแสน อำเภอหนองกรุงศรี 
(ASR=106.84, 95% CI=4.63–209.04) และตำบลยอดแกง 
อำเภอนามน (ASR=97.58, 95% CI=14.50–180.68) 
ในขณะที่ตำบลที่ไมพบผูปวยมะเร็งตับและทอน้ำดีเพศ
ชาย ไดแก ตำบลสายนาวัง (อำเภอนาคู), ตำบลลำซี 
(อำเภอฆองช ัย), ตำบลนาโก และตำบลสมสะอาด 
(อำเภอกุฉินารายณ), ตำบลหนองหิน (อำเภอหนองกรุงศรี) 
และตำบลทรายทอง (อำเภอหวยเม็ก) สำหรับเพศหญิง 
พบวาอัตราอุบ ัต ิการณเฉลี ่ยอยู ท ี ่  9.35 คนตอแสน
ประชากรตอป (95% CI=8.29–10.40) โดยตำบลที ่มี
อัตราสูงที่สุดไดแก ตำบลยอดแกง อำเภอนามน (ASR= 
58.92, 95% CI=4.58–113.24) ร อ ง ล งม าค ื อ ต ำ บ ล 
อุมเมา อำเภอยางตลาด (ASR=57.5, 95% CI=24.90–
90.09) และตำบลดงลิง อำเภอกมลาไสย (ASR=43.86, 

95% CI=0.62–87.12) ขณะที่ตำบลที่ไมพบผูปวยมะเร็ง
ตับและทอน้ำดีในเพศหญิง ไดแก ตำบลดินจี่ และตำบล
นาบอน (อำเภอคำมวง), ตำบลลำซี และโนนศิลาเลิง 
(อำเภอฆองชัย), ตำบลหมู มน และศรีสมเด็จ (อำเภอ
สมเด็จ), ตำบลหนองหิน (อำเภอหนองกรุงศรี), และ
ตำบลหนองอีบุตร (อำเภอหวยผึ้ง) (ภาพที่ 1) 

วิเคราะหความสัมพันธเชิงพ้ืนที่กับมะเร็งตับและ
ทอน้ำดี แบบ Univariate ดวย Getis -Ord Gi* พบการ
กระจุกตัวของมะเร็งตับและทอน้ำดี ที่มีคาสูง (Hot Spot 
Clustering) หรือพื้นที่ที่มีอัตราอุบัติการณมะเร็งตับและ
ทอน้ำดีสูง ในตำบลเจาทา นามน หลุบ ลำพาน อุมเมา 
ดอนสมบูรณ กลางหมื่น นาจารย หนองกรุงศรี โคกเครือ 
หนองแวง ลำหวยหลัว ดงพยุง และพบพื้นที่ที่มีคานอย 
(Cold Spot Clustering) หรืออัตราอุบัติการณมะเร็งตับ
และทอน้ำดีต่ำ ในตำบลสามขา กุดฉิมคุมใหม บัวขาว 
แจนแลน สมสะอาด จุมจัง เหลาไฮงาม กุดคาว ดงสมบูรณ 
ไคนุน นาค ู(ภาพที่ 2) 

การวิเคราะหอัตสหสัมพันธเชิงพื ้นที ่มอแรน 
(Moran’s I) มีตัวแปรที่มีความสัมพันธเชิงพื้นที่กับมะเร็ง
ตับและทอน้ำดี อยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.05) 
ไดแก ตัวแปรระยะหางจากแหลงน้ำ (ตารางที่ 1) 

ความสัมพันธ Anselin Local Moran’s I (LISA) 
พบวาตัวแปรปริมาณน้ำฝน แสดงลักษณะ คลัสเตอร
แบบ High-High จำนวน 5 ตำบล คือ ตำบลแจนแลน 
กุดปลาคาว สมเด็จ มหาไชย สงเปลือย คุ มเกา แบบ 
Low-Low จำนวน 9 ตำบล ไดแก ตำบลคำสรางเที่ยง 
นาทัน ทุงคลอง หนองอีบุตร สำราญ หนองชาง โนนนาจาน 
บอแกว และภูแลนชาง แบบ High-Low จำนวน 5 ตำบล 
คือ ตำบลโพน ไคนุน สงเปลือย คำบง นิคมหวยผึ้ง และ
พบแบบ Low-High จำนวน 13 ตำบล ไดแก ตำบลบัวขาว 
ก ุดจ ิก ก ุมส ิมค ุ มใหม   จ ุมจ ัง สระพังทอง ก ุดหวา  
ศรีสมเด็จ หนองหาง นาโก สมสะอาด กุดคาว หนองผือ 
กุงเกา  

ตัวแปรอุณหภูมิ แสดงลักษณะคลัสเตอรแบบ 
High-High จำนวน 12 ตำบล คือ ตำบลหลุบ ลำพาน นาดี 
หวยโพธิ์ ยางตลาด หัวงัว อุมเมา ดงลิง หลักเมือง กมลาไสย 
ดอนสมบูรณ ธัญญา แบบ Low-Low จำนวน 18 ตำบล 
ไดแก ตำบลภูดิน สระพังทอง นิคม โนนแหลมทอง  
โนนบุรี กุงเกา หนองบัว โคกเครือ หนองสรวง เสาเลา 
ดงมูล หนองหิน หมูมน ศรีสมเด็จ ภูสิงห สหัสขันธ  
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นามะเขือ คำสรางเที่ยง แบบ High-Low จำนวน 5 ตำบล 
ไดแก ตำบลหนองกรุงศรี สหัสขันธ ทาคันโท คำมวง 
สหัสขันธ และพบแบบ Low-High จำนวน 21 ตำบล 
ไดแก ตำบลโคกสมบูรณ คลองขาม โพนงาม สามัคคี  
เขาพระนอน หนองแปน เจาทา บัวบาน กุดโดน โนนสูง 
โนนสะอาด ฆองช ัยพัฒนาเหล ากลาง โคกสะอาด  
โนนศิลาเล ิง เว อ ลำชี อีต ื ้อ หัวนาคำ หนองอีเฒา  
หนองตอกแปน  

ต ัวแปรความส ูงจากระด ับน ้ำทะเล แสดง
ลักษณะคลัสเตอรแบบ High-High จำนวน 3 ตำบล คือ 
ตำบลนาตาล ทาคันโท สมเด็จ แบบ Low-Low จำนวน 
15 ตำบล ไดแก ตำบลเจาทา โคกสมบูรณ รองคำ สามัคคี 
ฆองชัยพัฒนา เหลากลาง โคกสะอาด โนนศิลาเลิง  
บัวบาน หนองอีเฒา หนองตอกแปน เหลาออย ลำชี  
โพนงาม หนองแปนแบบ High-Low จำนวน 17 ตำบล 
ไดแก ตำบลเมืองกาฬสินธุ เหนือ หลุบ ยางตลาด หัวงัว 
ลำพาน เชียงเครือ บึงวิชัย หวยโพธิ์ อุ มเมา โพนทอง 
ดอนสมบูรณ นาดี กมลาไสย หลักเมือง ดงลิง ธัญญา 
และพบแบบ Low-High จำนวน 15 ตำบล ไดแก ตำบล
ทรายทอง โคกเครือ กุงเกา นาทัน พิม ูล ทุ งคลอง  
นาบอนดินจี่ นามะเขือ ศรีสมเด็จ หมูมุ น แซงบาดาล 
หนองหิน ดงมูล และหนองใหญ  

ตัวแปรระยะหางจากแหลงน้ำแสดงลักษณะ 
คลัสเตอรแบบ High-High จำนวน 3 ตำบล คือ ตำบลกุด
ปลาคาว คุมเกา สะอาดไชยศรี แบบ Low-Low จำนวน 
11 ตำบล ไดแก ตำบลสมสะอาด คลองขาม หนองแปน 
หัวนาคำ หนองตอกแปน กุดโดน นาบอน ฆองชัยพัฒนา 
เหลากลาง โคกสะอาดแบบ High-Low จำนวน 1 ตำบล 
คือ ตำบลยางตลาด และพบแบบ Low-High จำนวน  
7 ตำบล ได แก  ตำบลนามน สระพังทอง หนองบัว  
โคกเครือ หนองสรวง หนองอีบุตร ดงพยุง  

ตัวแปรความหนาแนนประชากร แสดงลักษณะค
ลัสเตอรแบบ High-High จำนวน 6 ตำบล คือ ตำบล
เมืองกาฬสินธุ เหนือ หลุบ ลำพาน โพนทอง อุมเมา แบบ 
Low-Low จำนวน 10 ตำบล ไดแก ตำบลเจาทา เหลา
ใหญ นาโก ดินจี ่ กุงเกา โคกเครือ หนองใหญ ดงมูล 
หนองชาง ดงพยุง แบบ High-Low จำนวน 3 ตำบล คือ 
ตำบลสงเปลือย นาตาล ลำหนองแสนและพบแบบ Low-
High จำนวน 4 ตำบล ไดแก ตำบลหนองผือ สามัคคี  
โคกสะอาด โนนศิลาเลิง (ภาพที่ 3) 

บทสรุปและอภิปรายผล  
จากการศึกษาผู ปวยมะเร็งตับและทอน้ำดีใน

จังหวัดกาฬสินธุ พบวาผูปวยสวนใหญเปนเพศชาย คิด
เป นร อยละ 69.15 โดยมีอาย ุเฉล ี ่ย 64.15 ป  (ส วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน=11.97) กลุมอายุที่พบมากที่สุดคือ
กลุมอายุ 75 ปขึ้นไป (รอยละ 20.38) รองลงมาคือกลุม
อายุ 60–64 ป (รอยละ 15.66) และมีโรคประจำตัวรวม
ดวย เชน โรคเบาหวาน (รอยละ 6.32) ซึ่งผลการศึกษานี้
สอดคลองกับรายงานของ McGlynn et al. (2021) ที่
ระบุวาโรคเบาหวานและโรคอวนเปนปจจัยเสี่ยงสำคัญ
ของมะเร็งเซลลตับ รวมถึงสนับสนุนผลการศึกษาโดย  
อรยา สาห ัส และคณะ. (2564) ก ับ Thinkhamrop  
et al. (2024) และ Wei et al. (2015) ซึ ่งพบวามะเร็ง
ตับมักพบในเพศชายมากที่สุด (รอยละ 60.5) โดยเฉพาะ
ในชวงอายุ 60–69 ป (รอยละ 34.6) และมีแนวโนมพบ
ในกลุมผูสูงอายุมากกวากลุมวัยอื่น ทั้งนี้เพศชายมีความ
เสี่ยงตอการเกิดมะเร็งตับและทอน้ำดีมากกวาเพศหญิง 
อันเนื่องมาจากพฤติกรรมเสี่ยงที่เกี่ยวของกับการเกิดโรค 
เชน การบริโภคอาหารดิบ การดื่มแอลกอฮอล และการ
ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบ ทั้งชนิดบีและซี และยังชี้ใหเห็นวา
ตัวแปรเพศและอายุมีความสัมพันธกับการเกิดมะเร็งตับ
และทอน้ำดีอยางมีนัยสำคัญทางสถิต ิ

อุบัติการณของมะเร็งตับและทอน้ำดีในจังหวัด
กาฬส ินธ ุ   ระหว างป   พ.ศ. 2562–2566 พบว าม ีคา
อุบัติการณ เทากับ 16.32 คนตอแสนประชากรตอป โดย
เมื ่อจำแนกตามเพศ พบวาเพศชายมีคา ASR เทากับ 
24.0 คนตอแสนประชากรตอป ขณะที ่เพศหญิงมีคา 
ASR เทากับ 9.4 คนตอแสนประชากรตอป ซึ่งคาดังกลาว
อยูในระดับต่ำกวาคาเฉลี่ยของประเทศไทยที่รายงานในป 
พ.ศ. 2564 โดยระบุวาเพศชายมีคา ASR เทากับ 27.2 
และเพศหญิงเทากับ 9.4 คนตอแสนประชากรตอป 
(Thanasitthichai et al., 2023) ซึ่งเกิดจากปจจัยหลาย
อยาง เชน จังหวัดกาฬสินธุ เปนพื้นที ่ที ่ม ีการดำเนิน
มาตรการสาธารณสุขเพื่อลดปจจัยเสี่ยงของโรคอยาง
ตอเนื่อง เชน โครงการรณรงคลดการบริโภคปลาดิบหรือ
สุกๆดิบๆ การใหยาถายพยาธิใบไมตับ และการคัดกรอง
เชิงรุกดวยอัลตราซาวดในกลุมเสี่ยงสูง ซึ่งอาจชวยลด
อัตราการเกิดมะเร็งตับและทอน้ำดีในประชากรและ
ความแตกตางของระบบเฝาระวังโรคและการรายงาน
ขอมูลระหวางพื้นที่ก็อาจเปนปจจัยสำคัญ เชน ความ
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ครอบคลุมของการว ิน ิจฉ ัยและบันทึกโรคในระบบ
ทะเบียนมะเร็ง ทั้งนี้โรงพยาบาลกาฬสินธุยังไมมีหนวย
บริการดานมะเร็งเฉพาะทางโดยตรง รวมถึงการเขาถึง
บริการสาธารณสุขในระดับอำเภอและตำบลภายใน
จังหวัด อาจสงผลตอจำนวนผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยและ
บันทึกในระบบรายงานโรค ซึ ่งอาจไมสอดคลองกับ
จำนวนผูปวยจริงในประชากร” 

อยางไรก็ดี แมคา ASR ในเพศชายจะต่ำกวา
คาเฉลี ่ยประเทศ แตก็ยังอยูในระดับที ่ถือวาสูงในเชิง
สาธารณสุข (มากกวา 20 คนตอแสนประชากรตอป) 
สะทอนถึงภาระโรคที่ยังเปนปญหาในพื้นที่ จึงควรคงไว
ซึ่งมาตรการปองกัน ควบคุม และคัดกรองอยางตอเนื่อง 
โดยเฉพาะในกลุมประชากรเพศชายซึ่งมีอัตราเกิดโรคสูง
กวาหญิงอยางชัดเจน 

อยางไรก็ตาม จากการวิเคราะหปจจัยเชิงพื้นที่
พบวา ระยะหางจากแหลงน้ำมีความสัมพันธอยางมี
นัยสำคัญทางสถิติกับการเกิดมะเร็งตับและทอน้ำดี โดย
พื้นที่ท่ีมีระยะหางจากแหลงน้ำระหวาง 170-1265 เมตร 
พบผูปวยรอยละ 27.41 ซึ่งสอดคลองกับผลการศึกษาที่
พบวาระยะหางจากแหลงน้ำมีความสัมพันธเชิงลบกับ
การติดเชื ้อพยาธิใบไมตับ O.viverrini หนึ ่งในสาเหตุ
สำคัญของมะเร็งทอน้ำดี โดยการศึกษาของ Yi-Chen et 
al. (2013) รายงานวา หมูบานที่ตั ้งอยูใกลแหลงน้ำไม
เกิน 100 เมตร มีอัตราการติดเชื ้อสูงถึงรอยละ 20.5 
ขณะที่หมูบานที่อยูหางออกไปมากกวา 1 กิโลเมตร มี
อัตราการติดเชื้อลดลงเหลือเพียงรอยละ 8.9 และยังมี
รายงานในประเทศไทยที่สนับสนุนผลลัพธดังกลาว เชน 
การศึกษาของสรญา แกวพิทูลย & ณัฏฐวุฒิ แกวพิทูลย 
(2557) ซึ่งพบวา พื้นที่ใกลแหลงน้ำมักมีอัตราการติดเชื้อ
ส ู งกว าพ ื ้นท ี ่ห  างไกล และ Thaewnongiew et al. 
(2014) พบวาผูที่อาศัยใกลแหลงน้ำมีโอกาสติดเชื้อพยาธิ
ใบไมตับ O. viverrini มากกวาผูที ่อาศัยอยูไกลถึง 1.5 
เทา ทั้งนี้ ผลการวิเคราะหเชิงพื้นที่ยังพบการกระจุกตัว

ของโรค (spatial clustering) ในกลุมตำบลที่ตั้งอยูใกล
แหลงน้ำ พบกลุมตำบลที่มีการเกิดโรคมะเร็งตับและทอ
น้ำดีแบบเกาะกลุ มอยางมีนัยสำคัญ จำนวน 3 ตำบล  
Z-score=1.99 และ P-value=0.05 ซึ ่งสอดคลองกับ
การศึกษาของอรยา สาหัส และคณะ. (2564) ที่พบวา 
ตัวแปรระยะหางจากแหลงน้ำพบการเกิดมะเร็งตับเกาะ
กลุ มที ่ 3 ตำบลในอำเภอปลาปาก 3 ตำบลในอำเภอ 
ว ังยาง 6 ตำบลในอำเภอนาแก 4 ตำบล ในอำเภอ 
เรณูนคร และ 6 ตำบลในอำเภอธาตุพนม ซึ่งเปนพื้นที่ที่
ใกลเคียงกันและติดกันทั้งหมด ซึ่งพื้นที่เหลานี้มีลักษณะ
เชื ่อมโยงกันทางภูมิศาสตร โดยมีคา Z-score=10.32 
และ P-value<0.001 สะท อนให  เห ็นว าป จจ ัยด าน
ภูมิศาสตรและสิ่งแวดลอมยังคงมีบทบาทสำคัญตอการ
กระจายตัวของโรค 
 
ขอเสนอแนะหรือการนำไปใชประโยชน 

จากผลการศึกษาพบวา ผูปวยมะเร็งตับและทอ
น้ำดีที่ไดรับการวินิจฉัยในโรงพยาบาลกาฬสินธุมีอัตรา
อุบัติการณสูงในบางตำบล โดยเฉพาะพื้นที่ที่มีการเกิด
โรคแบบเกาะกลุมซึ่งสัมพันธกับปจจัยดานระยะหางจาก
แหลงน้ำ อยางไรก็ตาม การวิเคราะหยังมีขอจำกัดดาน
ขอมูลภูมิอากาศ เนื ่องจากในจังหวัดกาฬสินธุ ม ีจุด
ตรวจวัดคาทางอุตุนิยมวิทยาเพียงหนึ่งจุดตออำเภอ ซึ่ง
ยังไมเพียงพอในการสะทอนความแตกตางของสภาพ
ภูมิอากาศในระดับพื ้นที ่ย อยไดอยางแมนยำ ทั ้งนี้  
การศึกษาครั้งตอไปอาจพิจารณาประยุกตใชขอมูลจาก
ภาพถายดาวเทียม เชน NASA MODIS หรือ Copernicus 
Atmosphere Monitoring Service (CAMS) ในการคาด
ประมาณคาตัวแปรดานสิ่งแวดลอมในพื้นที่ที่ไมมีจุดวัด
จริง เพื่อเสริมความสมบูรณของขอมูลเชิงพื้นที่ และเพิ่ม
ความถูกตองของการวิเคราะหปจจัยเสี่ยงในระดับพื้นที่
ขนาดเล็กไดอยางมีประสิทธิภาพ 
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ตารางที่ 1 ผลการวิเคราะหอัตสหสัมพันธเชิงพื้นท่ีมอแรน (Moran’s I) ระหวางอุบัติการณมะเร็งตับและทอน้ำดีกับตัวแปรเชิงพื้นที่ 

ตัวแปร Moran’s I Z-Score p-value 
ปริมาณน้ำฝน (มิลลิเมตร) -0.007 0.11 0.91 
อุณหภูม ิ(องศาเซลเซียส) 0.046 1.33 0.18 
ความสูงจากระดับน้ำทะเล (เมตร) -0.036 -0.84 0.40 
ระยะหางจากแหลงน้ำ (เมตร) 0.027 1.99 0.047 
ความหนาแนนของประชากร (ตร/กม.) 0.044 -0.92 0.35 
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ภาพท่ี 1 อัตราอุบัติการณ (Age-Standardized Rate, ASR) มะเร็งตับและทอน้ำดี ป2562- 2566 รวมทั้งสองเพศ จำแนกตามรายตำบล 

 

 
 
ภาพท่ี 2 ความสัมพันธเชิงพื้นที่กับมะเร็งตับและทอน้ำดี ดวย Getis -Ord Gi* แสดงคลัสเตอรการรวมกลุมของอัตรามะเร็งตับและทอน้ำดี (A) 

และแสดงระดับนัยสำคัญทางสถิติของคลัสเตอรอัตรามะเร็งตับและทอน้ำดี (B) 
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ภาพท่ี 3 ผลการวิเคราะหคาความสัมพันธแอนซิลินโลคัลของมอแรน (Anselin Local Moran’s I: LISA) มะเร็งตับและทอน้ำดีและปจจัยตางๆ, 

จำแนกตามรายตำบล ปริมาณน้ำฝน (A) อุณหภูมิ (B) ความสูงจากระดับน้ำทะเล (C) ระยะหางจากแหลงน้ำ (D) ความหนาแนนของ
ประชากร (E) 
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หลากหลายปจจัยที ่ส งผลตอการนอนหลับไมด ี การศึกษานี ้เปนการวิจ ัยเชิงวิเคราะหแบบ
ภาคตัดขวาง มีวัตถุประสงคเพ่ือศึกษาการนอนหลับและปจจัยที่มีความสัมพันธกับการนอนหลับใน
ผูปวยที่มีความผิดปกติจากแอลกอฮอลระยะฟนหาย กลุมตัวอยางคือผูปวยที่มีความผิดปกติจาก
แอลกอฮอลเขารับการรักษาที ่โรงพยาบาลสวนปรุงและอยู ในระยะฟ นหาย จำนวน 207 คน 
คัดเลือกกลุมตัวอยางโดยการสุมกลุมตัวอยางแบบงาย ใชแบบสอบถามในการเก็บรวบรวมขอมูล 
ไดแก แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคล แบบประเมินคุณภาพการนอนหลับ (Pitts-burgh Sleep 
Quality Index; PSQI) ฉบับภาษาไทย และแบบประเมินปจจัยรบกวนการนอนหลับ สถิติที่ใชใน
การวิเคราะหขอมูลการนอนหลับ ไดแก ความถี่ รอยละ คาเฉลี่ย และสวนเบี่ยงเบียนมาตรฐาน 
และการวิเคราะหปจจัยที่มีความสัมพันธตอการนอนหลับดวยสถิติ Chi-square กำหนดนัยสำคัญ
ทางสถิติที่ระดับ 0.05  

ผลการศึกษา พบวา ผูปวยท่ีมีความผิดปกติจากแอลกอฮอลระยะฟนหาย สวนใหญเปนเพศ
ชายรอยละ 91.8 อายุเฉลี่ย 48.1 ป มีการนอนหลับไมดีคิดเปนรอยละ 76.8 และปจจัยที ่มี
ความสัมพันธกับการนอนหลับอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ ไดแก ความเจ็บปวยทางกาย (p-value 
0.017) ความเครียด (p-value 0.005) และความวิตกกังวล (p-value 0.009) 

สรุป ผูปวยที่มีความผิดปกติจากแอลกอฮอลระยะฟนหายเกินครึ่งมีการนอนหลับไมดี และ
ปจจัยที่มีความสัมพันธไดแก ความเจ็บปวดทางกาย ความเครียด และความวิตกกังวล ดังน้ัน
หนวยงานที่เกี่ยวของควรพัฒนาการสงเสริมคุณภาพการนอนหลับของผูปวยที่มีความผิดปกติจาก
แอลกอฮอลระยะฟนหาย ซึ่งจะชวยใหผูปวยที่มีความผิดปกติจากแอลกอฮอลระยะฟนหายมีการ
ฟนฟูรางกาย จิตใจ และการนอนหลับ สามารถทำกิจกรรมในชีวิตประจำวันได และมีคุณภาพชีวิต
ท่ีดีตอไป 
 
คำสำคัญ: การนอนหลับ, ปจจัยที่มีความสมัพันธกับการนอนหลับ, ผูปวยที่มีความผิดปกติจาก

แอลกอฮอลระยะฟนหาย 
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Abstract 
Sleep is a natural physiological process in human. Patients with alcohol use 

disorder, especially during the recovery phase, often experience poor sleep quality. 
This may be due to the effects of alcohol disrupting the central nervous system and 
disrupting the sleep cycle, leading to imbalances in functioning. As a result, patients 
may experience difficulty falling a sleep, frequent awakenings during night, light sleep 
causing early waking, nightmares, and other sleep disturbances. Several factors have 
been found to affect sleep. 

The purpose of this analytical cross-sectional study was to investigate sleep 
and sleep-related factors in patients with alcohol disorders in the recovery phase. 
The sample included 207 patients with alcohol disorders who had been admitted 
to Suan Prung Hospital and were in the recovery phase. The sample was drawn using 
simple random sampling. Data were collected using questionnaires such as the 
personal data questionnaire, the Pitts-burgh Sleep Quality Index (PSQI) in Thai, and 
the sleep disturbance factor assessment form. Data analysis statistics included 
frequency, percentage, mean, and standard deviation. The Chi-square statistic was 
used to analyze sleep-related factors, with a 0.05 level of statistical significance. 

Results: The study's findings revealed that the sample group had an average 
age of 48.1 years, 91.8 percent were male. According to the sleep study findings, 
76.8 percent of people experience poor sleep. Physical illness (p-value 0.017), stress 
(p-value 0.005), and anxiety (p-value 0.009) all had a significant effect on sleep. 

According to the findings, more than half of patients with recovering alcohol 
disorders have poor sleep. The associated factors were physical illness, stress, and 
anxiety. Therefore, relevant agencies should develop programs to promote sleep 
quality in these patients, which would aid in their physical and mental recovery, 
improve their ability to perform daily activities, and enhance their overall quality of 
life. 
 
Keywords: Sleep, Factors Associated with Sleep, Patients with Alcohol Use Disorders in 

the Recovery Phase 
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บทนำ 
การนอนหลับเปนกลไกการเปลี ่ยนแปลงทาง

สรีรวิทยาของรางกายมนุษย มีลักษณะผอนคลาย การ
ทำงานของระบบตางๆในรางกายลดลง โดยทั่วไปวงจร
การนอนหลับของมนุษย ประกอบดวย 2 ระยะ ไดแก 
ระยะการนอนหลับชวงที่ไมมีการเคลื่อนไหลลูกตาอยาง
เร็ว (Non Rapid Eye Movement: NREM) และ ระยะ
การนอนหลับชวงที่มีการเคลื่อนไหวกลอกลูกตาอยางเร็ว 
(Rapid Eye Movement: REM) ซึ่งทำงานสลับกัน 90-
120  นาที ประมาณ 4–5 รอบตอคืน การนอนหลับที่ดี
ชวยใหรางกายหลั่งฮอรโมนที่สำคัญตอการเจริญเติบโต 
(Growth hormone) ตลอดจนสามารถซอมแซมสวนที่
เสื่อมสภาพจากการใชงาน และเสริมสรางภูมิคุมกันได
อยางมีประสิทธิภาพ ทำใหมีการจำที่ดี มีความคิดและ
การตัดสินใจไดเหมาะสม และการมีคุณภาพชีวิตที่ดีของ
มนุษย (กองกิจกรรมทางกายเพื่อสุขภาพ กรมอนามัย, 
2563) อยางไรก็ตามการนอนหลับไมดีนำไปสูผลกระทบ
ดานสุขภาพตางๆ ทั้งดานรางกาย ไดแก โรคความดัน
โลหิตสูง โรคหัวใจและหลอดเลือด (Isayeva, Shalimova, 
& Buriakovska, 2022) โรคหยุดหายใจขณะหลับ และ
ความจำเสื่อม (Namsrai, Ambikairajah, & Cherbuin, 
2023) ดานจิตใจและอารมณ ไดแก ความเครียด อารมณ
หงุดหงิด วิตกกังวล ภาวะซึมเศรา ซึมเศรา (ยุวดี ขันทบัลลัง, 
2561; ธีรยุทธ บูรณฤกษ และคณะ, 2562) และความคิด
ฆาตัวตาย (Li et al., 2025) ดานพฤติกรรมและความคิด 
ไดแก พฤติกรรมกาวราว การยับยั้งชั่งใจผิดปกติ ความ
เช ื ่อด านพฤติกรรมที ่ผิด การร ู ค ิดและการตัดสินใจ
บกพรองนำไปสู การกลับดื ่มแอลกอฮอลซ้ำ (Brower, 
2015) 

ปจจัยที่เกี่ยวของกับการนอนหลับที่นำไปสูการ
นอนหลับไมดีเกิดไดจากหลากหลายปจจัย ไดแก ปจจัย
โนมนำ (Predisposing characteristics) เปนปจจัยที่
เพิ่มความทนทานตอการเกิดปญหาการนอนไมหลับซึ่ง
เปนปจจัยภายในของแตละบุคคล เชน เพศ อายุ เปนตน 
2) ปจจัยกระตุน (Precipitating factors) เปนปจจัยที่
ทำใหเกิดอาการนอนไมหลับแบบเฉียบพลันสวนใหญเปน
สถานการณที่เกิดขึ้นกะทันหัน เชน ความเจ็บปวดทาง
กาย แขนขากระตุกขณะหลับ อาการหายใจลำบาก 
อาการปวดปสสาวะ ความเคร ียด ความว ิตกกังวล 
อารมณเศรา ภาวะซึมเศรา แสง เสียง เพื ่อนรวมหอง 

อ ุณหภ ูม ิภายในห องนอน เป นต น 3) ป จจ ัยคงอยู  
(Perpetuating factors) ป จจัยที ่ทำใหอาการนอนไม
หลับเรื้อรัง เมื่อปจจัยคงอยูหายไปหรือลดความรุนแรงลง
ผูปวยจะสามารถกลับมาหลับไดตามปกต ิเชน พฤติกรรม
การดื ่มเครื ่องดื ่มแอลกอฮอล หรือดื ่มเคร ื ่องดื ่มที ่มี
คาเฟอีน การใชยานอนหลับหรือยาโรคประจำตัวที่มีผล
ตอการนอนหลับ การสวมใสชุดเครื่องนอน/ชุดนอนที่ 
ไมดี เปนตน (Spielman, 2006) ตลอดจนความคิดและ
พฤติกรรมไมเหมาะสมที่นำไปสูการรบกวนการนอนหลับ 
เชน การคิดเรื่องที่ไมพึงพอใจหรือที่กระทบจิตใจซ้ำๆ มี
ความเชื่อวาเมื่อดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอลจนเกิดอาการ
มึนเมาจะชวยใหตนเองนอนหลับไดงาย เปนตน และการ
รับรูความสามารถแหงตนในการนอนหลับต่ำ (โรงพยาบาล
สวนปรุง, 2564) 

ผูที่มีความผิดปกติจากแอลกอฮอล เปนผูที ่มี
พฤติกรรมดื ่มแอลกอฮอลในปริมาณมากและระยะ
เวลานาน มีอาการแสดงตั ้งแต 2 อาการขึ ้นไปในรอบ  
12 เด ือน ตามเกณฑการว ินิจฉัยผ ู ป วยของสมาคม
จิตแพทยอเมริกันฉบับที่ 5 ไดแก ขอ 1 มีพฤติกรรมดื่ม
เครื่องดื่มแอลกอฮอลมากกวาที่ตั ้งใจไว ขอ 2 มีความ
ตองการที ่จะดื ่มเคร ื ่องดื ่มแอลกอฮอลอยู เสมอหรือ
พยายามลดแตไมสามารถทำได ขอ 3 หมดเวลากับการ
แสวงหาที่จะดื่มเครื่องด่ืมแอลกอฮอลแมแตพึ่งจะฟนจาก
อาการมึนเมา ขอ 4 มีความอยากหรือความตองการ
อยากมากที่จะดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล ขอ 5 มีพฤติกรรม
ดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอลจนไมสามารถที่จะทำงานอ่ืน
หรือรับผิดชอบในบทบาทหนาที่ที่ไดรับมอบหมาย ขอ 6 
ยังคงพฤติกรรมดื่มเครื ่องดื ่มแอลกอฮอลทั ้งที่ร ับรูถึง
ปญหาความสัมพันธในครอบครัวและสังคม ขอ 7 มีการ
ยกเลิกหร ือลดกิจกรรมอื ่นๆ เพื ่อม ุ  งด ื ่มเคร ื ่ องดื่ม
แอลกอฮอล ข อ 8 ย ังคงมีพฤต ิกรรมด ื ่มเคร ื ่ องดื่ม
แอลกอฮอลทั้งที่อยูในสถานการณที่ไมปลอดภัย ขอ 9 
ยังคงดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอลทั้งที่มีปญหาปญหาสุขภาพ
ทั้งทางกายและจิตใจ ขอ 10 มีภาวะดื้อสุรา และขอ 11 
ม ีอาการขาดแอลกอฮอล  เม ื ่ อหย ุดด ื ่ ม เคร ื ่ องดื่ม
แอลกอฮอล โดยลักษณะของผูปวยที่มีความผิดปกติจาก
แอลกอฮอล ประกอบดวย 3 ระยะ ไดแก ระยะขาด
แอลกอฮอล ระยะบำบัดรักษาและฟนฟูสภาพผูปวยที ่มี
ความผิดปกติจากแอลกอฮอลตามแนวทางการบำบัดดูแล
รักษา และระยะฟนหายของโรค (สถาบันบำบัดรักษาและ
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ฟ นฟูผ ู ต ิดยาเสพติดแหงชาติบรมราชชนนี, 2564)  
ในระยะฟนหายของโรค เปนระยะที่ผูปวยกลับสูชุมชน
อาจมีแนวโนมพบปญหาทางสุขภาพทั้งทางรางกายและ
จิตใจ โดยเฉพาะอาการนอนไมหลบั จากขอมูลผูปวยที่มี
ความผิดปกติจากแอลกอฮอลในระยะฟนหายของโรคมี
อาการนอนหลับไมดี และอาจมีแนวโนมที่จะใชแอลกอฮอล
เปนตัวชวยในการนอนหลับของตนเอง อธิบายไดวาเมื่อ
ผูปวยที่มีความผิดปกติจากแอลกอฮอลระยะฟนหายที่มี
การนอนหลับไมดีจะหวนนึกถึงฤทธิ ์ของแอลกอฮอลที่
ชวยใหตนเองสามารถนอนหลับได นำไปสูการกลับด่ืม
แอลกอฮอลและตอเนื่องจนเขารับการรักษาซ้ำ (โรงพยาบาล
สวนปรุง, 2567) 

ทั้งนี้การนอนหลับไมดีในผูปวยที่มคีวามผิดปกติ
จากแอลกอฮอลอาจพบไดภายหลังจากการหยุดดื่มทันที 
หรือภายหลังจากการรักษาตั้งแต 1 เดือนแรก ซึ่งลักษณะ
ของอาการนอนไมด ีในผู ป วยที ่ม ีความผ ิดปกต ิจาก
แอลกอฮอล เริ่มจากอาการหลับยากตั้งแตเริ่มตน สะดุง
ต่ืนกลางดึก การนอนหลับต้ืนทำใหต่ืนไวกวาปกติ ฝนราย 
ดังรายงานอุบัติการณการนอนหลับไมดีในผูปวยท่ีมีความ
ผิดปกติจากแอลกอฮอล พบวารอยละ 31–91 มีปญหา 
การนอนหลับไมดี และภายหลังการรักษา 5 เดือน ผูปวย
ม ีการนอนหลับไม ด ีส ูงถ ึงร อยละ 60 (Cohn et al., 
2003; Chakravorty et al., 2016) อาการนอนหลับไมดีนี้ 
อาจมีสาเหตุมาจากการดื่มสุราอยางหนักและเปนระยะ
เวลานานฤทธิ์ของแอลกอฮอลไปรบกวนการทำงานของ
ระบบประสาทสวนกลางโดยเฉพาะสารสื่อประสาทชนิด 
Gamma–aminobutyric acid ทำงานลดลง Glutamate 
ทำงานเพิ่มขึ้น ระบบประสาทและระบบประสาทซิมพา
เทติกทำงานไมสมดุล และระดับ melatonin ลดลง 
(สาวิตรี อักษณางคกรชัย & สุวรรณา อรุณพงศไพศาล, 
2557)  

สำหรับโรงพยาบาลสวนปรุง จังหวัดเชียงใหม 
ในป 2567 มีสถิติผูปวยท่ีมีความผิดปกติจากแอลกอฮอล
ที่เขารับการรักษารูปแบบผูปวยนอก เทากับ 2,625 คน 
และแบบผู ปวยใน เทากับ 605 คน กลับมารักษาซ้ำ
ในชวง 28 วัน และ 90 วัน รอยละ 12.99 จากรายงาน
การบำบัดรักษาพบวาปจจัยที ่สำคัญผู ปวยที ่กล ับดื่ม
แอลกอฮอลและเขารับการรักษาซ้ำเกิดจากการนอนหลับ
ไมดี (โรงพยาบาลสวนปรงุ, 2567)  

จากขอมูลขางตนจะเห็นไดวาปญหาการนอน
หลับในผ ู ป วยที ่ม ีความผ ิดปกต ิจากแอลกอฮอล  มี
ความสำคัญ ตลอดจนยังไมพบการในบริบทของประเทศ
ไทยเปนเพียงการรวบรวมขอมูลจากการปฏบิัติงานในหอ
ผูปวยเทานั้น จึงมีความ จำเปนอยางยิ่งที่จะตองศึกษา
เพื่อใหไดขอมูลการนอนหลับและปจจัยที่เกี ่ยวของใน
ผูปวยกลุมนี้ เพื่อนำขอมูลไปเปนแนวทางในการกำหนด
มาตรการสงเสริมสุขอนามัยในการนอนหลับแกผูปวย ซ่ึง
อาจจะชวยลดพฤติกรรมการดื่มสุรา และปองกันการ
กลับมาดื ่มสุราซ้ำ รวมถึงผ ู ปวยสามารถดำเนินชีวิต 
ประจำวันในสังคมไดตอไป 
 
วัตถุประสงคการวิจัย 

เพื ่อศึกษาการนอนหลับและปจจ ัยที ่ม ีความ 
สัมพันธกับการนอนหลับในผูปวยที่มีความผิดปกติจาก
แอลกอฮอลระยะฟนหาย 
 
วิธีดำเนินการวิจัย 

 รูปแบบการวิจยั 
เปนการศึกษาเชิงวิเคราะหแบบภาคตัดขวาง 

(Cross-sectional Analytical study) 
 ประชากรและกลุมตวัอยาง 

ประชากร คือ ผ ู ป วยที่ม ีความผิดปกต ิจาก
แอลกอฮอลไดรับการวินิจฉัยจากจิตแพทยวาเปนผูปวย
ตามเกณฑการวินิจฉัย DSM 5 และอางอิงรหัสโรคสากล 
(International Classification of Diseases, Tenth Revision: 
ICD-10) จ ัดอย ู  ในรห ัส F10.2 ที่ เข าร ับการรักษาท่ี
โรงพยาบาลสวนปรุง อำเภอเมืองเชียงใหม จ ังหวัด
เชียงใหม จำนวน 605 คน ในชวงเดือนตุลาคม พ.ศ. 
2566 ถึงเดือนกันยายน พ.ศ. 2567  

การคำนวณขนาดกลุ มตัวอยาง คำนวณโดย
การใชสูตร ดังนี้ (พงษเดช สารการ, 2558) 

 
เมื่อกำหนดใหระดับความเชื่อมั่น เทากับ 95% 

หรือเทากับ 0.05 และ 
n = ขนาดของกลุมตัวอยางที่ตองการศึกษา 
p = ความชุกของอาการนอนไมหลับในผู ปวยที่

ม ีความผิดปกติจากแอลกอฮอล อางอิงของ Brower  
et al. (2011) เทากับ 47% หรือเทากับ 0.47 
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Zα/2 = ค าว ิกฤตของการแจกแจงแบบปกติ 
เทากับ 1.96 

e = คาความคาดเคลื่อนมากที ่สุกที่ยอมรับได 
เทากับ 0.1 

แทนคา ไดขนาดกลุมตัวอยาง เทา 188 คน และ
เพื ่อปองกันการทำแบบสอบถามไมสมบูรณของกลุม
ตัวอยาง ผูวิจัยจึงเพิ่มกลุมตัวอยางอีกรอยละ 10 ดังนั้น
จะไดกลุ มตัวอยางรวมทั ้งสิ ้นเทากับ 207 คน ทำการ
คัดเลือกกลุมตัวอยางดวยวิธีการสุมกลุมตัวอยางแบบงาย 
(Simple random sampling) โดยมีเกณฑการคัดเขา
คือผูที ่ไดรับการวินิจฉัยจากจิตแพทยวาเปนผูปวยที่มี
ความผิดปกติจากแอลกอฮอล (F10.2) อยู ในในชวง
ภายหลังจำหนาย 1 เดือนขึ้นไป และสามารถอาน เขียน 
และสื่อสารเปนภาษาไทยได หากผูปวยมีอาการจิตเวช
และภาวะทางกายรุนแรง ไดแก กระวนกระวาย กาวราว 
อารมณเศรารุนแรง เหมอลอย หวาดระแวง ไมใหความ
สนใจในการตอบแบบสอบถามของอาสาสมัคร ไมมีการ
ออกเสียงโตตอบ และอาสาสมัครขอยกเลิกการให
สัมภาษณ ผูวิจัยดำเนินการคัดออกจากการวิจัยทันที 

 เครื่องมือที่ใชในการเก็บรวบรวมขอมูล 
เครื ่องมือที ่ใชในการเก็บรวบรวมขอมูล คือ 

แบบสอบถามรวบรวมขอมูล ประกอบดวย 3 สวน ไดแก
แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคล แบบประเมินคุณภาพการ
นอนหล ับ  (Pittsburgh sleep quality index: PSQI) 
ฉบับภาษาไทย (ตะวันชัย จิรประมุขพิทักษ & วรัญ  
ตันชัยสวัสดิ์, 2540) ประกอบดวย 7 องคประกอบ ไดแก 
องคประกอบที่ 1 การนอนหลับเชิงอัตนัย (subjective 
sleep quality) องคประกอบที่ 2 ระยะเวลาตั้งแตเขา
นอนจนกระทั่งหลับจริง องคประกอบที่ 3 ระยะเวลาของ
การนอนหลับในแตละคืน องคประกอบที่ 4 ประสิทธิผล
การนอนหลับโดยปกติวิสัย (habitual sleep efficiency) 
องคประกอบที ่  5 การรบกวนการนอนหลับ (sleep 
disturbance) องคประกอบที่ 6 การใชยานอนหลับ (use 
of sleep medication) และองคประกอบที่ 7 ผลกระทบ
ตอการทำกิจวัตรประจำวัน (daytime dysfunction) 
เกณฑการประเมินการนอนหลับกำหนดใหการนอนหลับ 
คือ คะแนน PSQI นอยกวาหรือเทากับ 5 คะแนน และ
การนอนหลับไมดี คะแนน PSQI มากกวา 5 คะแนน 
และแบบประเมินพฤติกรรมการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล 
(The Alcohol, Smoking and Substance Involvement 

Screening Testing Test: ASSIST) ฉบับภาษาไทย การ
แปลผล ไมมีความเสี ่ยงการดื่มแอลกอฮอล เทากับ 0 
คะแนน ดื่มแอลกอฮอลความเสี่ยงระดับต่ำ เทากับ 1–10 
คะแนน ดื่มแอลกอฮอลความเสี่ยระดับปานกลาง เทากับ 
11–26 คะแนน ดื ่มแอลกอฮอลความเส ี ่ยงระดับสูง 
มากกวาหรือเทากับ 27 คะแนน 

 วิธีการศกึษา 
เมื่อไดร ับการรับรองคณะกรรมการจริยธรรม

การวิจ ัยในคน โรงพยาบาลสวนปรุง กรมสุขภาพจิต 
กระทรวงสาธารณสุข เลขที่โครงการวิจัย SPH.IRB002/ 
2568 SCs_full เลขที่หนังสือรับรอง 18/2568 ลงวันที่ 
30 เมษายน พ.ศ. 2568 ผูวิจัยไดดำเนินการนัดหมาย
กลุมเปาหมายโดยการจับฉลากรายชื่อจากเวชระเบียน 
จากนั้นติดตออาสาสมัครผานชองทางโทรศัพทเพื่อชี้แจง
วัตถุประสงค ขั้นตอนการรวบรวมขอมูล ประโยชน ความ
เสี ่ยงที ่อาจเกิดขึ้นตออาสาสมัคร รวมถึงใหขอมูลสิทธิ
ของอาสาสมัครในการไมเขารวมการวิจัยไดโดยไมตอง
เหตุผลและจะไมมีผลกระทบตอแผนการรักษาหรือสิทธิที่
พึงไดรับจากบริการของโรงพยาบาล จากนั้นนัดหมายวัน 
เวลา และสถานท ี ่ ในการตอบแบบสอบถาม หาก
อาสาสมัครไมสามารถใหสัมภาษณแบบตอหนาได ผูวิจัย
จะขออนุญาตสัมภาษณผ านชองทางโทรศัพท โดย
ดำเนินการเก็บขอมูลตั้งแตเดือนพฤษภาคม ถึง มิถุนายน 
พ.ศ. 2567 หลังจากนั ้นดำเนินการตรวจสอบความ
ครบถวนของขอมูลและนำขอมูลที ่ไดไปวิเคราะหทาง
สถิติ 

 การวิเคราะหขอมูล 
ใช  โปรแกรมสำ เร ็ จ ร ู ป  SPSS Version 26 

กำหนดระดับนัยสำคัญทางสถิติที ่ 0.05 โดยวิเคราะห
ขอมูลสวนบุคคล ขอมูลการรักษา และการนอนหลับ 
ดวยสถิติเชิงพรรณนา (Descriptive statistics) ไดแก 
การแจกแจงความถี่ รอยละ คาเฉลี่ย และสวนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน และวิเคราะหความสัมพันธระหวางปจจัยและ
การนอนหล ับด  ว ยสถ ิต ิ เ ช ิ งอน ุมาน  ( Inferential 
statistics) ไดแก สถิติ Chi-square test และ Fisher’s 
Exact Test โดยขอกำหนด ค ือ ใช สถ ิติ Chi square 
test เม่ือคา expect value <5 ไมเกิน 20% ของจำนวน
เซลลทั ้งหมด กรณีละเมิดจะใชสถิต ิ Fisher’s exact 
test 
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ผลการวิจัย 
การศึกษาการนอนหลับและปจจ ัยที ่ม ีความ 

สัมพันธกับการนอนหลับในผูปวยที่มีความผิดปกติจาก
แอลกอฮอลระยะฟนหาย โรงพยาบาลสวนปรุง จังหวัด
เชียงใหม มีกลุมตัวอยางที่เขารวมการวิจัย จำนวน 207 คน 
โดยมีผลการวิจัย ดังตอไปนี้ 

1) ขอมูลสวนบุคคลของกลุมตัวอยาง 
กลุมตัวอยางสวนใหญเปนเพศชายคิดเปน

รอยละ 91.8 อยู ในชวงอายุ 40 ปขึ ้นไป มีสมรรถภาพ
สมรสรอยละ 47.9 นับถือศาสนาพุทธเกือบทั้งหมดรอย
ละ 93.2 จบการศึกษาสูงสุดระดับต่ำกวามัธยมศึกษา
ตอนปลายหรือเทียบเทารอยละ 72.5 ปจจุบันมีอาชีพ
รอยละ 37.7 อยางไรก็ตามเกินครึ่งมีรายไดตอเดือนไม
เพียงพอ รอยละ 58.5 โดยมีสมาชิกในครอบครัวจำนวน 
1-3 คน ร อยละ 56.5 ซ ึ ่ งส วนใหญ มีล ักษณะเปน
ครอบครัวเดี่ยว รอยละ 93.2 และมีความสัมพันธภาพใน
ครอบครัวดี รอยละ 55.6 เมื ่อพิจารณาดานสุขภาพ 
พบวากลุ มตัวอยางมีโรคประจำตัวรอยละ 43.4 และ
รับประทานยาเปนประจำ รอยละ 39.6 เขารับการรักษา
แบบผูปวยในที่โรงพยาบาลสวนปรุงตอครั้งเฉลี่ย 16.98 วัน 
โดยจำนวนวันเขารับการรักษามากที่สุด เทากับ 31 วัน 
กลุมตัวอยางกลับเขามารับการรักษาซ้ำเฉลี่ย 2.99 ครั้ง 
และกลับเขารับการรักษาซ้ำมากที่สุด เทากับ 30 ครั้ง 
(ตารางที่ 1) 

2) การนอนหลับในผู ปวยที่มีความผิดปกติ
จากแอลกอฮอลระยะฟนหาย 

ผลการศึกษาการนอนหลับในผูป วยที ่มี
ความผิดปกติจากแอลกอฮอลระยะฟนหาย พบวา มีการ
นอนหลับดีจำนวน 48 คน คิดเปนรอยละ 23.2 และการ
นอนหลับไมดีจำนวน 159 คน คิดเปนรอยละ 76.8 โดย
มีรายละเอียดเก่ียวกับการนอนหลับดังนี้ มีระยะเวลาเขา
นอนจนหลับจริงชาที ่สุด 120 นาที และระยะเวลาเขา
นอนจนหลับจริงไวที่สุด 3 นาที มีระยะเวลานอนรวมใน
แตละคืนนอยที ่ส ุด 2 ช ั ่วโมง หากพิจารณารายดาน 
พบวากลุมตัวอยางสวนใหญมีประสิทธิผลการนอนหลับ
โดยปกติวิสัยนอยกวาหรือเทากับร อยละ 65 คิดเปน 
รอยละ 47.3 การนอนหลับเชิงอัตนัยดีร อยละ 58 มี
ปญหารบกวนการนอนหลับประมาณ 1-2 ครั้งตอสัปดาห 
รอยละ 82.1 มีผลกระทบตอการทำกิจกรรมชวงเวลา

กลางวันในระดับเล็กนอยรอยละ 76.3 และเกินครึ่งไม
เคยใชยานอนหลับรอยละ 55.6 (ตารางที่ 2)  

3) ปจจัยรบกวนการนอนหลับ 
ผลการศึกษาปจจัยรบกวนการนอนหลับ 

พบวาปจจัยรบกวนการนอนหลับมากที ่สุด 3 อันดับ 
ไดแก อารมณเศรา รอยละ 34.8 ความเครียด รอยละ 
28.5 และความเจ็บปวดทางกาย รอยละ 23.7 ตามลำดับ 
นอกจากนี้ปจจัยรบกวนการนอนหลับนอยที ่สุด ไดแก 
อาการไอ รอยละ 6.3 การหายใจลำบาก รอยละ 3.4 
และ การดื่มเครื่องดื่มที่มีสวนผสมของคาเฟอีน รอยละ 
1.4 ตามลำดับ (ตารางท่ี 3) 

4) ปจจัยที ่มีความสัมพันธกับการนอนหลับ
ในผูปวยที่มีความผิดปกติจากแอลกอฮอล 

ผลการศึกษาปจจัยที่มีความสัมพันธกับการ
นอนหลับในผูปวยที่มีความผิดปกติจากแอลกอฮอลอยาง 
พบวาปจจัยที่มีความสัมพันธกับการนอนหลับ ประกอบดวย 
มีความเจ็บปวยทางกาย (p-value 0.017) ความเครียด 
(p-value 0.005) และความวิตกกังวล (p-value 0.009) 
(ตารางที่ 4) 
 
บทสรุปและอภิปรายผล  

การศ ึกษาพบผู ป วยท ี ่ม ีความผิดปกต ิจาก
แอลกอฮอลระยะฟ นหายมีการนอนหลับไมดีร อยละ 
76.8 อาจอธ ิบายได ว าผ ู ป วยที ่ม ีความผ ิดปกติจาก
แอลกอฮอลสวนใหญมีอาการนอนหลับไมดี โดยเฉพาะ
ในระยะฟนหายของโรค พบอัตราการเกิดอาการนอน
หลับไมดีคอนขางสูง และเม่ือเปรียบเทียบกับบุคคลที่ไมมี
ความผิดปกติจากแอลกอฮอลยังคงมีแนวโนมตอการเกิด
อาการนอนหลับไมดีสูงอยางตอเนื ่องหากไมไดรับการ
รักษาอยางเหมาะสม อีกทั้งความรุนแรงของอาการนอน
ไมหลับในกลุมผูปวยที่มีความผิดปกติจากแอลกอฮอล
ระยะฟ นหายมากกวาปกติอาจเนื ่องมาจากฤทธิ ์ของ
แอลกอฮอลจำนวนมากเขาไปรบกวนระบบการทำงาน
ของระบบประสาทสวนกลางที่ทำหนาที่สั่งการใหวงจร
การนอนหลับทำงานสมดุลเกิดการเปลี ่ยนแปลงทาง
สรีรวิทยาการนอนหลับ โดยเฉพาะวงจรการนอนหลับ
ระยะหลับลึก (NREM3 และ REM) ทำใหนอนสะดุ งตื่น
ระหวางการนอนหลับบอย การนอนหลับสนิทไมตอเนื่อง
ตลอดทั้งคืน รูสึกเพลีย รูสึกไมสดชื่นขณะนอนหลับ และ
ไมสามารถทำกิจกรรมในเวลากลางวันได ซึ่งสอดคลอง
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รายงานอุบัติการณของการนอนหลับไมดี พบวา ผูปวยที่
มีความผิดปกติจากแอลกอฮอลสหรัฐอเมริกามีการนอน
หลับไมดีรอยละ 47 และสอดคลองกับการศึกษาผูปวยที่
มีความผิดปกติจากแอลกอฮอลในชวง 3 เดือนภายหลัง
การรักษามีการนอนหลับที่ไมดีรอยละ 58 (Cohn et al., 
2003) อีกทั้งสอดคลองกับการรายงานขอมูลจากมหาลัย
มห ิดลท ี ่อธ ิบายไว ว  าผ ู ป วยท ี ่ม ีความผ ิดปกต ิจาก
แอลกอฮอลที่อยูในชวงลดหรือหยุดดื่ม ซึ่งเปนระยะฟน
หายของโรคมีปญหาการนอนหลับรอยละ 40-70 และ
ใกลเคียงกับขอมูลรายงานความชุกการอาการนอนไม
หล ับของผ ู ป วยที่ม ีความผิดปกติจากแอลกอฮอล ที่
สหรัฐอเมริกา พบวาผูปวยที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาล
มีอาการนอนหลับไมดีอยูระหวางรอยละ 36-91 (Brower 
et al., 2011) 

ปจจัยที่มีความสัมพันธกับการนอนหลับในผูปวย
ที่มีความผิดปกติจากแอลกอฮอลระยะฟนหาย อยางมี
น ัยสำค ัญทางสถ ิ ติ ได แก   ความเจ ็บปวดทางกาย 
ความเครียด ความวิตกกังวล อธิบายไดดังน้ี 

ความเจ็บปวดทางกาย ไดแก ปวดเนื้อตัว ความ
ออนลาทางกาย ความเหนื่อยลา ความไมสุขสบายจาก 
การดำเนินชีวิตประจำวัน อาจมีโอกาสในการรบกวนการ
นอนหลับสูงกับการนอนหลับ อาจอธิบายไดวากลไกการ
ทำงานของระบบประสาทสวนกลางของกลุมที่มีอาการ
เจ็บปวดทางกายเรื้อรัง จะมีการกระตุนระบบประสาท
ซิมพาเทติก รวมถึงลดการหลั ่งสารสื ่อประสารทชนิด 
GABA และสาร Melatonin ซึ ่งทำหนาที ่ช วยใหนอน
หลับได ทำใหเก ิดความยากลำบากตอการนอนหลับ 
รางกายรูสึกตัวหรือตื ่นตัวมากกวาปกติ และการนอน
หลับไมตอเนื่อง รวมถึงลักษะความรุนแรงของอาการ
เจ็บปวด หากผู ปวยมีอาการปวดรางกายมาก อาจจะ
กระทบตอการนอนหลับมากดวยเชนกัน ซึ่งสอดคลองกับ
การศึกษาความสัมพันธระหวางความเจ็บปวดและการ
นอนหลับในผูปวยอายุ 45 ปขึ้นไป ที่ประเทศจีนพบวา
ผูปวยที่มีความเจ็บปวดทางกาย มีระยะเวลารวมของการ
นอนหลับในแตละคืนสั้นลง (OR=1.39, 95% CI=1.28- 
1.50) และผูปวยที่มีการนอนหลับที่ไมดีมีแนวโนมที่จะมี
เกิดความเจ็บปวดทางกายในอนาคต 1.74 เทา (95% CI= 
1.57-1.92) (Duan et al., 2024) 

สำหรับความเครียด ความวิตกกังวล อาจมี
โอกาสเก ิดการนอนหล ับไม ด ีมากกวาผู ป วยท ี ่ไมมี
ความเครียดและวิตกกังวล อาจอธิบายไดวา ความเครียด
และความวิตกกังวลในผู ป วยที ่ม ีความผิดปกต ิจาก
แอลกอฮอลระยะฟนหาย โดนเฉพาะชวงกอนเขานอนจะ
กระตุนการทำงานของระบบประสาทซิมพาเทติก สงผล
ใชระดับของคอรติซอล (Cortisol) เพ่ิมสูงขึ้น ทำใหสมอง
มีการตื่นตัวตลอดเวลา กระทบตอการนอนหลับระยะ 
NREM1 นอกจากนี้หากพบความเครียดและวิตกกังวลใน
ระยะยาว อาจนำไปสูโรคนอนไมหลับ (Insomnia) ซึ่ง
สวนใหญผูปวยที่มีความผิดปกติจากแอลกอฮอลจะ พบ
อาการกลุมนี้สูง และในชวงระยะฟนหายของโรคผูปวย
บางรายใชฤทธิ ์ของแอลกอฮอลเปนเครื ่องมือในการ
ความเครียดและวิตกกังวล ซึ่งเปนการจัดการปญหาที่ไม
เหมาะสม อาจทำให ความร ุนแรงของโรคเพ ิ ่ม ข้ึน  
ซึ่งสอดคลองการศึกษาการรับรูระดับความเครียดตอการ
นอนหลับนักศึกษามหาวิทยาลัยที่ประเทศจีน ของ wang 
พบวาการรับรูความเครียดของนักศึกษามีความสัมพันธ
ทางบวกตอการนอนหลับไมดี (Wang et al., 2024) 
นอกจากนี้ยังสอดคลองการศึกษาผลกระทบตอการนอน
หลับไมดีในประชาชนอายุ 18 ปขึ้นไป ที่ประเทศเกาหลี 
พบวาผูที่มีการนอนหลับไมดีมีปจจัยมาจากความวิตก
กังวลสงู (OR=9.8, 95%CI=7.3-13.1) ทำใหประชาชนที่
มีความวิตกกังวลตื่นกลางคืนบอยเมื่อเทียบกับประชาชน
ท่ัวไป (Chang Myung, 2021) 
 
ขอเสนอแนะหรือการนำไปใชประโยชน 

จากผลการศึกษาครั ้งนี้สามารถใชผลการวิจัย
เปนฐานขอมูลพื้นฐานสำหรับการพัฒนาแนวทางการ
ดูแลสุขอนามัยเกี ่ยวการนอนหลับในผูปวยที ่มีความ
ผิดปกต ิจากแอลกอฮอล ระยะฟ นหาย หร ือพัฒนา
โปรแกรมเสริมสรางการนอนหลับในผู ป วยที ่ม ีความ
ผิดปกติจากแอลกอฮอลระยะฟนหาย เพื่อฟนฟูการนอน
หลับและลดพฤติกรรมการดื่มเครื่องดื ่มแอลกอฮอลใน
ผูปวยที่มีความผิดปกติจากแอลกอฮอลระยะฟนหาย 
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ตารางที่ 1 จำนวนและรอยละขอมูลสวนบุคคลของกลุมตัวอยาง (n=207) 
ขอมูลท่ัวไป จำนวน  รอยละ 

เพศ   
ชาย 190 91.8 
หญิง 17 8.2 

อายุ (ป)    
(Min = 18 ป, Max = 77 ป, Mean±S.D.= 48.1±12.1 ป)   

นอยกวาเทากับ 40 ป 56 27.1 
41 – 48 ป 51 24.6 
49 – 56 ป 51 24.6 
57 ปข้ึนไป 49 23.7 

สถานภาพสมรส   
โสด 72 34.8 
สมรสและรวมกันอยู 99 47.9 
แยกกันอยู หมาย หยาราง 37 17.3 

ศาสนา   
พุทธ 193 93.2 
คริสต 13 6.3 
อิสลาม 1 0.5 

ระดับการศึกษา   
มัธยมปลาย หรือต่ำกวา 150 72.5 
มากกวามัธยมปลาย 57 27.5 

อาชีพในปจจุบัน   
ไมไดประกอบอาชีพ 65 31.4 
รับจางท่ัวไป 64 30.9 
มีอาชีพ 78 37.7 

รายไดตอเดือน   
ไมมีรายได 66 32.0 
ต่ำกวาหรือเทากับ 1,000 บาท - 5,000 บาท 59 28.4 
5,001 บาทขึ้นไป 82 39.6 

ความเพียงพอของรายได   
ไมเพียงพอ 121 58.5 
เพียงพอ 74 35.7 
เพียงพอและมีเก็บ 12 5.8 

จำนวนสมาชิกในบาน   
ไมมีสมาชิกในครอบครัว 52 25.1 
1 – 3 คน 117 56.5 
4 คน ขึ้นไป 38 18.4 

ลักษณะครอบครัว   
เด่ียว 193 93.2 
ขยาย 14 6.8 

สัมพันธภาพในครอบครัว   
ไมดี 92 44.4 
ดี 115 55.6 

โรคประจำตัว   
ไมมี 117 56.5 
มี 90 43.4 
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ตารางที่ 1 จำนวนและรอยละขอมูลสวนบุคคลของกลุมตัวอยาง (n=207) (ตอ) 
ขอมูลท่ัวไป จำนวน  รอยละ 

ยาที่รับประทานเปนประจำ   
ไมมี 125 60.4 
มี 82 39.6 

ระยะเวลาเขารับการรักษาตอครั้ง 
(Min = 3 วัน, Max = 31 วัน, Mean±S.D.=16.9±5.2 วัน) 

  

การกลับเขารับการรักษาซ้ำ 
(Min = 1 ครั้ง, Max = 30 ครั้ง, Mean±S.D.=2.9±3.5 ครั้ง) 

  

 
ตารางที่ 2 จำนวนและรอยละการนอนหลับของผูปวยท่ีมีความผิดปกติจากแอลกอฮอล (n=207) 

การนอนหลับ  จำนวน (คน) รอยละ 
การนอนหลับ   

ไมดี 159 76.8 
ดี 48 23.2 

การนอนหลับเชิงอัตนัย   
ไมดีเลย 18 8.7 
ไมคอย 48 23.2 
ดี 121 58.5 
ดีมาก 20 9.6 

ระยะเวลาตั้งแตเขานอนจนกระท่ังหลับจริง   
(Min = 3 นาที, Max = 120 นาที, Median IQR = 15  30 นาท)ี   

นอยกวาหรือเทากับ 15 นาที 58 28.0 
16 - 30 นาที 66 31.9 
31 - 60 นาที 59 28.5 
มากกวา 60 นาที 24 11.6 

ระยะเวลาการนอนหลับรวมในแตละคืน   
(Min = 2 ช่ัวโมง, Max = 15 ชั่วโมง, Mean  IQR = 6  2.5 ชั่วโมง)   

นอยกวา 5 ชั่วโมง 49 23.7 
นอยกวา 6 ชั่วโมง 39 18.8 
นอยกวา 7 ชั่วโมง 54 26.1 
มากกวาหรือเทากับ 7 ชั่วโมง 65 31.4 

ประสิทธิผลการนอนหลับโดยปกตินิสัย   
นอยกวารอยละ 65 98 47.3 
รอยละ 65 - 74 38 18.4 
รอยละ 75 - 84 31 14.9 
มากกวาหรือเทากับรอยละ 85 40 19.4 

การรบกวนการนอนหลับ   
ไมมีปญหา 0 0.0 
มีปญหานอยกวา 1 ครั้ง / สัปดาห 8 3.9 
มีปญหา 1 - 2  ครั้ง / สัปดาห 170 82.1 
มีปญหา 3 ครั้ง / สัปดาหขึ้นไป 29 14.0 

การใชยานอนหลับ   
ไมเคยใช 115 55.6 
เคยใชนอยกวา 1 ครั้ง / สัปดาห 11 5.3 
เคยใช 1 - 2  ครั้ง / สปัดาห 9 4.3 
เคยใช 3 ครั้ง / สัปดาหขึ้นไป 72 34.8 
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ตารางที่ 2 จำนวนและรอยละการนอนหลับของผูปวยท่ีมีความผิดปกติจากแอลกอฮอล (n=207) (ตอ) 
การนอนหลับ  จำนวน (คน) รอยละ 

ผลกระทบตอกิจกรรมในเวลากลางวัน   
ไมมีผลกระทบ 19 9.2 
มีผลกระทบเล็กนอย 158 76.3 
มีผลกระทบปานกลาง 18 8.7 
มีผลกระทบอยางมาก 12 5.8 

ปญหาเกี่ยวกับความกระตือรือรนในการทำงานใหสำเร็จ   
ไมมีปญหา 84 40.6 
เปนปญหาเพียงเล็กนอย 38 18.3 
เปนปญหาคอนขางมาก 56 27.1 
เปนปญหายางมาก 29 14.0 

 
ตารางที่ 3 ปจจัยรบกวนการนอนหลบัของผูปวยที่มีความผิดปกติจากแอลกอฮอลระยะฟนหาย (n=207) 

ปจจัยรบกวนการนอนหลับ จำนวน  รอยละ 
ปจจัยโนมนำ   

ความเจ็บปวยทางกาย 49 23.7 
ขับถายปสสาวะ 41 19.8 
อาการไอ 13 6.3 
การหายใจลำบาก 7 3.4 

ปจจัยกระตุน   
อารมณเศรา 72 34.8 
ความเครียด 59 28.5 
ความวิตกกังวล 34 16.4 

ปจจัยคงอยู   
การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล 45 21.7 
เสียงดัง 21 10.1 
การดื่มเครื่องดื่มท่ีมีสวนผสมของคาเฟอีน 3 1.4 

 
ตารางที่ 4 ปจจัยที่มีความสัมพันธกับการนอนหลับในผูปวยที่มีความผิดปกติจากแอลกอฮอลระยะฟนหาย (n=207) 

ปจจัย ไมดี ดี p-value 
จำนวน รอยละ จำนวน รอยละ 

เพศ     0.234 
ชาย 148 77.9 42 22.1  
หญิง 11 64.7 6 35.3  

อายุ (ป)     0.069 
>= 40 ป 47 83.9 9 16.1  
41 – 48 ป 40 78.4 11 21.6  
49 – 56 ป 41 80.4 10 19.6  
57 ปข้ึนไป 31 63.3 18 36.7  

สถานภาพสมรส     0.383 
โสด 56 77.8 16 22.2  
สมรสและรวมกันอยู 71 73.2 26 26.8  
แยกกันอยู หมาย หยาราง 32 84.2 6 15.8  

ศาสนา     1.000 
พุทธ 148 76.7 45 23.3  
คริสต 10 76.9 3 23.1  
อิสลาม 1 100.0 0 0.0  
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ตารางที่ 4 ปจจัยที่มีความสัมพันธกับการนอนหลับในผูปวยที่มีความผิดปกติจากแอลกอฮอลระยะฟนหาย (n=207) (ตอ) 
ปจจัย ไมดี ดี p-value 

จำนวน รอยละ จำนวน รอยละ 
ระดับการศึกษา     0.414 

มัธยมปลาย หรือต่ำกวา 113 75.3 37 24.7  
มากกวามัธยมปลาย 46 80.7 11 19.3  

อาชีพในปจจุบัน     0.293 
ไมไดประกอบอาชีพ 47 72.3 18 27.7  
รับจางท่ัวไป 55 83.3 11 16.7  
มีอาชีพ 57 75.0 19 25.0  

รายไดตอเดือน     0.411 
ไมมีรายได 49 73.1 18 26.9  
ต่ำกวาหรือเทากับ 1,000 บาท - 5,000 บาท 4 100.0 0 0.0  
5,001 บาทขึ้นไป 106 77.9 30 22.1  

ความเพียงพอของรายได     0.068 
ไมเพียงพอ 91 74.0 32 26.0  
เพียงพอ 11 15.3 61 84.7  
เพียงพอและมีเก็บ 5 41.7 7 58.3  

จำนวนสมาชิกในบาน     0.416 
ไมมีสมาชิกในครอบครัว 39 73.6 14 26.4  
1 – 3 คน 93 80.2 23 19.8  
4 คน ขึ้นไป 27 71.1 11 28.9  

ลักษณะครอบครัว     1.000 
เด่ียว 148 76.7 45 23.3  
ขยาย 11 78.6 3 21.4  

สัมพันธภาพในครอบครัว     0.886 
ไมดี 88 77.2 26 22.8  
ดี 71 76.3 22 23.7  

โรคประจำตัว     0.196 
ไมมี 93 80.2 23 19.8  
มี 66 72.5 25 27.5  

ยาที่รับประทานเปนประจำ     0.970 
ไมมี 80 76.9 24 23.1  
มี 79 76.7 24 23.3  

ความเจ็บปวยทางกาย     0.017* 
ไมรบกวน 116 73.0 43 27.0  
รบกวน 43 89.6 5 10.4  

การหายใจลำบาก     0.202 
ไมรบกวน 151 75.9 48 24.1  
รบกวน 8 100.0 0 0.0  

อาการไอ     0.203 
ไมรบกวน 147 75.8 47 24.2  
รบกวน 12 92.3 1 7.7  

การขับถายปสสาวะ     0.375 
ไมรบกวน 123 75.5 48 24.5  
รบกวน 36 81.8 8 18.2  

ความเครียด     0.005* 
ไมรบกวน 94 70.7 39 29.3  
รบกวน 65 87.8 9 12.2  
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ตารางที่ 4 ปจจัยที่มีความสัมพันธกับการนอนหลับในผูปวยที่มีความผิดปกติจากแอลกอฮอลระยะฟนหาย (n=207) (ตอ) 
ปจจัย ไมดี ดี p-value 

จำนวน รอยละ จำนวน รอยละ 
อารมณเศรา     0.810 

ไมรบกวน 103 76.3 32 23.7  
รบกวน 56 77.8 16 22.3  

ความวิตกกังวล     0.009* 
ไมรบกวน 127 73.4 46 26.6  
รบกวน 32 94.1 2 5.9  

เสียงดัง     0.121 
ไมรบกวน 150 75.8 48 24.2  
รบกวน 9 100.0 0 0.0  

แสงสวาง     0.340 
ไมรบกวน 153 76.1 48 23.9  
รบกวน 6 100.0 0 0.0  

การด่ืมเครื่องดื่มท่ีมีสวนผสมของคาเฟอีน     1.000 
ไมรบกวน 156 76.8 47 23.2  
รบกวน 3 75.0 1 25.0  

การด่ืมเครื่องดื่มแอลกอฮอล     0.597 
ไมรบกวน 125 77.6 36 22.4  
รบกวน 34 73.9 12 26.1  

* มีนัยสำคัญทางสถิติ p<0.05 
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บทคัดยอ 
การพัฒนาศักยภาพประชาชนเพื่อสงเสริมความรูรอบดานสุขภาพและยกระดับคุณภาพ

ชีวิต โดยชุมชนมีสวนรวม ตำบลวังพราว อำเภอเกาะคา จังหวัดลำปาง เปนการสรางความรูรอบ
ดานสุขภาพ โดยสรางทักษะพื้นฐานใหกับประชาชนทั้งดานความรูทักษะ การคิด การแกปญหา 
เพื ่อใหรู เทาทันสื ่อสุขภาพ มีความรู และความเขาใจเกี ่ยวกับขอมูลทางสุขภาพ สามารถเลือก
ตัดสินใจนำขอมูลไปใชในการดูแลสุขภาพของตนเอง ครอบครัว สังคมได การวิจัยกึ่งทดลองแบบ
กลุมเดียวเก็บขอมูลกอนและหลังการทดลอง มีวัตถุประสงคเพื่อประเมินความรูรอบดานสุขภาพ 
และคุณภาพชีวิตของประชาชน และศึกษาผลของโปรแกรมการสงเสริมความรูรอบดานสุขภาพเพื่อ
ยกระดับคุณภาพชีวิต โดยชุมชนมีสวนรวม ระยะเวลาในศึกษาและเก็บรวบรวมขอมูลจากกลุม
ตัวอยาง เดือนมกราคม–มีนาคม พ.ศ. 2567 กลุมตัวอยางคือ ประชาชนวัยทำงานเพศชายและเพศ
หญิงที่มีอายุ 30-60 ป จำนวน 60 คน คำนวณขนาดตัวอยางดวยโปรแกรม G*power เครื่องมอืที่
ใชในการศึกษา ประกอบดวย โปรแกรมการสงเสริมความรูรอบดานสุขภาพเพื่อยกระดับคุณภาพ
ชีวิต จัดกิจกรรม จำนวน 5 ครั้ง ครั้งละ 2 ชั่วโมง และแบบสอบถามขอมูลสวนบุคคล ความรอบรู
ดานสุขภาพ และคุณภาพชีวิต วิเคราะหขอมูลโดยใชสถิติเชิงพรรณนา และสถิติ paired samples 
t-test ผลการศึกษา พบวา สวนใหญเปนเพศหญิง รอยละ 88.33 อายุระหวาง 50–60 ป รอยละ 
56.67 ความรอบรูดานสุขภาพโดยรวมหลังการทดลองมีคาเฉลี่ยเพิ่มขึ้น 39.30 คะแนน (Mean 
difference=39.30, p-value<0.001) และคุณภาพชีวิตเพิ่มขึ้น 16.90 คะแนน (Mean difference= 
16.90, p-value<0.001) เมื่อเปรียบเทียบคาเฉลี่ยคะแนนกอนและหลังการทดลองพบวาแตกตาง
กันอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (p-value<0.001) ดังนั้นโปรแกรมการสงเสริมความรูรอบดานสุขภาพ
เปนสวนหนึ่งในการจัดกิจกรรมเพื่อยกระดับคุณภาพชีวิตใหกับประชาชนได 
 
คำสำคัญ: ความรูรอบดานสุขภาพ, คุณภาพชีวิต, ประชาชน 
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Abstract 
This quasi-experimental study with a one-group pretest–posttest design 

aimed to assess health literacy and quality of life among community members and 
to examine the effects of a health literacy promotion program implemented with 
community participation. The study was conducted from January to March 2024 in 
Wang Phrao Subdistrict, Ko Kha District, Lampang Province. The sample consisted of 
60 working-age individuals, both male and female, aged 30–60 years. The sample 
size was determined using G*Power software. The intervention program included five 
health literacy promotion sessions, each lasting two hours. Data were collected using 
structured questionnaires on demographic information, health literacy, and quality 
of life. Data were analyzed using descriptive statistics and paired samples t-test. The 
results revealed that the majority of participants were female (88.33%), and 56.67% 
were aged between 50 and 60 years. The overall health literacy score increased by 
39.30 points after the intervention (Mean difference=39.30, p-value<0.001), and the 
quality of life score increased by 16.90 points (Mean difference=16.90, p-value 
<0.001). The differences in scores before and after the intervention were statistically 
significant. These findings suggest that the health literacy promotion program with 
community participation contributed to enhancing both health literacy and quality 
of life among the participants. 
 
Keywords: Health Literacy, quality of Life, Peoples 
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บทนำ 
สังคมไทยมีการเปลี่ยนแปลงอยางรวดเร็ว ไมวา

จะเปนการขยายตัวของความเปนเมือง เศรษฐกิจ และ 
สังคมในหลายมิติ ทำใหประชากรในแตละกลุมวัยมีการ
ปรับเปลี่ยน ที่แตกตางกันออกไป ทำใหการดำรงชีวิตมี
ผลกระทบทางดานสุขภาพเปนอยางมาก กอใหเกิดภาวะ
ความเครียดและความเปราะบางของครอบครัวสูงขึ้น ใน
ขณะเด ียวกันพฤติกรรมสุขภาพที ่ ไม เหมาะสมของ
ประชากรแตละกลุม โดยเฉพาะกลุมวัยทำงาน และวัย
ผู สูงอายุ เชน ขาดการออกกำลังกาย พฤติกรรมการ
บร ิ โภคอาหารท ี ่ ไม ถ ูกส ุขล ักษณะ ป ญหาการดื่ม
แอลกอฮอลและการใชสารเสพติดสงผลกอใหเกิดโรค
เรื ้อรังตางๆ และผลกระทบทางสุขภาพมากมาย เชน  
โรคอวน โรคความดันโลห ิตส ูง โรคไขมันในเล ือด 
โรคเบาหวาน โรคหัวใจ โรคพิษสุราเรื้อรัง และโรคมะเร็ง 
เปนตน ปจจุบันวิถีชีวิตเปนปจจัยกำหนดสุขภาพที่สำคัญ 
ดังนั้นการแกไขปญหาโดยเนนการมีสวนรวมของสมาชิก
ในชุมชน เครือขายภาคประชาชนและแกไขอยางเปน
องครวมเปนสิ่งที่ควรคำนึงถึง และเพื่อใหสอดคลองกับ
เปาหมายตัวชี้วัดการพัฒนาที่ยั่งยืน (SDGs) ในเปาหมาย
ที ่ 3 สรางหลักประกันวาคนมีชีวิตที ่มีสุขภาพดีและ
สงเสริมสวัสดิภาพสำหรับทุกคนในทุกวัย (สำนักงานสถิติ
แหงชาติ, 2562) 

การเสริมสรางความรอบรู ดานสุขภาพของวัย
ผูใหญ มีการเปลี่ยนแปลงทางดานรางกาย จิตใจ อารมณ 
สังคม และกระบวนการคิด ซึ่งการเตรียมความพรอม
ทางดานสุขภาพจึงเปนสิ ่งความสำคัญ สามารถชวย
ปองกันไมเกิดปญหาที่เสี่ยงตอสุขภาพ การพัฒนาบุคคล
ใหเกิดความรอบรูดานสุขภาพจะเปนกลไกสำคัญในการ
สรางเสริม และปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ ใหบุคคลมี
สุขภาพที่ดี และมีคุณภาพชีวิตที ่ดี และสอดคลองกับ
แผนพัฒนาฯ ฉบับที ่ 13 เปนแผนระดับที ่ 2 ที ่แปลง
ยุทธศาสตรชาติไปสูการปฏิบัติและกำหนดทิศทางการ
พัฒนาประเทศในระยะ 5 ปขางหนา ตั ้งแตป 2566-
2570 ได กำหนดทิศทางการพัฒนาบนพื ้นฐานของ
หลักการแนวคิดที่สำคัญ 4 ประการ ไดแก 1) การยึด
ประชาชนเปนศูนยกลาง 2) การพัฒนาอยางครอบคลุม
และยั ่งยืน 3) การปรับตัวใหทันตอการเปลี ่ยนแปลง  
4) การส ง เสร ิมการเต ิบโตบนฐานนว ัตกรรมและ
เทคโนโลยี จึงมีความจำเปนอยางมีที่ตองมีความรูรอบ

ดานโดยเฉพาะความรูรอบดานที่มีผลตอสุขภาพ หากมี
ระดับความรอบรูดานสุขภาพต่ำ ยอมจะสงผลตอสภาวะ
สุขภาพในภาพรวม กลาวคือ ประชาชนขาดความสามารถ
ในการดูแลสุขภาพของตนเอง จำนวนผู ปวยดวยโรค
เรื ้อรังจะเพิ่มขึ้น ทำใหคาใชจายในการรักษาพยาบาล
เพิ ่มสูงขึ ้น ซึ ่งตองพึ ่งพาบริการทางการแพทยและยา
รักษาโรคที่มีราคาแพง โรงพยาบาลและหนวยบริการ
สุขภาพจะตองมีภาระหนักในดานการรักษาพยาบาล 
อาจทำใหเกิดขอจำกัดในการทำงานสงเสริมสุขภาพและ
ไมอาจสรางความเทาเทียมในการเขาถึงบริการสุขภาพ
อยางสมบูรณ (ขวัญเมือง แกวดำเกงิ, 2561) 

ลำปางเปนจังหวัดที่อยูในเขตภาคเหนือ ใน พ.ศ. 
2566 มีประชากรทั้งหมด 710,658 คน เพศชาย จำนวน 
345,122 คน และเพศหญิง จำนวน 365,536 คน และ
เมื่อจำแนกตามชวงอายุโดยจำนวนประชากรที่มากที่สุด 
คือ ประชากรวัยแรงงาน ชวงอายุ 26–60 ป รองลงมา 
คือ วัยผูสูงอายุที่มีอายุตั้งแต 60 ปขึ้นไป นอกจากนี้ยังมี
อัตราการเพิ่มขึ้นของอัตราผูสูงอายุของจังหวัด ใน พ.ศ. 
2565 สูงเปนอันดับหนึ่ง พบผูสูงอายุจำนวน 189,096 คน 
หรือคิดเปนรอยละ 26.20 ของประชากรทุกชวงวัย 
อำเภอเกาะคา มีประชากรรวมทั้งหมด 35,369 คน เพศ
ชาย จำนวน 17,044 คน และเพศหญิง จำนวน 18,325 
คน ประกอบดวยตำบลไหลหิน ตำบลวังพราว ตำบล
ศาลา ตำบลเกาะคา ตำบลนาแสง ตำบลทาผา และ
ตำบลใหมพัฒนา ซึ ่งตำบลวังพราว ถือว ามีจำนวน
ประชากรมากที่สุดในเขตอำเภอเกาะคา จังหวัดลำปาง
เขต มีประชากร จำนวน 6,698 คน เพศชาย จำนวน 
3,223 คน และเพศหญิง จำนวน 3,475 คน (สำนัก
บริหารการทะเบียน กรมการปกครอง, 2566) จากขอมูล
อัตราปวยดวยโรคเรื ้อรัง ใน พ.ศ. 2566 พบวามีอัตรา
ปวยดวยโรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน โรคหลอด
เลือดสมอง และโรคอวน ฯลฯ ตามลำดับ การพัฒนา
ศักยภาพประชาชนเพื่อสงเสริมความรูรอบดานสุขภาพ
และยกระดับคุณภาพชีวิต โดยชุมชนมีสวนรวม ตำบลวัง
พราว อำเภอเกาะคา จังหวัดลำปาง เปนการสรางความรู
รอบดานสุขภาพความรูรอบดานสุขภาพ โดยสรางทักษะ
พื้นฐานใหกับประชาชนทั้งดานความรูทักษะ การคิด การ
แกปญหา และมีความรอบรูดานสุขภาพเพื่อใหรูเทาทัน
สื่อสุขภาพ มีความรูและความเขาใจเกี่ยวกับขอมูลทาง
สุขภาพ สามารถเลือกตัดสินใจนำขอมูลไปใชในการดูแล
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สุขภาพของตนเอง ครอบครัว สังคมได และมีหนวยงาน
ภาครัฐในพื้นที่เขามามีสวนรวม เพื่อนำไปสูการแกไข
ปญหาสุขภาพของชุมชนอยางมีสวนรวม ดังนั้นผูวิจัยจึงมี
ความสนใจศึกษาระดับความรู รอบดานสุขภาพ และ
คุณภาพชีวิตของประชาชน และศึกษาผลของโปรแกรม
การสงเสริมความรูรอบดานสุขภาพเพื่อยกระดับคุณภาพ
ชีวิต โดยชุมชนมีสวนรวม เพื่อนำไปใชเปนแนวทางการ
สรางความรอบรูดานสุขภาพและยกระดับคุณภาพชีวิต
ดานสุขภาพกาย ดานจิตใจ ดานสัมพันธภาพทางสังคม 
และดานสิ่งแวดลอมใหมีความเหมาะสมตอการดำรงชีวิต 
มีสุขภาพดี และคุณภาพชีวิตที่ดีตอไป 
 
วัตถุประสงคการวิจัย 

เพ ื ่อประเม ินความร ู รอบดานส ุขภาพ และ
คุณภาพชีวิตของประชาชน และศึกษาผลของโปรแกรม
การสงเสริมความรูรอบดานสุขภาพเพื่อยกระดับคุณภาพ
ชีวิต โดยชุมชนมีสวนรวมตำบลวังพราว อำเภอเกาะคา 
จังหวัดลำปาง 
 
สมมุติฐานการวิจัย 

การพัฒนาศักยภาพประชาชนเพื ่อส งเสริม
ความรูรอบดานสุขภาพและยกระดับคุณภาพชีวิต โดย
ชุมชนมีสวนรวม ตำบลวังพราว อำเภอเกาะคา จังหวัด
ลำปาง คะแนนเฉล ี ่ยความร ู รอบดานสุขภาพ และ
คุณภาพชีวิตหลังการใชโปรแกรมสงเสริมความรอบรูดาน
สุขภาพสูงกวากอนใชโปรแกรม 
 
วิธีดำเนินการวิจัย 

 รูปแบบการวิจัย 
การวิจัยครั้งนี้เปนการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi-

Experimental Research) แบบกลุมเดียวเก็บขอมูลกอน
และหลังการทดลอง (One group pretest-posttest 
design) ทำการศึกษาในเขตพื้นที่ตำบลวังพราว อำเภอ
เกาะคา จังหวัดลำปาง ระยะเวลาในศึกษาและเก็บ
รวบรวมขอมูลจากกลุมตัวอยาง เดือนมกราคม-มีนาคม 
พ.ศ. 2567 

 ประชากรและกลุมตัวอยาง 
ประชากรวัยทำงานเพศชายและเพศหญิงที่มี

อายุ 30-60 ป ที่อาศัยอยูใน 7 หมูบาน ไดแก หมูที่ 1 
บานแมหลง หมูที่ 2 บานวังพราว หมูที่ 3 บานสาด หมูที่ 

4 บานมอนหินแกว หมูที่ 5 บานผึ้งนาเกลือ หมูที่ 6 สบ
จาง หมูที่ 7 บานวังพราวพัฒนา เขตพื้นที่ตำบลวังพราว 
อำเภอเกาะคา จังหวัดลำปาง จำนวน 3,153 คน เพศ
ชาย 1,555 คน และเพศหญิง 1,598 คน  (สำนักบริหาร
การทะเบียน กรมการปกครอง, 2566) 

กลุมตัวอยาง คือ ประชาชนวัยทำงานเพศชาย
และเพศหญิงที่มีอายุ 30-60 ป ที่อาศัยอยูเขตพ้ืนที่ตำบล
วังพราว อำเภอเกาะคา จังหวัดลำปาง คำนวณขนาด
ตัวอยางเพื ่อเปรียบเทียบคาเฉลี ่ยระหวางประชากร  
2 กลุม ที่ไมเปนอิสระตอกัน ดวยโปรแกรม G*power 
กำหนดขนาดอิทธิพล (Effect size) เทากับ 0.50 (Cohen, 
1988) กำหนดระดับความเชื่อมั่น เทากับ 0.05 อำนาจ
การทดสอบ (Power analysis) เทากับ 0.95 ไดขนาด
กลุมตัวอยางจำนวน 54 คน และผูวิจัยเพิ่มขนาดกลุม
ตัวอยางรอยละ 10 เพื ่อปองกันการสูญหายของกลุม
ตัวอยาง ไดขนาดกลุมตัวอยางจำนวน 60 คน ทำการสุม
อยางงายจากประชาชนวัยทำงานทั ้ง 7 หมู บานใหได
จำนวนกลุมตัวอยางตามที่ตองการ โดยมีเกณฑการคัด
เขารวมวิจัย (Inclusion criteria) มีดังนี้ 1) สมัครใจเขา
รวมกิจกรรมตลอดระยะเวลาดำเนินการ 2) สื่อสาร อาน
ออกและเขียนภาษาไทยได และเกณฑการคัดออกจาก
การวิจัย (Exclusion criteria) มีดังนี ้1) ไมสบายใจ หรือ
รูสึกวาไดรับความกระทบทางจิตใจ 2) เปนผูที่มีปญหา
สุขภาพที่ไมอาจเขารวมโปรแกรมหรือมีความเสี่ยงจาก
การเขาร วมโปรแกรมไมสามารถตอบแบบสอบถาม 
หรือไมสามารถใหขอมูลไดครบถวน 

 เครื่องมือท่ีใชในการวิจัย 
1) เครื่องมือที่ใชในการดำเนินการวิจัย ไดแก 

โปรแกรมการส งเสร ิมความร ู รอบดานส ุขภาพเพื่อ
ยกระดับคุณภาพชีวิต จัดกิจกรรม จำนวน 5 ครั้ง ครั้งละ 
2 ช ั ่วโมง ระยะเวลาจ ัดกิจกรรมทั ้งส ิ ้น 5 ส ัปดาห 
ประกอบดวย สัปดาหที่ 1 กิจกรรมสรางสัมพันธภาพ 
และบรรยายสรางองคความรูและความเขาใจเกี่ยวกับ
ความรอบรู ด านสุขภาพ และทักษะดานการพัฒนา
คุณภาพชีวิต สัปดาหที่ 2 กิจกรรมสรางเสริมสุขภาพเพื่อ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพชุมชน สัปดาหที่ 3 กิจกรรม
สรางกระบวนการเรียนรูดานการสื่อสารสุขภาพ สัปดาห
ที ่ 4 กิจกรรมวิเคราะหปญหาสุขภาพดำเนินการโดย
ผูวิจัยและคณะทำงาน สัปดาหที่ 5 กิจกรรมสรุปการ
เรียนรู  
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สัปดาหที่ 1 กิจกรรมสรางสัมพันธภาพโดย
ผ ู ว ิจ ัยและคณะทำงานร วมก ันทำก ิจกรรมละลาย
พฤติกรรม และเก็บขอมูลกอนเริ่มการบรรยาย จากนั้น
ว ิทยากรบรรยายสร างองคความร ู และความเข าใจ
เกี ่ยวกับความรอบรู ดานสุขภาพ และทักษะดานการ
พัฒนาคุณภาพชีวิต วางแผนพัฒนาแบบมีสวนรวมกับ
ชุมชน เพื่อพัฒนาชุมชนใหมีสุขภาพดี คุณภาพชีวิตที่ดี  

สัปดาหที่ 2 กิจกรรมสรางเสริมสุขภาพเพื่อ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพชุมชน วิทยากรบรรยาย
การสรางเสริมสุขภาพดานอาหาร สรางเสริมสุขภาพออก
กำลังกายใหกับชุมชน เพื่อใหประชาชนเขาถึงขอมูลและ
บริการสุขภาพ การรู  เท าทันสื ่อและสารสนเทศ ให
ความสามารถในการเลือกแหลงขอมูลรู วิธีการในการ
คนหาขอมูลเก ี ่ยวก ับการปฏิบ ัต ิตนได ถ ูกต องและ
เหมาะสม 

สัปดาหที ่ 3 กิจกรรมสรางกระบวนการ
เรียนรู ดานการสื ่อสารสุขภาพใหมีการตัดสินใจเลือก
ปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพท่ีเหมาะสมบรรยายโดยวิทยากร 
และใหฝกปฏิบัติการสรางการนวัตกรรมสุขภาพชุมชน 
เพิ่มความสามารถในการปฏิบัติตนภายใตความรูที่ไดรับ
จากการบรรยายใหความรู และจากสื่อเทคโนโลยีเพื่อ
นำไปสู การสรางนวัตกรรมสุขภาพเพื ่อแกไขปญหา
สุขภาพในชุมชน 

ส ัปดาหท ี ่  4 ก ิจกรรมว ิเคราะหป ญหา
สุขภาพดำเนินการโดยผูวิจัยและคณะทำงาน เทศบาล 
โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตำบล ผู นำชุมชนทั ้ง 7 
หมูบาน แกนนำสุขภาพ และผูเขารวมวิจัย เพื่อนำไปสู
การแกไขปญหาสุขภาพของชุมชน โดยมีการใชเหตุผล
หรือวิเคราะหผลดีผลเสียเพื่อการปฏิเสธ/หลีกเลี่ยงพรอม
แสดงทางเลือกปฏิบัติที่ถูกตอง 

สัปดาหที่ 5 กิจกรรมสรุปการเรียนรูดำเนินการ
โดยผูวิจัยและคณะทำงาน เพื่อใหมีแรงผลักดันในการ
สรางความรูรอบดานสุขภาพเพื่อยกระดับคุณภาพชีวิตใน
ดานสุขภาพกาย ดานจิตใจ ดานสัมพันธภาพทางสังคม
และด านส ิ ่ งแวดล อม ให ม ีความเหมาะสมต อการ
ดำรงชีวิต มีสุขภาพดี และคุณภาพชีวิตที่ดี เก็บขอมูล
หลังสิ้นสุดกิจกรรม 

2) เครื่องมือที ่ใชในการเก็บรวบรวมขอมูล 
เปนแบบสอบถาม ประกอบดวย 3 สวน ไดแก  

สวนที่ 1 ขอมูลสวนบุคคล ลักษณะคำถาม
เปนแบบสำรวจรายการ ประกอบดวย คำถามเกี่ยวกับ 
เพศ อายุ การศึกษาสูงสุด สถานภาพสมรส ลักษณะงาน
หรืออาชีพหลักของทาน รายไดเฉลี ่ยตอเดือน ความ
พอเพียงทางเศรษฐกิจ ทานมีโรคประจำตัว จำนวน 11 ขอ  

สวนที่ 2 ความรอบรูดานสุขภาพ โดยนำ
แบบวัดความรอบรู ดานสุขภาพคนไทย และประเมิน
ความฉลาดทางส ุขภาพตามแนวคิดของ Nutbeam 
(2000) มาใชในการวิจัยและไมมีการปรับแกขอคำถาม 
โดยคำถามมีองคประกอบ 5 ดาน ไดแก ดานการเขาถึง
ขอมูลและบริการสุขภาพ ดานการเขาใจขอมูลและ
บร ิการส ุขภาพที ่ เพ ียงพอต อการปฏิบ ัต ิ ด านการ
ตรวจสอบขอมูลและบริการสุขภาพ ดานการสื่อสารและ
การสนับสนุนทางสังคม และดานการจัดการสุขภาพ
ตนเอง รวมทั้งสิ้นจำนวน 47 ขอ ขอคำถามเปนมาตรา
สวนประมาณคา (Rating scale) แบงออกเปน 5 ระดับ 
คือ นอยที่สุด นอย ปานกลาง มาก และมากท่ีสุด คำถาม
โดยใหคะแนนเปนรายขอตั้งแต 1-5 คะแนน ตามลำดับ 
ซึ่งเครื่องมือมีคาความเชื่อมั่นรวมทั้งฉบับ (Cronbach's 
alpha) เท าก ับ 0.968 โดยการแปลผลความฉลาด
ทางดานสุขภาพ แปลผลออกเปนรายดานทั้ง 5 ดาน และ
แปลผลความรอบรู ดานสุขภาพโดยรวมเปน 3 ระดับ 
ไดแก ไมดีพอ พอใชได และดีมาก โดยมีรายละเอียดการ
แปลผลคะแนนดังนี้ ดานการเขาถึงขอมูลและบริการ
สุขภาพ 

ขอคำถามมีทั้งหมด 8 ขอ (ขอ 1 - ขอ 8) มี
คะแนนตั ้งแต 8-40 คะแนน แปลผลคะแนนออกเปน  
3 ระดับ ไดแก ไมดีพอ พอใชได และดีมาก ดานการ
เขาใจขอมูลและบริการสุขภาพที่เพียงพอตอการปฏิบัติ 
ขอคำถามมีทั ้งหมด 5 ขอ (ขอ 9 - ขอ 13) มีคะแนน
ตั้งแต 5-25 คะแนน แปลผลคะแนนออกเปน 3 ระดับ 
ไดแก ไมดีพอ พอใชได และดีมาก ดานการตรวจสอบ
ขอมูลและบริการสุขภาพ ขอคำถามมีทั้งหมด 6 ขอ (ขอ 
14 - ขอ 19) มีคะแนนตั ้งแต 6-30 คะแนน แปลผล
คะแนนออกเปน 3 ระดับ ไดแก ไมดีพอ พอใชได และดี
มาก ดานการสื่อสารและการสนับสนุนทางสังคม 

ขอคำถามมีทั้งหมด 17 ขอ (ขอ 20-ขอ 36) 
มีคะแนนตั้งแต 17-80 คะแนน แปลผลคะแนนออกเปน 
3 ระดับ ไดแก ไมดีพอ พอใชได และดีมาก ดานการ
จัดการสุขภาพตนเอง ขอคำถามมีท้ังหมด 11 ขอ (ขอ 37 



52 
KKU Journal for Public Health Research   วารสารวิจัยสาธารณสุขศาสตร มหาวิทยาลัยขอนแกน 
Vol.18 No.3 September – December 2025 ปที่ 18 ฉบับที่ 3 เดือน กันยายน – ธันวาคม 2568 

 

- ขอ 47) มีคะแนนตั้งแต 11-55 คะแนน แปลผลคะแนน
ออกเปน 3 ระดับ ไดแก ไมดีพอ พอใชได และดีมาก 
ความรอบรูดานสุขภาพโดยรวม 

ข อคำถามรวมทั ้ งส ิ ้นจำนวน 47 ข อ มี
คะแนนตั้งแต 47-235 คะแนน แปลผลคะแนนออกเปน 
3 ระดับ ไดแก ไมดีพอ พอใชได และดีมาก  

สวนที่ 3 คุณภาพชีวิต โดยนำเครื่องชี้วัด
ค ุณภาพช ีว ิตขององค การอนาม ัยโลกช ุดย อ ฉบับ
ภาษาไทย (โครงการจัดทำโปรแกรมสำเร็จรูปในการ
สำรวจสุขภาพจิตในพ้ืนที,่ 2545) มาใชในการวิจัยและไม
มีการปรับแกขอคำถาม โดยคำถามมีองคประกอบ 4 
ดาน ไดแก ดานสุขภาพกาย ดานจิตใจ ดานสัมพันธภาพ
ทางสังคม และดานสิ่งแวดลอม รวมทั้งสิ้นจำนวน 26 ขอ 
ขอคำถามเปนมาตราสวนประมาณคา (Rating scale) 
แบงออกเปน 5 ระดับ คือ ไมเลย เล็กนอย ปานกลาง 
มาก มากที่สุด ซึ่งเครื่องมือมีคาความเชื่อมั่น (Cronbach’s 
alpha) เทากับ 0.8406 คาความเที่ยงตรง เทากับ 0.6515 
โดยเทียบกับแบบวัด WHOQOL-100 ฉบับภาษาไทยที่ 
WHO ยอมรับอยางเปนทางการ (สุวัฒน มหัตนิรันดรกุล 
และคณะ, 2545) การใหคะแนนแบบวัดคุณภาพชีวิต 
WHOQOL-26 ขอคำถามที่มีความหมายทางบวก จำนวน 
23 ขอ และขอคำถามที ่มีความหมายทางลบ จำนวน  
3 ขอ คือ ขอ 2, 9, 11 แปลผลแบบวัดคุณภาพชีวิตมี
คะแนนตั้งแต 26-130 คะแนน แปลผลคะแนนคุณภาพ
ชีว ิตในภาพรวมเทานั ้นเปน 3 ระดับ ไดแก 26–60 
คะแนน คุณภาพชีวิตไมดี 61–95 คะแนน มีคุณภาพชีวิต
ปานกลาง และ 96–130 คะแนน มีคุณภาพชีวิตดี 

 การวิเคราะหขอมูล 
ว ิเคราะหข อม ูลโดยใช โปรแกรมสำเร ็จรูป

คอมพิวเตอร โดยใชสถิติ ดังนี้ 
1) วิเคราะหขอมูลสวนบุคคล โดยใชสถิติเชิง

พรรณนา (Descriptive statistic) ไดแก การแจกแจง
ความถี ่ คารอยละ (Percent) คาเฉลี ่ย (Mean) สวน
เบี ่ยงเบนมาตรฐาน (Standard deviation) คาต่ำสุด 
(Minimum) และคาสูงสุด (Maximum) 

2) เปรียบเทียบคาเฉลี ่ยคะแนนความรอบรู
ดานสุขภาพและคุณภาพชีวิตของกลุมทดลองกอนและ
หลังไดรับโปรแกรมโดยใชสถิติทดสอบที่ไมเปนอิสระ 
จากกัน (Paired t-test) กำหนดคาระดับนัยสำคัญทาง
สถิติที่ .05 

 จริยธรรมการวิจัย 
การวิจัยดำเนินการภายหลังจากที ่ไดร ับการ

รับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยเกี ่ยวกับ
มนุษย ว ิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี นครลำปาง 
เอกสารร ับรองเลขท ี ่  E2566-136 ว ันท ี ่ร ับรอง 16 
มกราคม 2566 
 
ผลการวิจัย 

1) ขอมูลสวนบุคคลของกลุมตัวอยาง 
กลุมตัวอยางที่ศึกษา จำนวน 60 คน พบวา

สวนใหญเปนเพศหญิง จำนวน 53 คน รอยละ 88.33 
อายุระหวาง 50–60 ป จำนวน 34 คน รอยละ 56.67 
โดยมีอายุเฉลี่ย 50.78+6.24 ป การศึกษาสูงสุดระดับ
ประถมศึกษา จำนวน 29 คน รอยละ 48.34 สถานภาพ
สมรสหรือคู  จำนวน 46 คน รอยละ 76.67 ประกอบ
อาชีพทำไร/ทำนา/ทำสวน จำนวน 32 คน รอยละ 53.33 
รายไดเฉลี่ยตอเดือนกอนการทดลองสวนใหญนอยกวา 
5,000 บาท จำนวน 40 คน รอยละ 66.67 ความพอเพียง
ทางเศรษฐกิจกอนการทดลองสวนใหญไมพอใช จำนวน 
32 คน รอยละ 53.34 การเปนโรคประจำตัวพบวา 
ส วนใหญเปนโรคเบาหวาน จำนวน 25 คน รอยละ 
41.66 โรคความดันโลหิตสูง จำนวน 8 คน รอยละ 
13.33 โดยระยะเวลาการเจ็บปวยมากกวา 1 ป จำนวน 
47 คน รอยละ 92.16 การรับรูสุขภาพตนเองกอนการ
ทดลองสวนใหญอยูในระดับคอนขางไมดี จำนวน 22 คน 
รอยละ 36.67 

2) ความรอบรูดานสุขภาพ และคุณภาพชวีิต
กอนและหลังการทดลอง 

กลุมตัวอยางที่ศึกษา จำนวน 60 คน พบวา
ความรอบรูดานสุขภาพดานการเขาถึงขอมูลและบริการ
สุขภาพกอนการทดลองสวนใหญอยูในระดับพอใชได 
จำนวน 37 คน รอยละ 61.67 สวนหลังการทดลองอยูใน
ระดับดีมาก จำนวน 35 คน รอยละ 58.33 ดานการ
เขาใจขอมูลและบริการสุขภาพที่เพียงพอตอการปฏิบัติ
กอนการทดลองสวนใหญอยูในระดับพอใชได จำนวน  
28 คน รอยละ 46.66 สวนหลังการทดลองสวนใหญอยู
ในระดับพอใชได จำนวน 32 คน รอยละ 53.33 ดานการ
ตรวจสอบขอมูลและบริการสุขภาพกอนการทดลองสวน
ใหญอยูในระดับพอใชได จำนวน 34 คน รอยละ 56.66 
สวนหลังการทดลองอยูในระดับดีมาก จำนวน 32 คน 
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รอยละ 53.33 ดานการสื ่อสารและการสนับสนุนทาง
สังคมกอนการทดลองสวนใหญอยู ในระดับไมด ีพอ 
จำนวน 33 คน รอยละ 55.00 สวนหลังการทดลองอยูใน
ระดับดีมาก จำนวน 24 คน รอยละ 40.00 ดานการ
จัดการสุขภาพตนเองกอนการทดลองสวนใหญอยู ใน
ระดับไมดีพอ จำนวน 33 คน รอยละ 55.00 สวนหลัง
การทดลองอยู ในระดับดีมาก จำนวน 25 คน รอยละ 
41.67 ความรอบรูดานสุขภาพโดยรวมกอนการทดลอง
สวนใหญอยู ในระดับไมดีพอ จำนวน 33 คน รอยละ 
55.00 สวนหลังการทดลองอยูในระดับดีมาก จำนวน 27 คน 
รอยละ 45.00 และคุณภาพชีวิตพบวากอนการทดลอง
กลุมตัวอยางมีคุณภาพชีวิตในระดับปานกลาง จำนวน 
60 คน รอยละ 100.00 สวนหลังการทดลองสวนใหญมี
คุณภาพชีวิตในระดับดี จำนวน 36 คน รอยละ 60.00 
และระดับปานกลาง จำนวน 24 คน รอยละ 40.00 
รายละเอียดดังตารางที่ 2 

3) ผลการเปรียบเทียบคาเฉลี่ยคะแนนความ
รอบรูดานสุขภาพ และคุณภาพชีวิตกอนและหลังการ
ทดลอง 

การเปรียบเทียบคาเฉลี่ยคะแนนความรอบรู
ด านส ุขภาพดวยสถิต ิ paired sample t-test พบวา 
ดานการเขาถึงขอมูลและบริการสุขภาพ พบวา คาเฉลี่ย
หลังการทดลองเพิ่มขึ้น 7.14 คะแนน (Mean difference= 
7.14, p-value<0.001) ดานการเขาใจขอมูลและบริการ
สุขภาพที่เพียงพอตอการปฏิบัติ เพิ่มขึ้น 4.49 คะแนน 
(Mean difference=4.49, p-value<0.001) ดานการ
ตรวจสอบขอมูลและบร ิการสุขภาพ เพิ ่มขึ ้น 5.18 
คะแนน (Mean difference=5.18, p-value<0.001) 
ดานการสื ่อสารและการสนับสนุนทางสังคม เพิ ่มขึ้น 
13.07 คะแนน (Mean difference=13.07, p-value 
<0.001) ดานการจัดการสุขภาพตนเอง เพิ่มขึ้น 9.43 
คะแนน (Mean difference=9.43, p-value<0.001) 
ความรอบรูดานสุขภาพโดยรวม เพิ่มขึ้น 39.30 คะแนน 
(Mean difference=39 .30 , p-value<0 .001 )  และ
คุณภาพชีวิต เพิ่มขึ้น 16.90 คะแนน (Mean difference= 
16.90, p-value<0.001) รายละเอียดดังตารางที่ 3 
 
บทสรุปและอภิปรายผล  

ผลการศึกษาพบวาความรูรอบดานสุขภาพกอน
การทดลองกลุ มตัวอยางสวนใหญมีความรู รอบดาน

สุขภาพอยูในระดับไมดีพอ รอยละ 55.00 สวนหลังการ
ทดลองสวนใหญมีความรู รอบดานสุขภาพอยู ในระดับ 
ดีมาก รอยละ 45.00 เมื่อเปรียบเทียบคาเฉลี่ยคะแนน
ความรูรอบดานสุขภาพกอนและหลังการทดลองพบวา
แตกตางกันอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ และคุณภาพชีวิต
พบวากอนการทดลองกลุ มตัวอยางมีคุณภาพชีว ิตใน
ระดับปานกลาง รอยละ 100.00 สวนหลังการทดลอง
สวนใหญมีคุณภาพชีวิตในระดับดี รอยละ 60.00 เมื่อ
เปรียบเทียบคาเฉลี่ยคะแนนกอนและหลังการทดลอง
พบวาแตกตางกันอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ เปนไปตาม
สมมติฐาน ซึ่งสามารถอธิบายไดวา โปรแกรมสงเสริม
ความรูรอบดานสุขภาพและยกระดับคุณภาพชีวิตโดย
ชุมชนมีสวนรวมจากกิจกรรมทั ้ง 5 ครั ้งนั ้น โดยการ
พัฒนาทักษะท้ัง 5 ดานตามองคประกอบของความรอบรู
ดานสุขภาพ ควบคูกับทักษะดานการพัฒนาคุณภาพชีวิต 
และการวางแผนพัฒนาแบบมีสวนรวมกับชุมชนนั้น 
สงผลใหประชาชนที่เขารวมโปรแกรมมีความรู มีทักษะที่
ดีขึ ้น เกิดความมั่นใจและตระหนักในการดูแลปองกัน
ปญหาสุขภาพ รวมทั ้งสามารถจัดการกับสุขภาพของ
ตนเองไดดียิ่งขึ้นสงผลใหมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นกวากอน
การทดลอง ซ ึ ่งสอดคลองกับการศึกษาของเสถียร  
โนนนอย (2567) ที่ศึกษาผลของโปรแกรมพัฒนาความ
รอบรูดานสุขภาพกับพฤติกรรมสุขภาพตามหลัก 3อ 2ส 
ของประชาชนในเขตตำบลพิงพวย อำเภอศรีร ัตนะ 
จังหวัดศรีสะเกษ พบวากอนเขารวมโปรแกรมความรอบ
รูดานสุขภาพของกลุมทดลองอยูในระดับดี หลังจากการ
เขารวมโปรแกรมกลุมทดลองมีความรอบรูดานสุขภาพ
เพิ่มขึ้นเปนระดับดีมาก และมีความแตกตางกันอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ และการศึกษาของเอื ้อจิต สุขพูล  
และคณะ (2563) ที่ศึกษาผลของโปรแกรมการพัฒนา
ความรอบรูดานสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพสำหรับ
ประชาชนกลุมวัยทำงาน พบวาหลังเขารวมโปรแกรม
กลุมทดลองมีคะแนนเฉลี่ยความรอบรูดานสุขภาพสูงกวา
กอนเขารวมโปรแกรมอยางมีน ัยสำคัญทางสถิติ ซึ่ง
สามารถอธิบายไดว าโปรแกรมของการศึกษานี ้และ
การศึกษาที่กลาวมามีกิจกรรมและมีวัตถุประสงคของ
กิจกรรมที ่สามารถพัฒนาความรอบรู ดานสุขภาพของ
ประชาชนได อีกทั้งทำการศึกษาในกลุมวัยทำงานมีการ
ออกแบบกิจกรรมที่เหมาะสมกับการเรียนรู ความเขาใจ
และความสามารถในการปฏิบัติของวัยทำงาน ซึ่งโปรแกรม
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ในการวิจัยไดจัดกิจกรรมเพื่อสรางโอกาสการเรียนรูดาน
สุขภาพท่ีหลากหลาย เหมาะสมและสอดคลองกับวิถีชีวิต
ของชุมชนในกลุมวัยทำงาน และเนนการมีสวนรวมทุก
กิจกรรม เชน กิจกรรมสรางเสริมสุขภาพเพื่อปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพชุมชน การสรางเสริมสุขภาพดาน
อาหาร สรางเสริมสุขภาพออกกำลังกายใหกับชุมชน 
เพื่อใหประชาชนเขาถึงขอมูลและบริการสุขภาพ การ
รูเทาทันสื่อและสารสนเทศ ใหความสามารถในการเลือก
แหลงขอมูลรู ว ิธ ีการในการคนหาขอมูลเกี ่ยวกับการ
ปฏิบัติตนไดถูกตองและเหมาะสม และกิจกรรมสราง
กระบวนการเรียนรู ด านการสื ่อสารสุขภาพใหมีการ
ตัดสินใจเลือกปฏิบัต ิพฤติกรรมสุขภาพที ่เหมาะสม
บรรยาย และใหฝกปฏิบัติการสรางการนวัตกรรมสุขภาพ
ชุมชน เพิ่มความสามารถในการปฏิบัติตนภายใตความรูที่
ไดรับจากการบรรยายใหความรู และจากสื่อเทคโนโลยี
เพื่อนำไปสูการสรางนวัตกรรมสุขภาพเพื่อแกไขปญหา
สุขภาพในชุมขน ซึ่งรูปแบบของโปรแกรมของการศึกษา
นี้ยังสอดคลองกับแนวคิดของกองสุขศึกษา กระทรวง
สาธารณสุข (2559) ที่กลาววา ประชาชนวัยทำงานจะมี
ความรอบรูดานสุขภาพและมีพฤติกรรมสุขภาพที่ถูกตอง
เพื่อปองกันและลดโรคทั้งโรคไมติดตอและโรคติดตอได
นั ้น จำเปนตองไดรับการพัฒนาและมีการแลกเปลี ่ยน
เรียนรูทางดานสุขภาพ โดยการสรางโอกาสการเรียนรู
ดานสุขภาพและจัดปจจัยแวดลอมใหเอื้อตอการเรียนรูที่
หลากหลาย เหมาะสมและสอดคลองกับวิถีช ีว ิตของ
ชุมชน ดวยเหตุผลจากที่กลาวมาจึงทำใหกลุมตัวอยางมี
ความรอบรูดานสุขภาพเพิ่มขึ้นมากกวากอนการทดลอง
และสงผลใหกลุมตัวอยางมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นกวากอน
การทดลองดวย ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของสุวรรณา 
หลอโลหการ และคณะ (2564) ที่พบวาความรอบรูดาน
สุขภาพเปนปจจัยที ่ม ีอ ิทธิพลตอคุณภาพชีว ิต และ
การศึกษาของฐปรัตน รักษภาณุสิทธิ์ และคณะ (2563) 
ยังชี้ใหเห็นวาระดับความรอบรูดานสุขภาพที่สูงสามารถ
พยากรณการเพิ ่มขึ ้นของคุณภาพชีวิตไดดวย อีกทั้ง
รูปแบบโปรแกรมในการศึกษานี้ยังเนนกระบวนการมี
สวนรวมของคนในชุมชน ผู นำชุมชนและหนวยงานที่
เกี่ยวของโดยมีกิจกรรมการวิเคราะหปญหาสุขภาพและ
วางแผนพัฒนาแบบมีสวนรวมกับชุมชน เพื ่อพัฒนา
ชุมชนใหมีสุขภาพดี คุณภาพชีวิตที ่ดี ซึ ่งเปนรูปแบบ
กิจกรรมที ่อาจกลาวไดวาเปนจุดสำคัญที ่ชวยใหกลุม

ตัวอยางมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ ้นไดอีกดวย สอดคลองกับ
การศึกษาของศิรประภา หลาสิงห และคณะ (2563)  
ที่พบวาการพัฒนาคุณภาพชีวิตโดยการมีสวนรวมของ
ชุมชนทำใหมีสุขภาพและคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นได 

การวิจัยในครั้งนี้เปนการวิจัยกึ่งทดลองโดยใช
รูปแบบกลุ มเดียวเก็บขอมูลกอนและหลังการทดลอง 
(One-group pretest-posttest design) ซึ ่งมีขอจำกัด
ที่สำคัญ คือ ไมมีกลุมควบคุม ทำใหไมสามารถตัดปจจัย
แทรกซอนอื่นๆ ที่อาจมีผลตอผลลัพธ เชน ประสบการณ
สวนตัวของกลุมตัวอยาง การเขาถึงขอมูลจากแหลงอื่น
ระหวางชวงทดลอง หรือการเปลี่ยนแปลงตามธรรมชาติ
ของพฤต ิกรรมส ุขภาพได อย างช ัดเจน ด ังน ั ้น แม
ผลการวิจัยจะพบความแตกตางที่มีนัยสำคัญทางสถิติ
ระหวางกอนและหลังการทดลอง แตอาจยังไมสามารถ
สรุปไดอยางชัดเจนวา ความเปลี่ยนแปลงนั้นเกิดจาก
โปรแกรมการสงเสริมเพียงปจจัยเดียว นอกจากนี้ กลุม
ตัวอยางยังมีขนาดไมใหญมาก และจำกัดอยู ในพื ้นที่
ตำบลวังพราว ซึ ่งอาจไมสามารถอธิบายผลลัพธให
ครอบคลุมประชากรกลุมอ่ืนที่มีลักษณะแตกตางกันได 
 
ขอเสนอแนะหรือการนำไปใชประโยชน 

1) สามารถนำโปรแกรมการสงเสริมความรู
รอบดานสุขภาพนี้ไปประยุกตใชเปนแนวทางการจัด
กิจกรรมเพื่อยกระดับคุณภาพชีวิตใหกับประชาชนกลุม
อ ื ่นท ี ่ม ีล ักษณะคลายกัน และหลังดำเน ินกิจกรรม
หนวยงานที่เกี่ยวของควรมีการติดตามและประเมินภาวะ
สุขภาพอยางตอเนื่อง 

2) ควรสงเสริมใหมีการขยายผลโปรแกรมใน
ระดับตำบลหรืออำเภอ และสนับสนุนใหเปนแผนงานเชิง
ยุทธศาสตรในระดับองคกรปกครองสวนทองถิ่น 

ขอเสนอแนะในการทำวิจัยครั้งตอไป 
1) ควรมีการศึกษาวิจัยเพื่อติดตามและประเมิน 

ผลในระยะยาวของการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม การดูแล
สุขภาพอยางเหมาะสมหลังการทดลอง 

2) มีการวิจัยในรูปแบบการทดลองที ่มีกลุม
ควบคุม (Randomized Controlled Trial) เพื ่อยืนยัน
ประสิทธิผลของโปรแกรม 
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ตารางที่ 1 ขอมูลสวนบุคคลของกลุมตัวอยาง (n=60) 

ขอมูลสวนบุคคลของกลุมตัวอยาง จำนวน รอยละ 
เพศ   

ชาย 7 11.67 
หญิง 53 88.33 

อายุ   
30 – 39 ป 4 6.66 
40 – 49 ป 22 36.67 
50 – 60 ป 34 56.67 
Mean=50.78, S.D.=6.24, max=60, min=37   

การศึกษาสูงสุด   
ไมไดเรียนหนังสือ 2 3.33 
ประถมศึกษา 29 48.34 
มัธยมศึกษา 20 33.33 
ปวช. ปวส. อนุปริญญาหรือเทียบเทา 6 10.00 
ปริญญาตรี 3 5.00 
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ตารางที่ 1 ขอมูลสวนบุคคลของกลุมตัวอยาง (n=60) (ตอ) 
ขอมูลสวนบุคคลของกลุมตัวอยาง จำนวน รอยละ 

สถานภาพสมรส   
โสด 3 5.00 
สมรสหรือคู 46 76.67 
หมายหรือหยาหรือแยกกันอยู 11 18.33 

ลักษณะงานหรืออาชีพหลัก   
ไมไดประกอบอาชีพ 7 11.67 
ทำไร/ทำนา/ทำสวน 32 53.33 
รับจางทั่วไป 14 23.33 
คาขาย/ธุรกิจสวนตัว 7 11.67 

รายไดเฉลี่ยตอเดือนกอนการทดลอง   
นอยกวา 5,000 บาท 40 66.67 
5,001 – 10,000 บาท 16 26.67 
10,001 – 15,000 บาท 2 3.33 
มากกวา 15,000 บาท 2 3.33 

รายไดเฉลี่ยตอเดือนหลังการทดลอง   
นอยกวา 5,000 บาท 27 45.00 
5,001 – 10,000 บาท 27 45.00 
10,001 – 15,000 บาท 4 6.67 
มากกวา 15,000 บาท 2 3.33 

ความพอเพียงทางเศรษฐกิจกอนการทดลอง   
พอใช มีเหลือเก็บ 0 0.00 
พอใช ไมเหลือเก็บ 20 33.33 
ไมพอใช 32 53.34 
ไมพอใชและมีหน้ีสิน 8 13.33 

ความพอเพียงทางเศรษฐกิจหลังการทดลอง   
พอใช มีเหลือเก็บ 6 10.00 
พอใช ไมเหลือเก็บ 46 76.67 
ไมพอใช 8 13.33 
ไมพอใชและมีหน้ีสิน 0 0.00 

โรคประจำตัว   
ไมมี 9 15.00 
โรคเบาหวาน 25 41.66 
โรคความดันโลหิตสูง 8 13.33 
โรคไขมันในเลือดสูง 7 11.67 
โรคภูมิแพ 7 11.67 
โรคกลามเนื้ออักเสบเรื้อรัง 1 1.67 
โรคไทรอยด 3 5.00 

ระยะเวลาการเจ็บปวย (n=51)   
6 เดือน – 1 ป 4 7.84 
มากกวา 1 ป 47 92.16 

การนัดติดตามรักษากอนการทดลอง (n=51)   
ไมมีนัดรักษาซ้ำ 2 3.92 
ทุก 1 เดือน 14 27.45 
ทุก 3 เดือน 33 64.71 
ทุก 6 เดือน 2 3.92 
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ตารางที่ 1 ขอมูลสวนบุคคลของกลุมตัวอยาง (n=60) (ตอ) 
ขอมูลสวนบุคคลของกลุมตัวอยาง จำนวน รอยละ 

การนัดติดตามรักษาหลังการทดลอง (n=51)   
ไมมีนัดรักษาซ้ำ 2 3.92 
ทุก 1 เดือน 12 23.52 
ทุก 3 เดือน 32 62.74 
ทุก 6 เดือน 5 9.80 

การรับรูสุขภาพตนเองกอนการทดลอง   
ดีมาก 0 0.00 
ด ี 8 13.33 
คอนขางดี 19 31.66 
คอนขางไมดี 22 36.67 
ไมดี 7 11.67 
ไมดีเลย 4 6.67 

การรับรูสุขภาพตนเองหลังการทดลอง   
ดีมาก 6 10.00 
ด ี 32 53.33 
คอนขางดี 19 31.67 
คอนขางไมดี 3 5.00 
ไมดี 0 0.0 
ไมดีเลย 0 0.00 

 
ตารางที่ 2 ความรอบรูดานสุขภาพ และคุณภาพชีวิตกอนและหลังการทดลอง (n=60) 

ตัวแปร กอนทดลอง หลังทดลอง 
จำนวน รอยละ จำนวน รอยละ 

ดานการเขาถึงขอมูลและบริการสุขภาพ     
ไมดีพอ 18 30.00 0 0.00 
พอใชได 37 61.67 25 41.67 
ดีมาก 5 8.33 35 58.33 

ดานการเขาใจขอมูลและบริการสุขภาพท่ีเพียงพอตอการปฏิบัติ     
ไมดีพอ 25 41.67 0 0.00 
พอใชได 28 46.66 32 53.33 
ดีมาก 7 11.67 28 46.67 

ดานการตรวจสอบขอมูลและบริการสุขภาพ     
ไมดีพอ 22 36.67 12 20.00 
พอใชได 34 56.66 16 26.67 
ดีมาก 4 6.67 32 53.33 

ดานการสื่อสารและการสนับสนุนทางสังคม     
ไมดีพอ 33 55.00 16 26.67 
พอใชได 25 41.67 20 33.33 
ดีมาก 2 3.33 24 40.00 

ดานการจัดการสุขภาพตนเอง     
ไมดีพอ 33 55.00 12 20.00 
พอใชได 24 40.00 23 38.33 
ดีมาก 3 5.00 25 41.67 

ความรอบรูดานสุขภาพโดยรวม     
ไมดีพอ 33 55.00 12 20.00 
พอใชได 27 45.00 21 35.00 
ดีมาก 0 0.0 27 45.00 
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ตารางที่ 2 ความรอบรูดานสุขภาพ และคุณภาพชีวิตกอนและหลังการทดลอง (n=60) (ตอ) 
ตัวแปร กอนทดลอง หลังทดลอง 

จำนวน รอยละ จำนวน รอยละ 
คุณภาพชีวิต     

ไมดี 0 0.00 0 0.00 
ปานกลาง 60 100.00 24 40.00 
ด ี 0 0.00 36 60.00 

 
ตารางที่ 3 ผลการเปรียบเทียบคาเฉลี่ยคะแนนความรอบรูดานสุขภาพและคุณภาพชีวิตกอนและหลังการทดลอง 

การเปรียบเทียบ mean S.D. mean difference t d.f. p-value 95% CI 
ดานการเขาถึงขอมูลและบริการสุขภาพ   7.14 -21.69 59 <0.001 6.45-7.83 

กอน 25.18 4.52      
หลัง 32.32 4.91      

ดานการเขาใจขอมูลและบริการสุขภาพที่เพียงพอ
ตอการปฏิบัติ 

  4.49 -19.83 59 <0.001 4.04-4.94 

กอน 14.78 3.29      
หลัง 19.27 3.15      

ดานการตรวจสอบขอมูลและบริการสุขภาพ   5.18 -32.69 59 <0.001 4.87-5.49 
กอน 18.32 4.39      
หลัง 23.50 4.66      

ดานการสื่อสารและการสนับสนุนทางสังคม   13.07 -18.44 59 <0.001 11.57-14.57 
กอน 48.88 11.84      
หลัง 61.95 11.55      

ดานการจัดการสุขภาพตนเอง   9.43 -17.76 59 <0.001 8.37-10.49 
กอน 32.60 6.69      
หลัง 42.03 8.23      

ความรอบรูดานสุขภาพโดยรวม   39.30 -27.51 59 <0.001 36.48-42.12 
กอน 139.77 29.04      
หลัง 179.07 31.05      

คุณภาพชีวิต   16.90 -35.74 59 <0.001 15.95-17.85 
กอน 80.18 5.38      
หลัง 97.08 6.81      
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บทคัดยอ 
สถานการณสุขภาพจิตของประเทศไทยมีความนาวิตก โดยพบผูปวยดานสุขภาพจิตและมีผู

มีปญหาความเครียด เสี่ยงซึมเศรา เสี่ยงฆาตัวตาย และมีภาวะหมดไฟที่มีแนวโนมเพิ่มขึ้นในชุมชน 
จึงมีการกำหนดนโยบาย การพัฒนางานสุขภาพจิตชุมชนเชิงรุก โดยมีอาสาสมัครสาธารณสุขประจำ
หมูบาน (อสม.) เปนกำลังสำคัญในการปฏิบัติงานพัฒนาสุขภาพชุมชนและเปนแกนนำหลักดาน
สุขภาพ  

การวิจัยครั้งนี้จึงมีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาปจจัยที่มีอิทธิพลตอการปฏิบัติงานดานสุขภาพจิต
ชุมชนของ อสม. อำเภอเมือง จังหวัดชัยภูมิ การวิจัยแบบภาคตัดขวางนี้ศึกษาในกลุมตัวอยาง อสม. 
จำนวน 731 คน สุมตัวอยางแบบแบงชั้นภูมิ เก็บขอมูลโดยใชแบบสอบถาม พบวา มีคาความ
เชื่อมั่น ดานความฉลาดองครวม ดานความรอบรูดานสุขภาพ ดานการปฏิบัติงานดานสุขภาพจิต
ชุมชนเทากับ 0.98, 0.98, 0.97 ตามลำดับ วิเคราะหขอมูลดวยสถิติเชิงพรรณนา และสถิติอนุมาน 
ไดแก สัมประสิทธิ์สหสัมพันธของเพียรสัน และการวิเคราะหถดถอยพหุคูณแบบขั้นตอน  

ผลการวิจัย พบวา อสม. มีความฉลาดองครวมโดยรวมอยูในระดับปานกลาง (Mean=3.48, 
S.D.=0.88) ความรอบรูดานสุขภาพโดยรวมอยูในระดับปานกลาง (Mean=3.46, S.D.=0.88) และ
การปฏิบัติงานดานสุขภาพจิตชุมชนโดยรวม อยูในระดับปานกลาง (Mean=3.43, S.D.=0.86) และ
พบวาปจจัยที ่ม ีอ ิทธิพลตอการปฏิบัติงานดานสุขภาพจิตชุมชนอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ  
(p-value<0.05) ไดแก ความรอบรู ดานสุขภาพดานการบอกตอ (B=0.305) ความรอบรู ดาน
สุขภาพดานการตัดสินใจ (B=0.213) ความรอบรูดานสุขภาพดานการตอบโตซักถาม (B=0.171) 
ความรอบรูดานสุขภาพดานความรูความเขาใจ (B=0.114) ความฉลาดองครวมดานการเผชิญ
ปญหา (B=0.077) และความรอบรูดานสุขภาพดานการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม (B=0.063) โดย
สามารถรวมกันทำนายการปฏิบัติงานไดรอยละ 93.0 (R²adj=0.930) 

ดังนั้นหนวยงานดานสุขภาพที่เกี่ยวของควรใหความสำคัญในการพัฒนาศักยภาพ อสม. 
โดยเนนการเสริมสรางทักษะการสื่อสาร การตัดสินใจ และความรู ความเขาใจดานสุขภาพจิต 
รวมทั้งพัฒนาระบบสนับสนุนการทำงานที่เหมาะสม เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพในการดูแลสุขภาพจิต
ชุมชน 
 
คำสำคัญ: ความฉลาดองครวม, ความรอบรูดานสุขภาพ, การปฏิบัติงานดานสุขภาพจิตชุมชน, 

อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมูบาน, อสม. 
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Abstract 
Thailand's mental health situation is concerning, with an increasing trend of 

mental health patients and individuals experiencing stress problems, depression risk, 
suicide risk, and burnout in communities. Consequently, proactive community 
mental health development policies have been established, with Village Health 
Volunteers (VHVs) serving as key personnel in community health development work 
and primary health leaders. 

This research aimed to study factors influencing community mental health 
work performance among VHVs in Mueang District, Chaiyaphum Province. This cross-
sectional study examined a sample of 7 3 1  VHVs using stratified random sampling. 
Data were collected using a questionnaire and found that the reliability values for 
overall intelligence, health literacy, and community mental health practice were 
0.98, 0.98, and 0.97, respectively. and analyzed using descriptive statistics and 
inferential statistics including Pearson's correlation coefficient and stepwise multiple 
regression analysis. 

The research findings revealed that VHVs had overall holistic intelligence at a 
moderate level (Mean=3.48, S.D.=0.88), overall health literacy at a moderate level 
(Mean=3.46, S.D.=0.88), and overall community mental health work performance at 
a moderate level (Mean=3.43, S.D.=0.86). The study found that factors significantly 
influencing community mental health work performance (p<0.05) included: health 
literacy in communication (B=0.305) , health literacy in decision-making (B=0.213) , 
health literacy in responsive questioning (B=0.171), health literacy in knowledge and 
understanding (B=0 . 1 1 4 ) , holistic intelligence in problem-solving (B=0 . 0 7 7 ) , and 
health literacy in behavior modification (B=0 . 0 6 3 ) .  These factors together could 
predict work performance at 93.0% (R²adj=0.930).  

Therefore, relevant health agencies should prioritize VHV capacity 
development by emphasizing the enhancement of communication skills, decision-
making abilities, and mental health knowledge and understanding, as well as 
developing appropriate work support systems to increase efficiency in community 
mental health care. 
 
Keywords: Holistic Intelligence, Health Literacy, Community Mental Health Work 

Performance, Village Health Volunteers, VHVs 
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บทนำ 
สถานการณส ุขภาพจิตของประเทศไทยใน

ปจจ ุบ ันมีความนาว ิตก จากขอมูลกรมสุขภาพจิต 
กระทรวงสาธารณสุข พบวาในป 2566 มีผู ป วยดาน
สุขภาพจิต 256,000 คน และในจำนวนนี้เปนผูปวยที่
ตองเขารับการรักษา 28,775 คน ซึ่งมีแนวโนมเพิ ่มขึ้น
อยางตอเนื่อง จากการประเมินสุขภาพจิตของคนไทยใน
ป 2566 พบวาผูมีปญหาความเครียด เสี่ยงซึมเศรา เสี่ยง
ฆาตัวตาย และมีภาวะหมดไฟ มีสัดสวนรอยละ 17.4 
เพิ่มขึ้นจากปกอนที่มีสัดสวน รอยละ 12.9 โดยเฉพาะ
อยางยิ ่งผู ที ่ม ีภาวะเสี ่ยงซึมเศราพบมากที ่สุด และมี
สัดสวนเพิ่มขึ้นจากรอยละ 12.8 ในป 2565 เปนรอยละ 
29.9 ในป 2567 (กองพัฒนาขอมูลและตัวชี ้ว ัดสังคม 
สำนักงานสภาพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแหงชาติ, 
2567) จากสถานการณดังกลาว กระทรวงสาธารณสุขจึง
ไดกำหนดนโยบายการพัฒนางานสุขภาพจิตเปนหนึ่งใน
นโยบายสำคัญประจำป 2567 โดยมุ งเนนการพัฒนา
ระบบบริการสุขภาพจิตและการดูแลเชิงรุกในชุมชน ผาน
การดำเนินงานสุขภาพจิตชุมชนที ่ครอบคลุมทั ้งการ
สงเสริม ปองกัน บำบัดรักษา และฟนฟูการดำเนินงาน
ดังกลาวอาศัยความรวมมือจากเครือขายในชุมชน ทั้ง
โรงเรียน วัด และองคกรบริหารสวนทองถิ่น เพื่อใหเกิด
การมีสวนรวมในการพัฒนางานสุขภาพจิตชุมชนอยาง
ยั่งยืน (กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข, 2567ก) 

ในการขับเคลื่อนนโยบายดังกลาว อสม. ถือเปน
กำลังสำคัญดวยจำนวนกวา 1,042,312 คนทั่วประเทศ 
ซึ่ง อสม. คือบุคคลที่ไดรับการคัดเลือกจากชุมชนและ
ผานการฝกอบรมตามหลักสูตรที่กระทรวงสาธารณสุข
กำหนดมีบทบาทสำคัญในฐานะผูนำการเปลี่ยนแปลง
ด านพฤต ิกรรมส ุขภาพ (Change Agent) และเปน 
ผู เชื ่อมตอที ่สำคัญระหวางประชาชนกับระบบบริการ
สุขภาพ (กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ, 2566) โดยเฉพาะ
ในงานสุขภาพจิตชุมชนอสม. ดำเนินงานตามหลักการ  
3 ส. ได แก   (1) สอดส องมองหากล ุ มเป าหมาย ซึ่ ง
ครอบคลุมการคนหาและเขาถึงกลุมเสี่ยงตางๆ เชน วัย
ทำงานที่มีภาวะเครียดและซึมเศรา (2) ใสใจรับฟงคนใน
ชุมชน ผานการใหคำปรึกษาการปลอบโยน การเยี่ยม
เยียน และการใหความรู ดานสุขภาพจิตและ (3) สงตอ 
เชื ่อมโยงกับเจาหนาที ่และหนวยบริการสาธารณสุข

เพื่อใหผูปวยไดรับการรักษาอยางตอเนื่องและเหมาะสม 
(กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข, 2561) 

การปฏ ิบ ัต ิงานด านส ุขภาพจ ิตช ุมชนให มี
ประสิทธิภาพนั้น อสม. จำเปนตองมีความฉลาดองครวม
ซึ ่งเปนชุดความสามารถและทักษะที ่ส งเสริมใหการ
ทำงานประสบความสำเร็จตามเปาหมาย ประกอบดวย 6 
องคประกอบ ไดแก 1) ความฉลาดทางอารมณที่ชวยใน
การเขาใจและจัดการอารมณความรูสึกของตนเองและ
ผู อื ่น (Goleman, 1998)  2) ความฉลาดทางศีลธรรม
และจริยธรรมที ่ชวยในการตัดสินใจอยางมีคุณธรรม 
(Lennick & Kiel, 2011) 3) ความฉลาดในการเผชิญ
ปญหาที่ชวยใหสามารถฟนฝาอุปสรรคในการดูแลผูปวย
จิตเวช (Stoltz, 1997) 4) ความฉลาดทางสังคมที่จำเปน
ในการสรางความสัมพันธ และประสานงานกับภาคี
เครือขาย (Albrecht, 2006) 5) ความฉลาดในการริเริ่ม
สรางสรรคที ่ช วยในการพัฒนาวิธ ีการดูแลผู ป วยที่
เหมาะสม (Torrance, 1987) และ 6) ความฉลาดทาง
ดิจิทัลที่จำเปนในการเขาถึงและใชเทคโนโลยีสารสนเทศ
เพื ่อการทำงาน (Park & Gentile, 2019) ซ ึ ่งท ักษะ
เหลานี้มีความสำคัญอยางยิ่งตอการปฏิบัติงานเนื่องจาก 
อสม. ตองทำงานที่ซับซอนและละเอียดออน ตองเผชิญ
กับสถานการณที่ทาทายในการดูแลผูปวยจิตเวชและตอง
ประสานงานกับผูเกี ่ยวของหลายฝายในขณะเดียวกัน
ความรอบรูดานสุขภาพก็มีความสำคัญไมยิ่งหยอนไปกวา
กัน เพราะเปนความสามารถและทักษะที่ชวยให อสม. 
สามารถเขาถึง เขาใจ และใชขอมูลดานสุขภาพจิตได
อยางมีประสิทธิภาพ ประกอบดวย 6 ดาน ไดแก 1) การ
เขาถึงขอมูลสุขภาพและบริการสุขภาพ 2) การมีความรู
ความเขาใจที่ถูกตองดานสุขภาพ 3) การสื่อสารโตตอบ
และแลกเปลี่ยนขอมูลดานสุขภาพ4) การตัดสินใจเลือก
วิธีปฏิบัติโดยใชเหตุผล 5) การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมตาม
กลุมเปาหมาย และ 6) การบอกตอความรูแกชุมชน (กรม
อนามัย กระทรวงสาธารณสุข, 2560) 

จังหวัดชัยภูมิ มีจำนวน อสม. จำนวน 26,099 คน 
และอำเภอเมืองชัยภูมิ มีจำนวน อสม. จำนวน 3,376 คน 
กระจายอยูใน 19 ตำบล 224 หมูบาน สถานการณผูปวย
สุขภาพจิตในพื้นที่มีแนวโนมเพิ่มขึ้นอยางตอเนื่องจาก 
256 รายในป 2564 เปน 899 รายในป 2567 ซึ่งเพิ่มขึ้น
คิดเปน 3.5 เทา (สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดเมือง
ชัยภูมิ, 2567) สถิติการคัดกรองสุขภาพจิตประชาชน
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จังหวัดชัยภูมิ โดย อสม. 3 ปยอนหลัง ดังนี้ ป 2564 
ไดรับการคัดกรองจำนวน 33,444 ราย ป 2565 ไดรับ
การคัดกรองจำนวน 38,962 ราย ป 2566 ไดรับการคัด
กรองจำนวน 56,954 ราย (กรมสุขภาพจิต กระทรวง
สาธารณสุข, 2567ข) และจากขอมูลที่ไดรับสามารถ สรุป
แนวโนมจำนวนผูปวยที่มีอาการเกี่ยวกับสุขภาพจิตใน
จังหวัดชัยภูมิได ดังนี้ ในป 2561 พบผูปวยโรคซึมเศรา 
5,019 คน และโรควิตกกังวล 7,058 คน ถัดมาในป 
2562 มีผูปวยโรคซึมเศรา 5,106 คน และโรควิตกกังวล 
5,559 คน ซึ ่งจำนวนผู ปวยโรควิตกกังวลลดลงจากป 
2561 อยางมีนัยสำคัญ สำหรับป 2563 มีผู ปวยโรค
ซึมเศรา 5,457 คนและโรควิตกกังวล 2,262 คน ในป 
2564 จำนวนผู ปวยโรคซึมเศราเพิ ่มขึ ้นเล็กนอยเปน 
5,569 คน และโรควิตกกังวล 4,480 คน ถัดมาในป 
2565 พบวามีผูปวยโรคซึมเศรา 6,015 คน  และโรควิตก
กังวล 4,361 คน ซึ่งยังคงเพิ่มขึ้นอยางตอเนื่องจนถึงป 
2566 ที่มีผูปวยโรคซึมเศรา จำนวน 8,016 คน และโรค
วิตกกังวล 7,363 คน โดยตัวเลขในปลาสุดแสดงถึง
แนวโนมที่ผูปวยสุขภาพจิตที่มีจำนวนเพิ่มขึ้นอยางชัดเจน 
ซึ่งสวนใหญปฏิบัติงานอยุในพื้นที่อำเภอเมือง ถึงแมวาจะ
มีการศึกษาจำนวนมากเกี ่ยวกับปจจัยที่มีผลตอการ
ปฏิบัติงานของ อสม. แตพบวายังมีการศึกษาคอนขาง
นอยในประเด็นความสัมพันธระหวางปจจัยความฉลาด
และปจจัยความรอบรูดานสุขภาพกับการปฏิบัติงานดาน
สุขภาพจิตชุมชน ซึ่งปจจัยเหลานี้อาจเปนองคประกอบ
สำคัญที่สงผลโดยตรงตอความสามารถของ อสม. ในการ
จัดการและสงเสริมสุขภาพจิตในชุมชน การศึกษานี้จึงมุง
ศึกษาความฉลาดองครวมและความรอบรูดานสุขภาพที่มี
ผลตอการปฏิบัติงานดานสุขภาพจิตชุมชนของ อสม. ใน
จังหวัดชัยภูมิ  

ดังนั้นการศึกษานี้จึงมุงเนนศึกษาความฉลาด
องครวมและความรอบรู ด านสุขภาพที ่อาจมีผลตอ
ประสิทธิภาพในการปฏิบัติงานดานสุขภาพจิตชุมชนของ 
อสม. ใน อำเภอเมือง จังหวัดชัยภูมิ เพื่อเปนฐานขอมูลที่
สำคัญในการวางแผนและออกแบบกิจกรรมที่สอดคลอง
กับบริบทพื้นที่อันจะนำไปสูการพัฒนาศักยภาพของ อส
ม. ในการปองกันและลดปญหาดานสุขภาพจิตของ
ประชาชนในพื้นที ่
 
 

วัตถุประสงคการวิจัย 
เพื่อศึกษาระดับความฉลาดองครวม ระดับความ

รอบรูดานสุขภาพ ระดับการปฏิบัติงานดานสุขภาพจิต
ชุมชน และศึกษาปจจัยที่มีอิทธิพลตอการปฏิบัติงานดาน
สุขภาพจิตชุมชนของ อสม. อำเภอเมือง จังหวัดชัยภูมิ 
 
วิธีดำเนินการวิจัย 

การศึกษาวิจัยครั ้งนี ้เปนการศึกษาแบบภาค 
ตัดขวาง (Cross-Sectional Research) 

 ประชากรและกลุมตัวอยาง 
ศึกษาในประชากร ค ือ อสม. อำเภอเม ือง 

จังหวัดชัยภูมิ จำนวน 3,376 ตัวอยาง ใชสูตรสำหรับการ
วิเคราะหถดถอยพหุเชิงเสน (Multiple linear regression 
analysis) เพื ่อทดสอบสมมติฐานของ Cohen (1988) 
คำนวณไดจากสูตรดังนี ้
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เมื่อกำหนดให 
คือ คาสัมประสิทธิ์การตัดสินใจเชิงพหุสำหรับ  

Full Model ซึ่งในการวิจัยในครั้งนี้ไดนำคาสัมประสิทธิ์
ถดถอยของตัวแปร จากการศึกษา กองเกียรติ วงศวังจันทร, 
นครินทร ประสิทธิ์, & ณฐกร นิลเนตร (2567) ซึ่งเปน
ลักษณะงานที่คลายคลึงกันและมีพื้นที่เดียวกันในการทำ
วิจัยครั้งนี้ ซึ่งไดคา 2

,. BAYR =0.922 
2
..AYR  คือ คาสัมประสิทธิ ์การตัดสินใจเชิงพหุ

สำหรับ Reduce model ( 2
,. BAYR - 2

..BYR ) ซึ่งไดคา 2
..AYR = 

0.921 
2
..BYR  คือ คาสัมประสิทธิ์การตัดสินใจเชิงพหุที่

เปลี่ยนแปลง (R2 Change) เมื่อไมมีตัวแปรที่ตองการ
ทดสอบ 2

..BYR =0.001 

  คือ คาความสัมพันธระหวางจำนวนตัวแปร
อิสระและอำนาจการทดสอบ 

W คือ จำนวนตัวแปรอิสระนอกเหนือจากตัว

แปรที่ตองการทดสอบ W = 0 
จากการคำนวณตัวอยางโดยใชคาสัมประสิทธิ์

การตัดสินใจเชิงพหุถดถอยของตัวแปรจากการศึกษาได
กลุมตัวอยางในการศึกษาวิจัยครั้งนี้ จำนวน 731 คน ใช
วิธีการสุมตัวอยางแบบแบงชั้นภูมิ (Stratified Random 
Sampling) โดยแบงประชากรออกเปนกลุมยอยลักษณะ
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ของประชากรในแตละขั ้นภูม ิน ั ้นจะตองมีล ักษณะ
แตกตางกับระดับชั้นอื่นซึ่งในการศึกษาครั้งนี้แบงเปน
ตามสัดสวน อสม. จำนวน 19 หมู บาน (Thompson, 
2012) เพื่อให อสม. ไดมีโอกาสถูกสุมในการเปนตัวแทน
ของประชากรที่ดีและครอบคลุมตามสัดสวน โดยมีเกณฑ
คัดเขา-คัดออก ดังนี้ 

เกณฑการคัดเขา (Inclusion criteria) 1) เปน 
อสม. สังกัดสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดชัยภูมิและสังกัด
สำนักงานสาธารณสุขอำเภอเมืองชัยภูมิ 2) เปน อสม. ที่
คงสถานะภาพการทำงานและไดรับคาปวยการ ทีป่ฏิบัติงาน
มากกวา 7 ป (อิงตามเกณฑอายุที่ประกวด อสม. ดีเดน
ได คือ 7 ป ขึ้นไป สะทอนถึงความรูและประสบการณที่
เพียงพอ) 3) เปน อสม. ที่ปฏิบัติงานสุขภาพจิตชุมชนใน 
อำเภอเมือง จังหวัดชัยภูมิ 4) เปนประธาน อสม. และ  
5) เปน อสม. ที่มีความสามารถในการ อาน เขียนหนังสือ
ไดและสามารถใชโทรศัพทมือถือหรือโปรแกรมการ
สัมภาษณออนไลน เชน โทรศัพทมือถือ, Line, Google 
Meet และ Zoom เปนตน 

เกณฑการคัดออก (Exclusion criteria) 1) เปน 
อสม. ที่ไมเคยปฏิบัติงานสุขภาพจิตชุมชน 2) ไมยินดี 
เขารวมโครงการ 

 เครื่องมือที่ใชในการเก็บรวบรวมขอมูลและ
การหาคุณภาพของเครื่องมือ 

เครื่องมือในการวิจัยในครั้งนี้ใชเปนแบบสอบถาม 
ประกอบดวยทั้งหมด 4 สวน ไดแก  

สวนที่ 1 คุณลักษณะสวนบุคคล จำนวน 8 ขอ 
ไดแก เพศ อายุ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ 
รายได ประสบการณในการปฏิบัติงานดานสุขภาพจิต
ช ุมชน และการฝ กอบรมเกี ่ยวการปฏิบ ัต ิงานด าน
สุขภาพจิตชุมชน 

สวนที ่ 2 ความฉลาดองครวม จำนวน 30 ขอ 
ประกอบดวย 1) ดานความฉลาดทางอารมณ 2) ดาน
ความฉลาดทางศีลธรรมและจริยธรรม 3) ดานความ
ฉลาดในการเผชิญปญหาและฟนฝาอุปสรรค 4) ดาน
ความฉลาดทางสังคม 5) ดานความฉลาดในการริเริ่ม
สรางสรรค และ 6) ดานความฉลาดทางดิจิทัล  

สวนที่ 3 ความรอบรูดานสุขภาพ จำนวน 30 ขอ 
ประกอบดวย 1) การเขาถึงขอมูลสุขภาพและบริการ
สุขภาพ 2) ความรู ความเขาใจ 3) การโต ตอบซักถาม 

แลกเปล ี ่ยน 4) การต ัดส ินใจ 5) การปร ับเปล ี ่ยน
พฤติกรรม 6) การบอกตอ  

สวนที่ 4 การปฏิบัติงานดานสุขภาพจิตชุมชน
ของ อสม. จำนวน 15 ขอ ประกอบดวย 1) สอดสองมอง
หากลุมเปาหมาย 2) ใสใจรับฟงประชาชน 3) สงตอเชื่อม
โยงกับเจาหนาที่และหนวยบริการสาธารณสุข  

โดยสวนที่ 2-4 เปนแบบสอบถามที่มีชุดคำถาม
เปนแบบมาตราสวนประมาณคา มีคำตอบใหเล ือก  
5 ระดับคือ มากที่สุด (5) มาก (4) ปานกลาง (3) นอย 
(2)  นอยที่สุด (1) โดยการดำเนินการสรางและพัฒนา
แบบสอบถามในการศึกษาครั้งนี้ มีการตรวจสอบคุณภาพ
ของเคร ื ่องม ือด านความตรงของเน ื ้อหา (Content 
validity) จากผูเชี่ยวชาญ จำนวน 3 ทาน มีคาดัชนีความ
สอดคลอง (Item Objective Congruence : IOC) พบวา 
ทุกขอมีคาดัชนีความสอดคลอง มากกวา 0.50 และการ
ตรวจสอบความเที ่ยงของเครื ่องมือ (Reliability) ไป
ทดลองใช (Try out) อสม. อำเภอภูเขียว จังหวัดชัยภูมิ 
ซึ่งมีลักษณะสภาพแวดลอมในการปฏิบัติงานคลายคลึง
กันและมีพื้นที่ใกลเคียงกันกับการวิจัยครั้งนี้จำนวน 30 
คน การวิเคราะหคาสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาซ 
(Cronbach’s Alpha Coefficients) พบวา แบบสอบถาม
ดานความฉลาดองครวม มีคาความเชื่อมั่นเทากับ 0.98 
ดานความรอบรูดานสุขภาพ มีคาความเชื่อมั่นเทากับ 
0.98 และดานการปฏิบัติงานดานสุขภาพจิตชุมชนของ 
อสม. ม ีค าความเช ื ่อม ั ่นเท าก ับ 0.97 และเม ื ่อรวม
แบบสอบถามทั้งชุด มีคาความเชื่อมั่นของแบบสอบถาม
เทากับ 0.99 

 การแปลผล 
การแปลผลคะแนนระดับความฉลาด ระดับ

ความรอบรู ด านสุขภาพ และระดับการปฏิบัต ิด าน
สุขภาพจิตชุมชน โดยนำมาจัดระดับเปน 5 ระดับ ซึ่งได
จากการแบ งช วงคะแนนเฉล ี ่ย (Likert,1967) โดย
เครื่องมือแบบสอบถามระดับความฉลาดองครวม ระดับ
ความรอบรูดานสุขภาพ และระดับการปฏิบัติงานดาน
สุขภาพจิตชุมชนของ อสม. อำเภอเมือง จังหวัดชัยภูมิ มี
ลักษณะเปนคำถามประมาณคา (Rating scale) มีคำตอบ
ใหเลือก 5 ระดับ โดยมีเกณฑในการใหคะแนน การ
ปฏิบัติงานระดับมากที่สุด มีคาคะแนนเทากับ 5 การ
ปฏ ิบ ัต ิงานระด ับมาก ม ีค าคะแนนเท าก ับ 4 การ
ปฏิบัติงานระดับปานกลาง มีคาคะแนนเทากับ 3 การ
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ปฏิบ ัต ิงานระด ับนอย ม ีค าคะแนนเท าก ับ 2 การ
ปฏิบัติงานระดับนอยท่ีสุด มีคาคะแนนเทากับ 1 และการ
แปลผลโดยนำมาจัดระดับ 5 ระดับ คือ ระดับมากที่สุด 
มาก ปานกลาง นอย และนอยที่สุด ซึ่งไดจากการแบง
ชวงคะแนนเฉลี่ย (สำเริง จันทรสุวรรณและสุวรรณ บัว
ทวน, 2547) การปฏิบัติงานระดับมากที่สุดชวงคะแนน
เฉลี่ย 4.50-5.00 การปฏิบัติงานระดับมาก ชวงคะแนน
เฉลี่ย 3.50-4.49 การปฏิบัติงานระดับปานกลาง ชวง
คะแนนเฉลี่ย 2.50-3.49 การปฏิบัติงานระดับนอย  ชวง
คะแนนเฉลี่ย 1.50-2.49 การปฏิบัติงานระดับนอยที่สุด 
ชวงคะแนนเฉลี่ย 1.00-1.49 สำหรับเกณฑการแบงระดับ
ความสัมพันธจากคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธของเพียรสัน 
(r) มีคาตั้งแต -1 ถึง + 1 (Elifson, Runyon, & Haber 
1990) แบงระดับดังนี ้ คือ ไมมีความสัมพันธ (r=0) 
ความสัมพันธต่ำ (r= ±0.01 ถึง ±0.30) ความสัมพันธ
ปานกลาง (r= ±0.31 ถึง ±0.70) ความสัมพันธสูง (r= 
±0.71 ถึง ±0.99) และความสัมพันธโดยสมบูรณ (r= ±1) 

 การวิเคราะหขอมูล 
ผ ู  ว ิ จ ั ยว ิ เคราะห ข  อม ู ล โดยใช  โปรแกรม

คอมพิวเตอรสำเร็จรูป สถิติเชิงพรรณนาในการอธิบาย
ลักษณะทางประชากร ประกอบดวย รอยละ คาเฉลี่ย 
สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน คามัธยฐาน คาต่ำสุด คาสูงสุด 
และสถิติอนุมาน โดยใชสถิติสัมประสิทธิ์สหสัมพันธของ
เพียร ส ัน(Pearson’s Product Moment Correlation 
Coefficient) ในการทดสอบความสัมพันธระหวางปจจัย
ความฉลาดองครวมและปจจัยความรอบรูดานสุขภาพกับ
การปฏิบัติงานดานสุขภาพจิตชุมชน และการวิเคราะห
การถดถอยพห ุ เช ิ ง เส นแบบข ั ้ นตอน (Stepwise 
Multiple Regression Analysis) ในการทดสอบปจจัยที่
มีผลตอการปฏิบัติงานดานสุขภาพจิตชุมชนของ อสม. 

 จริยธรรมการวิจัย 
การศึกษาวิจัยในครั้งนี้ไดผานการพิจารณาโดย

คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย มหาวิทยาลัย 
ขอนแกน เมื่อวันที่ 17 ตุลาคม 2567 เลขที่ HE672182 
โดยดำเนินการเก็บขอมูลเปนการรักษาความลับของ
ขอมูลกลุ มตัวอยาง ไมใชขอมูลที ่ระบุต ัวตนในการ
วิเคราะหขอมูล และใชเฉพาะขอมูลที่จําเปนในภาพรวม
ของการศึกษาในการวิเคราะหขอมูลเทานั้นนอกจากนี้
ข อม ูลจะถ ูกเก ็บโดยผ ู ว ิจ ัยและทำลายท ิ ้ งภายใน
ระยะเวลา 1 ปหลังเสร็จสิ้นการศึกษาวิจัย 

ผลการวิจัย 
1) คุณลักษณะสวนบุคคลของ อสม. อำเภอ

เมือง จังหวัดชัยภูม ิ
พบวา สวนใหญเปนเพศหญิง รอยละ 80.4 

มีอายุอยูในชวง 51-60 ป รอยละ 45.4 คาเฉลี่ย อายุ 
57.01 ป (S.D.=8.09) อายุต่ำสุด 27 ป อายุสูงสุด 72 ป 
สวนใหญมีสถานภาพสมรส รอยละ 70.0 สวนใหญ จบ
การศึกษาระดับประถมศึกษา รอยละ 46.4 สวนใหญ
ประกอบอาชีพเกษตรกร รอยละ 72.2 สวนใหญมีรายได
ตอเดือนนอยกวาและเทากับ 5,000 บาท รอยละ 65.9 
คาเฉลี่ยรายได 5,811.62 บาท (S.D.=5,069.75) รายได
ต่ำสุด 2,000 บาท และรายไดสูงสุด 50,000 บาท ดาน
การปฏิบัติงานและการฝกอบรม พบวาสวนใหญ มี
ระยะเวลาปฏิบัต ิงานดานสุขภาพจิตชุมชน 1-5 ป  
รอยละ 51.2 โดยมีระยะเวลาปฏิบัติงานเฉลี่ย 1.83 ป 
(S.D.=0.90) ระยะเวลาต่ำสุด 1 ป สูงสุด 35 ป สวนใหญ
เคยผานการฝกอบรมดานสุขภาพจิตชุมชน รอยละ 63.3 
และสวนใหญ ไดรับการฝกอบรม 1-3 ครั้ง รอยละ 73.8 
โดยมีจำนวนการฝกอบรมเฉลี่ย 2.64 ครั้ง (S.D.=1.81) 
จำนวนครั้งต่ำสุด 1 ครั้ง และสูงสุด 9 ครั้ง ดังรายละเอียด
ในตารางที่ 1 

2) ระดับความฉลาดองครวม ระดับความ
รอบรู ด านสุขภาพ และระดับการปฏิบัต ิงานด าน
สุขภาพจิตชุมชนของ อสม. อำเภอเมือง จังหวัดชัยภูมิ 

2.1 ระด ับความฉลาดองค รวมในการ
ปฏิบัติงานดานสุขภาพจิตชุมชนของ อสม. พบวา ใน
ภาพรวมกลุ มตัวอยางอยู ในระดับปานกลาง คาเฉลี่ย 
3.48 (S.D.=0.88) ซึ่งเมื่อพิจารณารายดานพบวา ความ
ฉลาดองครวมคาเฉลี ่ยสูงสุดคือ ดานความฉลาดทาง
สังคม มีคาเฉลี่ยสูงที่สุดอยูในระดับมาก คาเฉลี่ย 3.58 
(S.D.=0.97) สวนรองลงมาคือดานความฉลาดทางดาน
ศีลธรรมและจร ิยธรรม มีค าเฉล ี ่ยอย ู  ในระดับมาก 
คาเฉลี่ย 3.55 (S.D.=0.97) สวนความฉลาดองครวม ที่มี
คาเฉลี ่ยนอยที ่ส ุดคือ ดานความฉลาดทางดิจ ิท ัล มี
คาเฉลี่ย อยูในระดับปานกลาง มีคาเฉลี่ย 3.31 (S.D.= 
0.88) สวนรองลงมาคือ ดานความฉลาดในการริเริ่ม
สรางสรรค มีคาเฉลี่ยอยูในระดับปานกลาง มีคาเฉลี่ย 
3.40 (S.D.=0.90) ตามลำดับ ดังรายละเอียดใน ตารางที่ 2 

2.2 ระดับความรอบรู ดานสุขภาพในการ
ปฏิบัติงานดานสุขภาพจิตชุมชนของ อสม. พบวา ใน
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ภาพรวมกลุมตัวอยางอยูในระดับปานกลาง มีคาเฉลี่ย 
3.46 (S.D.=0.88) ซึ่งเมื่อพิจารณา รายดานพบวาดาน
การเปลี่ยนพฤติกรรม มีคาเฉลี่ยสูงที่สุด อยูในระดับมาก 
คาเฉลี่ย 3.50 (S.D.=0.95) สวนรองลงมาคือ ดานการ
โตตอบ ซักถาม แลกเปลี ่ยน มีค าเฉลี ่ยอยู ในระดับ 
ปานกลาง คาเฉลี่ย 3.48 (S.D.=0.92) สวนความรอบรู
ดานสุขภาพที่มีคาเฉลี่ยนอยที่สุดคือ ดานการตัดสินใจ มี
คาเฉลี่ยอยูในระดับปานกลาง มีคาเฉลี่ย 3.40 (S.D.= 
0.91) สวนรองลงมาคือ ดานความรูความเขาใจ มีคาเฉลี่ย
อยู ในระดับปานกลาง มีคาเฉลี ่ย 3.45 (S.D.=0.92) 
ตามลำดับ ดังรายละเอียดในตารางที่ 3 

2.3 ระดับการปฏิบัติงานดานสุขภาพจิต
ชุมชนของ อสม. พบวา ในภาพรวมกลุมตัวอยางอยู ใน
ระดับปานกลาง มีคาเฉลี่ย 3.43 (S.D.=0.86) ซึ่งเมื่อ
พิจารณารายดานพบวา ดานสงตอเชื่อมโยงกับเจาหนาที่
และหนวยบริการสาธารณสุข มีคาเฉลี่ยสูงที่สุดอยู ใน
ระดับปานกลาง คาเฉลี่ย 3.46 (S.D.=0.92) สวนรองลงมา
คือ ดานใสใจรับฟงคนในชุมชน มีคาเฉลี่ยอยูในระดับ
ปานกลาง คาเฉลี่ย 3.45 (S.D.=0.91) สวนการปฏิบัติงาน 
ดานสุขภาพจิตชุมชน ที ่มีคาเฉลี ่ยนอยที ่สุดคือ ดาน
สอดสองมองหากลุมเปาหมาย มีคาเฉลี่ย อยูในระดับ
ปานกลาง มีคาเฉลี่ย 3.36 (S.D.=0.88) ตามลำดับ ดัง
รายละเอียดใน ตารางที่ 4 

3) ความสัมพันธของความฉลาดองครวมและ
ความรอบร ู ด านส ุขภาพก ับการปฏ ิบ ัต ิ งานด าน
สุขภาพจิตชุมชนของ อสม. อำเภอเมือง จังหวัดชัยภูมิ 

พบวา ปจจัยที่มคีวามสัมพันธกับความฉลาด
องครวมและความรอบรูดานสุขภาพที่มีความสัมพันธกับ
การปฏิบัติงานดานสุขภาพจิตชุมชนของ อสม. อำเภอ
เมือง จังหวัดชัยภูมิ อยางมีนัยสำคัญทางสถิติที ่ระดับ
นัยสำคัญ 0.05 โดยพบวา ความฉลาดองครวม พบวา 
ภาพรวมความฉลาดองครวม มีความสัมพันธระดับสูงกับ
การปฏิบัติงานดานสุขภาพจิตชุมชนของ อสม. อำเภอ
เมือง จังหวัดชัยภูมิอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (r=0.915, 
p-value<0.001) ในส วนรายดานพบว า ท ุกด านมี
ความสัมพันธระดับสูง กับการปฏิบัติงานดานสุขภาพจิต
ชุมชนของ อสม. อำเภอเมือง จังหวัดชัยภูมิ อยางมี
นัยสำคัญทางสถิติ ไดแก ดานความฉลาดในการริเริ่ม
สรางสรรค (r=0.880, p-value<0.001) ดานความฉลาด
ทางสังคม (r=0.875, p-value<0.001) ดานความสามารถ

ในการเผชิญและฝาฟนอุปสรรค (r=0.872, p-value 
<0.001) ดานความฉลาดทางดานศีลธรรมและจริยธรรม 
(r=0.869, p-value<0.001) ดานความฉลาดทางอารมณ 
(r=0.845, p-value<0.001) และดานความฉลาดทาง
ดิจิทัล (r=0.837, p-value<0.001) รวมทั้งความรอบรู
ดานสุขภาพ พบวา ภาพรวมความรอบรูดานสุขภาพ มี
ความสัมพันธระดับสูงกับการปฏิบัติงานดานสุขภาพจิต
ชุมชนของ อสม. อำเภอเมือง จังหวัดชัยภูมิ อยางมี
นัยสำคัญทางสถิติ (r=0.961, p-value<0.001) ในสวน
รายดานพบวา ทุกดานมีความสัมพันธระดับสูงกับการ
ปฏิบัติงานดานสุขภาพจิตชุมชนของ อสม. อำเภอเมือง 
จังหวัดชัยภูมิ อยางมีนัยสำคัญทางสถิติ ไดแก การบอกตอ 
(r=0.926, p-value<0.001) การโตตอบ ซักถาม แลกเปลี่ยน 
(r=0.919, p-value<0.001) การตัดสินใจ (r=0.917,  
p-value<0.001) ความรู ความเขาใจ (r=0.909, p-value 
<0.001) การเปลี ่ยนพฤติกรรม (r=0.909, p-value 
<0.001) และการเขาถึงขอมูลสุขภาพและบริการสุขภาพ 
(r=0.896, p-value<0.001) ดังรายละเอียดใน ตารางที่ 5 

4) ความฉลาดองครวมและความรอบรู ดาน
สุขภาพที่มีผลตอการปฏิบัติงานดานสุขภาพจิตชุมชน
ของ อสม. อำเภอเมือง จังหวัดชัยภูม ิ

การวิเคราะหถดถอยพหุคูณแบบขั้นตอน 
( Stepwise Multiple Linear Regression Analysis) 
ของการปฏิบัติงานสุขภาพจิตชุมชนของ อสม. อำเภอ
เมือง จังหวัดชัยภูมิ โดยทำการทดสอบขอตกลงเบื้องตน
โดยใช   Kolmogorov–Smirnov test พบข อม ูล การ
ปฏิบัติงานดานสุขภาพจิตชุมชนของ อสม. อำเภอเมือง 
จังหวัดชัยภูมิ เชิงอัตนัยมีการแจกแจงเปนโคงปกติ  
(p-value=0.165) พบการกระจายตัวของขอมูล ซึ่งมีคา
มากกวา 0.05 ตามที่กำหนดไวและการทดสอบตัวแปรมี
ความสัมพันธเชิงเสนตรง ตรวจสอบความแปรปรวนของ
ความคลาดเคลื่อนในการพยากรณของตัวแปรพยากรณ
ทุกตัวมีคาคงที่ ตัวแปรไมมีปญหาความสัมพันธอัตโนมัติ 
จากทดสอบคาคลาดเคลื่อนตองเปนอิสระตอกันทดสอบ
โดยคา Durbin Watson เทากับ 1.985 ซึ่งอยูระหวางคา
มาตรฐาน พบวา ความรอบรูดานสุขภาพดานการบอก
ตอ ความรอบรูดานสุขภาพดานการตัดสินใจ ความรอบรู
ดานการตอบโตซักถาม ความรอบรู ดานความรู ความ
เขาใจ ความฉลาดในการเผชิญปญหาและฟนฝาอุปสรรค 
และความรอบรูดานการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม สามารถ
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รวมกันทำนายการปฏิบัติงานสุขภาพจิตชุมชนของ อสม. 
ไดรอยละ 93.0 (R²adj=0.930) อยางมีนัยสำคัญทางสถิติ       
ที่ระดับ 0.05 (F=1619.949, p-value<0.001) โดยตัว
แปรที่มีอำนาจในการทำนายการปฏิบัติงานสุขภาพจิต
ชุมชนของ อสม. เรียงลำดับจากมากไปนอย ไดแก ความ
รอบรูดานสุขภาพดานการบอกตอ (B=0.305, 95%CI: 
0.260-0.351, p-value<0.001) ความรอบรูดานสุขภาพ
ดานการตัดสินใจ (B=0.213, 95%CI: 0.164-0.261,  
p-value<0.001) ความรอบรูดานการตอบโต ซักถาม 
แลกเปลี่ยน (B=0.171, 95%CI: 0.120-0.222, p-value 
<0.001) ความรอบรูดานความรูความเขาใจ (B=0.114, 
95%CI: 0.062-0.166, p-value<0.001) ความฉลาด
องครวมดานการเผชิญปญหาและฟนฝาอุปสรรค (B=
0.077, 95%CI: 0.037-0.118, p-value<0.001) และ
ความรอบรูดานการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม (B=0.063, 
95%CI: 0.013-0.112, p-value=0.013) ดังรายละเอียด
ในตารางที่ 6  

สามารถเขียนสมการพยากรณในรูปคะแนน
ดิบไดดังนี้: Y = 0.164 + 0.305 (ความรอบรูดานสุขภาพ
ดานการบอกตอ) + 0.213 (ความรอบรูดานสุขภาพ ดาน
การตัดสินใจ) + 0.171 (ความรอบรูดานสุขภาพ ดาน
การตอบโตซักถาม) + 0.114 (ความรอบรูดานสุขภาพ 
ดานความรูความเขาใจ) + 0.077 (ความฉลาดองครวม 
ดานการเผชิญปญหาและฟนฝาอุปสรรค) + 0.063 
(ความรอบรูดานสุขภาพ ดานการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม) 
 
บทสรุปและอภิปรายผล  

จากผลการวิจัยพบวา ความรอบรูดานการบอก
ตอเป นต ัวแปรท ี ่ม ีอ ิทธ ิพลต อการปฏิบ ัต ิงานด าน
สุขภาพจิตชุมชนของ อสม. มากที่สุด (B=0.305, 95%CI: 
0.260-0.351, p-value<0.001) ทั้งนี้อาจเนื่องจากการ
บอกตอเปนทักษะสำคัญที่ชวยให อสม. สามารถเผยแพร
ความรูและขอมูลดานสุขภาพจิตไปสูประชาชนในชุมชน
ไดอยางมีประสิทธิภาพ สอดคลองกับแนวคิดของกรม
อนามัย กระทรวงสาธารณสุข (2560) ที่ระบุวาการบอกตอ
เปนองคประกอบสำคัญของความรอบรู ดานสุขภาพที่
ชวยขยายผลการดำเนินงานสู ชุมชนนอกจากนี้ การที่  
อสม. มีทักษะการบอกตอที่ดียังชวยในการสรางความ
ตระหนักและความเขาใจเกี ่ยวกับปญหาสุขภาพจิตใน
ชุมชน สงผลใหประชาชนเกิดความไววางใจและใหความ

รวมมือในการดูแลสุขภาพจิตมากขึ ้น สอดคลองกับ
การศึกษาที่ผานมา (กองเกียรติ วงศวังจันทร และคณะ, 
2567; วรชัย จารีต และคณะ, 2566) ที่พบวาการสื่อสาร
และการบอกตอที่มีประสิทธิภาพของบุคลากรสุขภาพ
ชวยเพิ่มการเขาถึงบริการสุขภาพจิตในชุมชน ทักษะการ
บอกตอยังมีความสำคัญตอการทำงานเปนเครือขาย 
เนื่องจาก อสม. ตองประสานงานและแลกเปลี่ยนขอมูล
กับผูเกี่ยวของหลายฝายทั้งเจาหนาที่สาธารณสุข ผูนำ
ชุมชน และภาคีเครือขายอื่นๆ การมีทักษะการบอกตอที่
ดีจึงชวยใหการประสานงานและการสงตอขอมูลเปนไป
อยางมีประสิทธิภาพ สอดคลองกับบทบาทของ อสม. 
ตามหลักการ 3ส. โดยเฉพาะในสวนของการสงตอ 
เชื ่อมโยงกับเจาหนาที ่และหนวยบริการสาธารณสุข 
ดังนั้น การพัฒนาศักยภาพ อสม. ดานสุขภาพจิตชุมชน
จึงควรใหความสำคัญกับการเสริมสรางทักษะการบอกตอ 
โดยอาจจัดใหมีการฝกอบรมเชิงปฏิบัติการดานการ
สื ่อสารและการถายทอดความรู  การพัฒนาสื ่อและ
ชองทางการสื่อสารที่เหมาะสมกับบริบทชุมชน และการ
สรางเครือขายการเรียนรูระหวาง อสม. เพื่อแลกเปลี่ยน
ประสบการณและวิธีปฏิบัติที่ดีในการบอกตอความรูดาน
สุขภาพจิตสูชุมชน 

จากผลการวิจ ัยพบวา ความรอบรู ด านการ
ตัดสินใจเปนปจจัยที่มีอิทธิพลตอการปฏิบัติงานดาน
สุขภาพจิตชุมชนของ อสม. เปนอันดับที่สอง (B=0.213, 
95%CI: 0.164-0.261, p-value<0.001) ท ั ้ ง น ี ้ อ า จ
เนื ่องจากการปฏิบัติงานดานสุขภาพจิตชุมชนมีความ
ซับซอนและละเอียดออน อสม. จำเปนตองมีทักษะการ
ตัดสินใจที่ดีในการประเมินสถานการณและเลือกวิธีการ
ดูแลที่เหมาะสมกับผูปวยแตละราย สอดคลองกับแนวคิด
ของกรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข (2560) ที่ระบุวา
การตัดสินใจเปนองคประกอบสำคัญของความรอบรูดาน
สุขภาพที่ชวยใหบุคคลสามารถเลือกวิธีปฏิบัติไดอยาง
เหมาะสมบนพื้นฐานของขอมูลและเหตุผลความสามารถ
ในการตัดสินใจมีความสำคัญอยางยิ่งในการคัดกรองและ
ประเมินความเสี่ยงดานสุขภาพจิต โดยเฉพาะในกรณีที่
ตองตัดสินใจวาผู ปวยรายใดควรไดรับการสงตอไปยัง
สถานบริการสาธารณสุขอยางเร งดวน หรือรายใด
สามารถใหการดูแลในชุมชนได การตัดสินใจที่รวดเร็ว
และถูกตองจะช วยปองกันการเก ิดภาวะวิกฤตทาง
สุขภาพจิตและชวยใหผู ปวยไดรับการดูแลที่เหมาะสม
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และทันทวงที สอดคลองกับการศึกษาที่ผานมา (กองเกียรติ 
วงศวังจันทร และคณะ, 2567; วรชัย จารีต และคณะ, 
2566; Muenrat, 2023) ท ี ่พบว าการต ัดส ินใจที ่มี
ประสิทธิภาพของบุคลากรสุขภาพในชุมชนชวยลดความ
รุนแรงของปญหาสุขภาพจิตและเพิ่มอัตราการเขาถึง
บริการนอกจากนี้ การตัดสินใจยังมีความสำคัญในการ
จัดลำดับความสำคัญของปญหาและการวางแผนการดูแล 
เนื ่องจาก อสม. มักตองดูแลผู ปวยหลายรายในเวลา
เดียวกันและมีทรัพยากรจำกัด การมีทักษะการตัดสินใจ
ที่ดีจะชวยใหสามารถจัดสรรเวลาและทรัพยากรไดอยาง
เหมาะสม สอดคลองกับหลักการทำงานตามบทบาท 3ส. 
โดยเฉพาะในสวนของการสอดสองมองหากลุมเปาหมาย
และการใสใจ รับฟงคนในชุมชน 

ผลการวิจัยพบวา ความรอบรูดานการตอบโต
ซักถามมีอิทธิพลตอการปฏิบัติงานดานสุขภาพจิตชุมชน
ของ อสม. เปนอันดับที่สาม (B=0.171, 95%CI: 0.120-
0.222, p-value<0.001) ทั้งนี้อาจเนื่องจากการตอบโต
ซักถามเปนทักษะพื ้นฐานที ่สำคัญในการสรางความ 
สัมพันธ และความไว วางใจกับผู ร ับบริการในชุมชน 
โดยเฉพาะในงานสุขภาพจิต ที ่ต องอาศัยการพูดคุย  
รับฟง และแลกเปลี่ยนขอมูลอยางละเอียดออนความ 
สามารถในการตอบโตซักถามที่ดีชวยให อสม. สามารถ
เขาถึงขอมูลที ่เปนประโยชนตอการประเมินปญหา
สุขภาพจิต ผานการสนทนาที่เปดโอกาสใหผูรับบริการ
รูสึกสบายใจที่จะเลาถึงความรูสึกและปญหาที่แทจริง 
สอดคลองกับแนวคิดการใหคำปรึกษาเบื้องตน ที่เนนการ
ใชทักษะการสื่อสารสองทางและการรับฟงอยางตั ้งใจ 
(Active Listening) นอกจากนี้ยังสอดคลองกับการศกึษา
ที่ผานมา (วรชัย จารีต และคณะ, 2566; Muenrat, 2023; 
Mueangchang, Jantarach, & Srisookkum, 2 022 )  ที่
พบวาทักษะการสื่อสารและการซักถามที่มีประสิทธิภาพ
ชวยเพิ ่มความสำเร็จในการคนหาและดูแลผู มีปญหา
สุขภาพจิตในชุมชน การที ่ อสม. มีทักษะการตอบโต
ซักถามที่ดียังชวยในการทำงานตามหลัก 3ส. โดยเฉพาะ
ในสวนของ “ใสใจรับฟงคน ในชุมชน” ซึ ่งตองอาศัย
ความสามารถในการสรางบทสนทนาที ่เอ ื ้อต อการ
เปดเผยขอมูลและความรูสึก การถามคำถามที่เหมาะสม 
และการใหขอมูลยอนกลับที่เปนประโยชน สอดคลองกับ
บทบาทของ อสม. ในฐานะผูใหคำปรึกษาและผูประสานงาน
ในชุมชน  

ผลการวิจัยพบวา ความรอบรูดานความรูความ
เขาใจมีอิทธิพลตอการปฏิบัติงานดานสุขภาพจิตชุมชน 
ของ อสม. (B=0.114, 95%CI: 0.062-0.166, p-value 
<0.001) ทั ้งน ี ้อาจเนื ่องจากความรู ความเขาใจเปน
พื ้นฐานสำคัญในการปฏิบัติงานดานสุขภาพจิตชุมชน 
โดยเฉพาะการทำความเขาใจเกี่ยวกับอาการ สาเหตุ และ
แนวทางการดูแลผู มีปญหาสุขภาพจิตประเภทตางๆ 
สอดคล องก ับแนวค ิดของกรมอนาม ัย กระทรวง
สาธารณสุข (2560) ที่ระบุวาความรูความเขาใจที่ถูกตอง
เปนองคประกอบพื้นฐานของความรอบรูดานสุขภาพที่
จะนำไปสูการปฏิบัติที ่เหมาะสม ความรูความเขาใจที่
ถูกตองมีความสำคัญอยางยิ่งในการคัดกรองและประเมิน
ปญหาสุขภาพจิตในชุมชน เนื่องจาก อสม. ตองสามารถ
สังเกตและแยกแยะอาการผิดปกติทางจิตใจ เขาใจปจจัย
เสี่ยงและสัญญาณเตือนของการฆาตัวตาย รวมถึงเขาใจ
แนวทางการดูแลเบื้องตนและเกณฑการสงตอ สอดคลอง
กับการศึกษาที่ผานมา (วรชัย จารีต และคณะ, 2566) 
(Muenrat, 2023; Phimha et al., 2024)  ท ี ่พบว า
ความรูความเขาใจที่ถูกตองของบุคลากรสุขภาพในชุมชน 
ชวยเพิ่มประสิทธิภาพในการคนหาและดูแลผูปวยจิตเวช 
นอกจากนี้ ความรูความเขาใจยังมีความสำคัญในการลด
การตีตราและความเขาใจผิดเกี่ยวกับปญหาสุขภาพจิตใน
ชุมชน เมื ่อ อสม. มีความรู ความเขาใจที ่ถ ูกตองจะ
สามารถอธิบายและใหขอมูลที่ถูกตองแกประชาชน ชวย
สรางทัศนคติที่ดีและความเขาใจที่ถูกตองเกี่ยวกับการ
ดูแลสุขภาพจิต สอดคลองกับบทบาทการเปนผูนำการ
เปลี่ยนแปลงดานพฤติกรรมสุขภาพ (Change Agent) 
ของ อสม. 

ผลการวิจัยพบวา ความฉลาดดานการเผชิญ
ปญหาและฝาฟนอุปสรรคมีอิทธิพลตอการปฏิบัติงาน
ดานสุขภาพจิตช ุมชนของ อสม. (B=0.077, 95%CI: 
0.037-0.118, p-value<0.001) ทั้งนี้อาจเนื่องจากการ
ปฏิบัติงานดานสุขภาพจิตชุมชนมักเผชิญกับความทาทาย
และอุปสรรคหลายประการ โดยเฉพาะการดูแลผูปวย 
จิตเวชที่มีอาการรุนแรง การจัดการกับการตอตานจาก
ครอบครัวและชุมชน และการทำงานภายใตทรัพยากรที่
จำกัด สอดคลองกับแนวคิดของ (Stoltz, 1997) ที่กลาววา
ความฉลาดในการเผชิญปญหาเปนความสามารถในการ
ตอบสนองตอความยากลำบากอยางมีประสิทธ ิภาพ
ความสามารถในการเผชิญปญหาและฝาฟนอุปสรรคมี
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ความสำคัญอยางยิ่ง ในสถานการณฉุกเฉินทางสุขภาพจิต 
เชน การจัดการกับผู ปวยที ่มีพฤติกรรมกาวราว การ
ชวยเหลือผู ที ่มีความเสี ่ยงตอการฆาตัวตาย หรือการ
จัดการกับภาวะวิกฤตทางจิตใจในชุมชน สอดคลองกับ
การศึกษาที ่ผานมา (Boonto, 2023) (Zhao & Sang, 
2023; Zhao, Sang, & Ding, 2022) ที ่พบวาบุคลากร
สุขภาพที่มีความสามารถในการเผชิญปญหาสูง จะสามารถ
จัดการกับสถานการณวิกฤตไดอยางมีประสิทธิภาพ
มากกวา นอกจากนี้ การมีความฉลาดในการเผชิญปญหา
ยังชวยให อสม. สามารถรักษาความมุงมั่นในการทำงาน
แมเผชิญกับความยากลำบาก ปรับตัวกับสถานการณที่
ทาทายและไมคาดคิด เรียนรู จากความผิดพลาดและ
ประสบการณ รวมถึงคงไวซึ่งกำลังใจและทัศนคติเชิงบวก
ในการทำงาน ซึ่งคุณลักษณะเหลานี้มีความจำเปนอยาง
ยิ ่งในการทำงานดานสุขภาพจิตชุมชนที่ตองเผชิญกับ
ความทาทายอยางตอเนื่อง 

ผลการวิจัยพบวา ความรอบรู ด านการปรับ 
เปลี ่ยนพฤติกรรมมีอ ิทธ ิพลตอการปฏิบ ัต ิงานด าน
สุขภาพจิตชุมชนของ อสม. (B=0.063, 95%CI: 0.013-
0.112, p-value=0.013) ทั ้งน ี ้อาจเนื ่องจากการปรับ 
เปล ี ่ยนพฤติกรรมเป นเป าหมายสำคัญในการด ูแล
สุขภาพจิตชุมชน โดยเฉพาะการชวยใหผ ู ป วยและ
ครอบครัวมีพฤติกรรมการดูแลสุขภาพจิตที ่เหมาะสม 
เชน การรับประทานยาอยางตอเนื่อง การมาพบแพทย
ตามนัดและการจัดการความเครียดอยางเหมาะสม 
สอดคล องก ับแนวค ิดของกรมอนาม ัย กระทรวง
สาธารณสุข (2560) ที่ระบุวาการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
เปนองคประกอบสำคัญของความรอบรูดานสุขภาพที่จะ
นำไปสูการมีสุขภาพที่ดีความสามารถในการสงเสริมการ
ปรับเปลี ่ยนพฤติกรรมมีความสำคัญอยางยิ ่งในการ
ทำงานของ อสม. เนื่องจากตองทำหนาที่เปนผูนำการ
เปลี่ยนแปลง (Change Agent) ในชุมชน ตองใชเทคนิค
และทักษะในการโนมนาวใจ การสรางแรงจูงใจ และการ
ติดตามสนับสนุนอยางตอเนื่อง สอดคลองกับการศึกษาที่
ผานมา (วรชัย จารีต และคณะ, 2566; Muenrat, 2023) 
ที่พบวาการมีทักษะดานการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่ดี
ชวยเพิ่มความสำเร็จในการดูแลผูปวยจิตเวชในชุมชน
นอกจากนี ้  การมีความรอบร ู ด านการปร ับเปล ี ่ยน
พฤติกรรมยังชวยให อสม. สามารถวิเคราะหปจจัยที่เปน
อุปสรรคตอการเปลี ่ยนแปลง ออกแบบ กลยุทธการ

ปร ับเปล ี ่ยนพฤต ิกรรมท ี ่ เหมาะสมก ับบร ิบทและ
ว ัฒนธรรมของช ุมชน ประเม ินความพร อมในการ
เปลี ่ยนแปลงของกลุ มเปาหมาย และสรางกลไกการ
ติดตามสนับสนุนที่มีประสิทธิภาพ ซึ ่งทักษะเหลานี้มี
ความจำเปนอยางยิ่งในการทำงานดานสุขภาพจิตชุมชนที่
ตองการ การเปลี่ยนแปลงทั้งในระดับบุคคล ครอบครัว
และชุมชน 

ผลการศึกษานี้สามารถนำไปประยุกตใชใหเกิด
ประโยชนในหลายระดับ ในระดับนโยบาย กระทรวง
สาธารณสุขสามารถนำผลการศึกษาไปใชในการพัฒนา
นโยบายการเสริมสรางศักยภาพ อสม. โดยเฉพาะการ
กำหนดกรอบสมรรถนะที่จำเปนสำหรับการปฏิบัติงาน
ดานสุขภาพจิตชุมชน การจัดทำแผนพัฒนาระบบการ
ดูแลสุขภาพจิตชุมชนแบบบูรณาการ และการจัดสรร
งบประมาณสนับสนุนการพัฒนาศักยภาพ อสม. อยาง
ตอเนื ่อง สำหรับหนวยงานระดับจังหวัดและอำเภอ 
สามารถนำผลการศึกษาไปใชในการพัฒนาหลักสูตร
ฝกอบรม อสม. ที่เนนการเสริมสราง ความฉลาดองครวม
และความรอบรูดานสุขภาพ การจัดระบบพ่ีเลี้ยงและการ
นิเทศติดตามที่เนนการพัฒนาทักษะที่จำเปน การสราง
เครือขายการเร ียนร ู และแลกเปลี ่ยนประสบการณ
ระหวาง อสม. และการพัฒนาระบบขอมูลสารสนเทศ
เพื่อสนับสนุนการทำงาน ในระดับโรงพยาบาลสงเสริม
สุขภาพตำบล สามารถนำผลการศึกษาไปใชในการพัฒนา
ระบบการดูแลสุขภาพจิตชุมชนที่มีประสิทธิภาพ โดยเนน
การทำงานรวมกับ อสม. การจัดระบบสงตอและการดูแล
ตอเนื่องที่มีประสิทธิภาพ การพัฒนาเครื่องมือและแนว
ทางการปฏิบัติงานที่เหมาะสมกับบริบท และการสราง
ระบบสนับสนุนการทำงานของ อสม. ที ่ครอบคลุมทั้ง
ดานวิชาการและการจัดการ สำหรับภาคประชาชนและ
ชุมชน ผลการศึกษาสามารถนำไปใชในการพัฒนาระบบ
การมีสวนรวมของชุมชนในการดูแลสุขภาพจิต การสราง
เครือขายการดูแลสุขภาพจิตในชุมชนที่เขมแข็ง การ
พัฒนากลไกการสนับสนุนการทำงานของ อสม. โดย
ชุมชน และการสรางความตระหนักและความเขาใจ
เกี่ยวกับสุขภาพจิตในชุมชน นอกจากนี้ ผลการศึกษายัง
สามารถนำไปใชในการพัฒนาระบบ การติดตามประเมิน 
ผลการปฏิบัติงานของ อสม. ที่ครอบคลุมทั้งดานความ
ฉลาดองครวมและความรอบรูดานสุขภาพ การพัฒนา
ตัวชี้วัดความสำเร็จในการดำเนินงานสุขภาพจิตชุมชน 
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และการศึกษาวิจัยเพื่อพัฒนารูปแบบ การดูแลสุขภาพจิต
ชุมชนที่เหมาะสมกับบริบทของแตละพื้นที่ โดยการนำผล
การศึกษาไปใชประโยชนในทุกระดับควรคำนึงถึงความ
แตกตางของบริบทและทรัพยากรที่มีอยูและควรมีการ
ติดตามประเมินผลการนำไปใชอยางตอเนื่อง เพื่อการ
พัฒนาและปรับปรุงใหเหมาะสมยิ่งข้ึน 

การปฏิบัติงานดานสุขภาพจิตชุมชนของ อสม. 
ไดรับอิทธิพลจากทั้งความฉลาดองครวมและความรอบรู
ดานสุขภาพ จึงสามารถนำไปประยุกตใชใหเกิดประโยชน
ในหลายระดับ ในระดับนโยบาย กระทรวงสาธารณสุข
และหนวยงานที่เกี่ยวของควรนำผลการศึกษาไปพัฒนา
นโยบายการเสริมสรางศักยภาพ อสม. โดยกำหนดกรอบ
สมรรถนะ  ที่จำเปน จัดทำแผนพัฒนาระบบการดูแล
สุขภาพจิตชุมชนแบบบูรณาการ และจัดสรรงบประมาณ
สนับสนุนอยางตอเนื่อง สำหรับหนวยงานระดับจังหวัด
และอำเภอ ควรพัฒนาหลักสูตรฝกอบรมที ่เน นการ
เสริมสรางความฉลาดองครวมและความรอบรู ด าน
สุขภาพ จัดระบบพี่เลี ้ยงและการนิเทศติดตาม สราง
เครือขายการเรียนรู ระหวาง อสม. และพัฒนาระบบ

ขอมูลสารสนเทศ สวนโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตำบล
ควรพัฒนาระบบการดูแลสุขภาพจิตชุมชน ระบบสงตอ
และแนวทางปฏิบัติงานที่เหมาะสม รวมทั้งสรางระบบ
สนับสนุนการทำงานของ อสม. สำหรับชุมชนควรสงเสริม
การมีสวนรวม สรางเครือขายการดูแลสุขภาพจิต และ
พัฒนากลไกสนับสนุนการทำงานของ อสม. ทั้งนี้ การนำ
ผลการศึกษาไปใชควรคำนึงถึงบริบทและทรัพยากรของ
แตละพ้ืนที่ และมีการติดตามประเมินผลอยางตอเนื่อง 
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การสนับสนุนจากทุกทานมีสวนสำคัญอยางยิ่งที่ทำให
งานวิจัยนี้สำเร็จลุลวงดวยดี 

 
เอกสารอางอิง 
กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ. (2566). บทบาทอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู บาน. คนเมื ่อ 25 พฤษภาคม 2567, จาก 

https://hss.moph.go.th/index2.php  
กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข. (2561). บทบาทอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมูบานเชี่ยวชาญสาขาสุขภาพจิตชุมชน. 

อุดรธานี: ศูนยสุขภาพจิตที่ 8 กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข.  
กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข. (2567ก). นโยบายการพัฒนางานสุขภาพจิต ประจำปงบประมาณ 2567. คนเมื ่อ 24 

พฤษภาคม 2567, จาก https://dtc.dmh.go.th/ 
กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข. (2567ข). รายงานผูปวยมารับบริการดานจิตเวช. คนเมื ่อ 17 พฤศจิกายน 2567, จาก 

https://dmh.go.th/report/datacenter/hdc/host.asp?id=36&nyear=2566  
กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข. (2560). หลักขององคกรรอบรูดานสุขภาพ. กรุงเทพฯ: สำนักงานโครงการขับเคลื่อนกองพัฒนา

ขอมูลและตัวชี้วัดสังคม.  
กองเกียรติ วงศวังจันทร, นครินทร ประสิทธ์ิ, & ณฐกร นิลเนตร. (2567). ความรอบรูดานสุขภาพและปจจัยทางการบริหารที่มีผลตอการ

ดำเนินงานปองกันและควบคุมโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมูบานอำเภอเมืองชัยภูมิ จังหวัด
ชัยภูมิ. วารสารพยาบาลทหารบก, 26(2), 143-152.  

วรชัย จารีต, นครินทร ประสิทธิ์, สุรชัย พิมหา, นพรัตน เสนาฮาด, &ณัฐพล โยธา. (2566). ความรอบรูดานสุขภาพและปจจัยทางการ
บริหารที่มีผลตอการดำเนินงานปองกันและควบคุมโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมูบานใน
จังหวัดขอนแกน. วารสารสำนักงานปองกันควบคุมโรคที่ 7 ขอนแกน, 1(3), 100-110. 

สำนักงานสภาพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแหงชาติ. (2567). รายงานสถานการณสังคมไทย ไตรมาสหนึ่ง ป 2567. คนเมื่อ 17 
พฤศจิกายน 2567, จาก https://www.nesdc.go.th/download/document_filename.pdf  

สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดเมืองชัยภูมิ. (2567). รายงานสถานการณผูปวยสุขภาพจิต. ชัยภูมิ: สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดเมือง
ชัยภูมิ.  

สำเริง จันทรสุวรรณ, & สุวรรณ บัวทวน. (2547). ระเบียบวิจัยทางสังคมศาสตร. ขอนแกน: ภาควิชาสังคมวิทยาและมานุษยวิทยา 
คณะมนุษยศาสตรและสังคมศาสตร มหาวิทยาลัยขอนแกน.  



70 
KKU Journal for Public Health Research   วารสารวิจัยสาธารณสุขศาสตร มหาวิทยาลัยขอนแกน 
Vol.18 No.3 September – December 2025 ปที่ 18 ฉบับที่ 3 เดือน กันยายน – ธันวาคม 2568 

 

Albrecht, K. (2006). Social intelligence: The new science of success. San Francisco: Jossey-Bass.  
Boonto, S. (2023). Enhancement of health literacy in solving elderly mental health problems among village health 

volunteers Non Laem Thong Subdistrict Sahatsakhan District Kalasin. Journal of Health and Environmental 
Education, 8(2), 9-17. 

Cohen, J. (1988). Statistical power analysis for the behavioral sciences (2nd ed.). Hillsdale, NJ: Lawrence Erlbaum 
Associates Publishers.  

Department of Mental Health. (2017). Mental health situation in Thailand 2017. Retrieved November 17, 2024, 
from https://dtc.dmh.go.th/   

Elifson, K. W., Runyon, R. P., & Haber, A. (1990). Fundamentals of social statistics (2nd ed.). New York: McGraw-Hill. 
Ferguson, C. J. (2010). A meta-analysis of normal and disordered personality across the life span. Journal of Personal 

and Social Psychology, 98, 659-667.   
Goleman, D. (1998). Working with emotional intelligence. New York: Bantam Books.  
Lennick, D. & Kiel, F. (201 1 ) Moral intelligence: Enhancing business performance and leadership success. New 

Jersey: Pearson Education.  
Likert, R. (1967). The human organization: its management and value. New York: McGraw-Hill.  
Likert, R. (1981). Management styles and the human component. In W. K. Fallon (Ed.). Leadership on the job: 

Guides to good supervision. (pp. 48-61). New York: AMACOM.  
Lohr, L. S. (2010) Sampling: Design and analysis (2nd ed.). Boston: Brooks/Cole.  
Mueangchang, W., Jantarach, N., & Srisookkum, T. (2022). Health literacy and behavioral model of Dhammanamai 

among village health volunteers in the Northern Thailand. Journal of Public Health and Development, 
20(3), 108-120.   

Muenrat, S. (2023). Health literacy and factors related to leprosy prevention and surveillance behaviors of village 
health volunteers in the Health Region 11. Journal of Health Sciences and Pedagogy, 3(2), 97-109.  

Park, Y., & Gentile, D. (2019). Developing digital intelligence for the digital age. London: Palgrave Macmillan.  
Phimha, S., Prasit, N., Senahad, N., Aunthakot, K., Pinsuwan, C., Sornlorm, K., et al. (2024). Health literacy of 

community leaders in the prevention and control of COVID-19: A cross-sectional study. Journal of Public 
Health and Development, 22(3), 1-11.  

Stoltz, P. G. (1997). Adversity quotient: Turning obstacles into opportunities. New York: John Wiley & Sons.   
Thompson, S. K. (2012). Sampling (3rd ed.). Hoboken, NJ: John Wiley & Sons.   
Torrance, E. P. (1987). Teaching for creativity. In S. G. Isaksen (Ed.). Frontiers of creativity research: Beyond the 

basics. (pp. 189-215). Buffalo, NY: Bearly.  
Zhao, Y., & Sang, B. (2023). The role of emotional quotients and adversity quotients in career success. Frontiers in 

Psychology, 14, e1128773.   
Zhao, Y., Sang, B., & Ding, C. (2022). The roles of emotional intelligence and adversity quotient in life satisfaction. 

Current Psychology, 41(12), 9063-9072.   

 
  



71 
KKU Journal for Public Health Research   วารสารวิจัยสาธารณสุขศาสตร มหาวิทยาลัยขอนแกน 
Vol.18 No.3 September – December 2025 ปที่ 18 ฉบับที่ 3 เดือน กันยายน – ธันวาคม 2568 

 

ตารางที่ 1 จำนวนรอยละ คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน คามัธยฐาน คาต่ำสุดคาสูงสุดคุณลักษณะของ อสม. (n=731) 
คุณลักษณะสวนบุคคล  จำนวน  รอยละ 

เพศ  
หญิง 
ชาย 

 
588 
143 

 
80.4 
19.6 

อายุ (ป)  
นอยกวาหรือเทากับ 40 ป 
41 - 50 ป 
51 - 60 ป 
61 ป ขึ้นไป 

 
 26 
118 
332 
255 

 
 3.6 
16.1 
45.4 
34.9 

Mean= 57.01 ป, S.D.= 8.09 ป, Minimum= 27 ป, Maximum= 72 ป 
สถานภาพสมรส  

สมรส 
หมาย/หยาราง/แยกกันอยู 
โสด 

 
512 
132 
87 

 
70.0 
18.1 
11.9 

ระดับการศึกษา  
ประถมศึกษา 
มัฐยม/ปวช. 
ปวส./อนุปริญญา 
ปริญญาตรีและสูงกวา 

 
339 
300 
 50 
 42 

 
46.4 
41.0 
 6.8 
 5.8 

อาชีพ 
เกษตรกร 
พอบาน/แมบาน 
คาขาย/ธุรกิจสวนตัว 
พนักงานบริษัท/โรงงาน 
รับจางทั่วไป 

 
528 
83 
61 
54 
5 

 
72.2 
11.4 
8.3 
7.4 
0.7 

รายไดตอเดือน 
นอยกวาหรือเทากับ 5,000 
5,001-10,000 บาท 
10,001-15,000 บาท 
15,001 บาท ขึ้นไป 

 
482 
182 
 45 
22 

 
65.9 
24.9 
 6.2 
3.0 

Mean= 5,811.62 บาท, S.D.= 5,069.75 บาท, Median= 4,500, Minimum= 2,000 บาท, Maximum= 50,000 บาท  
ระยะเวลาท่ีปฏิบัติงานดานสุขภาพจิตชุมชน  

1–5 ป 
6–10 ป 
10 ปขึ้นไป 

374 
106 
251 

51.2 
14.5 
34.3 

Mean= 1.83   ป, S.D.= 0.90, Median= 2 ป, Minimum= 1 ป, Maximum= 35 ป 
การฝกอบรมดานสุขภาพจิตชุมชน  

เคย 
ไมเคย 

 
463 
268 

 
63.3 
36.7 

จำนวนการฝกอบรมดานสุขภาพจิตชุมชน 
1-3 ครั้ง 
4–6 ครั้ง 
7 ครั้งขึ้นไป 

 
342 
104 
  17 

 
73.8 
22.5 
 3.7 

Mean= 2.64 ครั้ง, S.D.= 1.81 ครั้ง, Median= 2 ครั้ง, Minimum= 1 ครั้ง, Maximum= 9 ครั้ง 
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ตารางที่ 2 ระดับความฉลาดองครวมในการปฏิบัติงานดานสุขภาพจิตชุมชนของ อสม. (n=731) 
ความฉลาดองครวมในการปฏิบัติงานดานสุขภาพจิตชุมชนของ อสม. Mean S.D. แปลผล 

1. ดานความฉลาดทางอารมณ  3.54 0.95 มาก 
2. ดานความฉลาดทางดานศีลธรรมและจริยธรรม   3.55 0.97 มาก 
3. ดานความสามารถในการเผชิญปญหาและฝาฟนอุปสรรค  3.48 0.92 ปานกลาง 
4. ดานความฉลาดทางสังคม  
5. ดานความฉลาดในการริเริ่มสรางสรรค 
6. ดานความฉลาดทางดิจิทัล   

3.58 
3.40 
3.31 

0.97 
0.90 
0.88 

มาก 
ปานกลาง 
ปานกลาง 

ภาพรวม 3.48 0.88 ปานกลาง 

 
ตารางที่ 3 ระดับความรอบรูดานสุขภาพของการปฏิบัติงานดานสุขภาพจิตชุมชนของ อสม. (n=731) 

ความรอบรูดานสุขภาพในการปฏิบัติงานดานสุขภาพจิตชุมชนของ อสม. Mean S.D. แปลผล 
1. ดานการเขาถึงขอมูลสุขภาพและบริการสุขภาพ  3.46 0.93 ปานกลาง 
2. ดานความรู ความเขาใจ  3.45 0.92 ปานกลาง 
3. ดานการโตตอบ ซักถาม แลกเปลี่ยน  3.48 0.92 ปานกลาง 
4. ดานการตัดสินใจ  
5. ดานการเปลี่ยนพฤติกรรม  
6. ดานการบอกตอ 

3.40 
3.50 
3.47 

0.91 
0.95 
0.96 

ปานกลาง 
มาก 

ปานกลาง 
ภาพรวม 3.46 0.88 ปานกลาง 

 
ตารางที่ 4 ระดับการปฏิบัติงานดานสุขภาพจิตชุมชนของ อสม. (n=731) 

การปฏิบัติงานดานสุขภาพจิตชุมชนของ อสม. Mean S.D. แปลผล 
1. ดานสอดสองมองหากลุมเปาหมาย 3.36 0.88 ปานกลาง 
2. ดานใสใจรับฟงคนในชุมชน  3.45 0.91 ปานกลาง 
3. ดานสงตอเชื่อมโยงกับเจาหนาที่และหนวยบริการสาธารณสุข 3.46 0.92 ปานกลาง 

ภาพรวม 3.43 0.86 ปานกลาง 

 
ตารางที่ 5 สัมประสิทธิ์สหสัมพันธของเพียรสัน ระหวางความฉลาดองครวมและความรอบรูดานสุขภาพกับการปฏิบัติงานสุขภาพจิตชุมชนของ 

อสม. (n=731) 
ความฉลาดองครวมและความรอบรูดานสุขภาพ การปฏิบัติงานสุขภาพจิตชุมชนของ อสม. 

สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ
ของเพียรสัน (r) 

P-value ระดับความสัมพันธ 

ความฉลาดองครวม 0.915***  < 0.001 สูง 
ดานความฉลาดทางอารมณ 0.845*** < 0.001 สูง 
ดานความฉลาดทางดานศีลธรรมและจริยธรรม 0.869*** < 0.001 สูง 
ดานความสามารถในการเผชิญและฝาฟนอุปสรรค 0.872*** < 0.001 สูง 
ดานความฉลาดทางสังคม 0.875*** < 0.001 สูง 
ดานความฉลาดในการริเริ่มสรางสรรค 0.880*** < 0.001 สูง 
ดานความฉลาดทางดิจิทัล   0.837*** < 0.001 สูง 

ความรอบรูดานสุขภาพภาพรวม 0.961***  < 0.001 สูง 
การเขาถึงขอมูลสุขภาพและบริการสุขภาพ 0.896*** < 0.001 สูง 
ความรู ความเขาใจ 0.909*** < 0.001 สูง 
การโตตอบ ซักถาม แลกเปลี่ยน 0.919*** < 0.001 สูง 
การตัดสินใจ 0.917*** < 0.001 สูง 
การเปลี่ยนพฤติกรรม 0.909*** < 0.001 สูง 
การบอกตอ 0.926*** < 0.001 สูง 

*** Correlation is significant < 0.001 level 
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ตารางที่ 6 คาสถิติวิเคราะหถดถอยพหุคูณแบบขั้นตอนของการปฏิบัติงานสุขภาพจิตชุมชน ของ อสม. (n=731) 
ตัวแปร B 95%CI SE T p-value R2 R2

adj R2 

change lower Upper 
1. ความรอบรูดานสุขภาพ ดานการบอกตอ 0.305 0.260 0.351 0.327 13.096 < 0.001 0.858 0.858 - 
2. ความรอบรูดานสุขภาพ ดานการตัดสินใจ  0.213 0.164 0.261 0.258 8.624 < 0.001 0.912 0.912 0.054 
3.ความรอบรูดานสุขภาพ ดานการโตตอบ
ซักถาม แลกเปลี่ยน 

0.171 0.120 0.222 0.238 6.605 < 0.001 0.925 0.924 0.013 

4.ความรอบรูดานสุขภาพ ดานความรูความ
เขาใจ 

0.114 0.062 0.166 0.232 4.289 < 0.001 0.929 0.928 0.004 

5. ความฉลาดองครวม ดานการเผชิญปญหา
และฝาฟนอุปสรรค 

0.077 0.037 0.118 0.230 3.784 < 0.001 0.930 0.930 0.001 

6. ความรอบรูดานสุขภาพ ดานปรับเปลี่ยน
พฤติกรรม 

0.063 0.013 0.112 0.229 2.492 0.013 0.931 0.930 0.001 

คาคงที่ 0.164, F=1619.949, p–value < 0.001, R=0.965, R2=0.931, R2
adj=0.930 
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บทคัดยอ 
โรคหลอดเลือดสมอง (Stroke) เปนปญหาสาธารณสุขที่สำคัญของโลกและประเทศไทย 

เปนสาเหตุของการเสียชีวิตและทุพพลภาพทั่วโลก ซึ่งโรคเบาหวาน (Diabetes) เปนปจจัยเสี่ยงที่
สำคัญทำใหเกิดโรคหลอดเลือดสมอง ภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ (Dyslipidemia) มักจะพบรวมกับ
โรคเบาหวาน ทำใหเสี่ยงตอการเกิดภาวะหลอดเลือดแดงแข็ง (Atherosclerosis) และนำไปสูการ
เกิดโรคหลอดเลือดสมอง การศึกษาความสัมพันธระดับไขมันในเลือดกับการเกิดโรคหลอดเลือด
สมองในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ในพ้ืนท่ีอำเภอกมลาไสย จังหวัดกาฬสินธุ หรือแมในประเทศไทย
ยังมีนอย  

การศึกษาครั้งนี้มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาความสัมพันธระหวางระดับไขมันในเลือดกับการ
เกิดโรคหลอดเลือดสมองในผูปวยเบาหวานชนิดที ่ 2 โดยดำเนินการศึกษาแบบ Case-control 
study โดยกลุมตัวอยางในการศึกษาคือ ผูปวยเบาหวานชนิดท่ี 2 ที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาล
กมลาไสย จังหวัดกาฬสินธุ จำนวน 216 คน กลุมตัวอยางที่ศึกษาในครั้งนี้มี 2 กลุม ไดแกกลุม
ศึกษา (Case) คือ ผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ปวยเปนโรคหลอดเลือดสมองจำนวน 108 คนและ
กลุมควบคุม (Control) คือ ผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ไมไดปวยเปนโรคหลอดเลือดสมองจำนวน 
108 คน ทำการสุ มตัวอยางแบบอยางงาย รวบรวมขอมูลดวยแบบคัดลอกขอมูลจากฐานเวช
ระเบียนของโรงพยาบาลกมลาไสย วิเคราะหความสัมพันธ โดย Multiple logistics regression 
นำเสนอคา Adjusted Odd Ratio (Adjusted OR) พรอมชวงความเชื่อมั่น 95% และคา p-value  

ผลการศึกษา พบวา ระดับ LDL Cholesterol มีความสัมพันธกับการเกิดโรคหลอดเลือด
สมองในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 อยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.001) เมื่อควบคุมผลกระทบจาก
ตัวแปรอื ่นๆในสมการสุดทายแลว พบวา ผู ปวยเบาหวานชนิดที ่ 2 ที ่มีระดับ Low-Density 
Lipoprotein Cholesterol (LDL Cholesterol) มากกวา 100 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร มีโอกาสเกิด
โรคหลอดเลือดสมองเปน 6.14 เทา ของผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มีระดับ LDL Cholesterol 
นอยกวา 100 มิลลิกรัมเดซิลิตร (Adjusted OR=6.14; 95 %CI: 2.60-14.76) 

กลาวโดยสรุปผลการศึกษาครั้งนี้ พบวา ระดับ LDL Cholesterol มีความสัมพันธกับการ
เกิดโรคหลอดเลือดสมองในผูปวยเบาหวานชนิดที่2 ดังนั้นบุคลากรการแพทยและสาธารณสุขควรมี
การคัดกรองและประเมินความเสี่ยงตอโรคหลอดเลือดสมองในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มีระดับ 
LDL Cholesterol สูงกวามาตรฐาน เพื่อลดความเสี่ยงในการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 
 
คำสำคัญ: โรคหลอดเลือดสมอง, ผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2, ระดับไขมันในเลือด 
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Abstract 
Stroke is a major public health problem both globally and in Thailand. It is a 

leading cause of death and disability worldwide. Diabetes is a significant risk factor 
for stroke. Dyslipidemia is commonly associated with diabetes and further increases 
the risk of atherosclerosis, which can lead to stroke. However, studies examining the 
relationship between blood lipid levels and stroke in patients with type 2 diabetes, 
particularly in Kamalasai District, Kalasin Province, and more broadly in Thailand, 
remain limited. This study aims to the relationship between blood lipid levels and 
the incidence of stroke in patients with type 2 diabetes. A case-control study was 
conducted. The sample group included 216 patients with type 2 diabetes who 
received treatment at government health facilities in Kamalasai District, Kalasin 
Province. The participants were divided into two groups: the case group, which 
consisted of 108 type 2 diabetic patients who had cerebrovascular disease, and the 
control group, which consisted of 108 type 2 diabetic patients without cerebrovascular 
disease. Data were collected by extracting information from the medical records 
database of Kamalasai Hospital. The relationship was analyzed using multiple logistic 
regression, and the results were presented as adjusted odds ratios (Adjusted OR) 
with a 95% confidence interval and p-value. Low-Density Lipoprotein Cholesterol 
( LDL cholesterol)  levels were significantly associated with stroke in patients with 
type 2 diabetes (p-value<0.001). After adjusting for the effects of other variables in 
the final model, patients with type 2 diabetes who had LDL cholesterol levels greater 
than 100 mg/dL were found to have a 6.14-fold higher risk of stroke compared to 
those with LDL cholesterol levels below 100 mg/dL (Adjusted OR=6.14; 95% CI: 2.60–
14.76). In conclusion, the study indicates that LDL cholesterol levels are associated 
with the incidence of stroke in patients with type 2 diabetes. Therefore, healthcare 
and public health personnel should routinely screen for and assess cardiovascular 
disease risk in patients with type 2 diabetes who have elevated LDL cholesterol 
levels. Early intervention and effective management in this group are essential to 
reduce the risk of stroke. 
 
Keywords: Stroke, Type 2 Diabetes , Blood Lipid Levels 

 



76 
KKU Journal for Public Health Research   วารสารวิจัยสาธารณสุขศาสตร มหาวิทยาลัยขอนแกน 
Vol.18 No.3 September – December 2025 ปที่ 18 ฉบับที่ 3 เดือน กันยายน – ธันวาคม 2568 

 

บทนำ 
โรคหลอดเล ือดสมอง (Stroke) เป นป ญหา

สาธารณสุขที ่สำคัญของโลกและประเทศไทย มีความ
รุนแรงสูงทำใหเสียชีวิตได โดยเปนสาเหตุอันดับสองของ
การเสียชีวิต และอันดับสามของความพิการ (World 
Stroke Organization, 2022) โรคเบาหวานมีความสัมพันธ
กับความเสี ่ยงที ่เพิ ่มขึ ้นของโรคหัวใจและหลอดเลือด 
(Cardiovascular disease)  โรคหัวใจสั ่นพริ ้ว (Atrial 
Fibrillation) รวมถึงโรคหลอดเลือดสมอง โดยความเสี่ยง
จะเพ่ิมขึ้นเมื่อผูปวยเบาหวานมีภาวะเมตาบอลิกซินโดรม 
(Metabolic Syndrome) รวมดวย ซึ ่งเปนภาวะที ่เกิด
จากระบบการเผาผลาญของรางกายทำงานผิดปกติไป 
ทำใหเกิดภาวะอวนลงพุง น้ำหนักตัวเกิน น้ำตาลในเลือด
สูง ความดันโลหิตสูงและไขมันเลือดผิดปกติ ซึ ่งภาวะ
ตางๆเหลานี้เมื ่อเปนนานๆ จะสงผลใหเกิดโรคหลอด
เลือดหัวใจ กลามเนื้อหัวใจขาดเลือด โรคหลอดเลือด
สมอง ที่ทำใหเปนอัมพฤกษ อัมพาต ตามมาได (Mosenzon 
et al., 2023) 

จากรายงานสถิติผูปวยโรคหลอดเลือดสมองใน
ประเทศไทยมีแนวโนมเพิ่มขึ้นทุกป โดยในแตละปตั้งแต 
2560-2565 พบอุบัติการณของผู ปวยโรคหลอดเลือด
สมองตอแสนประชากรเทากับ 278.49, 303.2, 318.89 
,328.01, 330.22 และ 330.72 ตามลำดับ (สมศักดิ์ 
เท ียมเก า, 2565) จากรายงานขอมูล Health Data 
Center (HDC) กระทรวงสาธารณสุข ตั้งแตปงบประมาณ 
พ.ศ. 2562 – 2566 พบวาความชุกโรคเบาหวานใน
ประชากรอายุ 15 ปขึ ้นไป มีแนวโนมเพิ ่มสูงขึ ้น โดย
ความชุกผูปวยโรคเบาหวานตอแสนประชากร เทากับ 
6,359.1 6,670.2 6,995.9 7,339.7 และ 7,634.0 
ตามลำดับ (ระบบคลังสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข, 
2566) และพบวาผ ู ป วยเบาหวานชนิดที ่ 2 มีภาวะ 
แทรกซอนของโรคหัวใจและหลอดเลือดเพิ่มสูงขึ้น ในป
พ.ศ.2555 รอยละ 2.4 เพิ่มเปนรอยละ 3.1 ในป พ.ศ. 
2557 (กรมควบคุมโรค, 2565) 

จากการสำรวจสุขภาพประชาชนไทยโดยการ
ตรวจรางกายครั้งที่ 6 พ.ศ.2562-2563 พบวา ความชุก
ของภาวะไขม ันในเล ือด (Total Cholesterol) ของ
ประชาชนไทยอายุ 15 ปขึ ้นไป รอยละ 56.8  มีระดับ
ไขมันในเลือดมากกวาหรือเทากับ 200 มิลลิกรัมตอ
เดซิลิตร ในผูหญิงสูงกวาของผูชาย รอยละ 59.5 และ 

53.8 ตามลำดับ ความชุกสูงขึ้นตามอายุที่เพิ่มขึ้น และ
สูงสุดในกลุมอายุ 45-59 ป (วิชัย เอกพลากร, 2564) 

จังหวัดกาฬสินธุ มีรายงานขอมูลอุบัติการณของ
ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองตอแสนประชากร ในป 2563-
2565 เทากับ 54.40, 46.26, 76.06 ตามลำดับ มีอัตรา
การปวยตายดวยโรคหลอดเลือดสมองที่มีแนวโนมมากข้ึน
ตั้งแตป 2562-2566 เทากับ 0.35, 0.43, 0.47, 0.53, 
0.58 ตอแสนประชากรตามลำดับ สำหรับสถานการณ
โรคเบาหวานของจังหวัดกาฬสินธุมีแนวโนมเพิ่มขึ้นทุกป
โดยในแตละป พ.ศ. 2563-2566 พบจำนวนผู ป วย
เบาหวานเทากับ 60,136 ราย, 61,922 ราย, 64,860 
ราย, 67,250 ราย ตามลำดับ (ระบบคลังขอมูลสุขภาพ 
สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดกาฬสินธุ, 2566) 

อำเภอกมลาไสย จังหวัดกาฬสินธุ พบอุบัติการณ
โรคหลอดเลือดสมองตอแสนประชากรในป พ.ศ. 2564 
เทากับ 197.92 เพิ่มขึ้นเปน 280.15 ในป พ.ศ. 2565 ซึ่ง
มีอุบัติการณการเกิดโรคหลอดเลือดสมองเปนอันดับ 1 
ของจังหวัดกาฬสินธุ (ระบบคลังขอมูลสุขภาพ สำนักงาน
สาธารณสุขจังหวัดกาฬสินธุ, 2566) อุบัติการณโรคเบาหวาน
ตอแสนประชากรของอำเภอกมลาไสย จังหวัดกาฬสินธุ 
ป พ.ศ. 2562-2566 เทากับ 540.25, 547.48, 580.76, 
649.78, 664.96 ตามลำดับ ซึ ่งมีแนวโนมของผู ปวย
เบาหวานเพิ ่มขึ้นทุกป ในป 2566 อำเภอกมลาไสยมี
จำนวนผูปวยเบาหวานเทากับ 5,436 ราย โดยผูปวย
เบาหวานเหลานี้เปนผูปวยโรคหลอดเลือดสมองจำนวน 
120 คน คิดเปนร อยละ 2.21 ผลการตรวจสุขภาพ
ประจำปของผูปวยเบาหวานที่ไดรับการตรวจหาไขมัน 
Low-Density Lipoprotein Cholesterol (LDL Cholesterol) 
ในปงบประมาณ 2566 จำนวน 4,432 ราย พบผูปวย
เบาหวานที ่ม ีไขม ัน LDL Cholesterolมากกว า 100 
มิลลิกรัมตอเดซิลิตร เทากับรอยละ 47 (ระบบคลังขอมูล
สุขภาพ สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดกาฬสินธุ, 2566) 

โรคเบาหวาน (Diabetes) เปนปจจัยเสี ่ยงที่
สำคัญทำใหเกิดโรคหลอดเลือดสมอง โรคเบาหวานเกิด
จากความผิดปกติของรางกายที่ผลิตฮอรโมนอินซูลินไม
เพียงพอหรือไมสามารถทำงานไดปกติ จึงทำใหเกิดภาวะ
น้ำตาลในเลือดสูง (Hyperglycemia) สงผลใหเกิดความ
ผิดปกติในการเผาผาญพลังงานระดับเซลลทำใหสรางสาร
อักเสบ สารเคมีมากกวาปกติ สงผลใหหลอดเลือดแดง
เสียความยืดหยุน เปราะและฉีกขาดไดงาย ทำใหเกิดการ
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เปลี่ยนแปลงการแข็งตัวของเลือด ทำใหเลือดจับตัวกัน
งายขึ้น นอกจากนี้ภาวะน้ำตาลในเลือดสูงเรื้อรังรวมกับมี
ภาวะไขมันในเลือดสูง (Dyslipidemia) ทำใหเกิดการ
รวมตัวของกอนเลือดและไขมัน สงผลใหหลอดเลือดแดง
ตีบแคบ เรียกภาวะดังกลาววา ภาวะหลอดเลือดแดงตีบ
แข็ง (Atherosclerosis) (สมศักดิ์ เทียมเกา, 2562) 

จากการทบทวนวรรณกรรมที่ผานมาที่เกี่ยวของ
กับการเกิดโรคหลอดเลือดสมองในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 
2 ไดแก ระดับคอเลสเตอรอลรวม มีความสัมพันธกับการ
เกิดโรคหลอดเลือดสมองในผู ปวยเบาหวานชนิดที ่ 2 
กลาวคือ เมื ่อควบคุมผลกระทบจากตัวแปรในสมการ
สุดทาย พบวา ผ ู ป วยเบาหวานชนิดที่2  ที ่ม ีระดับ
คอเลสเตอรอลรวม ระหวาง 241-280 มิลลิกรัมตอ
เดซิลิตร มีโอกาสที่จะเกิดโรคหลอดเลือดสมองชนิดตีบ
หรืออุดตันเฉียบพลัน (Acute Ischemic Stroke : AIS) 
เปน 4.3 เทาเมื่อเทียบกับผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มี
ระดับคอเลสเตอรอลรวม นอยกวา200 มิลลิกรัมตอ
เดซ ิล ิตร (Adjusted OR=4.3; 95% CI: 1.4-13.7) 
(ว ิศ ิษฎ   ฉว ีพจน กำจร และคณะ, 2562) และจาก
การศึกษาความสัมพันธระหวาง ระดับ High-Density 
Lipoprotein Cholesterol (HDL-C) กับภาวะ AIS ใน
ผูปวยเบาหวาน พบวา ระดับ HDL-C ต่ำ มีความสัมพันธ
กับการเกิดภาวะ AIS ในผูปวยเบาหวาน อยางมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ (p=0.011) กลาวคือ เมื่อควบคุมผลกระทบจาก
ตัวแปรในสมการสุดทาย พบวา ผูปวยเบาหวานที่มีระดับ 
HDL-C นอยกวา 50 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร มีโอกาสเกิด
ภาวะ AIS เปน 2.11 เทาของผูปวยเบาหวานที่มีระดับ 
HDL-C มากกวา 59.2 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร (Adjusted 
OR=2.11; 95% CI: 1.19-3.75) ในขณะที่ ระดับไขมัน
ในเลือดมีความสัมพันธกับการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
ในผ ู ป วยเบาหวานอย างไม ม ีน ัยสำค ัญทางสถ ิติ   
(p-value=0.672) กลาวคือ เมื่อควบคุมผลกระทบจาก
ตัวแปรในสมการสุดทาย พบวา ผูปวยเบาหวานที่มีระดับ
ไชมันในเลือดผิดปกติ มีโอกาสเกิดภาวะ AIS เปน 0.97 
เทา ของผู ปวยเบาหวานที่มีระดับไขมันในเลือดปกติ 
(Adjusted OR=0.97; 95% CI: 0.82-1.14) (Luo et al., 
2014) 

จากการทบทวนวรรณกรรมที ่ผ านมา พบวา 
ความสัมพันธระหวางระดับไขมันในเลือดกับโรคหลอด
เลือดสมองในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ในประเทศไทยยัง

มีการศึกษานอย สวนใหญเปนการศึกษาในตางประเทศ
และมีปจจัยระดับไขมันในเลือดกับการเกิดโรคหลอด
เลือดสมองในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ยังไมสามารถ
สรุปไดชัดเจน บางการศึกษามีความสัมพันธกับโรคหลอด
เลือดสมองในผู ปวยเบาหวานชนิดที ่ 2 ที ่ข ัดแยงกัน 
ดังนั้น ในการศึกษาครั้งนี้จึงศึกษาความสัมพันธระหวาง
ระดับไขมันในเลือดกับโรคหลอดสมองในผูปวยเบาหวาน
ชนิดที่ 2 ขอมูลที่ไดเปนแนวทางในการปองกันควบคุม
ระดับไขมันในเลือด ปองกันการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 
และภาวะแทรกซอนในผู ปวยเบาหวานชนิดที ่ 2 เชน 
แขนขาออนแรง เคลื่อนไหวไมได มีปญหาเกี่ยวกับการ
พูด การกลืนอาหารลำบาก เปนตน ที่อาจนำไปสูความ
พิการและความรุนแรงถึงข้ันเสียชีวิตได 
 
วัตถุประสงคการวิจัย 

เพื่อศึกษาความสัมพันธระหวางระดับไขมันใน
เลือดกับการเกิดโรคหลอดเลือดสมองในผูปวยเบาหวาน
ชนิดที่ 2 
 
วิธีดำเนินการวิจัย 

 รูปแบบการวิจัย 
เป นการศ ึกษาเช ิ งว ิ เคราะห   (Analytical 

research) แบบ case-control study 
 ประชากรและกลุมตัวอยาง 

ประชากร คือ ผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่เขารับ
การรักษาในโรงพยาบาลกมลาไสย อำเภอกมลาไสย 
จังหวัดกาฬสินธุ ตั้งแต วันที่ตั้งแต 1 มกราคม 2562 ถึง 
31 ธันวาคม 2565 

กลุมตัวอยาง คือ ผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่
ได ร ับการว ิน ิจฉัยจากแพทยตาม รหัส ICD-10 E11 
(Type 2 Diabetes Mellitus) ท ี ่ ข ึ ้ นทะเบ ียนเข  ารับ
บริการในโรงพยาบาลกมลาไสย อำเภอกมลาไสย จังหวัด
กาฬสินธุ โดยคำนวณขนาดตัวอยางแบบ case-control 
study โดยการใชสูตร Schlesselman (1974, 1982)  

൫ݖఈ/ଶඥ(ݎ + ݍ݌(1 + 1ݍ1݌ݎఉඥݖ + ൯݋ݍ݋ܲ
ଶ

1ܲ)ݎ − ଶ(݋ܲ  

โดยกำหนดให   z஑/ଶ=1.96 เม ื ่ อ  α=0.76, 
 zஒ=0.84 เมื่อ β=0.05 และอางอิงสัดสวนของผู ปวย

จากปจจัยที่มีความสัมพันธกับการเกิดโรคหลอดเลือด
สมองในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 (วุฒิชัย แปนทอง และ
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รัตนา สายยศ, 2567) ให P0 =สัดสวนของกลุมควบคุม 
(Control) เมื ่อสัมผัสปจจัย 83/138=0.60 และ P1=
สัดสวนของกลุมศึกษา (Case) เมื่อสัมผัสปจจัย 61/138= 
0.44 และเลือกคาส ัมประสิทธ ิ ์สหสัมพันธบางสวน 
(Partial Correlation Coefficient) ท ี ่  0.4 จ ึงได กลุม
ตัวอยาง กลุ มละ 108 คน รวมทั ้งหมด 216 คน ตาม
เกณฑคัดเลือกเขาการศึกษาดังนี ้ (Inclusion criteria) 
ดังนี้ 

กลุมศึกษา (Case) 
ไดรับการวินิจฉัยเปนโรคหลอดเลือดสมองชนิด

ขาดเลือด (Ischemic stroke) และ โรคหลอดเลือดสมอง
ชนิดเลือดออกในสมอง (Hemorrhagic stroke ครั้งแรก
ตามรหัส ICD 10 I60-I69 

กลุมควบคุม (Control) 
ไมไดรับการวินิจฉัยเปนโรคหลอดเลือดสมอง

ชนิดขาดเลือด และ โรคหลอดเลือดสมองชนิดเลือดออก
ในสมอง ครั้งแรกตามรหัส ICD 10 I60-I69 

การสุมตัวอยาง 
ในการศึกษาคร ั ้ งน ี ้ ใช ว ิธ ีการส ุ มอย างง าย 

(Simple Random Sampling) เพื่อคัดเลือกตัวอยางใน
แตละกลุ มทั ้งกล ุ มศึกษา (case) และ กลุ มควบคุม 
(control) โดยใชโปรแกรม SPSS ในการสุ มอยางเปน
ระบบ 

 เครื่องมือท่ีใชในการศึกษา 
การศึกษาครั้งนี้ผู วิจัยสรางแบบคัดลอกขอมูล

จากเวชระเบียนจากโรงพยาบาลกมลาไสย คัดลอกขอมูล
โดยใชเกณฑคัดเลือกจากรหัส ICD-10 กลุมศึกษาเลือก 
I60-I69 และกลุมควบคุมเลือกรหัส ICD-10 นอกเหนือจาก 
I60-I69 

 การเก็บรวบรวมขอมูล 
1) ทำหนังสือขออนุญาตในการเก็บขอมูลการ

ทำวิจัยไปที่โรงพยาบาลกมลาไสยเพื่อชี้แจงวัตถุประสงค
ของการวิจัยและประโยชนที่คาดวาจะไดรับ 

2) ประสานงานหัวหนากลุ มงานขอมูลของ
โรงพยาบาล เปนผูทำการสงออกขอมูลจากฐานขอมูลเวช
ระเบียน ที่เกี่ยวของกับตัวแปรที่จะศึกษา  

3) ตรวจสอบการซํ้าซอนของขอมูล ตามเกณฑ
การคัดเขา คัดออก ที่ผูวิจัยไดอธิบายใหทราบโดยละเอียด 

4) ดำเนินการคัดลอกขอมูลจากเวชระเบียน
โรงพยาบาลกมลาไสย 

 การวิเคราะหขอมูล 
การวิเคราะหทีละตัวแปร (Bivariate analysis) 

วิเคราะหความสัมพันธ โดยไมคำนึงถึงผลกระทบจาก
ปจจัยอื่นๆ โดยใชสถิติ Chi-square test นำเสนอขนาด
ความสัมพันธดวยคา Crude odds ratio (OR) และชวง
เชื่อมั่น 95% CI จากสถิติ Simple logistic regression 

การวิเคราะหคราวละหลายตัวแปร (Multivariable 
analysis) สำหรับการวิเคราะหความสัมพันธระหวาง 
ตัวแปรระดับไขมันในเลือดและตัวแปรอื่นๆ กับการเกิด
โรคหลอดเลือดสมองในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 โดยใช
สถิติ Multivariable logistic regression โดยคำนึงถึง
ผลกระทบจากตัวแปรอื่นๆ โดยวิธีขจัดออกทีละตัวแปร 
(Backward elimination selection) และการทดสอบ
อัตราสวนคาควรจะเปน (Likelihood ratio test) นำเสนอ
ขนาดความสัมพันธดวยคา Adjusted odds ratio (Adjusted 
OR) และชวงเชื่อมั่น 95% 

 ขอพิจารณาจริยธรรมวิจัย 
การศ ึกษาในคร ั ้ งน ี ้ ได ผ านการร ับรองจาก

คณะกรรมการจริยธรรมวิจ ัยในมนุษยมหาวิทยาลัย 
ขอนแกน เลขที ่ HE672101 ณ วันที ่ 29 พฤษภาคม 
2567 
 
ผลการวิจัย 

1) ปจจัยสวนบุคคล 
กลุมศึกษาและกลุมควบคุม สวนใหญเปน

เพศหญิง จำนวน 65 คน (รอยละ 60.2) และ 59 คน 
(รอยละ 54.6) มีอายุเฉลี่ย 66.57 ป (S.D.=10.53 ป) 
และอายุเฉลี่ย 58.22 ป (S.D.=11.8 ป) กลุมศึกษาสวน
ใหญมีดัชนีมวลกาย อยู ในเกณฑอวน จำนวน 39 คน 
(รอยละ 36.1) กลุมควบคุมสวนใหญมีดัชนีมวลกายอยูใน
เกณฑน้ำหนักเกิน 33 คน (รอยละ 30.5) สวนใหญไมสูบ
บุหรี่จำนวน 76 คน (รอยละ 70.3) และ 71 คน (รอยละ 
65.7) ไมดื ่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล จำนวน 77 คน 
(รอยละ 71.3) และ 69 คน (รอยละ 65.7) มีประวัติโรค
ความดันโลหิตสูง จำนวน 90 คน (รอยละ 83.33) และ 
56 คน (รอยละ 51.9) สวนใหญไมมีประวัติเปนโรค
หลอดเลือดและหัวใจ จำนวน 104 คน (รอยละ 96.3) 
และ 103 คน (รอยละ 95.4) ไมมีประวัติการปวยเปน
โรคหัวใจสั่นพลิ้ว จำนวน 103 คน (รอยละ 95.3) และ 
105 คน รอยละ 97.4 
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2) ปจจัยทางดานสุขภาพ 
กลุ มศึกษาและกลุ มควบคุม สวนใหญมี

ระดับความดันโลหิตตัวบน นอยกวา 140 มิลลิเมตร
ปรอท จำนวน 66 คน (รอยละ 61.1) และ 98 คน (รอยละ 
90.7) ระดับความดันโลหิตตัวลาง นอยกวา 90 มิลลิเมตร
ปรอท จำนวน 101 คน (รอยละ 93.5) และ 100 คน 
(รอยละ 92.6) กลุมศึกษาสวนใหญมีระดับน้ำตาลเฉลี่ย
สะสมในเลือด (HbA1c) นอยกวา 7.0 % จำนวน 40 คน 
(รอยละ 37.0) กลุมควบคุมมีระดับ HbA1c มากกวาหรือ
เทากับ จำนวน 38 คน (รอยละ 35.2) สวนใหญมีระดับ
น้ำตาลในเลือด (FBS) มากกวาหรือเทากับ 126 จำนวน 
72 คน (รอยละ 66.7) และ 86 คน (รอยละ 79.6) 

3) ระดับไขมันในเลือด 
กลุ มศึกษาและกลุ มควบคุม สวนใหญมี

ระดับไขมันในเลือด นอยกวา 200 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร 
จำนวน 60 คน (รอยละ 55.6) และ 66 คน (รอยละ 61.1) 
สวนใหญมีระดับ HDL Cholesterol นอยกวาหรือเทากับ 
40 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร จำนวน 78 คน (รอยละ 72.2) 
และ 91 คน (รอยละ 84.3) มีระดับ LDL Cholesterol 
100-129 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร จำนวน 58 คน (รอยละ 
53.7) และ 34 คน (ร อยละ 31.5) ส วนใหญม ีระดับ 
Triglyceride นอยกวา 150 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร จำนวน 
64 คน (รอยละ 59.3) และ 49 คน (รอยละ 45.4) 

4) ผลการวิเคราะหความสัมพันธทีละตัวแปร 
(Bivariate analysis) 

พบวา การวิเคราะหความสัมพันธระหวาง
ปจจัยสวนบุคคล ปจจัยทางดานสุขภาพ ระดับไขมันใน
เลือดกับการเกิดโรคหลอดเลือดสมองในผูปวยเบาหวาน
ชนิดที ่ 2 พบวา ตัวแปรตอไปนี ้ (1) อายุ (2) การดื่ม
เครื ่องดื ่มที ่มีแอลกอฮอล (3 ) ประวัติการมีความดัน
โลหิตสูง (4) ระดับความดันโลหิตตัวบน (5) ระดับ LDL 
Cholesterol (6) ระดับ Triglyceride มีความสัมพันธ
กับการเกิดโรคหลอดเลือดสมองในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 
2 อยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (p-value<0.05) 

5) ผลการวิเคราะหความสัมพันธคราวละ
หลายตัวแปร (Multivariable analysis)  

พบวา การศึกษาความสัมพันธ ระหวาง
ระดับไขมันเลือดกับการเกิดโรคหลอดเลือดสมองใน
ผู ปวยเบาหวานชนิดที ่ 2 ที ่เขารับการรักษาในสถาน
บริการของรัฐ อำเภอกมลาไสย จังหวัดกาฬสินธุ พบวา 

ระดับ LDL Cholesterol มีความสัมพันธกับการเกิดโรค
หลอดเลือดสมองในผู ปวยเบาหวานชนิดที ่ 2 อยางมี
น ัยสำคัญทางสถิต ิ (p-value<0.001) กล าวคือ เมื่อ
ควบคุมผลกระทบจากตัวแปรอื่น  ไดแก อายุ ประวัติการ
ปวยเปนโรคความดันโลหิตสูง ระดับความดันโลหิตตัวบน 
พบวา ผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มีระดับ LDL Cholesterol 
มากกวา 100 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร มีโอกาสเกิดโรค
หลอดเลือดสมองเปน 6.14 เทาของผูปวยเบาหวานชนิด
ที่ 2 ที่มีระดับ LDL Cholesterol นอยกวา 100 มิลลิกรัม
เดซ ิล ิตร (Adjusted OR=6.14; 95 %CI: 2.60-14.76) 
ดังแสดงตารางที่ 2 
 
บทสรุปและอภิปรายผล  

การศึกษาครั้งนี้พบวา ระดับ LDL Cholesterol 
มีความสัมพันธกับการเกิดโรคหลอดเลือดสมองในผูปวย
เบาหวานชนิดที่ 2 อยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (p-value 
<0.001) กลาวคือ เมื่อควบคุมผลกระทบจากตัวแปรใน
สมการสุดทาย พบวา ผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มีระดับ 
LDL Cholesterol มากกวา 100 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร มี
โอกาสเกิดโรคหลอดเลือดสมองเปน 6.14 เทา ของผูปวย
เบาหวานชนิดที่ 2 ที่มีระดับ LDL Cholesterol นอยกวา 
100 มิลลิกรัมเดซิลิตร (Adjusted OR=6.14; 95 %CI: 
2.60-14.76) ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาปจจัยการทำนาย
การเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 
พบวา ระดบั LDL >100 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร เปนปจจัย
ทำนายในการเกิดโรคหลอดเลือดและหัวใจในผู ปวย
เบาหวานชนิดที่ 2 อยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (p-value 
<0.001) กลาวคือ เมื่อควบคุมผลกระทบจากตัวแปรใน
สมการสุดทาย พบวา ผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มีระดับ 
LDL >100 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร มีโอกาสเกิดโรคหลอด
เลือดสมองเปน 3.64 เทาของผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่
มีระดับ LDL <100 มิลลิกรัมตอเดซิล ิตร (Adjusted 
OR=3.65; 95 %CI: 1.65-8.06) (สกลรัฐ หวยธาร, 2563) 
และการศึกษาความสัมพันธระหวางไขมันไลโปโปรตีน 
(LDL) และอะพอลิโพโปรตีน (Apolipoprotein) กับโรค
หลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือด พบวา ระดับ LDL 
Cholesterol มีความสัมพันธกับการเกิดโรคหลอดเลือด
สมองชนิดขาดเลือดอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (p-value 
<0.001) กลาวคือ เมื่อควบคุมผลกระทบจากตัวแปรใน
สมการสุดทายพบวา ผ ู ท ี ่ม ีระดับ LDL Cholesterol 
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สูงขึ้นทุก 1 สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (SD) มีโอกาสเกิด
โรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือด เปน 1.06 เทาของ 
ผูที ่ไมมีการเพิ ่มขึ ้นของ LDL Cholesterol (Adjusted 
OR=1.06; 95 %CI: 1.02 -1.10) (Donnell et al., 2022) 
และการศึกษาความสัมพันธระหวางระดับไขมันในเลือด
กับความเสี่ยงตอโรคหลอดเลือดสมองตีบและโรคหลอด
เลือดสมองแตก พบวา ระดับ LDL Cholesterol มีความ 
สัมพันธกับการเกิดโรคหลอดเลือดสมองตีบ อยางมี
นัยสำคัญทางสถิติ (p-value=0.004) กลาวคือ เมื่อควบคุม
ผลกระทบจากตัวแปรในสมการสุดทาย พบวา ผู ที ่มี
ระดับ LDL Cholesterol >155 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร มี
ความเสี่ยงจะเกิดโรคหลอดเลือดสมองตีบเปน 1.16 เทา 
ของผู ที ่มีระดับ LDL Cholesterol <135 มิลลิกรัมตอ
เดซิลิตร (Adjusted RR=1.16; 95 %CI : 1.05-1.29) (Gong 
et al., 2022) เนื ่องจากผู ปวยเบาหวานชนิดที ่ 2 ที ่มี
ภาวะไขมันในเลือดผิดปกติมีความเสี่ยงตอการเกิดโรค
หลอดเลือดสมอง โดยผูที่มีระดับ LDL Cholesterol สูง
กวาปกติจะเปนปจจัยเสี่ยงที่ทำใหเกิดภาวะหลอดเลือด
แดงแข็ง ของหลอดเลือดแดง Carotid และภาวะไขมัน
ในเลือดสูงที่สะสมอยูตามผนังหลอดเลือด จะทำใหกีด
ขวางการลำเลียงเลือด สงผลใหเกิดการตีบตันของหลอด
เลือดแดงหรือกอใหเกิดโรคหลอดเลือดสมองได (ณฐกร 
นิลเนตร, 2561) 
 
ขอเสนอแนะหรือการนำไปใชประโยชน 

 ขอเสนอแนะในการนำไปปฏิบัต ิ
1) จากการศึกษาในครั้งนี้ พบวา ระดับไขมัน 

LDL Cholesterol มีความสัมพันธกับการเกิดโรคหลอด

เลือดสมองในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ดังนั้น บุคลากร
ทางการแพทยและสาธารณสุขควรมีการคัดกรองและ
ประเมินความเสี ่ยงตอโรคหลอดเลือดสมองในผู ปวย
เบาหวานชนิดที่ 2 ที่มีระดับ LDL Cholesterol  สูงกวา
มาตรฐาน ใหอยูในคาเปาหมาย เพื่อลดความเสี่ยงในการ
เกิดโรคหลอดเลือดสมอง และภาวะแทรกซอนอื่นๆที่
ตามมา 

2) นำผลการศึกษาไปประยุกตเปนโมเดลคัด
กรองความเสี่ยง ในคลินิกเบาหวาน เพื่อการวางแผนดูแล
ผู ปวยเบาหวานที่มีความเสี ่ยงจะเปนโรคหลอดเลือด
สมอง 

 ขอเสนอแนะสำหรับการวิจัย 
1) การศึกษาในครั้งถัดไป ควรมีการศึกษาเก่ียว

อัตราการรอดชีพ อัตราอุบัติการณ และรวบรวมตัวแปร
อื่นๆ เพิ่มเติม เชน การออกกำลังกาย ความเครียด ในผูปวย
เบาหวานชนิดที่ 2 ที่มีโรคหลอดเลือดสมองรวมดวย 

2) ควรมีการศึกษาในกลุมประชากรอื่น  เชน 
กลุมผูสูงอายุ กลุมผูปวยโรคไตเรื้อรัง กลุมผูปวยเบาหวาน
ชนิดที่ 1 เปนตน 
 
กิตติกรรมประกาศ 

ในการศึกษาครั้งนี้ขอขอบพระคุณผูอํานวยการ
โรงพยาบาลกมลาไสย แพทย เจาหนาที่ โรงพยาบาล
กมลาไสย ทุกทาน ที่ใหความอนุเคราะหในการเก็บขอมูล
ผูปวยเบาหวานและโรคหลอดเลือดสมอง 
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ตารางที่ 1 วิเคราะหความสัมพันธแบบตัวแปรเชิงเดี่ยวระหวางปจจัยตางๆเกิดโรคหลอดเลือดสมองในผูปวยเบาหวาน ชนิดที่ 2 โดยไมคำนึงถึง
ผลกระทบปจจัยอื่น 

ปจจัย กลุมผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่เปน
โรคหลอดเลือดสมอง (Cases) 

กลุมผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ไมเปน
โรคหลอดเลือดสมอง (Controls) 

Crude 
OR 

95 % CI p-value 

จำนวน (n=108) รอยละ (%) จำนวน (n=108) รอยละ (%) 
เพศ      - 0.409 

ชาย 43 39.8 49 45.4 1   
หญิง 65 60.2 59 54.6 1.25 0.73-2.15  

อายุ       <0.001 
< 60ป 24 22.2 57 52.8 1   
60 ป 84 77.8 51 47.2 3.91 2.17-7.06  

ดัชนีมวลกาย (kg/m2)       0.405 
18.5-22.9 31 28.7 25 23.2 1   
<18.5 9 8.3 6   5.6 1.20 0.38-3.86  
>23 68 62.3 77 71.3 0.71 0.38-1.32  

การสูบบุหรี่        0.073 
ไมสูบบุหรี่ 103 95.4 96 88.9 1   
สูบบุหรี่ 5 4.6 12 51.76 0.38 0.13-1.14  

การดื่มเครื่องดื่มที่มี
แอลกอฮอล 

      0.002 

ไมดื่ม 106 98.1 95 88.0 1   
ดื่ม 2 13.3 106 52.8 0.14 0.03-0.63  

ประวัติการปวยเปนโรค
ความดันโลหิตสูง 

      <0.001 

ไมปวย 18 16.7 52 48.2 1   
ปวย 90 83.3 56 51.9 4.64 2.47-8.73  

ประวัติการปวยเปนโรค
หลอดเลือดและหัวใจ 

      0.733 

ไมปวย 104 96.3 104 96.3 1   
ปวย 4 3.7 4 3.7 0.79 0.20- 3.03  

ประวัติการปวยเปน
โรคหัวใจสั่นพริ้ว 

      0.469 

ไมปวย 1 03 95.4 105 97.2 1   
เปน 5 4.6 3 2.8 1.70 0.40 -7.3  

ระดับความดันโลหิตตวับน       <0.001 
< 140 66 61.1 98 90.7    1   
≥ 140 42 38.9 10 9.3 6.24 2.93- 13.30  

ระดับความดันโลหิต 
ตัวลาง (mmHg) 

      0.789 

< 90 101 93.5 100 92.6 1   
≥ 90  7 6.5 8 7.4 1.87 0.30- 2.48  

ระดับ HbA1c(%)       0.313 
<7.0  40 37.0 33 30.6 1   
≥ 7.0 68 63.0 75 69.4 0.75 0.42-1.31  

ระดับ FBS (mm/dL)       0.081 
<126 36 33.3 22 20.4 1   
≥ 126 72 66.7 86 79.6 0.99 0.99-1.0  
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ตารางที่ 1 วิเคราะหความสัมพันธแบบตัวแปรเชิงเดี่ยวระหวางปจจัยตางๆเกิดโรคหลอดเลือดสมองในผูปวยเบาหวาน ชนิดที่ 2 โดยไมคำนึงถึง
ผลกระทบปจจัยอื่น (ตอ) 

ปจจัย กลุมผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่เปน
โรคหลอดเลือดสมอง (Cases) 

กลุมผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ไมเปน
โรคหลอดเลือดสมอง (Controls) 

Crude 
OR 

95 % CI p-value 

จำนวน (n=108) รอยละ (%) จำนวน (n=108) รอยละ (%) 
Total Cholesterol 
(mg/dl) 

      0.408 

<200  60 55.6 66 61.1 1   
≥ 200  48 44.4 42 38.9 1.41 0.77-2.60  

HDL Cholesterol 
(mg/dl) 

      0.073 

40-59 24 63.2 14 36.9 1   
<40 หรือ>59 84 47.2 94 52.8 0.52 0.25-1.07  

LDL Cholesterol 
(mg/dl) 

      0.001 

<100  10 9.3 43 39.81 1   
≥ 100  98 90.7 65 60.19 6.50 3.04-13.80  

Triglyceride (mg/dl)       0.040 
<150 64 59.3 49 45.37 1   
≥ 150  44 40.8 59 54.63 0.57 0.34-0.98  

 
ตารางที่ 2 วิเคราะหความสัมพันธแบบตัวแปรพหุ (Multivariable analysis) ระหวางระดับไขมันในเลือดกับการเกิดโรคหลอดเลือดสมองใน

ผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 เมื่อวิเคราะหหลายตัวแปรโดยคำนึงถึงผลกระทบจากปจจัยอื่น 
ปจจัย กลุมผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 

ที่เปนโรคหลอดเลือดสมอง 
(Cases) 

กลุมผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 
ที่ไมเปนโรคหลอดเลือดสมอง 

(Controls) 

Crude 
OR 

Adjusted 
OR 

95% CI p-value 

จำนวน 
(n=108) 

รอยละ (%) จำนวน 
(n=108) 

รอยละ (%) 

LDL Cholesterol  (mg/dl)        <0.001 
<100  10 9.3 43 39.8 1    
100 98 90.7 65 60.2 6.50 6.14 2.60-14.76  

HDL Cholesterol (mg/dl)        0.086 
40-59 60 55.6 66 61.1 1    
<40 หรือ >59 84 47.2 94 52.8 0.52 0.46 0.20-1.11  

Triglyceride (mg/dl)        0.117 
<150 64 59.3 49 45.37 1    
150 44 40.8 59 54.63 0.57 0.59 0.30-1.14  

อายุ        <0.001 
<60 ป  24 22.2 57 52.8 1    
60 ปขึ้นไป 84 77.8 51 47.2 3.91 4.06 1.98-8.32  

ประวัติการปวยเปนโรค 
ความดันโลหิตสูง 

       <0.001 

ไมปวย 18 16.7 52 48.2 1    
ปวย 90 83.3 56 51.9 4.64 4.10 1.96-8.59  

ระดับความดันโลหิตตัวบน 
(mmHg) 

       <0.001 

< 140  66 61.1 98 90.7 1    
140  42 38.9 10 9.3 6.24 4.70 1.98-11.20  
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บทคัดยอ 
อุบัติเหตุจราจรทางถนนถือเปนวิกฤติดานสาธารณสุขทั่วโลก โดยเฉพาะพื้นที่เขตเมืองที่มี

การขยายตัวเมือง โครงสรางระบบคมนาคมที่หลากหลาย การจราจรแออัดและวิถีชีวิตสังคมเมือง
เพิ่มความเสี่ยงตอการเสียชีวิตจากอุบัติเหตุจราจรทางถนน สงผลกระทบดานสุขภาพ เศรษฐกิจ 
สังคมและการพัฒนาประเทศ การศึกษาครั้งนี้มีวัตถุประสงค เพื่อศึกษาอัตราการเสียชีวิตจาก
อุบัติเหตุจราจรทางถนนในพ้ืนท่ีเขตเมือง เขตสุขภาพท่ี 9  

วิธีการศึกษา: การศึกษาครั้งนี้เปนการศึกษาเชิงพรรณนา (Descriptive study) โดยใช
ขอมูลผูบาดเจ็บและเสียชีวิตที่ประสบอุบัติเหตุจราจรทางถนนในพื้นที่เขตเมือง (ครอบคลุมพื้นที่ 
60 ตำบล) ในเขตสุขภาพที่ 9 ที่เขารับการรักษาในสถานพยาบาลและรายงานขอมูลในระบบ 
เฝาระวังการบาดเจ็บ (Injury Surveillance (IS) Version PHER Plus) ระหวางวันที่ 1 มกราคม - 
31 ธันวาคม 2566 จำนวน 5,474 คน นำเสนออัตราการเสียชีวิตจากอุบัติเหตุจราจรทางถนน 
พรอมชวงเชื่อมั่น 95% (95% CI) 

ผลการศึกษา: เขตเมือง เขตสุขภาพท่ี 9 พบผูบาดเจ็บจากอุบัติเหตุทางถนน จำนวน 5,474 
คน และผูเสียชีวิต จำนวน 129 คน มีอัตราการเสียชีวิตจากอุบัติเหตุจราจรทางถนน 12.99 ตอ
ประชากรแสนคน (95% CI 10.94 - 15.44) เมื่อจำแนกรายจังหวัด พบวาจังหวัดสุรินทรมีอัตรา
การเสียชีวิตสูงที่สุดเทากับ 23.17 ตอประชากรแสนคน (95% CI 15.44-34.76) และมีอัตราตาย
ของผู บาดเจ็บ รอยละ 2.36 พบอัตราตายสูงในเพศชาย รอยละ 3.27 (95%CI 2.68–3.97) กลุม
ผูสูงอายุ รอยละ 5.41 (95%CI 3.73–7.56) กลุมคนเดินเทา รอยละ 11.33 (95%CI 7.20–17.40) 
กลุมที่ไมใชอุปกรณปองกัน รอยละ 2.81 (95%CI 2.33–3.39) และกลุมที่มีกลไกการบาดเจ็บจาก
การถูกชนหรือชนกับพาหนะ วัตถุสิ่งกีดขวางคนหรือสัตว รอยละ 3.71 (95%CI 3.09–4.46) อัตรา
ตายสูงในกลุมผูที่ใชรถยนต รอยละ 3.40 (95%CI 1.79-6.33) และอัตราตายสูงในผูที่ใชถนนทาง
หลวงชนบท รอยละ 6.25 (95%CI 2.70–13.81) สำหรับชวงเวลาเสี่ยงท่ีมีอัตราตายสูงคือชวงเย็น– 
กลางคืน (เวลา 18:00–23:59 น.) รอยละ 3.23 (95%CI 2.46-4.23)  

สรุปและขอเสนอแนะ: เขตเมือง เขตสุขภาพที่ 9 มีอัตราการเสียชีวิตจากอุบัติเหตุจราจร
ทางถนนมากกวาคาเปาหมายการลดอัตราการเสียชีวิตในระดับประเทศ (อัตราการเสียชีวิตไมเกิน 
12 ตอประชากรแสนคนภายในป 2570) จังหวัดสุรินทรมีอัตราการเสียชีวิตสูงที่สุด โดยอัตราตาย
สูงในเพศชาย กลุ มผู ส ูงอายุ กลุ มที ่มีกลไกการบาดเจ็บจากการถูกชนหรือชนกับพาหนะฯ 
โดยเฉพาะกลุมคนเดินเทา กลุมที่ไมใชอุปกรณปองกัน ควรสงเสริมใหประชาชนปฏิบัติตามกฎ
จราจร ใชอุปกรณปองกัน เพิ่มมาตรการเฝาระวังการเสียชีวิตชวงเวลาเสี่ยง (เวลา 18:00–23:59 น.) 
และวางแผนพัฒนาโครงสรางถนนโดยเฉพาะถนนทางหลวงชนบทใหมีความปลอดภัยตาม
มาตรฐานสำหรับประชาชนในพื้นที่เมือง 
 
คำสำคัญ: อุบัติเหตุจราจรทางถนน, อัตราการเสียชีวิต, พื้นที่เขตเมือง, เขตสุขภาพท่ี 9 
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Abstract 
Background: Road traffic accidents represent a global public health crisis, 

particularly in urban areas where rapid urbanization, complex transportation systems, 
traffic congestion, and urban lifestyles increase the risk of fatal injuries. These 
incidents impose significant health, economic, social, and developmental burdens. 
This study aimed to investigate the mortality rate from road traffic accidents in the 
urban areas of Health Region 9. 

Methods: A descriptive study was conducted using data on injured and 
deceased patients from road traffic accidents in urban areas covering 60 subdistricts 
of Health Region 9. Data were obtained from healthcare facilities reporting to the 
Injury Surveillance (IS) Version PHER Plus system between January 1 and December 
31, 2023, totaling 5,474 cases. Mortality rates from road traffic accidents were 
analyzed with 95% confidence intervals (CI). 

Results: In 2023, a total of 5,474 road traffic accident cases were reported in 
urban areas of Health Region 9, including 129 deaths, resulting in a mortality rate of 
12.99 per 100,000 population (95 % CI: 10.94–15.44). Among provinces, Surin had 
the highest mortality rate at 23.17 per 100,000 population (95 % CI: 15.44–34.76). 
The case fatality rate (CFR) among injured patients was 2.36 %, with higher CFRs 
observed in males 3.27 % (95% CI: 2.68–3.97), the elderly aged ≥60 years 5.41 % 
(95% CI: 3.73–7.56), pedestrians 11.33% (95% CI: 7.20–17.40), non–protective equipment 
users (2.81%; 95% CI: 2.33–3.39), and those injured by collisions with vehicles, 
obstacles, or animals 3.71 % (95% CI: 3.09–4.46). Higher CFRs were also observed 
among car users 3.40 % (95% CI: 1.79–6.33), individuals injured on rural highways 
6.25% (95% CI: 2.70–13.81), and during evening–night hours (18:00–23:59) 3.23% 
(95% CI: 2.46–4.23). 

Conclusion: Urban areas in Health Region 9 exhibited a road traffic mortality 
rate exceeding the national target (≤12 per 100,000 population by 2027). High-risk 
groups included males, the elderly, pedestrians, and non-protective equipment 
users. Strategies to reduce fatalities should include stricter enforcement of traffic 
regulations, promotion of protective equipment use, enhanced surveillance during 
high-risk periods, and improvement of road infrastructure, particularly rural highways, 
to ensure safety for urban populations. 
 
Keywords: Road Traffic Accidents, Mortality Rate, Urban Areas, Health Region 9 
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บทนำ 
ในป ค.ศ. 2023 พบผูเสียชีวิตจากอุบัติเหตุบน

ถนนประมาณ 1.19 ลานรายตอป รอยละ 79 ของผูที่
เสียชีวิตทั้งหมดอาศัยในประเทศกลุมรายไดต่ำและปาน
กลาง อัตราตายในกลุ มประเทศรายไดต่ำสูงกวากลุม
ประเทศพัฒนาที่มีรายไดสูงถึง 3 เทา เนื่องจากมีระบบ
โครงสรางขั้นพื้นฐานดานความปลอดภัยอยูในระดับไม
เพียงพอ โดยภูมิภาคเอเช ียตะว ันออกเฉียงใต พบ
ผูเสียชีวิตมากที่สุดของโลกรอยละ 28 ของการเสียชีวิต
ทั้งหมด (ประมาณ 330,222 คน) และการบาดเจ็บและ
เสียชีวิตจากอุบัติเหตุจราจรทางถนนเปนสาเหตุการ
เสียชีวิตอันดับหนึ่งในกลุมอายุ 5–29 ปและ อันดับที่ 12 
ของการเสียชีวิตในทุกชวงอายุ (World Health Organization 
[WHO], 2023) จากปญหาดังกลาวฯ สมัชชาใหญแหง
สหประชาชาติ จึงไดประกาศ“นโยบายทศวรรษแหง
ความปลอดภัยบนทองถนนทั่วโลกระหวางป ค.ศ. 2021- 
2030 (Decade of Action for Road Safety 2021-
2030)” มีเปาหมายลดจำนวนผูเสียชีวิตและการบาดเจ็บ
จากอุบัติเหตุทางถนนทั่วโลกลดลง 50% ภายในป ค.ศ. 
2030 (WHO, 2020)  

ประเทศไทยมีนโยบายสงเสริมดานความปลอดภัย
ทางถนนกำหนดใหเปนยุทธศาสตรระดับชาติ เพื่อลด
อัตราการเสียชีวิต ≤ 15.3 ตอประชากรแสนคน ภายในป 
พ.ศ. 2573 ภายใตเปาหมายการพัฒนาที่ยั่งยืน (Sustainable 
Development Goal [SDGs]) เปาหมายที่ 3 ลดจำนวน
ผูบาดเจ็บและเสียชีวิตจากอุบัติเหตุทางถนน ลดลงให
คงเหลือเพียง 50% และเปาหมายที ่ 11 การสราง
สภาพแวดลอมเมืองและระบบขนสงบนทองถนนที่
ปลอดภัย (กองยุทธศาสตรและแผนงาน, 2568) จาก
ขอมูล 5 ปยอนหลังระหวางป พ.ศ. 2561–2565 พบ
ผูเสียชีวิตสะสม จำนวน 92,002 ราย เฉลี่ยปละ 18,400 
ราย สัดสวนเพศหญิงตอเพศชายเทากับ 1 ตอ 4 ชวงอายุ
ที่พบสูงสุดคืออายุ 20–24 ป รอยละ 10.69 ผูบาดเจ็บ
จากอุบัติเหตุทางถนนสะสม จำนวน 5,763,235 ราย 
เปนผูบาดเจ็บรุนแรง รอยละ 20.29 และมีผูพิการ จำนวน 
53,853 ราย ยานพาหนะที ่ประสบอุบัติเหตุสูงสุดคือ 
รถจักรยานยนตประเภท 2 ลอ รอยละ 80.93 ในป พ.ศ. 
2566 พบผู เส ียชีวิตประมาณ 18,218 ราย หรือเฉลี่ย  
50 รายตอวัน อัตราเสียชีวิต 25.4 ตอประชากรแสนคน 
สูงเปนอันดับที ่ 2 ในเอเชียตะวันออกเฉียงใตและติด  

1 ใน 20 จากประเทศตางๆ ทั ่วโลก (กองปองกันการ
บาดเจ ็บ, 2567ก) จากสถานการณด ั งกล าวพบวา
ประเทศไทยยังไมสามารถบรรลุเปาหมายในการลดอัตรา
การเสียชีวิตจากอุบัติเหตุจราจรทางถนน ปญหาการ
เสียชีวิตจากอุบัติเหตุ จึงยังคงเปนปญหาสำคัญกอใหเกิด
ผลกระทบหลากหลายดาน 

การบาดเจ็บและ เสียชีวิตจากอุบัติเหตุจราจร
ทางถนน ถ ือเป นว ิกฤติด านสาธารณส ุข นอกจาก
ผลกระทบโดยตรงดานสุขภาพ ยังสงผลโดยออมดาน
ระบบเศรษฐกิจ สังคมและ การพัฒนาของประเทศอีก
ดวย เนื่องจากภาระคาใชจายสำหรับการบริหารจัดการ
ดูแลรักษาผูประสบเหตุจากอุบัติเหตุทางถนน ในรอบ  
5 ปที่ผานมาตั้งแตป พ.ศ. 2561–2565 ประเทศไทยมี
ม ูลค าความสูญเส ียของอุบ ัต ิ เหต ุทางถนนเปนเงิน
งบประมาณ 616,413 ลานบาท (กองปองกันการบาดเจ็บ, 
2567ข) และในป พ.ศ. 2565 มีความสูญเสียทางเศรษฐกิจ
ประมาณ 531,058 ลานบาท (ประมาณ 15.51 พันลาน
ดอลลารสหรัฐ) คิดเปนรอยละ 3.06 ของผลิตภัณฑมวล
รวมในประเทศ (Gross Domestic Product: GDP) (สถาบัน 
วิจัยเพื่อการพัฒนาประเทศไทย, 2567) 

เขตสุขภาพที่ 9 จากรายงานสถานการณตั้งแต
วันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2566 - 30 กันยายน พ.ศ. 2567 มี
ผู บาดเจ็บจากอุบัติเหตุจราจรทางถนนสะสม จำนวน 
41,564 ราย ผูเสียชีวิตสะสม จำนวน 531 ราย พบมาก
ที่สุดในกลุมอายุ 10-19 ป จำนวน 3,268 ราย รองลงมา
คือกลุมอายุ 20-29 ป จำนวน 1,719 ราย และกลุมอายุ 
50-59 ป จำนวน 1,064 ตามลำดับ โดยจังหวัดที ่มี 
อัตราตายสูงที่สุดคือจังหวัคนครราชสีมา อัตราตาย 9.12 
ตอประชากรแสนคน จังหวัดสุรินทร อัตราตาย 8.24 ตอ
ประชากรแสนคน จังหวัดชัยภูมิ อัตราตาย 7.04 ตอ
ประชากรแสนคนและ จังหวัดบุรีรัมย อัตราตาย 5.96 
ตอประชากรแสนคน ตามลำดับ โดยปจจัยเสี่ยงสำคัญ
ไดแก การดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล รอยละ 10.94 
การไมสวมใสหมวกกันน็อค รอยละ 85.08 การไมคาด
เข็มขัดนิรภัย รอยละ 82.36 ยานพาหนะเสี่ยงสูงสุดคือ
รถจักรยานยนต รอยละ 81.70 รถยนตประเภท 4 ลอขึ้นไป 
รอยละ 4.51 และ รถจักรยานหรือสามลอถีบ รอยละ 
4.41 เมื่อจำแนกสถานที่ตามคาดัชนีระดับความรุนแรง 
(Severity Index) พบวา โดยสวนใหญอุบัติเหตุที่มีระดับ
ความรุนแรงเกิดขึ้นในเขตอำเภอเมืองและ อำเภอที ่มี
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ถนนสายหลัก (ฉัตรธิดา ศรีภู & มานะชัย สุเรรัมย, 2567) 
และ เมื่อวิเคราะหอำเภอเสี่ยงในพื้นที่เขตสุขภาพที่ 9 มี
อำเภอในระดับเสี่ยงสูงมาก จำนวน 13 อำเภอ รอยละ 
14.77 จากทั้งหมด 88 อำเภอ ซึ่งรอยละ 61.53 ของ
อำเภอเสี ่ยงสูงมาก (จำนวน 8 อำเภอ) เปนพื ้นที ่เขต
เทศบาลนคร เทศบาลเมืองและ เทศบาลตำบล (กอง
ปองกันการบาดเจ็บ, 2568) ถือเปนพื้นที่เขตเมือง 

พื้นที่เขตเมืองคือพื้นที่เขตเทศบาลที่มีประชากร
ที่อาศัยมากกวา 10,000 คนขึ้นไป มีความหนาแนนของ
ประชากร โครงสรางระบบคมนาคมขนสงที่ไมเพียงพอ
และสภาพจราจรที่แออัด วิถีชีวิตสังคมเมืองที่มีความเรง
รีบ ทำใหเกิดเหตุการณบาดเจ็บตั้งแตเล็กนอยหรือทั่วไป 
ระดับรุนแรงจนถึงขั ้นพิการและ เสียชีว ิต อุบัติเหตุ
การจราจรทางถนน ถือเปนปญหาหรือภัยสุขภาพหลักใน
พื้นที่เขตเมือง (WHO, 2021) สอดคลองกับการศึกษา
สถานการณและความเสี่ยงในอินโดนีเซีย พบวา ความชุก
การเกิดอุบัติเหตุจราจรทางถนนในพื้นที่เขตเมืองสูง รอยละ 
34.1 แตในพื ้นที ่ชนบทพบ รอยละ 28.2 (Zainafree  
et al., 2022) และการศึกษาทบทวนวรรณกรรมที่ผาน
มาอยางเปนระบบในประเทศอิหราน พบวา พื้นที่เขต
เมืองมีความสัมพันธกับการเสียชีวิตอยางมีนัยสำคัญทาง
สถิติ (p-value<0.001) กลาวคือ เมื่อควบคุมผลกระทบ
จากตัวแปรอื่นๆ ในสมการสุดทายพบวา บุคคลที่ประสบ
อุบัติเหตุในพื้นที่เขตเมืองมีโอกาสเสี่ยงตอการเสียชีวิต
เปน 1.76 เทา เมื่อเทียบกับบุคคลประสบอุบัติเหตุใน
พื ้นที ่นอกเมือง (Adjusted OR 1.76; 95% CI 1.08-
2.88) (Yousefifard et al., 2021) จากผลการศึกษา
งานวิจัยที่ผานมาพบวา บริบทของพื้นที่เขตเมือง สงผล          
ตออัตราการเสียชีวิตจากอุบัติเหตุจราจรทางถนน โดย
เขตสุขภาพที ่ 9 มีการขยายตัวความเปนเมืองอยาง
รวดเร็วในดานโครงสรางพื้นฐาน สภาพการจราจรที่มี
ความหนาแนนกอให เก ิด ป ญหาการบาดเจ ็บและ 
เสียชีวิตจากการจราจรบนถนน ซี่งการศึกษาที่ผานมายัง
ไมมีการศึกษาอัตราการเสียชีวิตเฉพาะในบริบทพื้นที่เขต
เมือง ในเขตสุขภาพที่ 9  

ดังนั้นในการปองกันและ ลดการเสียชีวิตจาก
อุบัติเหตุทางถนน จำเปนตองศึกษาอัตราการเสียชีวิต
จากอุบัติเหตุทางถนนในพื้นเขตเมืองทำใหทราบขนาด
ของปญหา เพื่อใชสำหรับวางแผนกำหนดนโยบายและ 
มาตรการลดจำนวนผูเสียชีวิตจากอุบัติเหตุจราจรทาง

ถนนที่เหมาะสมตามบริบทพื้นที่เขตเมือง ตามเปาหมาย
นโยบายทศวรรษแหงความปลอดภัยทางถนนในระดับ
เขตและระดับประเทศตอไป 
 
วัตถุประสงคการวิจัย 

เพื่อศึกษาอัตราการเสียชีวิตจากอุบัติเหตจราจร
ทางถนนในพื้นที่เขตเมือง เขตสุขภาพที่ 9 
 
วิธีดำเนินการวิจัย 

 รูปแบบการวิจัย 
การศึกษาครั ้งน ี ้เป นการศึกษาเชิงพรรณนา 

(Descriptive study) โดยใชขอมูลผูบาดเจ็บและผูเสียชีวิต
จากอุบัติเหตุจราจรทางถนนที่ประสบอุบัติเหตุพื้นที่เขต
เมือง (ครอบคลุมพื้นที่ 60 ตำบล) ในเขตสุขภาพที่ 9 ที่
เขารับการรักษาในสถานพยาบาลและรายงานขอมูลใน
ฐานขอมูล ระบบเฝาระวังการบาดเจ็บ (Injury Surveillance: 
IS Version PHER Plus) กรมควบคุมโรค ระหวางวันที่  
1 มกราคม - 31 ธันวาคม 2566 จำนวน 5,474 คน 

 พื้นที่ศึกษา  
พื ้นที ่ เขตเมือง ในเขตสุขภาพที ่ 9 (จำนวน  

4 จังหวัด ไดแก นครราชสีมา ชัยภูมิ บุรีรัมยและสุรินทร) 
โดยเขตเมืองคือพื้นที่ที่มีลักษณะความเปนเมือง ประชากร
อาศัยอยูกันอยางหนาแนน ซึ่งมีประชากรอาศัยในพื้นที่
ต ั ้งแต 10,000 คนขึ ้นไป ในเขตเทศบาลเมืองหรือ
เทศบาลตำบลและ มีประชากรตั้งแต 50,000 คนขึ้นไป 
ในเขตเทศบาลนคร ดังนั้นเขตสุขภาพที่ 9 มีพื้นที่เขต
เมืองทั้งหมด 60 ตำบล แบงเปนเขตเทศบาลนคร จำนวน 
1 แหง เขตเทศบาลเมือง จำนวน 9 แหงและ เขตเทศบาล
ตำบล จำนวน 50 แหง (กรมการปกครอง, 2566) 

 ประชากรและกลุมตัวอยาง 
ประชากรคือผูบาดเจ็บจากอุบัติเหตุจราจรทาง

ถนน ICD-10 รหัส V01-V89 สัญชาติไทยทุกรายที่ประสบ
อุบัติเหตุจราจรทางถนนในพื้นที่เขตเมืองของจังหวัดใน
เขตสุขภาพที่ 9 ที่รายงานในระบบรายงานเฝาระวังการ
บาดเจ็บ (IS Version PHER Plus) ติดตามขอมูลระหวาง
วันที่ 1 มกราคม - 31 ธันวาคม 2566 จำนวน 5,474 คน 
ซึ ่งมีเกณฑในการคัดเขาและคัดออกกลุ มตัวอยางใน
การศึกษาดังนี ้

เกณฑการคัดเขาคือ ผูบาดเจ็บและ ผูเสียชีวิต
จากอุบัติเหตุจราจรทางถนนที่ประสบอุบัติเหตุจราจร
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ทางถนนในพื้นที ่เขตเมือง เขตสุขภาพที่ 9 ที ่รายงาน
ขอมูลในระบบเฝาระวังการบาดเจ็บ ระหวางวันที ่ 1 
มกราคม - 31 ธันวาคม 2566 

เกณฑการคัดออกคือ ผูบาดเจ็บที่มีการบันทึก
ขอมูลซ้ำ ผู ที ่ปฏิเสธการรักษา ผู ที ่ส งตอไปรักษาใน
สถานพยาบาลนอกพื้นที่เขตสุขภาพที่ 9 ผูที่มีสถานะยัง
ไมจำหนายหรือเปลี ่ยนการวินิจฉัยและ ผู ที ่ขอมูลไม
ครบถวนตามตัวแปรหลักท่ีศึกษาโดยพิจารณาสาเหตุของ
การเสียชีวิตจากฐานขอมูลเฝาระวังการบาดเจ็บ  

การศึกษาครั ้งนี ้ใชขอมูลทุติยภูมิทำใหทราบ
ขนาดของกลุมตัวอยางอยูแลว ดังนั้นคำนวณหาอำนาจ
การทดสอบ โดยใชโปรแกรม STATA version 18 (ลิขสิทธิ์
ของมหาวิทยาลัยขอนแกน) พบวามีคาอำนาจการทดสอบ 
เทากับ 1.0 กลาวคือขนาดของตัวอยางที่ใชในศึกษาครั้ง
นี้ จึงเพียงพอในการพบความแตกตางที่มีอยูจริง โดยมี
อำนาจในการทดสอบรอยละ 100 

 เครื่องมือท่ีใชและวิธีการตรวจสอบคุณภาพ 
การศึกษาครั้งนี้ผูวิจัยสรางแบบฟอรมคัดลอก

ขอมูลในรูปแบบ Excel file จากระบบรายงานการเฝา
ระวังการบาดเจ็บ โดยตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา 
(Content validity) ผานผูทรงคุณวุฒิดานระบาดวิทยา
และสถิต ิ จากนั ้นทดลองใชก ับขอมูลตัวอยาง เพื่อ
ปรับปรุงความเหมาะสม ตรวจสอบความเชื่อมั่นของการ
คัดลอกขอมูลดวยการประเมิน Inter-rater reliability 
และการสุมตรวจสอบความถูกตองของขอมูลที่คัดลอก
กับฐานขอมูลจากระบบเฝาระวังการบาดเจ็บ  

โดยใชขอมูลของพื้นที่เขตสุขภาพที่ 9 ซึ่งแบบ
คัดลอกดังกลาวฯ มีขอมูลจำนวน 4 สวน ดังนี้ สวนที่ 1 
ปจจัยบุคคลไดแก เพศ อายุ ประเภทผูบาดเจ็บ การใช
โทรศัพทขณะเกิดเหตุ การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล การ
ใชยาหรือวัตถุออกฤทธิ์ตอจิตและประสาท การสวมใส
อุปกรณปองกันและ กลไกการบาดเจ็บ สวนที่ 2 ปจจัย
ยานพาหนะของผูบาดเจ็บ สวนที่ 3 ปจจัยสภาพแวดลอม
และถนนไดแก ประเภทถนนที่เกิดเหตุ เวลาที่เกิดเหตุ 
และสวนที่ 4 ผลการติดตามสถานะของผูบาดเจ็บจาก
อุบัติเหตุทางถนนไดแก ไมเสียชีวิตและ เสียชีวิต 

 การเก็บรวบรวมขอมูล 
การศึกษาครั้งนี้ ผูวิจัยขอความอนุเคราะหกอง

ปองกันการบาดเจ็บ กรมควบคุมโรคในการสงออกขอมูล
ของผูบาดเจ็บจากอุบัติเหตุขนสง จากระบบเฝาระวังการ

บาดเจ็บ กำหนดเงื่อนไขการสงออกขอมูลคือผูบาดเจ็บ
จากอุบัติเหตุทางถนน สัญชาติไทยทุกรายที ่ประสบ
อุบัติเหตุในพื้นที่เขตเมือง จำนวน 60 ตำบล ในพื้นที่เขต
สุขภาพท่ี 9 ตั้งแตวันที่ 1 มกราคม - 31 ธันวาคม 2566 

 การวิเคราะหขอมูล 
การศึกษาครั ้งนี ้ผู ว ิจ ัยใชโปรแกรมวิเคราะห

ขอมูลสำเร็จรูป โปรแกรม STATA ในการวิเคราะหขอมูล 
โดยใชสถิติดังตอไปนี ้

สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive statistic) วิเคราะห
ขอมูลลักษณะทั ่วไป กรณีตัวแปรแจงนับไดแก เพศ 
ประเภทผูบาดเจ็บ การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล การใช
ยาหรือวัตถุออกฤทธิ์ตอจิตและประสาท การใชโทรศัพท
ขณะเกิดเหตุ การสวมใสอุปกรณปองกัน กลไกการบาดเจ็บ 
ยานพาหนะของผูบาดเจ็บ ประเภทถนนที่เกิดเหตุและ
ชวงเวลาที่เกิดเหตุ กรณีตัวแปรตอเนื่อง ไดแก อายุ นำเสนอ
ขอมูลดวยจำนวน คาเฉลี่ย คาสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
คามัธยฐาน คาต่ำสุด และสูงสุด 

สถิติเชิงอนุมาน (Inferential statistic) วิเคราะห
อัตราการเสียชีวิตจากอุบัติเหตุทางถนน ในพื้นท่ีเขตเมือง 
เขตสุขภาพที่ 9 ป พ.ศ. 2566 และชวงเชื่อมั่นรอยละ 95 
(95% CI) ดังนี้ 

1) อัตราการเสียชีวิตจากอุบัติเหตุทางถนนตอ
แสนประชากรสูตรการคำนวณ (Mortality rate) ดังนี้ 

 
โดยผูวิจัยใชขอมูลจำนวนประชากรกลางป 

ป พ.ศ. 2566 ของจังหวัดในพื้นที่เขตเมือง (60 ตำบล
ตามนิยาม) ในเขตสุขภาพที่ 9 จากทะเบียนประชากร 
จำแนกตามจังหวัด อำเภอและตำบล (กรมการปกครอง, 
2566) 

2) อัตราการเสียชีวิตของผูบาดเจ็บจากอุบัติเหตุ
ทางถนน ตามสูตรคำนวณ ดังนี ้

 
 จริยธรรมการวิจัย 

การศึกษาครั้งนี้ไดผานการรับรองจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย มหาวิทยาลัยขอนแกน เลขที่ 
HE682065 รับรอง ณ วันที่ 3 เมษายน 2568 
 
 
 



89 
KKU Journal for Public Health Research   วารสารวิจัยสาธารณสุขศาสตร มหาวิทยาลัยขอนแกน 
Vol.18 No.3 September – December 2025 ปที่ 18 ฉบับที่ 3 เดือน กันยายน – ธันวาคม 2568 

 

ผลการวิจัย 
พื ้นที ่ เขตเมือง เขตสุขภาพที ่ 9 มีผ ู ประสบ

อุบัติเหตุจราจรทางถนน จำนวน 5,474 คน สวนใหญ
เปนเพศชาย โดยเฉพาะกลุมผูเสียชีวิต รอยละ 74.42 
กลุมผูบาดเจ็บรอยละ 53.15 อัตราสวนเพศหญิงตอเพศ
ชาย 1:1.6 อายุเฉลี ่ย 32 ป (สวนเบี ่ยงเบนมาตรฐาน
เทากับ 17.87 ป) คามัธยฐานอายุ 26 ป (อายุต่ำสุด 1 ป 
และอายุสูงสุด 90 ป) โดยกลุมอายุที่บาดเจ็บมากที่สุดคือ
กลุมวัยทำงานตอนตน อายุ 20–39 ป รอยละ 38.15 
ในขณะท่ีกลุมอายุที่เสียชีวิตมากที่สุด คือกลุมวัยกลางคน 
อายุ 40–59 ป รอยละ 37.21 และกลุมผูสูงอายุ อายุ 60 
ปขึ้นไป รอยละ 24 เมื่อจำแนกตามบทบาทหรือประเภท
ของผูประสบอุบัติเหตุพบวา ผูขับขี่เปนกลุมหลักทั้งใน
ผูบาดเจ็บ รอยละ 80.09 และ ผูเสียชีวิต รอยละ 76.74 
ในขณะท่ีกลุมคนเดินเทามีสัดสวนการเสียชีวิตสูงกวาการ
บาดเจ็บ รอยละ 13.18 เทียบกับรอยละ 2.49 สะทอน
ถึงความรุนแรงของอุบัติเหตุในกลุมผูใชถนนที่เปราะบาง 
(Vulnerable road users) ปจจัยเสี ่ยงดานพฤติกรรม
พบวา ไมพบผูเสียชีวิตในผูที่ใชโทรศัพทมือถือและ พบใน
ผูบาดเจ็บ รอยละ 0.26 การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอลมีใน
กลุ มผู เสียชีวิต รอยละ 13.18 และในกลุ มผู บาดเจ็บ  
รอยละ 16.20 สวนการใชยาหรือสารออกฤทธิ ์ต อจิต
ประสาทมีสัดสวนที่ต่ำมาก ในขณะที่การไมใชอุปกรณ
ปองกันพบสูงมากในกลุมเสียชีวิต รอยละ 83.72 และ 
รอยละ 79.07 ของผูเสียชีวิตเกิดจากกลไกการบาดเจ็บที่
มีคูกรณี เชน การชนหรือถูกชนยานพาหนะ วัตถุสิ่งกีด
ขวาง คนหรือสัตว ในขณะที่ผู บาดเจ็บเกิดจากการมี
คูกรณี รอยละ 53.00 สำหรับยานพาหนะที่ใชสวนใหญ
เปนรถจักรยานยนต รอยละ 90.12 ของผูบาดเจ็บและ          
รอยละ 78.29 ของผูเสียชีวิต อุบัติเหตุสวนใหญเกิดขึ้น
บนถนนทางหลวงแผนดิน รอยละ 92.03 ของผูบาดเจ็บ 
และรอยละ 85.27 ของผูเสียชีวิต เมื่อพิจารณาชวงเวลา
การเกิดอุบัติเหตุทางถนน พบวาผูบาดเจ็บพบมากที่สุด
ในชวงเที ่ยง–บาย (เวลา 12:00–17:59 น.) รอยละ 
31.55 ในขณะที ่ผ ู  เส ียชีว ิตพบมากที ่ส ุดในชวงเย็น–
กลางคืน (เวลา 18:00–23:59 น.) รอยละ 38.76 ซึ่ง
สะทอนใหเห ็นถ ึงความแตกตางของช วงเวลาเส ี ่ยง
ระหวางการบาดเจ็บและ การเสียชีว ิตจากอุบัติเหตุ
จราจรทางถนน ดังตารางที่ 1  

อ ัตราการเส ียช ีว ิตจากอ ุบ ัต ิ เหต ุทางถนน 
(Mortality rate) ในป   พ.ศ.  2566 พ ื ้นท ี ่ เขตเม ือง 
(จำนวน 60 ตำบล)ในเขตสุขภาพที่ 9 มีอัตราการเสียชีวิต
จากอุบัติเหตุจราจรทางถนนเทากับ 12.99 ตอประชากร
แสนคน (95% CI 10.94–15.44) โดยจังหวัดสุรินทรมี
อัตราการเสียชีวิตจากอุบัติเหตุจราจรทางถนนสูงที่สุด มี
อัตราการเสียชีวิตเทากับ 23.17 ตอประชากรแสนคน 
(95% CI 15.44–34.76) รองลงมาคือจังหวัดนครราชสีมา 
อัตราการเสียชีวิตเทากับ 17.48 ตอประชากรแสนคน 
(95%CI 14.19–21.53) จังหวัดบุรีรัมย อัตราการเสียชีวิต
เทากับ 5.30 ตอประชากรแสนคน (95%CI 3.16-8.90) 
และจังหวัดชัยภูมิอัตราการเสียชีวิตเทากับ 3.17 ตอ
ประชากรแสนคน (95% CI 1.23-8.16) ตามลำดับ ดัง
ตารางที่ 2 

อัตราการเสียชีวิตของผูบาดเจ็บจากอุบัติเหตุ
ทางถนน ในพื้นที่เขตเมือง เขตสุขภาพที่ 9 ใน ป พ.ศ. 
2566 พบผูบาดเจ็บจากอุบัติเหตุทางถนนในพื้นที่เขต
เมือง เขตสุขภาพที่ 9 จำนวน 5,474 คน พบผูเสียชีวิต 
จำนวน 129 คน มีอัตราการเสียชีว ิตของผู บาดเจ็บ  
รอยละ 2.36 (95%CI 1.99–2.79) โดยสวนใหญพบใน
เพศชาย มีอัตราตาย รอยละ 3.27 (95%CI 2.68–3.97) 
พบอัตราการเสียชีวิตสูงสุดในกลุมผูสูงอายุ (อายุ 60 ป
ขึ้นไป) มีอัตราตาย รอยละ 5.41 (95% CI 3.73–7.56) 
โดยมีอัตราตายสูงสุดในกลุมคนเดินเทา รอยละ 11.33 
(95%CI 7.20–17.40) เมื่อวิเคราะหจำแนกตามพฤติกรรม
เสี ่ยงของบุคคลพบวามีอ ัตราตายสูงในกลุ มที ่ไมใช
อุปกรณปองกัน รอยละ 2.81 (95%CI 2.33–3.38) เมื่อ
วิเคราะหขอมูลตามกลไกการบาดเจ็บพบวา มีอัตราการ
เสียชีวิตจากการถูกชนหรือชนกับพาหนะ วัตถุสิ่งกีดขวาง 
คนหรือสัตว คิดเปนรอยละ 3.48 (95%CI 2.87-4.20) 
และจำแนกตามยานพาหนะของผูบาดเจ็บพบวา อัตรา
ตายในกลุมผูที่ใชรถยนต (ประเภท 4 ลอขึ้นไป) รอยละ 
3.40 (95%CI 1.79-6.33) เมื่อแบงตามประเภทของถนน
ที่เกิดเหตุพบ อัตราตายสูงสุดในถนนทางหลวงชนบท 
อัตราตาย รอยละ 6.25 (95%CI 2.70–13.81) และ
ชวงเวลาการเกิดอุบ ัต ิเหตุชวงเย็น–กลางคืน (เวลา 
18:00–23:59 น.) มีอ ัตราตายสูงส ุด ร อยละ 3.23 
(95%CI 2.46-4.23) ดังตารางที่ 3 
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บทสรุปและอภิปรายผล  
ในป พ.ศ. 2566 พื้นที่เขตเมือง ในเขตสุขภาพที่ 

9 มีอัตราการเสียชีวิตจากอุบัติเหตุจราจรทางถนนเทากับ 
12.99 ตอประชากรแสนคน (95%CI 10.94–15.44) โดย
จังหวัดสุรินทรมีอัตราการเสียชีวิตจากอุบัติเหตุจราจร
ทางถนนสูงที่สุดในพื้นท่ีเขตเมือง เขตสุขภาพที่ 9 มีอัตรา
การเสียชีวิตเทากับ 23.17 ตอประชากรแสนคน (95%CI 
15.44-34.76) รองลงมาคือจังหวัดนครราชสีมา อัตรา
การเสียชีวิตเทากับ 17.48 ตอประชากรแสนคน (95%CI 
14.19-21.53) จังหวัดบุรีรัมยมีอัตราการเสียชีวิตเทากับ 
5.30 ตอประชากรแสนคน (95%CI 3.16-8.90) และ
จังหวัดชัยภูมิอัตราการเสียชีวิตเทากับ 3.17 ตอประชากร
แสนคน (95%CI 1.23-8.16) ตามลำดับ ซึ่งแตกตางจาก
ขอมูลบูรณาการ 3 ฐาน ในพื ้นที ่เขตสุขภาพที่ 9 พบ
อัตราการเสียชีวิตระหวาง ป พ.ศ. 2563–2567 เทากับ 
26.53, 24.65, 25.35, 25.08, และ17.85 ตอประชากร
แสนคน ตามลำดับ โดยในป พ.ศ. 2566 เมื่อจำแนกราย
จังหวัด พบวาจังหวัดนครราชสีมามีอัตราการเสียชีวิต
เทากับ 27.94 จังหวัดบุรีรัมยเทากับ 25.00 จังหวัด
ชัยภูมิเทากับ 23.06 และจังหวัดสุรินทรเทากับ 21.34 
ตอประชากรแสนคนตามลำดับ (กองปองกันการบาดเจ็บ, 
2567ก) เนื่องจากขอมูลผูเสียชีวิตจากระบบเฝาระวังการ
บาดเจ็บที่นำมาวิเคราะหมีจำนวนผูเสียชีวิตนอยกวา
ขอมูลที่ไดจากฐานขอมูลบูรณาการ 3 ฐาน ไดแกขอมูล
จากมรณบัตรและหนังสือรับรองการตายเปนระบบ
ลงทะเบียนการตายของผูเสียชีวิตทุกรายที่มีการแจงตาย 
(กระทรวงสาธารณสุข) ขอมูลจากระบบ POLIS เปน
ระบบบันทึกขอมูลคดี (สำนักงานตำรวจแหงชาติ) และ
ขอมูลจากระบบ E-Claim สำหรับเบิกจายเงินคาสินไหม
ทดแทน (บริษัทกลางคุมครองผูประสบภัยจากรถ จำกัด) 
ซึ่งแตกตางจากการศึกษาครั้งนี้ที่ศึกษาขอมูลผูเสียชีวิต
จากฐานขอมูลระบบเฝาระวังการบาดเจ็บ ของกรม
ควบคุมโรคและ ศึกษาในพื้นที่เขตเมืองเทานั้นทำใหผล
การศึกษาในครั้งนี้มีอัตราการเสียชีวิตจากอุบัติเหตุทาง
ถนนที่ต่ำกวา  

ภาพรวมอัตราตายของผูบาดเจ็บจากอุบัติเหตุ
ทางถนนพื้นที่เขตเมือง ในเขตสุขภาพที่ 9 มีอัตราตาย
ของผูบาดเจ็บ รอยละ 2.36 (95%CI 1.99-2.79) สอดคลอง
กับการศึกษาลักษณะการบาดเจ็บที่มีความสัมพันธกับ
การเสียชีวิตจากอุบัติเหตุจราจรในโรงพยาบาลทั่วไป

ภาคใตของประเทศไทย พบวา อัตราการเสียชีวิตจาก
อุบัต ิเหตุจราจร ร อยละ 1.8 ของผู บาดเจ็บทั ้งหมด 
(Kraonual et al., 2019)  

พื้นที่เขตเมือง ในเขตสุขภาพที่ 9 มีอัตราตาย
ของผูบาดเจ็บสูงในเพศชาย รอยละ 3.27 (95%CI 2.68– 
3.97) และ พบอัตราตายสูงสุดในกลุมผูสูงอายุ (อายุ 60 ป
ขึ้นไป) อัตราตาย รอยละ 5.41 (95%CI 3.73–7.56) โดย
มีอัตราตายสูงสุดในกลุ มคนเดินเทา รอยละ 11.33 
(95%CI 7.20–17.40) และมีอัตราตายสูงในกลุมผูที่ไมใช
อุปกรณปองกัน รอยละ 2.81 (95%CI 2.33–3.38) สอดคลอง
กับการศึกษาการเสียชีวิตจากอุบัติเหตุทางถนนในอำเภอ
คอนสวรรค จังหวัดชัยภูมิ มีอัตราการเสียชีว ิตของ
ผูบาดเจ็บ รอยละ 1.7 สวนใหญเปนเพศชาย รอยละ 
2.00 แตมีอัตราตายสูงในกลุมผูโดยสาร รอยละ 5.51 
และ พบอัตราตายสูงในกลุมที่ไมสวมหมวกนิรภัยหรือไม
คาดเข็มขัดนิรภัย รอยละ 5.0 (เกษมสุข กันชัยภูมิ, 
2565) สอดคลองกับรายงานสถานการณอุบัติเหตุทาง
ถนนระดับโลกในป ค.ศ. 2023 พบวาอัตราสวนการ
เสียชีวิตในเพศหญิงตอเพศชายเทากับ 1 ตอ 3 เนื่องจาก
กลุมผูใชรถสวนใหญเปนเพศชายและ มากกวาครึ่งหนึ่ง
ของผูเสียชีวิตเปนกลุมผูใชรถใชถนนที่เปราะบางไดแก 
กลุมคนเดินเทา ผูขับขี่รถจักรยาน ผูขับขี่รถจักรยานยนต 
(WHO, 2023) รวมถึงกลุมที่มีขอจำกัดทางกายภาพและ
วัยไดแก เด็ก ผูพิการ และผูสูงอายุ เนื่องจากผูสูงอายุมี
การเคลื ่อนไหวที ่ช าลง การตัดสินใจและปฏิก ิร ิยา
ตอบสนองชาลง เมื ่อประสบอุบัติเหตุมีโอกาสไดรับ
บาดเจ็บรุนแรง สาหัส หรือ เสียชีวิตสูงกวากลุมวัยอื่นๆ 
และมีกระบวนการฟ นตัวของรางกายที่ชากวา จึงพบ
อัตราตายสูงในกลุมผูสูงอายุ สะทอนถึงความรุนแรงของ
อุบัติเหตุในกลุมผูใชถนนที่เปราะบางของพื้นที่เขตเมือง 
ทั้งนี้ผูบาดเจ็บที่มีสถานะเปนคนเดินเทา (Pedestrian) มี
ความเสี่ยงสูงตอการเสียชีวิต เนื่องจากกลไกการบาดเจ็บ 
จากอุบัติเหตุทางถนนของกลุมคนเดินเทา (Pedestrian 
injury) มีการชนระหวางยานพาหนะกับคนเดินเทามี
โอกาสเสี่ยงสูง ทำให คนเดินเทาหรือคนเดินถนนเสียชีวิต 
เนื่องจากบุคคลเดินเทาไมมีอุปกรณปองกัน สงผลตอการ
บาดเจ็บรุนแรง เชน Brain injury หรือ Cervical spine 
injury และการเสียชีวิต (ชลลดา ครุฑศรี, 2560) เมื่อ
จำแนกตามกลไกการบาดเจ็บพื ้นที ่เขตเมือง ในเขต
สุขภาพที่ 9 พบวา มีอัตราการเสียชีวิตจากการถูกชน
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หรือชนกับพาหนะ วัตถุสิ่งกีดขวาง คนหรือสัตว รอยละ 
3.48 (95%CI 2.87-4.20) เนื่องจากบริบทเขตเมือง เขต
สุขภาพที่ 9 มีความหนาแนนสภาพการจราจรสูง พบ
ยานพาหนะที่หลากหลายประเภทได แก   รถยนต  
รถจักรยานยนต รถประจำทาง รถบรรทุก มีการใชพื้นที่
ถนนรวมกันอยางหนาแนน ขาดโครงสรางพื้นฐานถนนที่
ปลอดภัย เชน ทางเทาแคบ มีสิ่งกีดขวาง ทำให คนเดิน
เทาตองเดินบนถนน ซึ่งเสี่ยงตอการถูกเฉี่ยวชน และไมมี
ทางมาลายหรือไฟสัญญาณไมเอื ้อตอการขามถนนของ
ผูสูงอายุสงผลตออัตราตายจากอุบัติเหตุทางถนนในพื้นที่
เขตเมือง เขตสุขภาพที่ 9  

เมื ่อจำแนกตามยานพาหนะของผู บาดเจ็บใน
พื้นที่เขตเมือง เขตสุขภาพที่ 9 มีอัตราตายสูงที่สุดในกลุม
ผ ู ท ี ่ใช รถยนต (ประเภท 4 ลอขึ ้นไป) ร อยละ 3.40 
(95%CI 1.79-6.33) สอดคลองกับการศึกษาการบาดเจ็บ
รุนแรงและการเสียชีวิตจากอุบัติเหตุทางถนน กลุมเด็ก
อายุต่ำกวา 18 ป ในญี่ปุ นพบวา มีอัตราการเสียชีวิต
สูงสุดในกลุมที่ใชรถยนต รอยละ 16.5 (Nakao et al., 
2024) แตกตางจากการศึกษาปจจัยที่มีอิทธิพลตออัตรา
การเสียชีวิตการจราจรทางถนนในพื้นที่กรุงเทพมหานคร
มีอัตราตายสูงที่สุดในกลุมผูใชรถจักรยานยนต มีอัตรา
ตาย รอยละ 91 เนื่องจากกรุงเทพฯ มีขอมูลปริมาณการ
ถือครองและจดทะเบียนใหมรถจักรยานยนตที่มีแนวโนม
เพิ่มสูงกวารถยนตและ ลักษณะจำเพาะทางกายภาพของ
รถจักรยานยนตที่อาจสงผลตอความปลอดภัยของผูขับขี่ 
(พุทธิชา พรชัยพานิช & จารุวิสข ปราบณศักดิ์, 2565) 
และการศึกษาแนวโนมการเสียชีวิตจากอุบัติเหตุทางถนน
ในอินเด ียพบว า อ ัตราการเส ียช ีว ิตในกลุ มผ ู  ใช รถ 
จักรยานยนตมีอัตราตายสูงที่สุด รอยละ 45.06 เนื่องจาก
การเกิดอุบัติเหตุเหตุทางถนนสวนใหญในอินเดีย รอยละ 
60.2 มีกลไกการบาดเจ็บแบบเสียหลักลมเอง ไมมีการชน
กับยานพาหนะอื ่นๆ ซึ ่งพบในผู ใชรถจักรยานยนต 
(Ohlan et al., 2025) ซึ ่งแตกตางจากการศึกษาพื ้นที่
เขตเมือง เขตสุขภาพที่ 9 ในครั้งนี้ พบวา กลไกการบาดเจ็บ
สูงสุดคือการถูกชนหรือชนกับพาหนะ วัตถุสิ ่งกีดขวาง  
คนหรือสัตว รอยละ 53.62 ทำให มีอัตราการเสียชีวิตสูง
ในกลุมผูบาดเจ็บที่ใชรถยนตเปนพาหนะ  

เมื่อแบงตามประเภทของถนนที่เกิดเหตุพื ้นที่
เขตเมือง เขตสุขภาพที่ 9 พบอัตราตายสูงสุดบนถนนทาง
หลวงชนบท มีอัตราตาย รอยละ 6.25 (95%CI 2.70– 

13.81) โดยเฉพาะถนนทางหลวงชนบทที่เชื ่อมตอกับ
แหลงช ุมชนและยานที ่พ ักอาศัยของเขตเม ือง ที่มี
โครงสรางพื ้นฐานดานการจราจรหรือคมนาคมขนสง
โครงขายจุดตัดถนนที่หลากหลาย จุดเสี่ยงไดแก สภาพ
ผิวถนนไมเหมาะสม ขาดปายแจงเตือน ขาดแสงไฟสอง
สวาง เปนตน สงผลตอการเกิดอุบัติเหตุที่มีความรุนแรง
ทำใหเสียชีวิตได (Padon, Iamtrakul, & Thanapirom, 
2021) สำหรับชวงเวลาการเกิดอุบัติเหตุชวงเย็น-กลางคืน 
(เวลา 18:00–23:59 น.) มีอัตราตายสูงสุด รอยละ 3.23 
(95%CI 2.46-4.23) สอดคลองกับการศึกษาในกลุมเด็ก
ต่ำกวา 18 ป ในญี่ปุนพบวาชวงเวลา 00:00–05:59 น. มี
อัตราการเสียชีว ิตจากอุบัติเหตุส ูงสุด รอยละ 18.4 
รองลงมาคือเวลา 18:00–23:59 น. อัตราการเสียชีวิต 
รอยละ 13.6 (Nakao et al., 2024) ดังนั ้นชวงเวลา
กลางคืน จึงเปนชวงเวลาที่พบ อัตราตายจากอุบัติเหตุ
จราจรทางถนนสูง เนื ่องจากในเวลากลางคืนพบวา 
ประสิทธิภาพของผูขับขี่ยานพาหนะลดลง ประกอบกับ
ผูใชรถหรือใชถนนลดลงหรือมีจำนวนนอยกวาชวงเวลา
กลางวัน อาจทำใหผูขับขี่ประมาทและขับขี่ยานพาหนะ
ดวยความเร็วมากขึ้นและทัศนวิสัยในการมองเห็นที่จำกัด
เอื ้อตอการเกิดอุบัติเหตุที ่มีความรุนแรงสงผลตอการ
เสียชีวิต (วิชญนนท เหลาอุดม, 2567) 
 
ขอเสนอแนะหรือการนำไปใชประโยชน 

1) พัฒนาระบบเฝาระวังทางระบาดว ิทยา 
ระบบรายงานเหตุการณการบาดเจ็บและ เสียชีวิตจาก
อุบัติเหตุทางถนน จัดตั้งระบบเฝาระวังเฉพาะกลุมเฉพาะ
พื้นที่ (Sentinel Surveillance) เฝาระวังการบาดเจ็บและ
เสียชีวิตจากอุบัติเหตุทางถนนในกลุมผูสูงอายุ หรือกลุม
คนเดินถนนในพื้นที่เขตเมือง เพื่อลดอัตราการเสียชีวิต
จากอุบัติเหตุทางถนนตามเปาหมายทศวรรษดานความ
ปลอดภัยทางถนน   

2) หนวยงานสาธารณสุข สำนักงานตำรวจ
แหงชาติ สำนักงานเครือขายลดอุบัติเหตุ สงเสริมให
ประชาชนปฏิบัติตามกฎจราจร ใชอุปกรณปองกันและ
เพิ ่มมาตรการเฝาระวังการเกิดอุบัติเหตุทางถนนใน
ชวงเวลาเสี่ยงชวงเย็น-กลางคืน (เวลา 18:00–23:59 น.) 
ที่พบผูเสียชีวิตสูงสุด 

3) กรมทางหลวงและองคกรปกครองสวนทองถิ่น 
วางแผนพัฒนาระบบโครงสรางถนนปรับแกใขจุดเสี่ยง
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บนถนนที่พบผูเสียชีวิตสูงสุด โดยเฉพาะถนนทางหลวง
ชนบทใหมีความปลอดภัยสำหรับประชาชนในพื้นท่ีเมือง  

 ขอเสนอแนะในการวิจัยครั้งตอไป 
ควรมีการศึกษาเชิงวิเคราะหปจจัยเสี่ยงสำคญัที่

สงผลตอการเสียชีวิตจากอุบัติเหตุทางถนนในพื้นที่เขต
เมือง ไดแก สภาพถนนหรือทางเดินเทา จุดเสี่ยงบนถนน 
การบังคับใชกฎหมาย ขอปฏิบัติหรือมาตรการควบคุม
เฉพาะพื้นที่ เปนตน เพื่อใชในการพัฒนารูปแบบในการ
ปองกันการเสียชีวิตจากอุบัติเหตุจราจรทางถนนในพื้นที่
เขตเมืองตอไป 

 ขอจำกัดของงานวิจัย 
1) การศึกษานี้ใชขอมูลทุติยภูมิผูบาดเจ็บและ 

เสียชีวิตจากอุบัติเหตุจราจรเฉพาะพื้นที่เขตเมือง เขต
สุขภาพที่ 9 รายงานในระบบเฝาระวังการบาดเจ็บทำใหผล
การศึกษาไมสามารถอางถึงประชากรในภาพรวมทั้งเขต
สุขภาพที่ 9 หรือพื้นที่เขตเมืองในเขตสุขภาพอื่นๆ ซึ่ง
เปนขอจำกัดดานความทั่วไปของผลการศึกษา (Limited 
generalizability) 

2) ระบบเฝาระวังการบาดเจ็บ เก็บขอมูล
ผูเสียชีวิตจากฐานขอมูลของสถานพยาบาล (Hospital- 

based) ขอมูลอาจไมครอบคลุมผูเสียชีวิตทั้งหมด โดย
กรณีเสียชีวิต ณ ที่เกิดเหตุบางราย หนวยกูภัยนำสงศนูย
นิติเวชหรือญาติรับศพไป โดยไมผานสถานพยาบาลขอมูล
ผูเสียชีวิตกลุมนี้อาจไมถูกบันทึกในระบบทำให อัตราการ
เสียชีวิตอาจต่ำกวาความเปนจริง (Underestimation) 
เพราะขอมูลที่ไดอาจเปนเพียงสวนหนึ่งของผูเสียชีวิต
เทานั้น 
 
กิตติกรรมประกาศ 

ขอขอบพระคุณผู อำนวยการกองปองกันการ
บาดเจ็บและ ผูอำนวยการสำนักงานปองกันควบควบคุม
โรคที่ 9 จังหวัดนครราชสีมา กรมควบคุมโรค ที่ใหความ
อนุเคราะหใชขอมูล เพื่อทำการศึกษาและ ขอขอบคุณ
เจาหนาที่ผู รับผิดชอบงานระบบเฝาระวังการบาดเจ็บ 
จากกองปองกันการบาดเจ็บ กรมควบคุมโรค กลุม
ระบาดวิทยาและตอบโตภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุข 
กลุมโรคไมติดตอและ งานควบคุมโรคเขตเมือง สำนักงาน
ปองกันควบควบคุมโรคที่ 9 จังหวัดนครราชสีมา ที่ให
ความชวยเหลือในการเก็บรวบรวบขอมูลและ ผูที่มีสวน
รวมทุกทานที่ทำใหการศึกษาครั้งนี้สำเร็จลุลวงไปดวยดี 
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ตารางที่ 1 ขอมูลทั่วไปของผูบาดเจ็บและเสียชีวิตจากอุบัติเหตุจราจรทางถนนในเขตเมือง เขตสุขภาพท่ี 9 ป พ.ศ. 2566 (n=5,474) 

ปจจัย จำนวน รอยละ ผูเสียชีวิตจากอุบัติเหตุทางถนน 
n=129 

ผูบาดเจ็บจากอุบัติเหตุทางถนน 
n=5,345 

จำนวน รอยละ จำนวน รอยละ 
ลักษณะบุคคล       
เพศ       

หญิง 2,537 46.35 33 25.58 2,504 46.85 
ชาย 2,937 53.65 96 74.42 2,841 53.15  

อายุ       
นอยกวา 20 ป 1,708 31.20 18 13.95 1,690 31.62 
20 – 39 ป 2,070 37.81 31 24.03 2,039 38.15 
40 – 59 ป 1,105 20.19 48 37.21 1,057 19.78 
60 ปขึ้นไป 591 10.80 32 24.81 559 10.46 
คาเฉลี่ย (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 32.17 ป (±17.87) 
คามัธยฐาน (ต่ำสุด:สูงสุด) 26 ป (1 ป: 90ป) 
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ตารางที่ 1 ขอมูลทั่วไปของผูบาดเจ็บและเสียชีวิตจากอุบัติเหตุจราจรทางถนนในเขตเมือง เขตสุขภาพท่ี 9 ป พ.ศ. 2566 (n=5,474) (ตอ) 
ปจจัย จำนวน รอยละ ผูเสียชีวิตจากอุบัติเหตุทางถนน 

n=129 
ผูบาดเจ็บจากอุบัติเหตุทางถนน 

n=5,345 
จำนวน รอยละ จำนวน รอยละ 

ประเภทผูบาดเจ็บ       
ผูโดยสาร 944 17.25 13 10.08 931 17.42 
ผูขับขี่ 4,380 80.01 99 76.74 4,281 80.09 
คนเดินเทา 150 2.74 17 13.18 133 2.49 

การใชโทรศัพทขณะเกิดเหตุ       
ไมใช 5,460 99.74 129 100 5,331 99.74 
ใช 14 0.26 0 0 14 0.26 

การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล       
ไมดื่ม 4,591 83.87 112 86.82 4,479 83.80 
ดื่ม 883 16.13 17 13.18 886 16.20 

การใชยาหรือวัตถุออกฤทธิ์ตอจิตและประสาท       
ไมใช 5,456 99.67 128 99.22 5,328 99.68 
ใช 18 0.33 1 0.78 17 0.32 

การใชอุปกรณปองกัน       
ใช 1,634 29.85 21 16.28 1,613 30.18 
ไมใช 3,840 70.15 108 83.72 3,732 69.82 

กลไกการบาดเจ็บ       
ไมมีคูกรณี (ตกจากพาหนะหรือพาหนะลม 

พลิก คว่ำเอง) 
2,539 46.38 27 20.93 2,512 47.00 

มีคูกรณี (ถูกชนหรือชนกับพาหนะ วัตถุสิ่ง
กีดขวาง คนหรือสัตว)  

2,935 53.62 102 79.07 2,833 53.00 

ลักษณะยานพาหนะของผูบาดเจ็บ       
ยานพาหนะผูบาดเจ็บ       

จักรยานหรือสามลอ 141 2.58 2 1.55 139 2.60 
จักรยานยนต (ประเภท 2 – 3 ลอ) 4,918 89.84 101 78.29 4,817 90.12 
รถยนต (ประเภท 4 ลอขึ้นไป) 265 4.84 9 6.98 256 4.79 
ไมมียานพาหนะ (กรณีคนเดินเทา) 150 2.74 17 13.18 133 2.49 

ลักษณะสิ่งแวดลอมและถนน       
ประเภทของถนนที่เกิดเหตุ       

ถนนในหมูบานหรือชุมชน 218 3.98 8 6.20 210 3.93 
ถนนในเมือง (เทศบาล) 147 2.69 6 4.65 141 2.64 
ถนนกรมทางหลวงชนบท   80 1.46 5 3.88 75 1.40 
ถนนทางหลวงแผนดิน 5,029 91.87 110 85.27 4,919 92.03 

ชวงเวลาท่ีเกิดเหตุ       
ชวงเชา (06:00 – 11:59 น.)   1,426 26.05 21 16.28 1,405 16.28 
ชวงเที่ยง - บาย (12:00–17:59 น.)  1,727 31.55 34 26.36 1,693 26.36 
ชวงเย็น-กลางคืน (18:00–23:59 น.)  1,547 28.26 50 38.76 1,497 38.76 
ชวงดึก - เชามืด (00:00–05:59 น.)  774 14.14 24 18.60 750 18.60 
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ตารางที่ 2 อัตราการเสียชีวิตจากอุบัติเหตุทางถนนตอแสนประชากร จำแนกรายจังหวัดในพ้ืนท่ีเขตเมือง เขตสุขภาพท่ี 9 (n=129 คน) 
การเสียชีวิตจากอุบัติเหตุทางถนน 

ป พ.ศ. 2566 
จำนวนผูเสียชีวิต 

(คน) 
จำนวนประชากรกลาง ป พ.ศ. 2566 

(คน) 
อัตราการเสียชีวิต 
ตอแสนประชากร 

95% CI 

จังหวัดนครราชสีมา 88 503,540 17.48 14.19 - 21.53 
จังหวัดบุรีรัมย 14 263,947 5.30 3.16 - 8.90 
จังหวัดสุรินทร 23 99,279 23.17 15.44 - 34.76 
จังหวัดชัยภูมิ 4 126,064 3.17 1.23 - 8.16 
ภาพรวมเขตสุขภาพท่ี 9   129 992,830 12.99 10.94 - 15.44 

 
ตารางที่ 3 อัตราการเสียชีวิตของผูบาดเจ็บจากอุบัติเหตุทางถนนในพื้นที่เขตเมือง เขตสุขภาพท่ี9 จำแนกตามตัวแปรท่ีศึกษา (n=5,474 คน) 

การเสียชีวิตจากอุบัติเหตุทางถนนตาม
ปจจัยที่ศึกษา 

จำนวนผูเสียชีวิตอุบัติเหตุ
ทางถนน (คน) 

จำนวนผูบาดเจ็บอุบัติเหตุ
ทางถนน (คน) 

อัตราการเสียชีวิต 
(รอยละ) 

95 %CI 

ภาพรวมอัตราการเสียชีวิตของผูบาดเจ็บ
จากอุบัติเหตุทางถนน  

129 5,474 2.36 1.99 - 2.79 

ปจจัยดานบุคคล     
เพศ     

หญิง 33 2,537 1.30 0.93 – 1.82 
ชาย 96 2,937 3.27 2.68 – 3.97 

อายุ     
นอยกวา 20 ป 18 1,708 1.05  0.68 – 1.66 
20 – 39 ป 31 2,070 1.50 1.06 – 2.11 
40 – 59 ป 48   1,105  4.34 3.29 – 5.71 
60 ปขึ้นไป 32  591 5.41 3.73 – 7.56 
คาเฉลี่ย (สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน) 44.39 ป (±19.50) 
คามัธยฐาน (ต่ำสุด:สูงสุด) 46 ป (6 ป: 90 ป) 

ประเภทผูบาดเจ็บ     
ผูโดยสาร 13  944 1.38  0.81 – 2.34 
ผูขับขี่ 99  4,380 2.26  1.86 – 2.74 
คนเดินเทา 17 150 11.33  7.20 – 17.40 

การใชโทรศัพทขณะเกิดเหตุ     
ไมใช 129 5,460 2.36  1.99 – 2.80 
ใช 0 14 0 0 

การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล     
ไมดื่ม 112  4,591 2.44 2.03 – 2.93 
ดื่ม 17  883 1.93 1.20 – 3.06 

การใชยาหรือวัตถุออกฤทธิ์ตอจิตและประสาท 
ไมใช 128  5,456 2.35 1.98 – 2.78 
ใช 1  18 5.56 0.99 – 25.76 

การใชอุปกรณปองกัน     
ใช 21 1,634 1.29 0.84 – 1.96 
ไมใช 108 3,840 2.81 2.33 – 3.38 

กลไกการบาดเจ็บ      
ไมมีคูกรณี (ตกจากพาหนะหรือพาหนะลม 

พลิก คว่ำ) 
27 2,539 1.06 0.73 - 1.54 

มีคูกรณี (ถูกชนหรือชนกับพาหนะ วัตถุสิ่ง
กีดขวาง คนหรือสัตว)  

102 2,935 3.48 2.87 – 4.20 
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ตารางที่ 3 อัตราการเสียชีวิตของผูบาดเจ็บจากอุบัติเหตุทางถนนในพื้นที่เขตเมือง เขตสุขภาพที่9 จำแนกตามตัวแปรที่ศึกษา (n=5,474 คน) 
(ตอ) 

การเสียชีวิตจากอุบัติเหตุทางถนนตาม
ปจจัยที่ศึกษา 

จำนวนผูเสียชีวิตอุบัติเหตุ
ทางถนน (คน) 

จำนวนผูบาดเจ็บอุบัติเหตุ
ทางถนน (คน) 

อัตราการเสียชีวิต 
(รอยละ) 

95 %CI 

ปจจัยยานพาหนะของผูบาดเจ็บ     
ยานพาหนะผูบาดเจ็บ     

จักรยานหรือสามลอ 2 141 1.42  0.39 - 5.02 
จักรยานยนต (ประเภท 2 – 3 ลอ) 101 4,918 2.05 1.69 - 2.49 
รถยนต (ประเภท 4 ลอขึ้นไป) 9 265 3.40 1.79 - 6.33 
ไมมียานพาหนะ (กรณีคนเดินเทา) 17 150 11.33 7.20 - 17.40 

ปจจัยดานสิ่งแวดลอมและถนน      
ประเภทของถนนที่เกิดเหตุ     

ถนนในหมูบานหรือชุมชน 8 218 3.67 1.87 – 7.07 
ถนนในเมือง (เทศบาล) 6 147 4.08 1.88 – 8.62 
ถนนกรมทางหลวงชนบท   5 80 6.25 2.70 - 13.81 
ถนนทางหลวงแผนดิน 110 5,029 2.19 1.81 - 2.63 

ชวงเวลาท่ีเกิดเหตุ     
ชวงเชา (06:00 – 11:59 น.)   21 1,426 1.47 0.96 - 2.24 
ชวงเที่ยง - บาย (12:00 – 17:59 น.)  34 1,727 1.97 1.41 - 2.74 
ชวงเย็น-กลางคืน (18:00 – 23:59น.)  50 1,547 3.23 2.46 - 4.23 
ชวงดึก - เชามืด (00:00 – 05:59 น.)  24 774 3.10 2.09 - 4.57 
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มหาวิทยาลัยขอนแกน 

(4) สาขาวิชาเทคโนโลยีอาหาร คณะเทคโนโลยี 
มหาวิทยาลัยขอนแกน 

(5) หลักสูตรสาธารณสุขศาสตรมหาบัณฑิต 
สาขาวิชาโภชนศาสตรเพือ่สุขภาพ 
คณะสาธารณสุขศาสตร มหาวทิยาลัยขอนแกน 

 

บทคัดยอ 
โรคท่ีเกิดจากอาหารที่เกิดจากการบริโภคจุลินทรียกอโรคที่ปนเปอนอาหารหรือน้ำดื่ม เปน

ปญหาสาธารณสุขที่สำคัญซึ่งทำใหเกิดการเจ็บปวยและเสียชีวิต จุลินทรียที่ทำใหเกิดโรคมีการ
ปนเปอนสูงในอาหารหมักดอง เชน ปลารา ซึ่งนิยมบริโภคในภาคตะวันออกเฉียงเหนือของประเทศ
ไทย การศึกษานี้มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาองคประกอบทางเคมีสำคัญในใบหมอน 5 สายพันธ และ
ประสิทธิภาพของสารสกัดจากใบหมอนตอการยับยั้งการเจริญเติบโตของแบคทีเรียกอโรค ใน
กระบวนการหลังหมักปลารา จากการทดสอบฤทธิ์ตานอนุมูลอิสระ และปริมาณสารประกอบฟ
นอลิกและฟลาโวนอยดจากหมอน 5 สายพันธุ ไดแก บุรีรัมย 60 คุณไพ หมอนไผ สกลนคร 72 
และสกลนคร 85 พบวาสารสกัดหยาบเอทานอลจากสายพันธุสกลนคร 85 มี ปริมาณสารดังกลาว
มากที่สุด 0.183±0.012มิลลิกรัมสมมูล gallic acid /มิลลิกรัมสารสกัด และ125.39±3.96มิลลิกรัม
สมมูล quercetin /มิลลิกรัมสารสกัดตามลำดับ รวมท้ังมีฤทธิ์ในการตานอนุมูลอิสระที่ดี อยางไรก็
ตาม จากผลการยับยั้งการเจริญเติบโตของแบคทีเรียแกรมบวกที่ทำใหเกิดโรค พบวาสารสกัดหยาบ
สายพันธุหมอนไผจากน้ำและเอทานอลใหฤทธิ์ยับยั้งที่ดีที่สุด โดยมีคาคาความเขมขนต่ำสุดที่
สามารถยับยั ้งการเจริญของเชื ้อ ของเชื ้อ Staphylococcus aureusและ Bacillus cereusอยู
ในชวง 12.5-25.0 มิลลิกรัม/มิลลิลิตร และ 3.1-6.3 มิลลิกรัม/มิลลิลิตร ตามลำดับ และมีคาความ
เขมขนต่ำสุดที่สามารถฆาเชื้อแบคทีเรีย ของเชื้อ S. aureusและB. Cereus อยูในชวง  25.0-50.0 
มิลลิกรัม/มิลลิลิตร และ 3.1-12.5 มิลลิกรัม/มิลลิลิตร ตามลำดับ นอกจากนี้ เมื่อใชสารสกัดหยาบ
จากสายพันธุหมอนไผที่ความเขมขน 50.0 มก./มล. ในกระบวนการหลังหมักปลาราเปนเวลา 28 
วัน สามารถลดจำนวนรวมของแบคทีเรีย และ B. cereus ไดอยางมีประสิทธิภาพ ในขณะที่
สามารถยับยั้งการเจริญเติบโตของ S. aureus ไดในระดับปานกลางเมื่อเทียบกับปลาราควบคุม 
จากผลการศึกษาพบวาสารสกัดหยาบจากใบหมอนมีประสิทธิภาพและสามารถนำไปใชใน
กระบวนการหลังหมักปลาราเพ่ือยับยั้งแบคทีเรียกอโรคซ่ึงลดความเสี่ยงตอโรคท่ีเกิดจากอาหารได 
 
คำสำคัญ: สารสกัดจากพืช, ใบหมอน, อาหารหมักดอง, การยับยั้งเชื้อแบคทีเรีย 
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Abstract 
Foodborne disease caused by consuming of pathogenic microorganisms 

contaminated food or drinking water is an important public health problem which 
causing of illness and death. Pathogenic microorganisms are highly contaminated 
from fermented foods, such as fermented fish (Pla-ra), which is popularly consumed 
in the northeastern region of Thailand. This study aimed to investigate the key 
chemical compounds of five mulberry (Morus spp.) cultivars and to evaluate the 
efficacy of their leaf extracts in inhibiting the growth of pathogenic bacteria during 
the post-fermentation process of Pla-ra. From the antioxidant activity testing and the 
content of phenolic compounds and flavonoids from five mulberry strains, which 
are Buriram 60, Khun Pai, Mon Pai, SakonNakhon 72 and SakonNakhon 85, found 
that, the ethanolic crude extracts from SakonNakhon 85 strain has the highest 
amount of these substances, 0.183±0.012 mg gallic acid equivalent /mg of crude 
extracts, 125.39±3.96 mg quercetin equivalent / mg of crude extracts, respectively, 
as well as an antioxidant activity. However, from the gram positive pathogenic 
bacterial growth inhibition results shown the best inhibitory effect in both water and 
ethanolic crude extracts from Mon Pai strain. The minimum inhibitory concentration 
of Staphylococcus aureus and Bacillus cereus were 12.5-25.0 mg/mL and 3.1-6.3 
mg/ml, respectively, and the minimum bactericidal concentration of S. aureus and 
B. cereus were 25.0-50.0 mg/mL and 3.1-12.5 mg/mL, respectively. Moreover, when 
using crude extracts from Mon Pai strain at a concentration of 5 0 . 0  mg/ml in the 
process after fermentation for 28 days. It can effectively reduce the total number of 
bacteria and B. cereus, and moderately inhibited the growth of S. aureus compared 
to the control samples. From the results of this study found that the crude extract 
from the mulberry leaf was effective and can be used in the fermentation process 
of fermented fish to inhibit pathogenic bacteria which can reduce the risk of 
foodborne disease. 
 
Keywords: Plant Extracts, Mulberry Leaf, Fermented Food, Antibacterial 
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บทนำ 
อาหารเปนปจจัยพื ้นฐานที ่สำคัญของมนุษย 

อยางไรก็ตาม การบริโภคอาหารหรือน้ำที่ไมถูกสุขลักษณะ
เปนสาเหตุหลักของโรคจากอาหาร (foodborne diseases) 
ซึ่งเกิดจากการปนเปอนของเชื้อแบคทีเรียกอโรค ขอมูล
จากสำนักปองกันควบคุมโรคในป 2562 ชี้ใหเห็นวามี
ผูปวยอุจจาระรวงเฉียบพลันและอาหารเปนพิษจำนวน
มาก ซึ่งอาจเกิดจากเชื้อ Escherichia coli, Salmonella 
spp. และ Staphylococcus aureus ซ ึ ่ งปลาร า เปน
อาหารหมักดองที่นิยมในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ มี
ความเสี ่ยงสูงที ่จะปนเป อนเชื ้อแบคทีเรียกอโรคหาก
กระบวนการผลิตไมไดมาตรฐาน (ทิพยกมล ภูมิพันธ & 
อุไรวรรณ อินทรมวง, 2559) ปญหานี้อาจทำใหผูผลิต
บางรายหันไปใชสารเคมีสังเคราะห เชน กรดซอรบิก 
หรือไนไตรท เพื่อยับยั้งเชื้อ ซึ่งหากใชในปริมาณที่มาก
เกินกำหนดอาจเปนอันตรายตอผู บริโภคได (นวพร  
ล้ำเลิศกุล, 2549) 

ดังนั้น การใชสารสกัดจากธรรมชาติเพื่อยับยั้ง
เชื้อจุลินทรียจึงเปนทางเลือกท่ีปลอดภัยและยั่งยืนกวา มี
งานวิจัยจำนวนมากที่ศึกษาฤทธิ์ตานเชื้อแบคทีเรียของ
สารสกัดจากพืชหลายชนิด (มณฑล วิส ุทธ ิ, 2560;  
สุพัฒนา จันทา & นฤมล พินเนียม ชนะไพฑูรย, 2561) 
ใบหมอน (Morus alba Linn) เปนพืชที ่มีศักยภาพสูง 
เนื ่องจากอุดมไปดวยสารออกฤทธิ ์ทางชีวภาพ เชน 
สารประกอบฟนอลิกและฟลาโวนอยด (kuwanon G, 
albanol B) ซ ึ ่ งม ีฤทธ ิ ์ย ับย ั ้ งการเจร ิญเต ิบโตของ
แบคทีเร ียและเชื ้อราหลายชนิด (DeOliveira et al., 
2015; อรณี ศรีนวล และคณะ, 2560) 
 
วัตถุประสงคการวิจัย 

เพื่อศึกษาและเปรียบเทียบประสิทธิภาพของ
สารสกัดหยาบจากใบหมอน 5 สายพันธุ  ไดแก พันธุ
พื ้นเมือง (คุณไพและหมอนไผ) และพันธุ ที ่ไดรับการ
พัฒนา (บุรีรัมย 60, สกลนคร 72 และสกลนคร 85) เพื่อ
ย ับยั ้งการเจริญเติบโตของเช ื ้อแบคทีเร ียกอโรคใน
กระบวนการหลังหมักปลารา โดยจะศึกษาทั้งองคประกอบ
ทางเคมีและฤทธิ์ตานแบคทีเรีย เพื่อเปนแนวทางในการ
นำสารสกัดจากใบหมอนมาใชเปนสารธรรมชาติเพื่อเพิ่ม
ความปลอดภัยใหกับปลารา 
 

วิธีดำเนินการวิจัย 
การวิจัยในครั ้งนี ้เปนการวิจัยแบบกึ ่งทดลอง 

(Quasi-Experimental Study)โดยวางแผนการทดลอง
แบบ completely randomized design (CRD)ซึ่งใชใน
การวิเคราะหมีดังตอไปนี ้

 เครื่องมือท่ีใชในการวิจัย 
ปลารา 

ตัวอยางปลาราถูกเก็บจากแหลงผลิตขนาดใหญ 
2 แหงในจังหวัดขอนแกน ซึ่งใชภาชนะซ้ำในการหมัก 
โดยกระบวนการหมักปลาราใชปลาน้ำจืดควักไสหมักกับ
เกลือและขาวคั่ว ในโองดินเผาหรือถังพลาสติกไมนอยกวา 
6 เดือน (บุญชม ศรีสะอาด, 2535) การเก็บตัวอยางสุม
รอยละ 15 ของภาชนะหมัก ไดแก แหลงที่ 1 จำนวน 5 ถัง
จาก 30 ถัง และแหลงที่ 2 จำนวน 15 ถังจาก 86 ถัง โดย
ตักสวนบน กลาง และลางอยางละ 3 ซ้ำ ซ้ำละ 500 กรัม 
(สถาบันโภชนาการ มหาวิทยาลัยมหิดล, 2553) ตัวอยาง
ถูกตีบดที่ 300 rpm นาน 2 นาที (เนื้อปลา 200 กรัม
และน้ำปลารา 300 มิลลิลิตร) เก็บในขวดแกวดูแรนฆา
เชื้อ ใชทดสอบรวมกับสารสกัดใบหมอนที่อุณหภูมิหอง 
25–27 องศาเซลเซียสเปนเวลา 1 เดือน และเก็บตัวอยาง
ที่เหลือที่ 4 องศาเซลเซียส 

ใบหมอน 
ใบหมอน 5 สายพันธุ ไดแก คุณไพ หมอนไผ 

บุรีรัมย 60 สกลนคร 72 และสกลนคร 85 จากกรม
หมอนไหมเฉลิมพระเกียรติ จังหวัดขอนแกน อายุ 1–1.5 
ป เก็บในฤดูหนาวชวงเวลา 09.00–10.00 น. (มูลนิธิ
ฟนฟูสงเสริมแพทยแผนไทยเดิม, 2559) โดยเก็บใบออน
ลำดับที่ 2–4 จากยอด นำมาลางสะอาด ตากแดด 4–5 ชม. 
(อมรรัตน สีสุกอง และคณะ, 2559) บดละเอียด บรรจุถุง
สุญญากาศ และเก็บที่ 4 องศาเซลเซียสจนกวาจะนำไป
ทดลอง 

การสกัดสารสกัดหยาบจากใบหมอน 
สารสกัดเอทานอล: นำใบหมอนบดละเอียดแช

ในแอบโซลูทเอทานอล อัตราสวน 1:6 (w/v) ที่ 25–27 
องศาเซลเซียส นาน 7 วัน กรองดวยกระดาษ Whatman 
No.1 และระเหยด วยเคร ื ่อง rotary evaporator ที่   
40 องศาเซลเซียส จากนั้นบรรจุสุญญากาศและเก็บที่  
4 องศาเซลเซียส 

สารสกัดน้ำ: นำใบหมอนบดละเอียดแชในน้ำ
กลั่นปราศจากเชื้อ อัตราสวน 1:5 (w/v) ที่ 60 องศา
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เซลเซียส นาน 2 ชม. กรองดวยกระดาษ Whatman 
No.1 และทำแหงดวยเครื่อง lyophilizer จากนั้นบรรจุ
สุญญากาศและเก็บท่ี 4 องศาเซลเซียส 

 วิธีการวิเคราะห 
การวิเคราะหอนุมูลอิสระโดย DPPH assay 
เตรียมสารละลาย 0.1 mM DPPH ในแอบโซลูท

เอทานอลและน้ำกลั่นปราศจากเชื้อ พรอมสารสกัดใบ
หมอนเขมขน 1 มิลลิกรัม/มิลลิลิตร ในตัวทำละลาย
เดียวกัน และเจือจางใหได  0.5–0.625 มิลลิกร ัม/
มิลลิลิตร นำสารสกัด 100 ไมโครลิตรผสมกับ DPPH 
800 ไมโครลิตรบมที่อุณหภูมหิองในที่มืด 30 นาที วัดคา
การดูดกลืนแสงที่ 517 นาโนเมตร และคำนวณรอยละ
การยับยั้งดวยสมการนี้  

% DPPH scavenging= ((Abscontrol - Abssample)/ 
Abscontrol) x 100 

คำนวณคา %DPPH scavenging และสร าง
กราฟความสัมพันธระหวางเปอรเซ็นตการตานอนุมูล
อิสระกับความเขมขนของสารสกัดใบหมอน จากนั้นหา
คา IC50 จากสมการกราฟ และเปรียบเทียบกับสาร
มาตรฐาน ascorbic acid (Daduang et al., 2011) 

การทดสอบฤทธ ิ ์ต านอน ุม ูลอ ิสระ Ferric 
subtracting antioxidant power (FRAP) assay  

เตรียมสารละลาย FRAP reagent โดยผสม 300 
mM acetate buffer (pH 3.6), 20 mM FeCl3·6H2O 
และ 10 mM TPTZ ใน 40 mM HCl อัตราสวน 10:1:1 
(v/v/v) เตรียมสารสกัด 1 มิลลิกรัม/มิลลิลิตร นำ 300 
ไมโครลิตรผสมกับ FRAP reagent 2,700 ไมโครลิตรบม
ที่อุณหภูมิหองในที่มืด 30 นาที วัดคาการดูดกลืนแสงที่ 
593 นาโนเมตร เปรียบเทียบกับสารมตรฐาน ascorbic 
acid (Daduang et al., 2011) 

การวิเคราะหหาปริมาณฟลาโวนอยดทั้งหมด
ในสารสกัดใบหมอน 

ทดสอบปริมาณฟลาโวนอยดดวยวิธี aluminum 
chloride colorimetry โดยใชสารสกัดเขมขน 1 มิลลิกรัม/ 
มิลลิลิตร 300 ไมโครลิตรเติม95% เอทานอล ปริมาตร 
1.7 มิลลิล ิตรสารละลาย 10% AlCl3 ปริมาตร 100 
ไมโครลิตรและ 1 M potassium acetate ปริมาตร 100 
ไมโครลิตรปรับปริมาตรดวยน้ำกลั่นเปน 5 มิลลิลิตร บม
ที่อุณหภูมิหอง 30 นาที วัดการดูดกลืนแสงที่ 415 นาโน

เมตร และคำนวณจากกราฟมาตรฐานเคอรซิติน (สุธีรา 
มณีฉาย และคณะ, 2559) 

การวิเคราะหหาปริมาณฟนอลิกทั้งหมดในสาร
สกัดใบหมอน 

ทดสอบปริมาณฟนอลิกดวยวิธี Folin-Ciocalteu 
โดยใชสารสกัดเขมขน 1 มิลลิกร ัม/มิลลิล ิตร 400 
ไมโครลิตรเติม 10% Folin-Ciocalteu reagent ปริมาตร 
2 มิลลิลิตร พัก 5 นาที เติม 7.5%Na2CO3 ปริมาตร 1.6 
มิลลิลิตรบมที่อุณหภูมิหอง 30 นาทีวัดการดูดกลืนแสงที ่
765 นาโนเมตรและคำนวณจากกราฟสารมาตรฐาน 
gallic acid (Daduang et al., 2011) 

การเตรียมตัวอยางปลาราเพื ่อหมักรวมกับ 
สารสกัด 

นำปลาราบด (เนื้อปลา 200 กรัม + น้ำปลารา 
300 มิลลิลิตร) ปริมาตร 25 มิลลิลิตร ผสมกับสารสกัด
ใบหมอนเอทานอลและน้ำจากสายพันธุที่มีฤทธิ์ยับยั้งเชื้อ
สูงสุด ปริมาตร 25 มิลลิลิตร (อัตราสวน 1:1) หมักที่
อุณหภูมิหองนาน 1 เดือน และตรวจนับเชื้อแบคทีเรียที่
สัปดาห 0, 2 และ 4 

การทดสอบฤทธ ิ ์ต านเช ื ้อแบคทีเร ียด วย
วิธaีgar disc diffusion  

เตร ียมสารสกัดใบหมอนแตละพันธ ุ  เข มขน  
50 ม ิลล ิกร ัม/ม ิลล ิล ิตร และทำ two-fold dilution 
จนถึง 0.097 มิลลิกรัม/มิลลิลิตร ทดสอบฤทธิ์ตานเชื้อ
แบคทีเร ียด วยว ิธ ี  agar well diffusion โดยเตร ียม 
Mueller Hinton agar (MHA) เจาะหลุมเสนผานศูนยกลาง 
6 มิลลิเมตร และ swab เช ื ้อความเขมขนประมาณ 
108CFU/มิลลิลิตร ลงบนผิวอาหาร เติมสารสกัดหรือยา
ปฏ ิช ีวนะควบค ุม (ampicillin, ciprofloxacin) 100 
ไมโครกรัม/หลุม บมที่ 37 องศาเซลเซียสนาน 16-18 
ชั ่วโมง แลวว ัด inhibition zone (มิลลิเมตร) (CLSI, 
2009) 

การทดสอบหาค าความเข มข นต ่ำส ุดใน 
การยับยั้งเชื้อแบคทีเรีย (minimal inhibitory  
concentration; MIC) และคาความเขมขนต่ำสุดใน 
การฆาเชื้อแบคทีเรีย (minimal bactericidal  
concentration; MBC)  

ทดสอบคา MIC และ MBC ของสารสกัดใบ
หมอนแตละสายพันธุ (50 มิลลิกรัม/มิลลิลิตร) ดวยวิธี 
broth microdilution ต า ม  CLSI (2 0 0 9 )  โ ด ย ใ ช  



101 
KKU Journal for Public Health Research   วารสารวิจัยสาธารณสุขศาสตร มหาวิทยาลัยขอนแกน 
Vol.18 No.3 September – December 2025 ปที่ 18 ฉบับที่ 3 เดือน กันยายน – ธันวาคม 2568 

 

ampicillin และ ciprofloxacin เปน positive control 
และน้ำกลั่นปราศจากเชื้อเปน negative control ใสสาร
สกัดและเชื ้อ ประมาณ 108CFU/มิลลิล ิตร (ว ัดการ
ดูดกลืนแสงที่ 600 นาโนเมตร) ลงในถาด 96 หลุม (96 
well plate) บมที ่ 37 องศาเซลเซียสนาน 24 ชั ่วโมง 
จากนั้นนำตัวอยาง 10 ไมโครลิตรจากแตละหลุมหยดบน 
Mueller Hinton agar และบมที่ 37 องศาเซลเซียสอีก 
24 ชั่วโมง เพื่อประเมินคา MIC และ MBC 

การทดสอบปริมาณเชื ้อแบคทีเร ียดวยวิธี 
total plate count 

ทำการ serial dilution ของตัวอย างปลารา
แบบ 10-fold จนถึงระดับ 10-5นำตัวอยาง1 มิลลิลิตรใส
ในจานเพาะเชื้อ เติมอาหารเลี้ยงเชื้อ plate count agar 
(PCA) ที่อุนที่อุณหภูมิ 44-46องศาเซลเซียสปริมาณ 12-
15 มิลลิลิตร หมุนจาน 3–4 ครั ้งไปทางขวาและซาย 
ปลอยใหอาหารแข็งตัว คว่ำจานและบมที่37 องศา
เซลเซียส24 ชั่วโมง จากนั้นนับโคโลนีในชวง 30–300 
โคโลนี (Speck, 1984) 

การทดสอบปริมาณเชื้อแบคทีเรีย S. aureus 
นำตัวอยางปลารา 1 มิลลิลิตร ที่เจือจางแบบ 

10-fold (10-1, 10-2 และ 10-3) ใสใน TSB ผสม 10% 
NaCl อยางละ 3 หลอด บมที่ 35องศาเซลเซียสนาน 48 
ช ั ่วโมง ส ังเกตความข ุ นเพ ื ่อบ งช ี ้  presumptive S. 
aureusและนับจำนวนหลอดที ่ เช ื ้อเจร ิญเพื ่อนำไป
คำนวณคา MPN จากนั ้นเขี ่ยเชื ้อที ่เจริญ streak บน 
mannitol salt egg-yolk agar (MSAEY) ผสม 10% NaCl 
บมที่ 35องศาเซลเซียสนาน 24 ชั่วโมง เลือกโคโลนีที่
สงสัยทั้งหมด คือมีลักษณะนูน สีเหลืองทอง และมี clear 
zone รอบโคโลนี เลี้ยงใน nutrient broth ที่ 35 องศา
เซลเซียสนาน 24 ชั่วโมง จากนั้นนำเชื้อ 0.5 มิลลิลิตร 
ผสม rabbit plasma 1 มิลลิลิตร เขยาและบมที ่ 35 
องศาเซลเซียสนาน 6 ชั่วโมงหากไมแข็งตัว ใหบมตอจน
ครบ 24 ชั่วโมง (Speck, 1984) 

การทดสอบปริมาณเชื้อแบคทีเรีย B. cereus 
วิธ ีดัดแปลงจาก Speck (1984): ชั ่งตัวอยาง

อาหาร 25 กรัม ผสมกับ 0.85% NaCl 225 มิลลิลิตร ทำ
การเจือจาง 1:10–1:10,000 แลวนำ 0.1 มิลลิลิตร จาก
แตละความเขมขน spread บน phenol red egg yolk 
polymyxin agar บมที่ 30องศาเซลเซียสนาน 48 ชั่วโมง 
คัดเลือกโคโลนีที่มีตะกอนสีขาวโดยไมมีโซนสีแดง เลี้ยง

บน nutrient agar slant ที่ 30องศาเซลเซียสนาน 24
ชั่วโมง เชื้อที่ไดตรวจสอบดวยการทดสอบทางชีวเคมี 
ดังนี้ 

Nitrate reduction: เ ล ี ้ ย ง ใน  nitrate broth  
2–3 วัน เติม sulfanilic acid และ dimethyl naphthol 
0.6 มิลลิลิตร ตามดวย 16%KOH 0.2 มิลลิลิตร หากเกิด
สีแดงภายใน 4 ชั่วโมง แปลผลบวก 

Acetyl methyl carbinol (Voges-Proskauer 
test): เลี ้ยงใน MR-VP broth 48 ชั ่วโมง เติม 6%α-
naphthol 0.6 มิลลิลิตร และ 16%KOH 0.2 มิลลิลิตร 
เขยา หากเกิดสีแดงภายใน 4 ชั่วโมง แปลผลบวก 

Lecithinase activity: เขี่ยเชื้อลงบน egg yolk 
agar บม 24–48 ชั่วโมง หากเกิดความขุนรอบโคโลนี 
แปลผลบวก 

 สถิติที่ใชในการวิเคราะหขอมูล 
ทำการทดลองตัวอยางซ้ำ 3 ครั้งโดยอิสระตอกัน 

เพื่อหาคาเฉลี่ย (Mean) และ คาสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
(SD) ของการวิเคราะหสารตานอนุมูลอิสระ ปริมาณฟนอ
ลิก ฟลาโวนอยด และฤทธิ์ตานเชื้อแบคทีเรีย รวมถึงการ
ยับยั้งเชื้อแกรมบวกในกระบวนการหลังหมักปลารา ใช
โปรแกรม IBM SPSS Statistics v.22 วิเคราะหขอมูล
ดวย One-Way ANOVA และ Post Hoc (Duncan) เพื่อ
ตรวจหาความแตกตางระหวางกลุม และ Independent 
t-test สำหรับการเปรียบเทียบระหวางกลุม โดยกำหนด
ระดับนัยสำคัญทางสถิติที ่α=0.05 
 
ผลการวิจัย 

 ผลการทดสอบฤทธิ์ตานอนุมูลอิสระดวยวิธี 
DPPH assay 

จากการทดสอบสารมาตรฐาน acorbic acid 
พบวามีฤทธิ์ตานอนุมูลอิสระสูงสุดเมื่อเทียบกับสารสกัด
ทั้งหมด โดยมีคา IC50 ต่ำที่สุดที่ 0.59±0.00 มิลลิกรัม/
ม ิลล ิล ิตร (เอทานอล) และ 0.64±0.00 ม ิลล ิกร ัม/
มิลลิลิตร (น้ำ) โดยรวมแลว การสกัดดวยเอทานอลให
ฤทธิ์ตานอนุมูลอิสระดีกวาการสกัดดวยน้ำ ซึ่งสะทอน
จากคา IC50 ที่ต่ำกวาในหลายสายพันธุ ใบหมอนพันธุ
สกลนคร 85 (เอทานอล) แสดงฤทธิ ์สูงสุดในกลุมสาร
สกัดทั้งหมด (IC50 = 1.72±0.00 มิลลิกรัม/มิลลิลิตร) 
สวนพันธุบุรีรัมย 60 (น้ำ) มีฤทธิ์สูงสุดในกลุ มที่ใชน้ำ 
(IC50= 4.61±0.14 มิลลิกรัม/มิลลิลิตร) อยางไรก็ตาม 
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เมื่อเปรียบเทียบกันโดยตรง พบวาพันธุสกลนคร 85 (เอ
ทานอล) มีคา IC50 ต่ำกวาพันธุบุรีรัมย 60 (น้ำ) อยางมี
นัยสำคัญ แสดงถึงฤทธิ ์ต านอนุมูลอิสระที ่เหนือกวา 
(ตารางที่ 1) 

 ผลการทดสอบฤทธิ์ตานอนุมูลอิสระดวยวิธี 
FRAP 

การทดสอบฤทธิ์ตานอนุมูลอิสระดวยวิธี FRAP 
ของสารสกัดใบหมอนทั้ง 5 สายพันธุ พบวาใบหมอนพันธุ
สกลนคร 85 มีฤทธิ์สูงสุด ทั้งในตัวทำละลายเอทานอล 
(0.062±0.002 มิลลิกรัมสมมูลascorbic acid/มิลลิกรัม
สารสกัด) และน้ำ (0.019±0.0009 มิลลิกรัม/มิลลิกรัม
สารสกัด) เมื่อเปรียบเทียบตัวทำละลาย พบวาการสกัด
ดวยเอทานอลใหฤทธิ์สูงกวาน้ำ ยกเวนพันธุสกลนคร 72 
ที่การสกัดดวยน้ำมีฤทธิ์สูงกวาเอทานอล (ตารางที่ 1) 

 การวิเคราะหปริมาณสารประกอบฟนอลิค
และฟลาโวนอยดทั้งหมด 

จากการนำสารสกัดมาทดสอบพบวาเอทานอลมี
ประสิทธิภาพสูงกวาน้ำในการสกัดสารประกอบสำคัญ 
ทั้งกลุมฟนอลิกและฟลาโวนอยดโดยพันธุสกลนคร 85  
ที่สกัดดวยเอทานอลมีปริมาณสารฟนอลิกและฟลาโวนอยด
ส ูงส ุด (0.183±0.012 มิลลิกร ัมสมมูล gallic acid/
มิลล ิกร ัมสารสกัด, 125.39±3.96 ม ิลล ิกร ัมสมมูล 
quercetin/มิลลิกรัมสารสกัด) สูงกวาพันธุบุรีรัมย 60 ที่
สกัดดวยน้ำอยางมาก (ตารางที ่1) 

 การวิเคราะหฤทธิ์การยับยั้งการเจริญเติบโต
ของเชื้อแบคทีเรียกอโรค 

การทดสอบประสิทธิภาพการยับยั้งเชื ้อพบวา
สารสกัดใบหมอนทุกสายพันธุยับยั้งไดเฉพาะแบคทีเรีย
แกรมบวก (S. aureusและ B. cereus) แต ไม ย ับยั้ ง 
แกรมลบ (E. coli และ Salmonella spp.) โดยในกลุม
เอทานอล พันธุหมอนไผมีฤทธิ์สูงสุด (S. aureus 13.93± 
0.83 มิลลิเมตร B. cereus 12.03±1.35 มิลลิเมตร) สวน
กลุมน้ำ พันธุหมอนไผและบุรีรัมย 60 มีฤทธิ์ดีที ่สุดตอ  
S. aureus ผลการทดสอบคา MIC/MBC ยืนยันวาสาร
สกัดเอทานอลมีประสิทธิภาพสูง โดยพันธุหมอนไผและ
สกลนคร 85 ย ับย ั ้ ง  S. aureus ท ี ่ค  า  MIC 12.5–25 
ม ิลล ิกร ัม/ม ิลล ิล ิตร และ MBC 25–50 ม ิลล ิกร ัม/
มิลลิลิตร ขณะที่พันธุหมอนไผยับยั้ง B. cereus ไดดีที่สุด 
(MIC 3.125–6.25 ม ิลล ิกร ัม/ม ิลล ิล ิตร MBC 3.125–
12.5 มิลลิกรัม/มิลลิลิตร) สรุปไดวาสารสกัดเอทานอล 

โดยเฉพาะพันธุหมอนไผและสกลนคร 85 มีศักยภาพสูง
ในการยับยั้งเชื้อแกรมบวก(ตารางที ่2 และตารางที่ 3) 

 การตรวจว ิ เคราะหแบคที เร ียท ั ้ งหมดใน
กระบวนการหลังหมัก  

การตรวจวิเคราะหแบคทีเรียทั้งหมดในกระบวน 
การหมักปลาราจาก 2 แหลงผลิตรวมกับสารสกัดใบ
หมอนไผ (EtOH, DWผ 50 มก./มล. และ DWน อัตราสวน 
1:1) พบวาสารสกัดเอทานอลชวยลดจำนวนแบคทีเรียได
อยางมีนัยสำคัญใน 2 สัปดาหแรก โดยลดลง 5.18 และ 
3.97 log CFU/ม ิลล ิล ิตร ในแหล งผล ิตท ี ่  1 และ 2 
ตามลำดับ แตปริมาณเชื้อเพิ่มขึ้นอีกครั้งในสัปดาหที่ 4 
จนไมตางจากกลุมควบคุม สวนสารสกัดน้ำใหผลคลายกัน 
โดยลดเชื้อไดชัดเจนในสัปดาหที่ 2 และ 4 ขณะที่น้ำชา
ใบหมอนลดปร ิมาณเช ื ้อได ภายใน 2 ส ัปดาห แรก 
โดยเฉพาะแหลงผลิตที ่ 2  ซึ ่งยังคงลดไดตอเนื ่องถึง
สัปดาหที่ 4 สรุปไดวาการเติมสารสกัดใบหมอนทุกชนิด
ชวยลดปริมาณแบคทีเรียในระยะสั้น (1–2 สัปดาห) แต
ประสิทธิภาพลดลงเมื่อการหมักนานขึ้น (ตารางที ่4) 

 การตรวจวิเคราะห S. aureus ในกระบวน 
การหลังหมัก 

การตรวจวิเคราะห S. aureus ในกระบวนการ
หมักปลาราพบวา ในแหลงผลิตที่ 1 การเติมสารสกัดใบ
หมอนทุกชนิด (เอทานอล น้ำ และน้ำชา) ทำใหปริมาณ
เชื้อเพิ่มขึ้นตอเนื่องตลอด 2–4 สัปดาห สำหรับแหลง
ผลิตที ่ 2 สารสกัดน้ำและน้ำชาลดปริมาณเชื ้อไดใน
ระยะแรก แตเชื้อกลับเพิ่มขึ้นอีกในสัปดาหที่ 4 ขณะที่
สารสกัดเอทานอลไมสามารถยับยั้งไดเลย โดยปริมาณ
เชื ้อเพิ ่มจาก 43 MPN/มิลลิลิตร (สัปดาหที ่ 2) เปน 
>1100 MPN/มิลลิลิตร (สัปดาหที่ 4) สรุปไดวา แมสาร
สกัดใบหมอนมีฤทธิ ์ตานเชื้อในหองปฏิบัติการ แตใน
สภาพจริงของการหมักปลารา ประสิทธิภาพในการยับยั้ง 
S. aureus ยังจำกัดและไมสามารถควบคุมเชื ้อไดใน
ระยะยาว อันเปนผลจากปจจัยแวดลอมที่ซับซอนของ
ระบบการหมัก (ตารางที ่5) 

 การตรวจวิเคราะห B. cereus ในกระบวนการ
หลังหมัก 

การตรวจวิเคราะห B. cereus ในกระบวนการ
หมักปลาราพบวา สารสกัดใบหมอนทุกชนิด (เอทานอล 
น้ำ และน้ำชา) ไมสามารถยับยั ้งการเจริญไดอยางมี
ประสิทธิภาพ ปริมาณเชื้อเพิ่มขึ้นในสัปดาหที่ 2 และ
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ลดลงเล็กนอยในสัปดาหที่ 4 แมจะมีความแตกตางอยาง
มีนัยสำคัญทางสถิติระหวางกลุมที่เติมและไมเติมสาร
สกัด แตการเปลี่ยนแปลงไมตอเนื่องและไมสามารถกำจัด
เชื้อได สรุปวาสารสกัดใบหมอนมีผลตอ B. cereus แต
ไมสามารถควบคุมการเจริญไดในระยะยาว (ตารางที ่6) 
 
บทสรุปและอภิปรายผล  

 อภิปรายผลการทดลอง 
จากการศึกษาองคประกอบของสารเปรียบเทียบ

ประสิทธิภาพของตัวทำละลายของใบหมอนทั้ง5 สาย
พันธุ  และการยับยั้งเชื ้อแบคทีเรียในกระบวนการหลัง
หมักปลาราพบวามปีจจัยหลายประการที่มีผลตอปริมาณ 
และประสิทธิภาพของสารสกัดจากใบหมอนไดแกชนิดตัว
ทำละลายอุณหภูมิในการสกัดและชนิดสายพันธุหมอน
โดยเอทานอลเปนตัวทำละลายที่มีประสิทธิภาพสูงในการ
สกัดสารประกอบกลุม ฟนอลิก และฟลาโวนอยด (Wang, 
Zu, Fu, & Efferth, 2012) เนื่องจากสารเหลานี้มีคุณสมบัติ
ที่ละลายไดดีในตัวทำละลายที่มีขั ้วระดับปานกลาง ซึ่ง
สอดคลองกับคุณสมบัติของเอทานอล ทำใหสารสกัดที่ได
มีปริมาณสารสำคัญสูงและมีฤทธิ์ตานอนุมูลอิสระที่ดีกวา
น้ำน้ำแมจะสามารถใชสกัดสารสำคัญได แตประสิทธิภาพ
จะต่ำกวาเอทานอล เนื ่องจากน้ำมีขั ้วสูงกวา ทำให
สามารถสกัดสารอินทรียที่มีขั้วนอยกวาไดไมดีเทาที่ควร
(ภาเกลา ภูมิใหญ & ชญาณิศา สุพา, 2558; สุภกร บุญยืน, 
ปาริยา ณ นคร, & นิรมล ศากยวงศ, 2559) การสกัดดวย
น้ำจึงตองควบคุมอุณหภูมิที่เหมาะสมเพื่อเพิ่มประสิทธิภาพ 
โดยอุณหภูมิที ่สูงขึ ้นจะชวยเพิ ่มปริมาณสารที่สกัดได  
แตไมควรเกิน 150 องศาเซลเซียสเพราะจะทำใหสารฟ
ลาโวนอยดสลายตัวได(Prommuak, De-Eknamkul, & 
Shotipruk, 2008) และความแตกตางทางชีวภาพปริมาณ
สาระสำคัญในใบหมอน ยังขึ้นอยูกับสายพันธุของหมอน
อีกดวย (เชน สกลนคร 85, หมอนไผ) แตละสายพันธุจะ
สรางสารออกฤทธิ์ทางชีวภาพในปริมาณที่แตกตางกัน 
ทำใหฤทธิ์ในการตานอนุมูลอิสระและยับยั้งแบคทีเรีย
ของสารสกัดแตกตางกันออกไปตามสายพันธุ แมจะใช 
ตัวทำละลายชนิดเดียวกันก็ตาม (Iqbal et al., 2012;  
เทียนทิพย กสิกรณ และคณะ, 2562; ณชกนก เมธาอัครเดชา 
& อนงค ศรีโสภา, 2563) 

ความแตกตางในการยับยั้งแบคทีเรียแกรมบวก
และแกรมลบพบวาสารสกัดจากใบหมอนทั้ง 5 สายพันธุ

ที่สกัดดวยเอทานอลมีฤทธิ์ยับยั้งเฉพาะแบคทีเรียแกรม
บวก (S. aureusและB. cereus) เทานั้น แตไมมีผลตอ
แบคทีเรียแกรมลบ ซึ่งสอดคลองกับงานวิจัยกอนหนาใน
พืชชนิดอื่นๆ (วัชรินทร รังษีภสณุรัตน และคณะ, 2559; 
ลัดดาวัลย พะวร และคณะ, 2563) เนื่องจากแบคทีเรีย
แกรมลบที่มีผนังเซลลที่ซับซอนกวา โดยมีเยื่อหุมเซลล
ชั้นนอก (outer membrane) ที่ประกอบดวย ไลโปโพลี
แซคคาไรด (lipopolysaccharide) ซึ่งทำหนาที่เปนเกราะ
ปองกันไมใหสารแปลกปลอม รวมถึงสารสกัดจากพืช เขา
สูภายในเซลลได (Shan, Cai, Brooks, & Corke, 2007) 
กลไกการออกฤทธิ์ของสารสกัดจากใบหมอนโดยสารสกัด
จากพืช เชน สารประกอบในกลุม เทอรพีนอยด (terpenoids), 
แอลคาลอยด   (alkaloids) และฟ นอล ิก (phenolic 
compounds) จะออกฤทธิ์โดยการทำลายเยื่อหุมเซลล
ของแบคทีเรียแกรมบวกโดยสารประกอบเหลานี้จะเขา
ไปทำปฏิกิริยากับโปรตีนและเอนไซมที่อยูบริเวณเยื่อหุม
เซลล ส งผลใหโครงสรางของเยื ่อหุ มเซลลเส ียหาย 
ความสามารถในการซึมผานของสารตางๆ เสียไป และ
นำไปสูการตายของเซลลในที่สุด (Gill & Holley, 2006) 
ซึ่งสารสกัดในบรรดา 5 สายพันธุที่ศึกษา หมอนไผเปน
สายพันธุที่มีประสิทธิภาพสูงสุดในการยับยั้งแบคทีเรีย  
S. aureusและ B. cereus ซ ึ ่ งแสดงให  เห ็นถ ึงความ
หลากหลายทางชีวภาพของพืชแตละสายพันธุที่มีผลตอ
คุณสมบัติทางชีวภาพของสารสกัดท่ีได 

เมื่อใชในการทดลองกับปลาราหลังหมักจริง สาร
สกัดจากน้ำและน้ำชาใบหมอนกลับมีประสิทธิภาพในการ
ยับยั้งแบคทีเรียโดยรวมและเชื้อB. cereus ไดดีกวาสาร
สกัดเอทานอล ซึ่งอาจเปนเพราะสารสกัดเอทานอลไม
สามารถละลายในน้ำกลั่นที่ใชผสมไดอยางสมบูรณ ทำให
ประสิทธิภาพลดลง อยางไรก็ตาม สารสกัดจากน้ำและ
น้ำชาใบหมอน ก็ยังไมสามารถยับยั้งเชื้อ S. aureus ได
อยางมีประสิทธิภาพ เนื ่องจากเชื ้อชนิดนี ้ม ีแคปซูล
ปองกันการซึมผานของสาร (สุบัณฑิต นิ่มรัตน, 2555; 
ณัฐพล มุงชูเกียรติสกุล, 2559) 

 สรุปผลการทดลอง 
การศึกษานี้แสดงวาสารสกัดใบหมอน โดยเฉพาะ

ในรูปน้ำชา ซึ ่งสามารถผลิตไดในระดับครัวเรือน มี
ศ ักยภาพในการยับยั ้งเชื ้อกอโรคที ่อาจปนเป อนใน
กระบวนการผลิตปลารา อยางไรก็ตาม เพื่อการประยุกตใช
จริง ควรมีการศึกษาเพ่ิมเติมเก่ียวกับสัดสวนและอุณหภูมิ
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ที ่เหมาะสมในการสกัด เพื ่อเพิ ่มประสิทธ ิภาพของ
สารสำคัญในการควบคุมเชื้อกอโรคในกระบวนการหลัง
หมักปลารา 
 
กิตติกรรมประกาศ 

คณะผูวิจัยขอขอบพระคุณทุนอุดหนุนการวิจัย 
คณะสาธารณสุขศาสตร มหาวิทยาลัยขอนแกน ประจำป
งบประมาณ 2563 ศูนยหมอนไหมเฉลิมพระเกียรติ

สมเด็จพระนางเจาสิริกิติ์ฯ ขอนแกน ที่เอื้อเฟอพืชพรรณ
และการเก็บขอมูล รองศาสตราจารย ดร. ชฎามาศ  
สกลศ ิลป ศ ิร ิ  ภาคว ิชาช ีวเคม ี  คณะแพทยศาสตร  
มหาวิทยาลัยขอนแกน ที่อำนวยความสะดวกในการใช
เครื่อง rotary evaporator และคณะเทคนิคการแพทย 
มหาวิทยาลัยขอนแกน สำหรับสถานที่และครุภัณฑที่ใช
ในการวิจัย 
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ตารางท่ี 1 องคประกอบของสารและฤทธิ์ตานอนุมูลอิสระของสารสกัดหยาบใบหมอน 

ตัวทำ
ละลาย 

ตัวอยาง ฤทธิ์ตานอนุมูลอิสระ ปริมาณสารประกอบ 
วิธี DPPH assay (IC50) 
(มิลลิกรัม/มิลลิลิตร) 

วิธี FRAP assay 
(มิลลิกรัมสมมูล Ascorbic acid/มลิลิกรัม

สารสกัด) 

ฟนอลิกรวม 
(มิลลิกรัมสมมูล gallic acid /มิลลิกรัมสาร

สกัด) 

ฟลาโวนอยดรวม 
(มิลลิกรัมสมมูล quercetin /มิลลิกรัมสาร

สกัด) 

X ± S.D. 95%CI P-value X ± S.D. 95%CI P-value X ± S.D. 95%CI P-value X ± S.D. 95%CI P-value 

เอทานอล สารมาตรฐาน 
Trolox 

0.59±0.00aA - >0.001 - - >0.001 - - >0.001 - - >0.001 

บุรีรัมย 60 4.96±0.17cA 35.53-197.08 0.029±0.000cA 0.24-0.28 0.076±0.001cA 0.073-0.078 50.54±0.96cA 47.63-53.45 
คุณไพ 6.80±0.15dA 102.00-106.45 0.022±0.001dA 0.25-0.29 0.059±0.001dA 0.055-0.063 40.70±0.52dA 39.13-42.27 
หมอนไผ 2.56±0.02bA 100.03-116.55 0.054±0.001bA 0.24-0.26 0.131±0.002bA 0.12-0.14 107.00±1.11bA 103.62-110.38 
สกลนคร 72 23.17±1.88eA 23.91-25.17 0.004±0.000eA 0.23-0.25 0.010±0.001eA 0.008-0.011 10.44±0.34eA 9.41-11.46 
สกลนคร 85 1.72±0.00abA 21.06-22.48 0.062±0.002aA 0.26-0.27 0.183±0.012aA 0.15-0.22 125.39±3.96aA 113.34-137.42 

น้ำ สารมาตรฐาน 
Trolox 

0.64±0.00aA - 0.441 - - 0.005 - - >0.001 - - >0.001 

บุรีรัมย 60 4.61±0.14bA 26.64-35.37 0.009±0.0005cB 0.20-0.22 0.031±0.001aB 0.029-0.032 9.48±0.23aB 8.77-10.18 
คุณไพ 10.89±0.09cA 31.69-32.11 0.001±0.000eB 0.18-0.21 0.019±0.001cB 0.017-0.021 6.57±0.15cB 6.11-7.03 
หมอนไผ 10.99±0.29cA 31.90-32.44 0.003±0.0001dB 0.18-0.21 0.007±0.001dB 0.004-0.009 2.81±0.17 dB 2.28-3.34 
สกลนคร 72 17.45±0.85dA 31.20-32.23 0.012±0.0006bA 0.18-0.20 0.003±0.000eB 0.001-0.004 1.64±0.09eB 1.37-1.90 
สกลนคร 85 10.16±0.04cA 31.18-31.46 0.019±0.0009aB 0.18-0.19 0.021±0.001bB 0.018-0.024 7.44±0.70bB 5.31-9.56 

หมายเหตุ: a, b, c, d, e หมายถึง มีความแตกตางกันอยางมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับความเชื่อมั่นรอยละ 95 โดยใช Duncan’s multiple range test (P<0.05)ในคอลัมนเดียวกัน, A-B หมายถึง ตัวทำ
ละลายมีความแตกตางกันอยางมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับความเชื่อมั่นรอยละ 95 (P<0.05) ในแถวเดียวกันโดย A คือ สารสกัดจากตัวทำละลายที่ใหผลที่สูงท่ีสุด, B คือ สารสกัดจากตัวทำละลายที่ใหผลที่
ต่ำที่สุด 
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ตารางท่ี 2 การเปรียบเทียบฤทธิต์านการเจริญเติบโตของเชื้อแบคทีเรียของสารสกัดจากใบหมอน 

ตัวทำ
ละลาย 

ตัวอยาง Inhibition Zone (มิลลิเมตร) จากสกัดจากใบหมอน 
S. aureus 95%CI P-value B. cereus 95%CI P-value E. coli 95%CI P-value Salmonella spp. 95%CI P-value 

เอทานอล Positive 
control 

29.68±1.30a 26.45-32.91 >0.001 25.57±1.26a 22.44-28.69 >0.001 33.38±1.85 27.96-39.70 >0.001 36.43±0.31a 35.49-37.37 >0.001 

Negative 
control 

NI 0.00-0.00 NI 0.00-0.00 NI 0.00-0.00 NI 0.00-0.00 

บุรีรัมย 60 10.87±0.81c 8.86-12.87 NI 0.00-0.00 NI 0.00-0.00 NI 0.00-0.00 
คุณไพ 9.72±0.78c 7.78-11.66 NI 0.00-0.00 NI 0.00-0.00 NI 0.00-0.00 
หมอนไผ 13.93±0.83b 11.86-16.00 12.03±1.35 b 8.66-15.41 NI 0.00-0.00 NI 0.00-0.00 
สกลนคร 72 10.90±2.51c 4.65-17.15 7.82±3.14 c 0.00-15.63 NI 0.00-0.00 NI 0.00-0.00 
สกลนคร 85 12.50±2.18bc 7.08-17.91 8.27±2.05 c 3.17-13.37 NI 0.00-0.00 NI 0.00-0.00 

น้ำ Positive 
control 

29.68±1.30a 26.45-32.91 >0.001 25.57±1.03 a 22.44-28.69 >0.001 33.38±1.85a 27.96-39.70 >0.001 36.43±0.31a 27.96-39.70 >0.001 

Negative 
control 

NI 0.00-0.00 NI 0.00-0.00 NI 0.00-0.00 NI 0.00-0.00 

บุรีรัมย 60 9.33±1.15b 6.46-12.20 NI 0.00-0.00 NI 0.00-0.00 NI 0.00-0.00 
คุณไพ NI 0.00-0.00 NI 0.00-0.00 NI 0.00-0.00 NI 0.00-0.00 
หมอนไผ 11.53±2.65b 4.94-18.13 NI 0.00-0.00 NI 0.00-0.00 NI 0.00-0.00 
สกลนคร 72 NI 0.00-0.00 NI 0.00-0.00 NI 0.00-0.00 NI 0.00-0.00 
สกลนคร 85 NI 0.00-0.00 NI 0.00-0.00 NI 0.00-0.00 NI 0.00-0.00 

หมายเหตุ: a, b, c, d, e บงบอกถึงความแตกตางภายในคอลัมนอยางมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับความเชื่อมั่นรอยละ 95 โดยใช Duncan’s multiple range test (P<0.05), NI หมายถึง no inhibition 
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ตารางท่ี 3 คาความเขมขนต่ำสุดในการยับยั ้งเชื ้อ (minimum inhibitory concentration, MIC) และคาความเขมขนต่ำสุดในการทำลายเชื ้อ (minimum bactericidal concentration, MBC) S. Aureus และ  

B. cereus 
ตัวทำ
ละลาย 

ตัวอยาง คา MIC (มิลลิกรัม/มิลลิลิตร) คา MBC (มิลลิกรัม/มิลลิลิตร) 
S. aureus 95% CI p-value B. cereus 95% CI p-value S. aureus 95% CI p-value B. cereus 95% CI p-value 

เอทานอล บุรีรัมย 60 25.00±0.00a 25.00-25.00 0.072 12.50±0.00b 12.50-12.50 0.003 41.67±11.79a 5.81-77.52 0.903 20.83±5.89 b 2.90-38.76 0.003 
 คุณไพร 25.00±0.00a 25.00-25.00 12.50±0.00b 12.50-12.50 41.67±11.79a 5.81-77.52 25.00±0.00 b 25.00-25.00 
 หมอนไผ 16.67±5.89a -1.26 – 34.59 4.17±1.47a -0.32 – 8.65  41.67±11.79a 5.81-77.52 6.25±4.42 a -7.19 – 19.69 
 สกลนคร 72 25.00±0.00a 25.00-25.00 12.50±0.00b 12.50-12.50 50.00±0.00a 50.00-50.00 12.50±0.00 a -13.76 – 22.09 
 สกลนคร 85 16.67±5.89a -1.26 – 34.59 7.29±3.90a -4.57 – 19.15 41.67±11.79a 5.81-77.52 7.29±3.90 a -4.57 – 19.15 
น้ำกลั่น บุรีรัมย 60 NI 0.00-0.00 - NI 0.00-0.00 - NI 0.00-0.00 - NI 0.00-0.00 - 
ปราศจาก คุณไพร NI 0.00-0.00 NI 0.00-0.00 NI 0.00-0.00 NI 0.00-0.00 
เชื้อ หมอนไผ NI 0.00-0.00 NI 0.00-0.00 NI 0.00-0.00 NI 0.00-0.00 
 สกลนคร 72 NI 0.00-0.00 NI 0.00-0.00 NI 0.00-0.00 NI 0.00-0.00 
 สกลนคร 85 NI 0.00-0.00 NI 0.00-0.00 NI 0.00-0.00 NI 0.00-0.00 

หมายเหตุ: Positive control  : S. aureus = Ampicillin 1.25 ไมโครกรัม/มิลลิลิตร, B. cereus = Ciprofloxacin 5 ไมโครกรัม/มิลลิลิตร, Negative control : น้ำกลั่นปราศจากเชื้อ 
a, b, c, d, e บงบอกถึงความแตกตางภายในคอลัมนอยางมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับความเชื่อมั่นรอยละ 95 โดยใช Duncan’s multiple range test (P<0.05), NI หมายถึง no inhibition 

 
ตารางท่ี 4 ปริมาณเชื้อแบคทีเรียทั้งหมดในตัวอยางปลาราจากกระบวนการหลังหมัก 

ตัวอยาง Total viable count (log CFU/มิลลิลิตร) 
ปลาราแหลงท่ี 1 ปลาราแหลงท่ี 2 

สัปดาหที่ 0 สัปดาหที่ 2 สัปดาหที่ 4 สัปดาหที่ 0 สัปดาหที่ 2 สัปดาหที่ 4 
STD  5.15±0.09bc 5.74±0.06a 5.24±0.10a 4.01±0.32b 4.32±0.09b 4.13±0.13a 
DW(ผ) 5.13±0.09bc 5.10±0.03bc 4.29±0.09b 3.99±0.19b 3.42±0.05d 3.18±0.12d 
DW(น) 7.09±0.03a 5.07±0.04c 5.12±0.12a 7.79±0.04a 7.09±0.01a 3.43±0.08c 
EtOH  5.05±0.08c 5.18±0.23bc 5.24±0.01a 4.17±0.04b 3.97±0.18c 3.82±0.09b 

หมายเหต:ุ a, b, c, d บงบอกถึงความแตกตางภายในคอลัมนอยางมีนัยสำคัญทางสถิติท่ีระดับความเชื่อมั่นรอยละ 95 โดยใช Duncan’s multiple range test (P<0.05), STD คือ ปลาราที่ไดรับจากแหลงที่ 1 และ 2 ที่
ไมไดเติมสารสกัด, DW(ผ)คือ ปลาราที่ผสมสารสกัดจากตัวทำละลายน้ำปราศจากเชื้อแลวนำไปทำแหงแบบแชเยือกแข็ง, DW(น)คือปลาราที่ผสมสารสกัดจากน้ำชาใบหมอน ที่ใชในการทดสอบเพื่อประยุกตใชกับแบบวิถี
ชาวบาน, EtOH คือปลาราที่ผสมสารสกัดจากตัวทำละลายเอทานอล 
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ตารางท่ี 5 ปริมาณเชื้อ Staphylococcus aureus ในตัวอยางปลาราจากกระบวนการหลังหมัก 

ตัวอยาง S. aureus (MPN/มิลลิลิตร) 
ปลาราแหลงท่ี 1 ปลาราแหลงท่ี 2 

สัปดาหที่ 0 %95CI สัปดาหที่ 2 %95CI สัปดาหที่ 4 %95CI สัปดาหที่ 0 %95CI สัปดาหที่ 2 %95CI สัปดาหที่ 4 %95CI 
STD 240 36-1,300 28 7-130 1100 150-4,800 9.4 3-44 15 4-47 >1100 - 
DW(ผ) 460 71-2,400 >1100 - >1100 - >1100 - 35 14-230 36 14-230 
DW(น) 290 36-1,300 >1100 - >1100 - 20 10-150 <3 <0.5-9 9.4 3-44 
EtOH  20 10-150 >1100 - >1100 - 9.4 3-44 43 15-380 >1100 - 

หมายเหต:ุ มีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับความเชื่อมั่นรอยละ 95โดยอางอิงจากตารางMPN index, STD คือ ปลาราที่ไดรับจากแหลงท่ี 1 และ 2ที่ไมไดเติมสารสกัด, DW(ผ) คือ ปลาราที่ผสมสารสกัดจากตัว
ทำละลายน้ำปราศจากเชื้อแลวนำไปทำแหงแบบแชเยือกแข็ง, DW(น) คือปลาราที่ผสมสารสกัดจากตัวทำละลายน้ำชาใบหมอน ที่ใชในการทดสอบเพื่อประยุกตใชกับแบบวิถีชาวบาน, EtOH คือปลาราที่
ผสมสารสกัดจากตัวทำละลายเอทานอล 

 
ตารางที่ 6 ปริมาณเชื้อ Bacillus cereus ในตัวอยางปลาราจากกระบวนการหลังหมัก 

ตัวอยาง Bacillus cereus (log CFU/มิลลิลิตร) 
ปลาราแหลงท่ี 1 ปลาราแหลงท่ี 2 

สัปดาหที่ 0 สัปดาหที่ 2 สัปดาหที่ 4 สัปดาหที่ 0 สัปดาหที่ 2 สัปดาหที่ 4 
STD 4.93±0.02a 5.32±0.04a 5.28±0.04a 3.56±0.09a 3.81±0.02a 3.73±0.15a 
DW(ผ) 4.65±0.06c 4.97±0.03b 5.00±0.05b 3.26±0.10b 3.37±0.08bc 3.29±0.06b 
DW(น) 4.76±0.05b 4.79±0.03c 4.78±0.14c 3.29±0.17b 3.34±0.09c 3.35±0.12b 
EtOH  4.71±0.05bc 4.69±0.01d 4.90±0.02bc 3.32±0.05b 3.48±0.07b 3.44±0.10b 

หมายเหตุ: a, b, c, d บงบอกถึงความแตกตางภายในคอลัมนอยางมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับความเชื่อมั่นรอยละ 95 โดยใช Duncan’s multiple range test (P<0.05), STD คือ ปลาราที่ไดรับจาก
แหลงที่ 1 และ 2ที่ไมไดเติมสารสกัด, DW(ผ)คือ ปลาราที่ผสมสารสกัดจากตัวทำละลายน้ำปราศจากเชื้อแลวนำไปทำแหงแบบแชเยือกแข็ง, DW(น)คือปลาราที่ผสมสารสกัดจากตัวทำละลายน้ำชาใบหมอน 
ที่ใชในการทดสอบเพื่อประยุกตใชกับแบบวิถีชาวบาน, EtOH คือปลาราที่ผสมสารสกัดจากตัวทำละลายเอทานอล 
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Abstract 
Objectives:  This study aimed to explain the meaning and factors/conditions 

contributing to the well- being of early childhood children as perceived by their 
caregivers. Methods: A qualitative research approach was employed. Key informants 
were purposively selected based on specific inclusion criteria, comprising individuals 
with direct experience in caring for early childhood.  There were 28 participants, 
consisted of 1) primary caregivers of children aged 3-5 years, and 2) two early 
childhood teachers. The study was conducted at two child development centers, 
located in two subdistricts of a province in the northeastern region of Thailand. Data 
were collected through focus group discussions, in- depth interviews, and non-
participant observations. The data were analyzed using content analysis and thematic 
analysis.  

Findings: According to the caregivers' perceptions, the concept of well-being 
among early childhood children (aged 3–5 years) encompasses four key dimensions: 
1)  Being loved and cherished ( feeling loved by caregivers and family members) ,  
2)  Comfort and no suffering, 3)  Have fun freely, and 4)  Warmth and confidence. 
Additionally, the research also found three main factors/conditions contributing to 
children well-being were 1) Child-related factors, such as child nature, healthy body, 
cheerful mind, and so on. 2) Family-related factors, such as speaking in a loving and 
harmonious manner, having the whole family together, nurture the child with 
understanding, and so on. 3) Environment factors, such as children personal space 
availability, reliable neighbors, and safety. Conclusion:  The findings of this study 
provide profound insights into early childhood well-being as perceived by caregivers. 
Caregivers, teachers/childcare providers, nurses, and professionals responsible for 
early childhood care were able to apply the discoveries to enhance well-being 
among young children and to utilize them in the subsequent development of 
assessment tools for evaluating early childhood well-being. 
 
Keywords: Well-Being, Early Childhood, Caregiver Perception, Factors, Conditions 
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บทนำ 
องคการอนามัยโลกไดกำหนดเปาหมายการ

พัฒนาที ่ย ั ่งยืน (Sustainable Development Goals: 
SDGs) ไวทั้งหมด 17 เปาหมาย กำหนดใหเปาหมายที่ 3 
สรางหลักประกันการมีสุขภาพ (health) และความผาสุก 
(well-being) สำหรับการพัฒนาทรัพยากรมนุษยทุกชวง
วัยอยางยั่งยืน (WHO, 2015) ประเทศไทยไดนำแนวคิด 
“well-being” เขามามีสวนในการพัฒนาประเทศ ตั้งแต
แผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแหงชาติ ฉบับที่ 8 (พ.ศ. 
2540–2544) จนถึงปจจุบันมีการนำใชแผนพัฒนาเศรษฐกิจ
และสังคมแหงชาติฉบับที่ 13 (พ.ศ.2566- 2570) มุงให
ความสำคัญกับการพัฒนาคนเพ่ือเสริมสรางความเขมแข็ง
จากภายในบุคคล ใหสามารถเติบโตตอไปอยางมั ่นคง 
สรางความสามารถในการ “ลมแลว ลุกไว” ทามกลาง
ความผันผวนที่เกิดขึ้นรอบดาน และคำนึงถึงผลประโยชน 
ของประเทศทั้งดานเศรษฐกิจสังคม และสิ่งแวดลอมโดย
มีเปาหมายใหประเทศไทยมีความมั ่นคง มั่งคั ่ง ยั ่งยืน 
เปนประเทศที ่พ ัฒนาแลว ดวยการพัฒนาตามหลัก
ปรัชญาเศรษฐกิจพอเพียง (สำนักงานคณะกรรมการ
พัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแหงชาติ, 2566) แนวคิด 
“well-being” จึงมีความสำคัญอยางยิ่งตอการพัฒนา
ทรัพยากรมนุษย 

การพัฒนาทรัพยากรมนุษยใหมีความยั่งยืนควร
เริ่มตนจากปฐมวัยซึ่งถือวาเปนวัยทองของชีวิต เพราะ
เปนชวงเริ่มตนของชีวิตที่มีความสำคัญที่สุด เด็กวัยนี้จะมี
พัฒนาการของสมองที่รวดเร็วมาก ระบบประสาทและ
สมองจะเจริญเติบโตในอัตราสูงสุด หรือประมาณ รอยละ 
80 ของผู ใหญ (Taki & Kawashima, 2012) การวาง 
รากฐานของการเจริญเติบโตทั้งทางรางกาย จิตใจ อารมณ 
สังคม สติปญญา ความสามารถ บุคลิกภาพ อุปนิสัย และ
จิตวิญญาณ ประสบการณตางๆ ที ่เด็กไดร ับในชวง
ปฐมวัยนี้จะเปนพื้นฐานสำคัญตอการพัฒนาในชวงตอไป
และมีอิทธิพลตอชีวิต ของเด็กไปอยางตอเนื่อง ชวยให
เด็กเติบโตเปนเยาวชนและพลเมืองที่มีคุณภาพ มีความ
เฉลียวฉลาด คิดเปน ทำเปน การดูแลเด็กปฐมวัยใหมสีุข
ภาวะในชีวิตจึงเปนการลงทุนที่คุมคาที่สุด ดังการศึกษาที่
ผานมาพบวา การลงทุนดานการศึกษากับเด็กปฐมวัยนั้น 
เปนการลงทุนที ่มีอัตราผลตอบแทนจากการลงทุนที่
คุมคามากที่สุด (Hackman, 2006) 

หลายประเทศในยุโรปไดมีการประเมิน child 
well-being นำไปสูการกำหนดนโยบาย โดยเนน child 
well-being เปนเปาหมายในการพัฒนา (OECD, 2021) 
แตอยางไรจากการทบทวนวรรณกรรมในตางประเทศ
ระหวางป 1990-2023 พบวา มีการใหความหมายและ
คำจำกัดความของ “child Well-being” ไวหลากหลาย 
สวนใหญจะรวมเอาแนวคิดหลักๆ เชน พัฒนาการของ
เด็ก สิทธิเด็ก คุณภาพชีวิต ความพึงพอใจในชีวิตของเด็ก 
การรับรูของเด็กเอง (ความผาสุกเชิงอัตวิสัย) เปนตน 
(The Alliance for Child Protection in Humanitarian 
Action, 2019; UNICEF, 2021) มีความแตกตางกันไป
ตามมุมมอง ประสบการณ และความเชี่ยวชาญของผูที่ให
ความหมาย จากการทบทวนวรรณกรรม พบวา ความ
ผาสุกของเด็กจะมักจะถูกกำหนดโดยสิทธิเด็ก (child 
right) การปกปองคุมครองเด็ก (child protection) ซึ่งให
ความหมายและองคประกอบของความผาสุกเด ็กที่
แตกตางกัน (Camfield, 2010; Child Protection Working 
Group, 2012) ยิ่งไปกวานั้นยังไมมีการกำหนดคุณลักษณะ
ที่สำค ัญของความผาส ุกเด ็กปฐมวัยที ่ช ัดเจน (The 
Alliance for Child Protection in Humanitarian 
Action, 2019)  

แนวคิด “ความผาสุกของเด็กปฐมวัย (early 
childhood wellbeing)” เป นแนวค ิดที่ม ีความเปน
นามธรรมสูง ซับซอน มีความคลุมเครือและคาบเกี่ยวกัน
กับอีกหลายแนวคิด เชน ความสุข สุขภาวะ สุขภาพ 
ความอยูดีมีสุข ความอยูเย็นเปนสุข มีการกำหนดตัวชี้วัด
ที่มีความแตกตางกัน ในขณะท่ีเปาหมายคือการพัฒนาให
คนมีความผาสุก การทบทวนวรรณกรรมพบวา ความ
แตกตางของมุมมองเหลานี้ไดรับอิทธิพลมาจาก ความ
เช ื ่อ ค าน ิยม ว ัฒนธรรม ว ิถ ีช ีว ิตของแตละบุคคล 
(UNICEF, 2021) ซึ่งจะสงผลตอการใหคำจำกัดความของ
ความผาส ุกของเด ็กและการกำหนดตัวช ี ้ว ัดในการ
ประเมินความผาสุกของเด็กปฐมวัย ในประเทศไทยมี
การศึกษาเกี่ยวกับความผาสุกของเด็กนอยมาก พบวา มี
การศึกษาในกลุมวัยรุน 2 เรื่อง มีการใหความหมายของ
ความผาสุกดานจิตวิญญาณในวัยรุนโรคมะเร็ง (ตรีทิพย 
เครือหลี, วันธณี วิรุฬหพานิช, & บุษกร พันธเมธาฤทธิ์, 
2561) และสุขภาวะทางจิตวิญญาณหรือความผาสุกทาง
จิตวิญญาณของวัยรุน (ศศิธร รุจนเวช, 2559) ซึ่งงานวิจัย
ทั้ง 2 เรื่องไมไดศึกษาในกลุมของเด็กปฐมวัย นอกจากนี้
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มีการศึกษาวิจัยหาความสัมพันธระหวางความผาสุกของ
เด็กอายุ 3-6 ป และความผาสุกของผูดูแลเด็ก (Lersilp 
& Putthinoi, 2017) แมจะเปนการศึกษาในเด็กวัยกอน
เรียนแตกรอบแนวคิดและเครื่องมือที่ใชในการศึกษานี้ 
สรางขึ ้นจากแนวคิดความผาสุกที ่มุ งเน นประเม ินที่
ส ุขภาพและความพิการตามมุมมองของนักกิจกรรม 
บำบัดเทานั้น ซึ่งอาจจะไมสามารถอธิบายถึงความผาสุก
ของเด็กวัยกอนเรียนโดยทั่วไป อีกทั้งแบบประเมินความ
ผาสุกที่สรางขึ้นมานั้นอาจไมครอบคลุมและไมสอดคลอง
กับความรูสึก วัฒนธรรม คานิยม ความเชื่อ บริบทวิถี
ชีวิตของเด็กวัยไทยโดยตรง 

จากสถานการณการแพรระบาดของโรคโควิด-19 
รวมกับความกาวล้ำของเทคโนโลยีที่ทันสมัยอยางรวดเร็ว 
การเกิดภัยธรรมชาติที ่ร ุนแรงมากขั ้น โลกเกิดการ
เปลี่ยนแปลงอยางรวดเร็ว ทำใหเกิดการดำเนินชีวิตวิถี
ใหมที่อยูในสภาวะที่มีความซับซอน คลุมเครือ ยากที่จะ
คาดเดา หรือที ่เร ียกวา BANI world (Cascio, 2020) 
เด ็กปฐมว ัยซ ึ ่ ง เป นว ัยท ี ่ม ีความเปราะบางก ็ได รับ
ผลกระทบเชนกัน การเลี้ยงดูที่เปลี่ยนไป การดำเนินชีวิต
ของเด็กที่เปลี่ยนไป ความล้ำสมัยของเทคโนโลยีอยาง
รวดเร็ว ความคิด ความเชื่อ มุมมองตอการเลี้ยงดูเด็กที่
เปลี่ยนไปจากเดิม (รุงทิวา แยมรุง, กิตติชัย สุธาสิโนบล, 
& พัฒนนรี จันทราภิรมย, 2565) สอดคลองจากการ
รายงานของ UNICEF (2022) พบวา จากสถานการณ
การแพรระบาดของโรคโควิด-19 สงผลกระทบตอเด็ก
ปฐมวัยไทย มารดามีอัตราเลี้ยงลูกดวยนมแมลดลง รอย
ละ 4.32 ครัวเรือน เกิดการขาดแคลนอาหารในชวงแรก
ของการแพร ระบาดของโรคโคว ิด-19 ร อยละ 60 
โรงเรียนปดเด็กไดรับการกระตุนพัฒนาการลดลง รายได
ครัวเรือนลดลง มีความเครียดเพิ่มขึ้น เด็กบางคนสูญเสีย
พอแมหรือบุคคลอันเปนที่รักไป แตอยางไรก็ตามภาครัฐ
มีแผนการเลี้ยงดูทดแทนระดับชาติเพื่อใหแนใจวาเด็กทุก
คนจะมีส ิทธ ิท ี ่จะได อยู  และเต ิบโตขึ ้นมาในสภาพ 
แวดลอมที่ปลอดภัยและมีครอบครัวเอาใจใส  

จากการเปลี่ยนแปลงของสังคมและเกิดชีวิตวิถี
ใหมในการดูแลเด็กปฐมวัย อาจทำใหการรับรูและมุมมอง
เกี่ยวกับความหมายความผาสุกของเด็กปฐมวัยที่แตกตาง
ไปจากเดิม และมีการกำหนดตัวชี้วัดในการพัฒนาความ
ผาสุกของเด็กปฐมวัยที่อาจจะแตกตางไป นอกจากนี้การ
ทบทวนวรรณกรรมแสดงใหเห็นความหมายความผาสุก

ของเด็กปฐมวัยยังมีความคลุมเครือ ซับซอน ยังมีความไม
ชัดเจน อีกทั้งยังไมมีการศึกษาความหมายความผาสุก
ของเด็กปฐมวัยมากอน ดังนั ้น จึงจำเปนตองมีศึกษา
ความหมาย และปจจัยเงื่อนไขที่ทำใหเกิดความผาสุกใน
เด็กปฐมวัยตามการรับรูและมุมมองของผูดูแลเด็กปฐมวัย
ในบริบทของไทย โดยการวิจัยนี้ เปนสวนหนึ่งของโครงการ 
วิจัยเรื่องการพัฒนาแบบประเมินความผาสุกสำหรับเด็ก
ปฐมวัย เพื่อใหผูดูแลสามารถประเมินความผาสุกของเด็ก
ปฐมวัยเพื ่อหาแนวทางในการพัฒนาเพื ่อใหเกิดความ
ยั่งยืนในการพัฒนาเด็กปฐมวัยตอไป 
 
วัตถุประสงคการวิจัย 

เพื่ออธิบายความหมายและปจจัย/เงื่อนไขความ
ผาสุกของเด็กปฐมวัยตามการรับรูของผูดูแล 
 
วิธีดำเนินการวิจัย 

 รูปแบบการวิจัย 
การวิจัยครั้งนี้เปนการวิจัยเชิงคุณภาพ มีวิธีการ

เก็บรวบรวมขอมูล ดังนี ้
 ผูใหขอมูล 

กำหนดใหมีคุณสมบัติตามเกณฑการคัดเขา คือ 
1) ผูดูแลหลักของเด็กปฐมวัย หมายถึง ผูที่ทำหนาที่ดูแล
เด็กปฐมวัยที่มีอายุ 3 ป – 5 ป 11 เดือน 29 วัน ที่มารับ
บริการที่สถานพัฒนาเด็กปฐมวัยที่ทำการศึกษา เปนบิดา 
มารดา หรือบุคคลที่อาศัยอยูบานเดียวกันกับเด็ก ที่ทำ
หนาที่หลักในการดูแลเด็ก เปนเวลา 6 เดือนขึ้นไป 2) ครู/ 
ครูพี่เลี้ยงของเด็กปฐมวัย หมายถึง ครูหรือครูพี่เลี้ยงที่ให
การดูแลเด็กปฐมวัยในสถานพัฒนาเด็กปฐมวัย ที ่มี
ประสบการณในการทำงาน เปนเวลา 3 ปขึ้นไป 3) สามารถ
สื่อสารภาษาไทยและใหขอมูลได 4) ยินยอมเขารวมใน
การวิจัยดวยความสมัครใจ สำหรับเกณฑการคัดออกของ
ผูใหขอมูลทั้งสองกลุม คือ ผูใหขอมูลขอยุติการใหขอมูล
ระหวางการศึกษา 

 การเก็บรวบรวมขอมูล 
ผูวิจัยเขาถึงผูใหขอมูลดวยการขออนุญาตพื้นที่

ศึกษาวิจัย โดยขอใหทางคณะพยาบาลศาสตร มหาวิทยาลัย 
ขอนแกน ออกหนังสือขออนุญาตเก็บขอมูลเสนอตอ
หัวหนาศูนยพัฒนาเด็กเล็กเพื่อขออนุญาต และขอความ
รวมมือในการดำเนินการศึกษาวิจัย หัวหนาหนวยงาน
หรือครูปฐมวัยที่ไดรับมอบหมายเปนผูประสานงาน ได
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สอบถามความสนใจของผู ใหขอมูลที ่มีคุณสมบัติตาม
เกณฑ การค ัด เล ือกท ี ่ ระบ ุ ไว   หากสนใจเข  าร วม
โครงการวิจัยจึงไดแนะนำใหผู วิจัยรู จักกับผู ใหขอมูล 
ผ ู ว ิจ ัยเร ิ ่มสรางสัมพันธภาพกับผู ให ข อมูล อธิบาย
วัตถุประสงคของการวิจัย พรอมขออนุญาตดวยวาจาและ
ใหผ ู  ให ข อม ูลเซ ็นใบยินยอมเข าร วมโครงการว ิจัย 
การศึกษานี้ผูวิจัยเก็บรวบรวมขอมูลดวยตนเอง มีวิธีการ
เก็บรวบรวมขอมูล ดังนี้  

1) การสนทนากลุม (focus group interview) 
ผูวิจัยทำการสนทนากลุมแยกกันระหวางกลุมผูปกครอง 
และครูผู ดูแลเด็กปฐมวัย ใชการสนทนากลุ มจำนวน  
6 ครั้ง แตละครั้งมีจำนวนผูใหขอมูล 2–6 คน ใชเวลา 
60–90 นาที (Joungtrakul et al., 2025) 

2) การสัมภาษณเชิงลึก (in-depth interview) 
จำนวน 28 คน ผู ว ิจัยสัมภาษณอยู ในที ่ที ่มีความเปน
สวนตัวและผอนคลาย เริ ่มดวยการสรางสัมพันธภาพ 
ถามจากทำถามทั ่วไป ใชภาษาที ่เขาใจงาย ถามดวย
คำถามปลายเปด และไลลำดับคำถามที่เจาะลึกมากขึ้น
แตไมแทรกความคิดเห็นสวนตัว แตละครั้งใชเวลา 45-60 
นาที บันทึกเทประหวางการสนทนา จากนั้นถอดเทปที่
บันทึกเปนขอความ ผูวิจัยอานขอความที่ไดจากการถอด
เทปทั้งหมด อานแลวขีดเสนใตขอความที ่เปนการให
ความหมายความผาสุกของเด็กปฐมวัย จากนั้นทำการ
ตรวจสอบขอมูลรวมกับอาจารยที่ปรึกษา  วาขอความ
เหลานั้นมีความชัดเจน หากพบวาขอความใดที่ยังมีความ
คลุมเครือหรือไมชัดเจนจะนำไปสัมภาษณเชิงลึกเพิ่มเติม
กับผูใหขอมูลนั้นๆ ในครั้งถัดไป ทำเชนนี้จนกวาผูวิจัยไม
เกิดประเด็นคำถามอื่นๆ จากขอมูลที่ไดจากสัมภาษณ
และขอมูลอิ่มตัว จำนวนครั้งในการสัมภาษณแตละคน 
คือ 2-4 ครั้ง  

3) การสังเกตแบบไมมีสวนรวม ระหวางการ
สัมภาษณผูวิจัยสังเกตปฏิสัมพันธระหวางผูปกครองและ
เด็ก เชน การพูดคุยกับเด็ก การใสใจดูแล สีหนา ความ
หวงใย การโอบกอด เปนตน แลวจดบันทึกสิ่งที่ผู วิจัย
สังเกตไดจากเหตุการณที่เกิดข้ึน ผูวิจัยคิดอยางไรกับสิ่งที่
สังเกต และสัมภาษณผูใหขอมูลเพิ่มเติมหากมีประเด็น
คำถามจากการสังเกตและรับฟงความคิดเห็น 

 การตรวจสอบความถูกตองของขอมูล 
การตรวจสอบคุณภาพขอมูลในงานวิจ ัยเชิง

คุณภาพนี้ใชแนวคิดเรื ่อง “ความนาเชื่อถือของขอมูล 

(Trustworthiness)” ซึ่งเสนอโดย ลินคอลน และกูบา 
(Lincoln & Guba, 1985) ดังนี้  

1) ความนาเชื่อถือของขอมูล (Credibility) โดย
การสรางสัมพันธภาพกับผูใหขอมูลหลักกอนที่จะเริ่มเก็บ
ขอมูล เพื่อใหเกิดความคุนเคยและเกิดความไววางใจใน
ตัวผูวิจัย มีการใชวิธีที่หลากหลายในการเก็บรวบรวม
ขอมูล ไดแก การสนทนากลุม การสัมภาษณเชิงลึก การ
สังเกตแบบไมมีส วนรวม นำขอมูลไปใหผ ู ให ข อมูล
ตรวจสอบเพื่อยืนยันวาขอมูลที่ไดเปนขอมูลที่ไดมาจาก
การความหมายที่ผูใหขอมูลหลักใหไวอยางแทจริง มีการ
ตรวจสอบขอมูลรวมกับอาจารยที่ปรึกษาทุกขั้นตอน  

2) ความไววางใจได (Dependability) ผูวิจัย
อธิบายใหเห็นถึงกระบวนการทำวิจัยอยางเปนระบบ
ภายใตระเบียบวิธีวิจัยที่รัดกุม มีการวิเคราะหขอมูลที่
ไดมาตรวจสอบกับอาจารยที่ปรึกษาอยางละเอียด มีการ
วิเคราะหขอมูล ตรวจสอบขอมูล และทบทวนกระบวน 
การเก็บรวบรวมขอมูลหลายครั้งเพื่อใหมั่นใจวาขอมูลที่
ไดมามีความถูกตอง และนาเชื่อถือ  

3) ความสามารถในการย ืนย ันข อม ูลได  
(Confirmability) มีการตรวจสอบขอมูลจากอาจารยที่
ปรึกษาวิจัยอยางละเอียด สามารถตรวจสอบไดวาขอมูล
มีหลักฐานยืนยันและสามารถตรวจสอบไดจริง  

4) การถายโอนขอมูล (Transferability) ผูวิจัย
ไดอธิบายถึงผู ใหขอมูล บริบท ปรากฏการณที ่ศึกษา
เกี่ยวกับความหมายของความผาสุกของเด็กปฐมวัยอยาง
ละเอียด ซึ่งผลวิจัยสามารถนำไปประยุกตใชในบริบทที่มี
ความคลายคลึงกันได 

 การวิเคราะหขอมูล  
ใชการวิเคราะหเชิงเนื้อหา (content  analysis) 

และสรางขอสรุปแกนสาระ (thematic analysis) มี  
5 ขั ้นตอนคือ 1) การจัดระเบียบขอมูลที ่ไดจากการ
สนทนากลุ ม ส ัมภาษณเช ิงล ึก การสังเกตแบบไมมี 
สวนรวม 2) การกำหนดรหัสขอมูล (coding) จากการ
อานทวน อานซ้ำ เพื่อใหเขาใจขอมูลแลวกำหนดรหัสของ
คำหรือกลุมคำนั้นๆ 3) การใหความหมาย ตีความของ
ขอมูล (themes and categories) ดวยการจัดหมวดหมู
ของขอมูลที่ไดจากการตีความและมีความหมายเหมือน
หรือคลายกัน 4) การแสดงขอมูล จัดกลุมขอมูล (data 
display) ด วยการทำแผนท ี ่ความค ิด (mind map)  
5) จำแนกประเภทขอมูลดวยการทำ typological analysis 
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แลวการนำเสนอขอคนพบ แยกตามหมวดหมูของแกน
สาระ (themes)  

ผูวิจัยมีการตรวจสอบความถูกตองของขอมูล 
คือ 1) นำขอคนพบที ่ได ไปตรวจสอบกับผู ให ข อมูล 
(member checking) ซึ่งเปนผูใหขอมูลที่เคยใหสนทนา
กลุ มและสัมภาษณเชิงลึก เพื ่อสะทอนวาสิ ่งที ่ผู ว ิจัย
ตีความเกี่ยวกับความหมายความผาสุกของเด็กปฐมวัย
ตรงตามที่ผู ใหขอมูลบอกหรือไม 2) ตรวจสอบสามเสา 
(triangulation) ของขอมูลที ่ไดจากหลากหลายแหลง
และหลากหลายวิธีการ ไดแก ตรวจสอบจากขอมูลที่
ไดมาจากหลายวิธี ตรวจสอบโดยผูรู และผูเชี่ยวชาญดาน
เด็กปฐมวัยผูเชี่ยวชาญหลายคน และตรวจสอบกับทฤษฎี 
นอกจากนี้ยังไดมีตรวจสอบ (debriefing) รวมกับผูเชี่ยวชาญ
เปนระยะ เพื่อใหขอมูลมีความถูกตองมากที่สุด 

 การพิทักษผูใหขอมูล 
การวิจัยนี้ไดรับการรับรองจากศูนยจริยธรรม

การวิจัยในมนุษย มหาวิทยาลัยขอนแกน เมื่อวันที ่ 9 
มีนาคม 2564 เลขที่โครงการ HE 632295 หลังจากไดรับ
การอนุมัติจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย
ในมนุษยแลวผูวิจัยไดทำหนังสือขออนุญาตเขาศึกษาใน
พื ้นที ่ เพื ่อใหเกิดความคุ นเคย สรางสัมพันธภาพกับ
ผูปกครองและบุคลากร ที่เกี่ยวของ ขอเขาพบผูใหขอมูล
เพื่อชี้แจงรายละเอียดของการวิจัย และขอความยินยอม
เขารวมการวิจัย เมื่อไดรับความยินยอม ผูวิจัยไดใหบิดา
มารดา ผูปกครอง และครูลงชื่อในใบยินยอมเขารวมการ
วิจัยและใหสิทธิ ์ในการตัดสินใจเขารวมการวิจัย การ
ดำเนินการวิจัยโดยยึดหลักสำคัญของพื้นฐานและเกณฑ
ปฏิบัต ิท ี ่ เป นสากลของจริยธรรมการวิจ ัยในมน ุษย 
(Belmont Report, 1979) มีการปกปองผูใหขอมูลดวย
การไมเปดเผยขอมูลที่บงชี้ถึงตัวบุคคล มีการใชรหัส และ
นามแฝงแทนชื่อจริงของผูใหขอมูลและผูเกี่ยวของ ขอมูล
ทั ้งหมดถูกเก็บเปนความลับ การนำเสนอผลการวิจัย
นำเสนอในภาพรวม ไมสามารถสืบคนถึงตัวบุคคลได 
 
ผลการวิจัย 

1) ลักษณะขอมูลสวนบุคคลของผูใหขอมูล
หลัก 

ให ข อม ูลหล ักท ั ้ งหมด จำนวน 28 คน 
ประกอบดวย 1) ผูปกครอง/ผูดูแลหลัก จำนวน 26 คน 
ผูปกครอง/ผูดูแลหลักสวนใหญเปนเพศหญิง 25 คน เพศ

ชาย 1 คน อายุสูงสุด 71 ป อายุต่ำสุด 31 ป ผูปกครอง/
ผูดูแลหลัก มีความสัมพันธกับเด็ก คือเปนยาย จำนวน 
10 คน ยา 10 คน มารดา 5 คน และบิดา 1 คน จบ
การศึกษาระดับประถมศึกษา 13 คน ระดับมัธยมศึกษา 
10 คน ระดับปร ิญญาตร ี 3 คน ส วนใหญม ีอาชีพ
เกษตรกร 8 คน อาชีพแมบาน 7 คน อาชีพคาขาย 6 คน 
และมีอาชีพรับราชการ/ลูกจาง/รับจาง 5 คน สวนใหญ
ผู ปกครอง/ผูดูแลหลักมีรายไดเฉลี่ยของครอบครัวตอ
เดือนอยู ในชวง 5,001–10,000 บาท จำนวน 13 คน 
ลักษณะของครอบครัวเปนครอบครัวขยาย 24 คน เปน
ครอบครัวเดี่ยว 2 คน 2) ครูปฐมวัย จำนวน 2 คน เปน
เพศหญิงทั้งหมด อายุ 53 ป และ 55 ป ทั้งสองคนสำเร็จ
การศึกษาระดับปริญญาตรี มีประสบการณในการดูแล
เด็กปฐมวัยในศูนยพัฒนาเด็กเล็ก 23 ป และ 30 ป  

2) ความหมายของความผาสุกในเด็กปฐมวัย 
ตามการรับรูของผูดูแล 

ผูดูแลเปนมารดา บิดา ยา ยาย และครู ซึ่ง
มีภ ูม ิลำเนาเปนคนอีสาน มองวา “ความผาสุก” มี
ความหมายคลายคลึงกับคำวา “ความสุข” หรือ “การอยู
ดีกินดี” “อยูดีมีสุข” แตความผาสุกนั ้นมีความหมาย
กวางและลึกซึ้งมากกวา ครอบคลุมความสงบสุขที่เกิดขึ้น
ทั้งภายในและภายนอก ครอบคลุมทั้งความสุขทางวัตถุ 
(ทางกายภาพ) และความสงบสุขทางใจอันเกิดจาก
ปญญา การยอมรับสิ่งตางๆ การปลอยวาง การทำบุญ 
ทำกุศลตางๆ ผูดูแลไดใหความเห็นวาการใหความหมาย
หรือคำจำกัดความที่แนนอนตายตัวของ “ความผาสุก” 
ในเด็กปฐมวัยเปนเรื ่องยากเพราะเปนคำที่มีความเปน
นามธรรมสูง ผูดูแลจึงไดใหความหมายของความผาสุกใน
เด็กปฐมวัย โดยมีฐานคิดจากวัยของเด็ก ลักษณะของเด็ก 
สุขภาพของเด็ก ความเปนอยูและการเลี้ยงดูที่เด็กไดรับ 
สิ่งที่เด็กชอบและไมชอบ และพฤติกรรมการแสดงออก
ของเด็กวัยนี้ ผูดูแลไดใหความหมายของความผาสุกเด็ก
ปฐมวัยไวหลากหลาย สะทอนออกมา 4 ลักษณะ ดังนี้ 

2.1) เปนที่ฮักแพง (เปนที่รักของผูดูแล
และคนในครอบครัว) ความผาส ุกของเด ็กปฐมวัย 
หมายถึง ความรูสึกที่เด็กรูวาตนเองเปนที่รักของผูดูแล
และคนในครอบครัว เด็กรู วาตนเองมีความสำคัญ จุด
สนใจตางๆ อยูที่ตัวเขา เขามีสิทธิ์มีเสียง มีคนฟงเขา คน
รอบขางเขาใจ รู วาเด็กชอบอะไร ไมชอบอะไร ผูดูแล
บอกวาเด็กเปนคนสำคัญที่สุดในบาน ทุกคนรักและหวง
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แหนเด็ก ใหความรักและเอ็นดู (ตาฮัก ตาแพง) ไดรับการ
ดูแลดวยความถนุถนอมเอาใจใส เปนที่รักของทุกคนใน
บานเปรียบเสมือนแกวตาดวงใจ ดังคำกลาวนี้ “เขาเปน
คนสำคัญของบาน ทุกคนสิใหความสำคัญกับเขา ขนาด
พอเขาอยูตางประเทศยังมีการวิดิโอคอลคุยกันทุกมื่อ 
(ทุกวัน) เพราะวาพอเขาฮักลูกหลาย ขนาดบอไดอยูนำ
กันเขาก็ยังตองโทรคุยกับลูกทุกวัน กลัวลูกจะจำตัวเอง
ไมได เวลาพอโทรมาเพิ่นก็ดีใจ เวลาเวากันกะยิ้มกะหัว
นำกัน....... ยาเพิ่นก็แพงหลานขนาด ไปไสมาไสก็จะเอา
หลานไปดวย ถายาจะไมอยูบานตองหาขาวหาน้ำไวให
หลานกอนคอยออกไปข างทำธ ุระได ” (แม09,33) 
สอดคลองกับขอความ “เลี ้ยงหลานนี ่ยาตองดูแลเขา
อยางดี เพราะเขาเปนแกวตาดวงใจ จะตองไดกินไดนอน
อยางเพียงพอ แลวเขาก็จะไดมีสังคมของเด็กตองไป
โรงเรียนกับหมูก็ตองไปสงเอง ยานเปนอันตรายกับเขา 
ถึงเวลาเขาจะไปเลนฮั่นเลนนี้ (เลนนั่นเลนนี่) กะตองได
พาเขาไป ตองดูแลอยางใกลชิดยอนวาแพงเขาหลาย ฮัก
หลายกวาลูกพุ นเดะหลานนะ” (ยา08,68) “เฮาฟง
ความคิดเขานำ บางทีอาจเปนเรื่องเล็กๆ นอยๆ อยางเชน
เรื่องกินขาว บางทีก็ใหเขาเลือกวาเขาอยากกินหยัง ให
เขาไดแสดงความคิดเขานำ บางทีเขากะบอกวาวันนี้กิน
ไกนะยาย ถาบมีไกมีแตปลาทูเฮากะบอกหรือถามเขาวา
ไมมีไกมีปลาทูกินมั๊ย เฮากะรูวาเขามักหรือบมักกินหยัง 
นั่นมันคือการไดรับการยอมรับ ที่วาใหเลือกกินมามา สิ
กินตมมามาหรือวาสิกินทอดปลาทู กะใหเขาไดมีสิทธิ์ได
แสดงความคิดเห็นนำ” (ยาย11,57)  

“ฮักหลานหลายกวาลูกคือจั่งตำรา
เพิ่นวา อยากหยังกะหาใหกิน ปอนเขาปอนน้ำ” (ยาย
11,57) “อยากใหเขาไดแตแนว (สิ่ง) ที่ดีๆ มีหยังดีๆ กะ
ใหเขาหมด ถวายเขาหมดทุกแนว ยอน (เพราะ) ฮักเขา
หลาย เลี้ยงปานเทวดานอยอยากไดหยังกะหาให (อยาก
ไดอะไรก็หาใหทั้งหมด เพิ่น (เด็ก) ก็รูวายาฮัก เพราะวา
เวลาเพิ่นแลน (วิ่ง) เลนแลวลม จะแลนมาหายาใหยาเปา
ให พอเปาใหแลวก็ดีใจหายเจ็บ ส่ำนี้ (เทานี้) กะพอใจ
แลว เปนหยังมาเอ้ินหาแตยา (เปนอะไรเรียกหา แตยา)” 
(ยา28, 49) 

2.2) ส ุขซำบาย (ส ุขสบายไมม ีท ุกข) 
ผู ดูแลสวนใหญบอกวาความผาสุกของเด็กปฐมวัย คือ 
การที่เด็กมีความสุขสบาย กินอิ่ม นอนหลับ ไมเจ็บปวย 
ไมตองเปนทุกข ดังคำกลาวนี้ “เด็กนอยที่มีความผาสุก 

กะตองซำบาย ตองมีสุขภาพดี รางกายก็ตองแข็งแรง 
เลี ้ยงงาย บเจ็บบไข บเจ็บไข บทุกข มีคนดูแล” (ยา
05,64) “แตล ะมื ้อ (แตละวัน) ก็ปลอยเขาเลนตาม
ธรรมชาติบานนอก ตื่นขึ้นมากะหาขาวหาน้ำไวใหกิน ถึง
เวลาหิวกะไปกิน กินแลวกะเลนกัน ยามหิวเขากะกิน ถึง
บายมาก็นอน คั่นยามนอนก็ไดนอนหลับเต็มตา นอนตื่น
ขึ้นกะยิ้มกะหัว อารมณดี ยามเมื่อแลงกะเฮ็ดแนวกินไว
ใหกินแลง กินแลวกะกลับบานไปนอนนำพอนำแมเขา…
จะอยูในระบบแบบนี้ตลอดสุมื้อ (เปนอยูแบบนี้ทุกวัน)” 
(ยาย01,48) “เด็กตองไดอิ่มทอง นอนพอ นอนสบาย แต
ม ันบ แมนแบบว  าต  องได นอนอย ู บ  านหล ั ง ใหญ  
หมายความวาถาเด็กนอยอยากนอนก็ไดนอน สินอนอยู
นาหรือนอนอยูบานกะไดวาแตไดนอน พอตื่นขึ้นมาเขาก็
สดชื่นคือกัน”(แม09,33) “อาบน้ำทำความสะอาดกะมีผู
เบิ่งผูเฮ็ดให เสื้อผาหนาแพรกะมีผูหาให บขาดบเขิน หิว
ขาวก็ไดกิน หิวนอนก็ไดนอน นอนหลับซำบาย บทุกขบ
ฮอน (ไมตองทุกข ไมตองกังวล) ไดกินของแซบๆ…. มัก
หลายลูกชิ้นนี่” (พอ27,48)  

2.3) มวนอิสระ (สนุกอยางเปนอิสระ) 
ผ ู ด ูแลใหความหมายของความผาส ุกเด ็กปฐมวัยวา 
หมายถึง เด็กมีความสุข สนุก ไดเลนอยางอิสระ ได
หัวเราะอยางอิสระ ไดเปนตัวของตัวเอง ไดเลนตามวัย
ของเด็ก ดังตัวอยางคำพูด “เด็กนอยโตเทานี้ บมีหยังสุข
ไปกวาการไดแลนเลนแลว มื่อนึงๆ (วันหนึ่งๆ) ไดเลนดิน
เลนทรายก็มวนคักแลว...ตอนเพิ่นเลนบางทีเฮาก็ไปเลน
นำ แตบางทีก็ใหเขาเลนไปเลย เฮาแคนั่งเบิ่งสังเกตการณ
ไวยานเขาไปตกน้ำ” (ยา26,41) “เวลาเพิ่นเลนมวนกะสิ
หัวเราะพอใจ บางทีกะพาไปเลนกับหมูเพิ่นก็จะมวนไป
อีกแบบกับที่เพิ่นเลนอยูพุเดียว (เลนอยูคนเดียว)” (แม
09,33) สอดคลองกับขอความ “เขาตองการหยังกะ
ปลอยใหเลน แลวเฮากะเบิ่งอยูหางๆ วามันสิอันตรายบ 
สิ่งที่เขาเลนถามันเบิ่งเปนอันตรายกะสิบอกวาอยาทำ คิด
วาหลานกะมีความสุขในระดับหลายเติบ คือเฮากะบได
ไปหามนูนนี่นั่น คือปลอยใหเขาเลน เขาราเริง เขายิ้มเขา
หัว เฮากะสื่อสารไดวาหลานมีความสุข เขาสิปลอยมัน
ออกมา หัวเราะเสียงดังๆ” (ยาย01,48)  

นอกจากนี้ผ ู  ด ูแลบางคนบอกว า 
ความผาสุกของเด็กปฐมวัยคือการที่เด็กไดเลนดวยตนเอง 
ไมตองมีของเลนราคาแพงๆ มีเพียงสิ่งของใกลตัว ใบไม
ใบหญาในบาน เด็กก็นำมาเลนไดอยางเพลิดเพลิน ใช
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เวลาเลนไดนาน ไมทุกขไมรอน ไมรบกวนใคร ดังคำกลาว
นี้ “เราก็นั ่งดูอยู  เห็นนอง…นั่งเลนอยูคนเดียว ก็เลน
เพลินไป เก็บใบไมมามวนๆ ใสจานนอยของเพิ่น (เขา) 
ทำเปนเลนขายของ ซื้อเองขายเอง มวนหลายแทๆ เลน
ทั ้งวันก็ได บตองมีของเลนอิหยัง นองก็มีความผาสุก
หลาย ตามประสาเพิ่น” (แม02,31) และความคิดเห็น
ของผูดูแลอีกสวนหนึ่งบอกวา “ความผาสุกนี่มันเปนสุด
ยอดอลังการงานสราง มันคัก (ยิ่งกวา) ความสุขพุน (เลย
นะ) เด็กมีความสุขไดกับสิ่งเล็กๆ นอยๆ ที่อยูรอบโตเขา 
ไปนา ไดแลนเลน ขุดดินขุดหญา ไปเลี้ยงงัว (วัว) ไดขี่
จักรยายฮางๆ (พังๆ) นี่เขาก็ผาสุกสุดยอดแลว ไดเฮ็ดตาม
ความพอใจของเขา” (ยา28,49) สอดคลองกับความ
คิดเห็นของอีกสวนหนึ่งวา “หนูเบิ่งเนาะ แคลูกหนูยิ้ม 
ลูกหนูหัวเราะ สามารถบอกวา แมขา สนุกมากเลย แคนี้
หนูกะรูแลววาเขามีความผาสุกในแบบของเขา สมมติ
วันนี้เขาจะเลนเปนทหาร วันนี้เขาจะเลนเปนนักบินเคาก็
จะมาเลนกับแม แลวเวลาเขามีความสุขหลายๆ เขาสิยิ้ม
กวาง รอยยิ ้มของนองนี้ส ิย ิ ้มเห็นฟนทุกซี ่เลย เขามี
ความสุขของเขาไดเอง ไมตองมีของเลนก็เลนเองได แมก็
สังเกตปฏิกิริยาของเขาจั๋งซี ่(แบบนี้)” (แม16,39) 

2.4) แจบใจ (อบอุ นมั ่นใจ) ผู ดูแลสวน
ใหญให ความหมายความผาส ุกของเด ็กปฐมว ัยวา 
หมายถึง การที่เด็กปฐมวัยมีความอุ นใจ มั ่นใจ รู สึก
ปลอดภัย ไมเหงา ไมโดดเดี่ยว สามารถเชื่อใจไดวาจะไม
ถูกทอดทิ้ง หรือถูกทำราย สะทอนถึงการมีความอบอุน
มั่นใจในชีวิต ที่ไดรับการดูแลสนับสนุนจากผูดูแลและ
ครอบครัว รวมถึงความรูสึกปลอดภัยในสิ่งแวดลอมที่เด็ก
อาศัยอยู ซึ่งจะสังเกตไดจากการที่เด็กมีความมั่นใจ ไม
กลัวใคร กลาแสดงออก ดังตัวอยางคำพูด “เด็กนอยนี่เขา
มีพอ มีแม มียา เปนผูหาอยูหากินใหเขา เลนกับเขา เขา
กะบเหงาเขากะซื่นกะมวน (สดชื่นสนุก) ยามพอเขาบอยู 
(เวลาพอไปทำงานตางประเทศ) เขากะบฮองไห เขาฮูวา
พอสิกลับมา ยามแลงพอสิโทรไลนมาก็ไดเห็นหนา เขากะ
อุนใจ ยาม (เวลา) มีคนมาบานเขากะบยานไผ (ไมกลัว
ใคร) กลาเวา (พูด) กลาบอก กลาถาม มาหยังจา (มา
อะไรคะ)” (แม09,33) “ถึงบานเฮาบมีคือพุอื ่น (แมวา
บานเราไมรวยเหมือนคนอื ่น) แตปูกับยากะใหหลาน
เต็มที่ เขากะบขาดเดละ เขากะมวนซื่น บเหงา ปูพาไป
นา เขากะมวน เกงคัก ซอยเฮ็ดเวียก บยานหยัง แลน
ออกหนาโลด (มั่นใจในตนเอง)” (ยา06,63) “พอกับแม

ดูแลเขาใหเขามีความมั่นใจ ไมไปขีดเสนกำกับเขา แตถา
เมื่อไหรที่เขารูสึกไมดีหรือเสียใจ พอกับแมก็พรอมที่จะ
โอบกอดและประคองเขาใหเดินตอไปได กะคือใหเขาได
ลองเฮ็ดหยังดวยโตเอง (ใหลองทำอะไรดวยตัวเอง) ถา
เขาเฮ็ดบไดอิหลี (ทำไมไดจริงๆ) พอกับแมจั่งสิเขาไปชวย 
แตบแมนเฮ็ดแทนเดะ (แตไมใชทำแทน) คอยๆ บอกวิธี
เฮ็ดแลวใหเขาคอยๆ เฮ็ดเอง” (แม02,31) “เราไปทำงาน
ที่อื่นที่ไมไดอยูกับลูกตลอดเวลา แตเราตองทำใหลูกรับรู
ไดวาเราไมไดลืมเขา เขาจะรูสึกอุนใจ เฮาเบิ่งจาก (ดูจาก) 
ที่เขารูวาเฮาสิกลับมาหาเขา ถาคิดฮอดแม ไดโทรหาคุย
นำแลวกะแลวไป บอกวาวันเสารแมสิกลับไปหา เขากะ
ตอบวา “จา” ยิ้มพอใจแลวกะแลวบงอแง เขาฮูวาจะบถื
กถิ่ม (ไมถูกทอดทิ้ง) แมกะพยายามโทรวิดิโอคอลหาเขา
ทุกแลง (ทุกเย็น) คุยกันวันนี้ทำอะไร บอกรักเขาทุกวัน” 
(แม21,41)  

นอกจากนี้ยังมีคำบอกเลาที่วา “ถา
เด็กมีความเชื่อถือ เชื่อใจเฮา มันก็มีความฮักใหเฮา จะไป
ไสเขาก็ถามหาเฮา มากอด มีความผูกพันกับเฮา เวลาเฮา
ไปไสเขาก็ถามหา กลับมากะแลนมากอดเฮา ถาเด็กนอย
ไมผูกพันมันจะวิ่งหนีเลย อันนี้ถายายทวดมาแลวจะวิ่งมา
กอด มันสิจกหนาจกหลัง ไดจับไดบายกะเอา หลานมา
กอดยายหลายกวาแมพุนนะ  (หลานกอดยายมากกวา
กอดแมซะอีก) เพราะวาเขาเชื ่อใจเฮา” (ยาย11,57) 
“ครอบครัวที่เขาใจกัน ไมทะเลาะกัน มีอะไรก็คุยกัน มี
ความเอื้ออาทรตอกัน มีความหวงใยตอกัน มันทำใหเขา
รูสึกวาปลอดภัย ตอนเชาเราไปทำงานเขาก็จะโทรตาม
แมไปไหนพอเวลากลับมาเขาก็จะดีใจเวลาเรากลับมาก็
จะวิ่งมากอด เกาะแขนเกาะขา มานั่งเลนอยูใกลๆ อีกจัก
หนอย (อีกสักหนอย) หันมาเห็นแมอยูใกลๆ กะเลนตอบ
งอแง” (แม21,41)   

ในความหมายของคำว า แจบใจ 
(อบอุนมั่นใจ) ยังรวมถึงความรูสึกปลอดภัยในสิ่งแวดลอม
ที่เด็กอาศัยอยู ดังคำกลาวของผูดูแลวา “เด็กจะมีความ
ผาสุกได จะตองอยูในบานที่บทะเลาะตบตีกัน บทำราย
กัน ก็จะเกิดความผาสุกของเด็ก ก็คือเขาอุนใจ บเหงา มี
แมมีพอ มีปูยา ตายาย หรือพ่ีนองฮักเขา เขากะอบอุน บ
ตองยานวาสิมีไผมาตี (ไมตองกลัววาจะมีใครมาทำราย) 
บยานวาสิถืกถิ ่ม (ไมกลัววาจะถูกทอดทิ้ง) ไดรับการ
สนับสนุนดูแลตอเนื่องตลอดจนเขามั่นใจ เชื่อใจ ภาษา
อีสานเพิ่นวา แจบใจ ลูกแจบใจวาพอแม ปูยา ตายาย ฮัก
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เขาแลวสิบอทำรายเขา” (แม02,31) “ความผาสุกสิเกิด
ขึ้นมาได ยายแบงออกเปนอยูสามอยางหลักๆ ก็คือ อัน
แรกเปนเรื ่องของสิ ่งแวดลอม ในสิ ่งแวดลอมสิต องมี
สิ ่งแวดลอมดีๆ ตองมีความปลอดภัยในสังคมนำกะคือ
สังคมตองหางไกลจากยาเสพติด ในเรื่องของครอบครัว             
ในครอบครัวก็คือสิตองบทะเลาะกัน มีความเขาใจกัน มี
สัมพันธภาพตอกันดี เวากันดีๆ บดา บวากัน เวากันมวน 
(พูดจากันไพเราะ) ยายคิดวาเด็กนอยคนหนึ่งสิมีความ
ผาสุกไดสิตองอยูกับคนเลี้ยงและครอบครัวนำ” (ยาย
03,79) “ความผาสุกของเด็กนี่ก็ตองการสิ่งแวดลอมที่ดี 
บใหมีสังคมที่เลวราย คือใหมันปลอดภัยจากพวกยาเสพ
ติด ถาเขาโตขึ้นมา ถาผานพนโตนี้ได ก็คือผาสุกอยาง
ย ิ ่ ง ใหญ   เป นความส ุขท ี ่ย ิ ่ งใหญ . . .อยากให อย ู  ใน
สิ่งแวดลอมดี อยากใหมีแตสิ่งดีๆ เขาไปในชีวิตเขา ใน
บานกะบทะเลาะกัน สังคมปลอดยาเสพติด หมู บาน
ปลอดภัย บมีโจร เด็กนอยก็จะมีความรูสึกปลอดภัย ไป
แลนเลนอยูไส (วิ่งเลนที่ไหน) กะมวนได (ก็สนุกได) บตอง
ยานไปสิมาเฮ็ดหยัง (ไมตองกลัวใครจะมาทำอะไร) จั่งไป
เลน (อยางเชนไปเลน) สนามเด็กเลนหมูบานกะบยาน 
(ไมกลัว) มันจังสิเปนผาสุกได” (ยาย03,60)   

ดังนั้น ความผาสุกของเด็กปฐมวัยตามการรับรู
ของผูดูแล จึงหมายถึง การที่เด็กปฐมวัยมีความรูสึกวา
ตนเองเปนที่รักของผูดูแลและคนในครอบครัว มีความสุข
สบายไมทุกข ไดสนุกอยางเปนอิสระ และมีความอบอุน
มั่นใจในชีวิต  

3) ปจจัย/เงื ่อนไขของความผาสุกของเด็ก
ปฐมวัย 

3.1) ดานตัวเด็ก  
(1) ธรรมชาติของเด็ก ผูดูแลบางสวน

บอกวาเด็กปฐมวัย เปนวัยที ่มีอายุอยู ในชวง 3-5 ป 
ธรรมชาติของเด็กวัยนี้มีพื้นฐานอารมณเลี้ยงงาย ไมคอย
งอแง ไมคอยดื้อและไมซนมาก เริ่มมีเพื่อนในวัยเดียวกัน
หรือวัยใกลเคียงกัน ผูดูแลมีความคิดเห็นวาเด็กวัยนี้เปน
วัยที่มีความผาสุกในตนเองอยูแลวโดยธรรมชาติของเด็ก 
ดังตัวอยางคำพูด “วัยนี้จะบอกจะสอนอะไรก็ตองรีบทำ
วัยนี้แหละ วัยทองเลยแหละ วัยแหงความผาสุก ไมมี
อะไรมาก อยากเลนก็เลน อยากกินก็กิน เปนวัยเลี้ยงงาย
อยูนะ ธรรมชาติเขาเปนยังงั้น ไมมีทุกขมีรอนอะไร ไม
ตองคิดมาก เลี้ยงเด็กๆ มาก็บอกงาย ไมดื้อไมซน ถาเล็ก
กวานี้ก็ตองเฝาดูใกลชิดตลอดเวลา ถาโตกวานี้หนอยก็ดื้อ

สุดๆ วิ่งจับกันทั้งวัน” (ครู02,55) แตอยางไรก็ตามยังมี
ผู ดูแลบางสวนบอกวา ธรรมชาติของเด็กอายุ 3-5 ป 
มักจะอยูไมนิ่ง ชอบเลนซุกซน อยากรูอยากเห็น บางครั้ง
ก็เอาแตใจ ดังตัวอยางคำพูด “เด็กนอยแตละคนกะบคือ
กัน บางคนเรียบรอยเวาหยังกะฟง (พูดอะไรก็เชื่อฟง) แต
หลานจะของ (หลานตัวเอง) บอยูนิ่งๆ จั่งไปวัด (อยางเชน
ไปวัด) กะฮองแลนหนาแลนหลัง (รองวิ่งไปมา) พระสวด
กะบนั่งจักเทื่อ (ไมนั ่งสักที) วาแทแฮงเพิ่นมีหมู (ยิ ่งมี
เพื่อน) ฮาลางเทื่อ (บางครั้ง) แลนตำกันจนตกศาลาวัด 
(บางครั ้งว ิ ่งชนกันจนตกศาลาวัด) แตอันนั ้นกะเปน
ความสุขของเขา” (ยาย10,57) 

(2) รางกายแข็งแรง ผูดูแลบางสวน
มีความคิดเห็นวา การที่เด็กปฐมวัยจะมีความผาสุกไดนั้น 
จะตองมีสุขภาพรางกายที่แข็งแรง ไมมีความพิการหรือ
ความเจ็บปวยใดๆ มีพัฒนาการสมวัย/ทันเพื่อน และมี
ภูมิคุมกันโรคที่ดี ดังตัวอยางคำพูด “เด็กตองไมเจ็บไม
ปวย ไมมีโรคภัยไขเจ็บนี่หละคะ เด็กกจ็ะมีความราเริงไม
งอแง พอเขาไมปวยเขาก็จะไดเลนไดทำอะไรในสิ่งที่เขา
อยากทำ” (แม08,33) “ยายก็วาถาหลานมีครบทุกอยาง
ก็จะทำใหหลานมีความผาสุก ครบนี่ก็คือมีแขนมขีามีหนา
มีตา มีรางกายครบถวน ไมมีขาดมีหาย หลานก็จะไดไม
ยากกวาหมูเพื่อน (ไมลำบากกวาคนอื่น) ถาหลานไมครบ
ก็จะยาก” (ยาย09,68)  

(3) จิตใจเบิกบาน การแสดงความ
คิดเห็นของผูดูแลบางสวนพบวา การทำใหเด็กปฐมวัย
เกิดความผาสุก คือการทำใหเด็กมีความราเริงเบิกบานใจ 
มีความสุขสนุกสนาน ไดหัวเราะ ไดยิ ้ม มีแววตาเปน
ประกายสุกใส สะทอนวาเด็กกำลังมีความผาสุก ดัง
ตัวอยางคำพูด “การจะทำใหเกิดความผาสุกในเด็ก ก็
ตองใหเด็กมีความรู ส ึกราเริงเบิกบานใจ มีความสุข
สนุกสนาน ไดหัวเราะ ยิ ้มแยมแจมใส มีแววตาเปน
ประกายสุกใส มองดูก็ร ู เลยวากำลังมีความสุขส ุดๆ 
เพราะฉะนั้นตองสรางความรูสึกใหเด็กมีจิตใจที่แจมใส 
อารมณดีตลอด” (ยาย11,42) 

(4) มีความมั ่นใจ ผู ด ูแลบางสวน
บอกวาเด็กที่กลาพูด กลาตัดสินใจ บอกความตองการ
ของตนเองได แสดงวาเด็กมีความมั่นใจในตนเอง การ
สรางใหเด็กที่มีความมั่นใจในตนเอง จะชวยใหเกิดความ
ผาสุกในเด็กได ดังตัวอยางคำพูด “ถาลูกเราจะมีความ
ผาสุกได เขาจะตองเปนคนที่กลาพูด กลาคิด แลวก็กลา
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ตัดสสินใจ คนเราจะไปถึงจุดนั้นได ก็ตองมีความมั่นใจใน
ตัวเองหลาย เขาถึงจะกลาบอกวาชอบหรือไมชอบ วา
อยากไดอะไร พอมั่นใจแลวเขาก็จะทำได ไดสมประสงค
ของเขา” (พอ15,48) 

(5) ช วยเหล ือตนเองได   แก ไข
ปญหาเปน ผู ดูแลบางสวนบอกวาการที่เด็กจะมีความ
ผาสุกนั้น เด็กจะตองไมถูกทำราย ไมถูกรังแก เด็กจะตอง
ชวยเหลือตัวเองใหพ นจากอันตรายตางๆ ได และ
สามารถแกไขปญหาที่เกิดขึ้นกับตัวเองได ดังตัวอยาง
คำพูด “นองเปนฉลาดนะ เขาจะคิดวิเคราะหของเขาได
เอง วาถาทำแบบนี้จะดีหรือไมดี อันไหนที่จะทำใหเขา
เจ็บ เขาก็เลี่ยงไป ไปทำอยางอื่น อันไหนที่เขาอยากได 
เขาก็จะพยายามทำใหได ตอนนั ้นเขาอยากไดหมอน
ตุกตาที่อยูหลังตู เขาก็ไปลากเกาอี้มา จะปนขึ้นไปเอา 
เราก็มองวานอง เขาชวยเหลือตัวเองไดนะ เขาแกปญหา
ของเขาได พอไดตามที่เขาตองการ นั่นหละเขาเกิดความ
ผาสุกหละ” (แม21,46) 

3.2) ดานครอบครัว 
ผู ด ูแลบางส วนมีความคิดเห ็นวา 

ครอบครัวเปนปจจัยที่สำคัญที่จะทำใหเกิดความผาสุกใน
เด็กปฐมวัย โดยครอบครัวควรมลีักษณะดังนี้ 

(1) พูดจาปราศรัยรักใครกลมเกลียว 
ผูดูแลที่มีความคิดเห็นวาการสื่อสารและการพูดคุยกันใน
ครอบคร ัว ครอบคร ัวไม ทะเลาะกัน ปร ึกษากันได  
ชวยเหลือกัน จะชวยใหเกิดความผาสุกในเด็กได ดัง
ตัวอยางคำพูด “คำพูดของพอแม ปูยา ตายาย มีผลกับ
ลูกหลาน ถาพูดกันดีๆ ไมทะเลาะเบาะแวงกัน ไมพูดคำ
ดาคำ ก็จะปลูกฝงใหเด็กซึมซับคำพูดทีด่ี ความไมวาไมดา
กัน เด็กก็จะสงบสุข ไมตองหวาดกลัวหรือตกใจเวลาที่คน
ในบานทะเลาะกัน ทุกคนก็ตองชวยกันสรางบรรยากาศ
ในเรือนเราใหดี ใหนาอยู พูดดีๆ ใสกัน ก็จะเกิดความ
ผาสุกในครอบครัว เด็กก็จะผาสุกดวย” (ยา19,59) 

(2) ครอบครัวพรอมหนา ผ ู ด ูแล
สวนใหญบอกวาการที่เด็กจะมีความผาสุกนั้น ครอบครัว
จะตองอยูกันพรอมหนา นั่นหมายถึงจะตองมีพอ แม ปู 
ยา ตา ยาย ไดใชเวลารวมกันในครอบครัว ไดทานขาว
รวมกันพรอมหนาพรอมตา ดังคำพูดที่วา “ความผาสุก
ของเด็ก เริ่มไปจากครอบครัว กะคือในครอบครัวมี พอ 
แม ลูก ปู ยา ตา ยาย ไดมาอยูรวมกันพรอมหนาพรอม
ตา ไดมีความสุขรวมกัน ไดมีเวลาเฮ็ดนั่นเฮ็ดนี่นำกัน (มี

เวลาทำโนนทำนี่ดวยกัน) ไดเวาไดหัว นำกัน เด็กนอยกะ
มีความสุขแลว อันนี่กะเอิ้นวา (เรียกสิ่งนี้วา) เด็กนอยมี
ความผาสุกแลว” (แม13,31) แตอยางไรก็ตาม ยังมีผูดูแล
อีกสวนหนึ่งมองวา เด็กที่อยูกับปู ยา ตา ยาย ไมไดอยู
กับพอแม เด็กก็มีความผาสุกไดเชนกัน หากพอแมติดตอ
มาอยางสม่ำเสมอก็เหมือนไดอยู พร อมหนากัน ดัง
ตัวอยางคำพูดที่วา “ทุกมื่อนี้แมบอไดอยูนำเขา เขาอยู
กับตากับยาย แตแมกะโทรมาหาลูก คุยวิดิโอคอลกันซุมื่อ 
(ทุกวัน) ไดเห็นหนากัน ใหเขาเวาเรื่องนั้นเรื่องนี้ในแต
ละมื่อ (แตละวัน) ของเขาใหแมฟง ตอนที่วางสายแต
ละมื่อกะบองอแง เฮ็ดแบบนี้ซุมื ่อ เขากะเลน กะมวน 
(สนุก) ไดคือเกา (เหมือนเดิม) เพราะวาเขาฮูวาแมบอได
ถิ่มเขาไปไส (เขารูวาแมไมไดทิ้งเขาไปไหน) คือจั่งเฮาได
อยูนำกันตลอด (เหมือนเราไดอยูดวยกันตลอด)” (แม
22,41) 

(3) อยูแบบพอเพียง ผูดูแลที่มีความ
คิดเห็นวา การที่ครอบครัวอยูแบบพอเพียงและพอประมาณ 
ครอบครัวมีรายไดมาเลี้ยงดูเด็กใหเกิดความผาสุกได ดัง
ตัวอยางคำพูด “บานเราก็ไมมเีทาไร เงินกะบมีหลาย แต
มีความผาสุก บานเราก็ไมอดไมอยาก เราไมรวยดอก อยู
ก ันแบบพอประมาณ แตเราก็ไม ได ปล อยให หลาน
ยากลำบากอะไร เราก็เลี้ยงใหมีความสุขเหมือนคนอื่นๆ 
เขา หลานอยากไดอะไรเราก็ซื้อให แตก็สอนใหคิดกอน
นะวามีแลวหรือยัง ถามีแลวก็ไมควรเอาอีกนะ เลนอัน
เกาไปกอน ก็สอนใหเขาคิด ถาเปนของใหมก็จะถามวา
จะเลนจริงไหม จะเลนคุมไหม หลานก็บอกวาจะเลนจน
พังนั่นแหละ เราก็ดีใจ หลานก็ซึมซับการสอนของเราได 
บานเราอยูอยางพอเพียง” (ยา04,64) 

(4) เลี ้ยงดูเด็กอยางเขาใจ ผู ดูแล
บางสวนบอกวา การที ่จะทำใหเด็กปฐมวัยเกิดความ
ผาสุกไดนั้น ครอบครัวมีความสำคัญอยางมาก ตองเลี้ยง
ดูเด็กอยางดี อยางเขาใจและสนใจเด็ก เรียนรูธรรมชาติ
ของเด็กวาเปนคนแบบใด ก็จะตอบสนองความตองการ
ของเด็กได ดังตัวอยางคำพูด “เลี้ยงดูลูกก็ตองเขาใจเขา 
ตองเขาใจมากๆเลย วาปกติเขาเปนคนยังไง เขาชอบ
อะไร ไมชอบอะไร ก็ตองเลี้ยงแบบเขาใจเขานะ ถามัวแต
ไปขัดไปขวาง ทำโนนก็ไมได ทำนี่ก็ไมได เขาก็จะไมได
เปนตัวของตัวเอง ก็จะตองทำตามใจคนอื่นตลอด จะมี
ความผาสุกไดไง ก็คิดวาการเลี้ยงดูนี่แหละสำคัญ แลวก็
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ตองเลี้ยงดูแบบเขาใจเขาดวยนะ ไมใชตามใจนะ เลี้ยง
แบบเขาใจ” (ครู01,53) 

(5) ปรับตัวใหเทาทันเทคโนโลยี 
(ปรับตัวทันยุคทันสมัย) ผูดูแลที่แสดงความคิดเห็นวา 
การที่จะเลี้ยงดูใหเด็กปฐมวัยมีความผาสุกนั้น ผูดูแลควร
จะมีความรูที่ทันสมัย เนื่องจากเทคโนโลยีทุกวันนี้มีการ
เปลี่ยนแปลงอยางรวดเร็ว มีความรูใหมหรือวิธีการเลี้ยงดู
ใหมๆที่สามารถนำมาใชเปนเครื่องมือชวยสงเสริมใหเด็ก
มีความผาสุกได ดังตัวอยางคำพูด “ยุคนี ้นะ เราตอง
ทันสมัยถึงจะทันเด็กๆ เขา ถาจะดูแลเขาใหอยูดี มีความ
ผาสุก คนเลี้ยงก็ตองมีความรูความเขาใจ ยุคสมัยใหม ถา
เราไมรูอะไรก็คนหาในอินเตอรเน็ต หาในเฟส (เฟสบุค) 
ทุกวันนี้เขามีวิธีการใหมๆ มาแนะนำเราวาเลี้ยงเด็กอยาง
นี้นะ เลี้ยงอยางไรใหเด็กมีความสุข แตเราตองคนเปน 
เปดดูเปน เราก็จะไดเรียนรูวิธ ีการชวยใหเด็กมีความ
ผาสุกยิ่งขึ ้นคะ” (ครู01,53) นอกจากนี้การปรับตัวใน
ครอบครัวที ่พ อแมไมไดอยู บ านดูแลลูกยังมีการนำ
เทคโนโลยีมาใชเพื่อใหยังคงรักษาความสัมพันธกับลูก ดัง
ตัวอยางเชน “ตอนที่เราไปทำงานเราก็วิดิโอคอลคุยกับ
ลูกทุกมื่อ (ทุกวัน) ถาแมโทรมาเขากะจะดีใจหลาย วานั่น
เวานี่ (คุยนั่นคุยนี่) ใหฟง เวลาคุยกันตากับยายก็อยูดวย 
เลยเหมือนเราไมไดหางกันไปเลยพอกลับมาบานแมก็บอ
แมน (ไมใช) คนแปลกหนาสำหรับเขาแลว กะลึ่งกับแม
คือเกา (ก็สนิทสนมกับแมเหมือนเดิม)” (แม22,41) 

3.3) ดานสิ่งแวดลอม  
ผูดูแลบางสวนมีความคิดเห็นวา การ

ท ี ่ จะทำให  เก ิ ดความผาส ุก ใน เด ็กปฐมว ัยได นั้ น 
สิ่งแวดลอมก็เปนสิ่งที่มีความสำคัญ เชน การจัดใหมีพื้นที่
สวนตัวสำหรับเด็ก การมีเพื่อนบานที่พึ่งพาได มีบานเรือน
ไดพักอาศัย และชุมชนที่ปลอดภัยจากยาเสพติด  

(1) เด็กมีพื้นที่ของตนเอง (มีพื้นที่
ใหเด็กเลนในบานและชุมชน) ผูดูแลสวนหนึ่งบอกวา
การที่จะทำใหเด็กเกิดความผาสุกไดนั้น เด็กจะตองไดวิ่ง
เลนอยางเพียงพอเหมาะสมกับวัยและความตองการของ
เด็ก มีพื้นที่ใหเด็กไดเลนทั้งที่บานและในชุมชน เพื่อให
เด็กมีพัฒนาการตอเนื่อง ดังตัวอยางคำพูด “เวลาเขาวิ่ง
เลน เขาจะมีความสุขหลาย จะยิ้ม จะหัว ราเริงตลอด ถา
เขาวิ่งบอยๆ แขนขาก็แข็งแรง มีเนื้อมีหนัง วิ่งเหนื่อยมาก็
หิวขาว กินขาวไดหลาย ทำใหรางกายแข็งแรงดีมาก ไม
คอยเจ็บปวยหรอกคะ แตทีนี้ก็อยากใหตอเนื่องนะ มีที่

เลนในบานแลว ก็อยากใหมีชุมชนดวย เพราะถาเขาเลน
กันหลายคน ก็ไปเลนในที่โลงๆ ในที่ชุมชนจัดใหก็จะดี
คะ” (คร0ู2,55) 

(2) เพ ื ่อนบ านพ ึ ่ งพาได ผ ู ด ูแล
บางสวนบอกวาเพื่อนบานที่ดีที่สามารถพ่ึงพาได ไปมาหา
สูกัน คอยชวยเหลือซ่ึงกันและกัน และรักใครหวงใยเด็กๆ 
ในชุมชน จะชวยใหเด็กอยูในสิ่งแวดลอมที่อบอุนและ
ปลอดภัย เด็กก็จะเกิดความผาสุกได ดังตัวอยางคำพูด 
“ลูกเราหลานเรา เราก็หวงนะ ถาเราตองไปไหนไกลๆ ถา
ฝากเพื่อนบานดูแลไดก็จะดี แตก็ตองไวใจไดนะ ไมมาทำ
รายลูกเรา ไมรังแกลูกเรา ทุกวันนี้ก็ดีคะ พึ่งพาอาศัยกัน
ได อยูกันเหมือนเครือญาติ ชวยกันดูชวยกันปราม บาน
เราไมมีรถ เวลาลูกเราปวย ก็ไปขอขางบานใหเขาไปสง 
เขาก็ไป พึ่งกันไดอยูคะ” (ยาย17,49)   

(3)  มีความปลอดภัย (บานแข็งแรง 
สภาพดีพอควร ปลอดยาเสพติด) ผูดูแลมีความคิดเห็น
วาสิ่งแวดลอมที่ปลอดภัย ปราศจากอบายมุขและยาเสพ
ติด จะชวยใหเด็กเติบโตในสิ่งแวดลอมที่ดี ดังตัวอยาง
คำพูด “ความผาสุกนี่ก็ตองการสิ่งแวดลอมที่ดีนั่นหละ บ
มียาเสพติด ไปไสมาไสกะสบายใจ ถาเด็กติดยานี่มันสิบมี
ความผาสุกเลย” (ยาย02,60) นอกจากนี้ความปลอดภัย
ของบานเรือนก็ทำใหมีความปลอดภัยและเกิดความ
มั่นคง ดังคำพูดที่วา “เฮือนซานกะพออยู (บานเรือนพอ
อยูได) บไดไปหาที่ซุกหัวนอน เด็กนอยกะนอนหลับได
สบาย ยามนอนกะไดนอน ตื่นมากะสดชื่นแจมใส นอน
อิ่ม บอตองเรรอน ถึงแมวาบานเฮาสิบไดใหญโต แตกะ
พอโตไดพักไดเซา (ไดพักผอน) บอเดือดรอนไผ (ไม
เดือดรอนใคร” (ยา25,54) 
 
บทสรุปและอภิปรายผล  

การอภิปรายผลครอบคลุมตามวัตถุประสงค
การศึกษา และผลการศึกษาดังนี้ 

1) ความหมายของความผาสุกของเด็กปฐมวัย 
ผลการศึกษา พบวา ผูดูแลไดสะทอนความหมายของ
ความผาสุกของเด็กปฐมวัย ตามการรับรูผานประสบการณ
การดูแลและการเลี้ยงดูเด็กปฐมวัย ออกมา 4 ลักษณะ 
คือ 1) เปนที ่ฮักแพง (เปนที ่ร ักของผู ด ูแลและคนใน
ครอบครัว) 2) สุขซำบาย (สุขสบายไมมีทุกข) 3) มวน
อิสระ (สนุกอยางเปนอิสระ) และ 4) แจบใจ (อบอุน
มั่นใจ) จากการสัมภาษณ ผูดูแลหลายคนมองวา ความ
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ผาสุกเปนเรื่องเดียวกับความสุข เนื่องจากการพองเสียง
ของคำวา “สุก” และ “สุข” ทำใหเกิดมีความเขาใจและ
ใหความหมายของคำ 2 คำนี้ที่เหมือนกัน จะเห็นไดจาก
การใหความหมายของคำวา “ความผาสุก” ผูดูแลสวนมาก
จะมองเปนเรื่องของความสุข แตอยางไรก็ตาม การที่เด็ก
มีความสุขก็ทำใหเกิดความผาสุกขึ ้นมาได (Marbina, 
Mashford-Scott, & Church, 2015) ผลการศึกษาครั้งนี้ 
สะทอนใหเห็นวาความผาสุกของเด็กปฐมวัยไดถูกให
ความหมายดวยมุมมองที ่หลากหลาย มีมิติตางๆ ที่
สอดคลองและแตกตางกับการใหความหมายของความ
ผาสุก (well-being) เด็กปฐมวัยของ Childhood Wellbeing 
Research Center: CWRC 2010 (Statham & Chase, 
2010) ที่ใหความหมายเชิงปฏิบัติการของความผาสุก 
(well-being) เด ็กปฐมว ัยประกอบด วย 6 ม ิติ  คือ  
1) สุขภาพกาย (physical well-being) 2)สุขภาพจิต
และอารมณ (emotional and psychological well-
being) 3) ความเปนอยูทางสังคม (social well-being) 
4) การเรียนรูและพัฒนาการ (learning and development) 
5) ความเปนอยูทางเศรษฐกิจและสิ่งแวดลอม (material 
and environmental well-being) และ 6) ส ิทธ ิและ
การมีสวนรวม (agency and participation) สามารถ
อธิบายไดดังนี ้

1.1) เปนที่ฮักแพง (เปนที่รักของผูดูแล
และคนในครอบครัว) หมายถึง ความรู สึกที ่เด็กรู วา
ตนเองเปนที่รักของผูดูแลและคนในครอบครัว เด็กรูวา
ตนเองมีความสำคัญ จุดสนใจตางๆ อยูที ่ตัวเขา เขามี
สิทธิ์มีเสียง มีคนฟงเขา คนรอบขางเขาใจ รูวาเด็กชอบ
อะไร ไมชอบอะไร ซึ่งมีความหมายบางสวนสอดคลองกับ 
ม ิต ิความเป นอย ู ทางสังคม (social well-being) ที่  
CWRC 2010 ไดใหความหมายไววาหมายถึง ปฏิสัมพันธ
กับครอบครัว เพื่อน ครู และชุมชน อยางไรก็ตาม ผูให
ขอมูลในการศึกษาครั้งนี้เปน ยา ยาย แม พอ และครูที่
อยูในบริบทอีสานไดมุ งจุดสนใจไปที่ความสัมพันธของ
เด็กกับครอบครัวเปนหลัก ซึ่งอาจแตกตางจากบริบทและ
การรับรูของกลุมตัวอยางที่เขารวมการศึกษาของ CWRC 
2010 ที่ไดกำหนดความหมายของมิติความเปนอยูทาง
สังคมนี้จะมีความหมายรวมไปถึงการมีปฏิสัมพันธที ่ดี
และโอกาสในการเลนหรือเรียนรูรวมกับผูอื่น นอกจากนี้ 
“เปนที่ฮักแพง” ยังมีความหมายสอดคลองกับมิติสิทธิ
และการมีสวนรวมของ CWRC 2010 ซึ่งหมายถึง การรับ

ฟ ง เส ียงเด ็ก การม ีส ิทธ ิ เล ือก หร ือม ีส วนร วมใน
ชีวิตประจำวัน (Statham & Chase, 2010)  

1.2) สุขซำบาย (ส ุขสบายไมม ีท ุกข) 
หมายถึง การที่เด็กมีความสุขสบาย กินอิ่ม นอนหลับ ไม
เจ็บปวย ไมตองเปนทุกข ความหมายนี้ มีความสอดคลอง
บางสวนกับ มิติสุขภาพกาย ของ CWRC 2010 ที่ใหคำ
นิยามเชิงปฏิบัติการวา หมายถึง สถานะสุขภาพทางกาย 
การเจริญเติบโต สมรรถภาพทางกาย สุขอนามัย การ
เขาถึงการดูแลรักษาพยาบาล และโภชนาการ การนอน
หลับ และการปองกันอันตรายของเด็ก จากนี ้ย ังมี
ความหมายบางสวนสอดคลองกับ มิติสุขภาพจิตและ
อารมณของ CWRC 2010 ที่ใหคำนิยามเชิงปฏิบัติการวา 
หมายถึง ความรูสึกปลอดภัย ความมั่นคง การจัดการ
อารมณ ความพึงพอใจ ความสุข การไดรับการเลี้ยงดูที่
ตอบสนองและผูกพัน (Statham & Chase, 2010)  

1.3) มวนอิสระ (สนุกอยางเปนอิสระ) 
หมายถึง เด็กมีความสุข สนุก ไดเลนอยางอิสระ ได
หัวเราะอยางอิสระ ไดเปนตัวของตัวเอง ไดเลนตามวัย
ของเด็ก ผูดูแลในการศึกษานี้ไดใหความสำคัญกับการ
เลนของเด็กอยางมาก มองวาหากเด็กไดเลนอยางอิสระ
ตามวัย มีความสนุสนาน จะทำใหเด็กมีความผาสุก การ
เลนอยางอิสระถือวาเปนหัวใจสำคัญของพัฒนาการเด็ก
ปฐมวัย (นพรัตน จิตรครบุร, 2564) เพราะเปนกระบวน 
การตามธรรมชาติที่ชวยเสริมสรางทั้งดานรางกาย จิตใจ 
สังคม และสติปญญา การเปดโอกาสใหเด็กไดเรียนรูจาก
การคิด การทดลอง และการแกป ญหาดวยตนเอง  
ซ ึ ่งสะทอนการเร ียนร ู ท ี ่ เก ิดข ึ ้นอย างเป นองค รวม 
โดยเฉพาะการชวยใหเด็กไดฝกการเขาสังคม การแบงปน 
การรอคอย และการจัดการความขัดแยง (Bodrova & 
Leong, 2015) มีความหมายสอดคลองกับการใหความ
หมายความผาสุกเด็กปฐมวัยของ CWRC 2010 ในมิติ
การเรียนรูและพัฒนาการซึ่งหมายถึง การเขาถึงโอกาส
เรียนรูที่เหมาะสมกับวัย การพัฒนาทักษะดานภาษา การ
รู ค ิด และการแกปญหา และสอดคลองกับมิติความ
เปนอยูทางสังคมซึ่งมีความหมายถึงการมีปฏิสัมพันธที่ดี
และโอกาสในการเลนหรือเรียนรูรวมกับผูอื่น (Statham 
& Chase, 2010) 

1.4) แจบใจ (อบอุนมั่นใจ) หมายถึง การ
ที่เด็กปฐมวัย มีความอุนใจ มั่นใจ รูสึกปลอดภัย ไมเหงา 
ไมโดดเดี่ยว สามารถเชื่อใจไดวาจะไมถูกทอดทิ้ง หรือถูก
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ทำราย สะทอนถึงการมีความอบอุนมั่นใจในชีวิต ผูดูแล
มองวา การที่เด็กรูสึกอุนใจ มีพื้นที่ปลอดภัยใหเด็กเปน
ต ัวของตนเอง ไม ร ู  ส ึกโดดเด ี ่ยว และเช ื ่อม ั ่น ใน
ความสามารถของตนเอง เปนการพัฒนาความมั่นใจใน
ตนเอง ความรูสึกเหลานี้เกิดจากการที่เด็กมีที่พึ่งทางใจที่
เชื ่อใจและมั่นใจได มีสายสัมพันธที ่เกื ้อหนุนกับคนใน
ครอบครัว (Lubiewska et al., 2025) สะทอนถึงมิติ
ความผาสุกดานจิตใจของเด็กปฐมวัย และมีความหมาย
สอดคลองกับมิติส ุขภาพจิตและอารมณ ของ CWRC 
2010 (Statham & Chase, 2010) 

การที ่ผ ู ด ูแลในการศึกษาครั ้งนี้ให ความ
หมายความผาสุกของเด็กปฐมวัยครอบคลุมมิติทางกาย 
มิติทางจิตใจ-อารมณ มิติทางสังคม โดยมุงจุดสนใจไปที่
ว ัยของเด็ก ลักษณะของเด็ก สุขภาพของเด็ก ความ
เปนอยู และการเลี ้ยงด ูท ี ่ เด ็กได ร ับ พฤติกรรมการ
แสดงออกของเด็กวัยนี้ และความสัมพันธระหวางเด็กกับ
ครอบครัวเปนหลัก เนื่องจากผูดูแลมีความเห็นวา ความ
ผาสุกของเด็กปฐมวัย (อายุ 3-5 ป) ไมจำเปนตองเปนสิ่ง
ที่ใหญโตหรือจับตองได แตเปนความสุขใจจากความเรียบ
งาย ความอบอุนในครอบครัว เกิดขึ้นแมวาครอบครัวจะมี
ความสมบูรณพรอม (หมายถึง เด็กมีพอมีแมอยูพรอม
หนา มีเงินมีทองไมขาดแคลน) หรือมีความขาดแคลนใน
ชีวิตก็ตาม  

2) ปจจัย/เงื่อนไขที่ทำใหเกิดความผาสุกของ
เด็กปฐมวัย 

2.1) ปจจัยดานเด็ก ประกอบดวยธรรมชาติ
ของเด็กเลี้ยงงายไมงอแง รางกายแข็งแรงไมเจ็บไมไข  
จิตแจมใสใจเบิกบาน มีความมั่นใจ ชวยเหลือตนเองได 
แกไขปญหาเปน โดยธรรมชาติของพัฒนาการในชวง
ปฐมวัย เปนชวงที่เด็กมีความผาสุกไดงายและเกิดขึ้นได
เกือบตลอดเวลา เพราะเปนชวงที่มีการเปลี่ยนแปลงของ
สรีรวิทยาและสมองอยางมาก เด็กเริ ่มทรงตัวและกาว
เดินอยางมั่นใจ เกิดมุมมองใหมที่ไมเคยเห็นในชวงวัย
ทารกมากอน (นพวรรณ ศรีวงคพานิช, 2562) แตชวงวัย
นี้จะมีขอจำกัดดานการติดเชื้อ เนื่องจากภูมิคุมกันที่ไดรับ
จากมารดาหมดไป (โรส ภักดีโต, 2566) จึงพบวาเด็กมัก
มีการเจ็บปวยไดงาย ผูดูแลจึงมีความคิดเห็นวาหากเด็กมี
รางกายที่แข็งแรง ไมมีการเจ็บปวยใดๆ จะชวยใหเด็กมี
ความผาสุกยิ่งข้ึน   

2.2) ปจจัยดานครอบครัว ประกอบดวย
พูดจาปราศรัยรักใครกลมเกลียว อยูแบบพอเพียงและ
เพียงพอ เลี ้ยงดูเด็กอยางเขาใจ โดยที ่ครอบครัวเปน
สิ่งแวดลอมที่อยูใกลตัวเด็กมากที่สุด จึงมีความสำคัญใน
การสงเสริมและดูแลใหเด็กมีความผาสุก ความมั่งคั่งของ
ครัวเรือน การขยายตัวของเมือง ระดับการศึกษา และ
บทบาทหลักของหัวหนาครัวเรือน มีความสัมพันธอยางมี
นัยสำคัญกับสุขภาพและความเปนอยูที่ดีของเด็กไทยซึ่ง
จะนำไปสูปจจัยภายในของตัวเด็กมีความเขมแข็ง ความ
ผาสุกของครอบครัวเปนความผาสุกของเด็กเช นกัน 
(Pannilage, 2017) ในทางตรงขาม ความยากจนเปน
ปจจัยที่สงผลกระทบตอเด็กอยางมากทั้งในดานความ
ตองการทางสรีรวิทยา ดานสุขภาพและความปลอดภัย 
การเห็นคุณคาในตนเอง และการตระหนักรูในตนเอง 
รวมถึงความสามารถในการสื่อสารและการมีปฏิสัมพันธ
กับสังคม (National Academies of Sciences, Engineering, 
and Medicine, 2019) แตอยางไรก็ตาม ความเปนอยู
แบบพอเพียงเปนการดำรงชีวิตที ่มีความพอเหมาะกับ
บริบทของแตละคนไมว าจะเปนการตอบสนองความ
ตองการฐานะเศรษฐกิจครอบครัวเพื ่อใหเกิดความพึง
พอใจตอชีวิตตามบริบทเงื่อนไขของแตละคนที่ไดรับการ
ดูแลจากครอบครัวของเด็ก สอดคลองกับการศึกษาของ 
Lersilpa, Putthinoia, Chakpitakb, & Pananpanga 
(2016) ศึกษาในเด็กอายุ 3-6 ป พบวาความผาสุกของ
เด็กไทยอายุ 3-6 ป ที ่พบมากคือการนอนหลับ 8-10 
ชั่วโมงตอวัน ไดรับการเตรียมความพรอมเพื่อเขาการศึกษา
ตามระบบ เขาโรงเรียนตามวัย และมีโอกาสไดเลนกับ
เพื่อนวัยเดียวกัน สิ่งแวดลอมที่เอื้อใหเด็กมีความผาสุก 
คือ การไดรับการดูแลที่ดี ไดรวมกิจกรรมยามวาง และ
ไดรับการสนับสนุนดานการศึกษาจากสมาชิกในครอบครัว 
และการอยู ภายในชุมชนที ่สงบสุข ทำใหเกิดมีความ 
สัมพันธที ่ดีของสมาชิกในครอบครัว สอดคลองการกับ
ศึกษาของ Lersilp & Putthinoi (2018) พบวา ความ
ผาสุกดานความสัมพันธและดานลักษณะสวนบุคคลใน
เด็กมีความสัมพันธกับความผาสุกของผู ด ูแลอยางมี
นัยสำคัญทางสถิติ นอกจากนี้ เด็กที่ไดรับการเลี้ยงดูและ
อยูกับปู ยา ตา ยาย ก็สามารถสรางและมีความผาสุก 
ทั้งนี้ พอและแมยังคงตองสานความสัมพันธกับลูกอยาง
ตอเนื่อง เด็กและครอบครัวยังสามารถสรางความผาสุก
ได (Wollny, Apps, & Henricson, 2010) 
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2.3) ปจจัยดานสิ่งแวดลอม ประกอบดวย
เด็กมีพื ้นที ่ของตนเอง เพื ่อนบานพึ ่งพาได  ปลอดภัย 
ปลอดยาจากรายงาน “Progress on Children’s Well-
Being: Centering child rights in the 2030 Agenda” 
ศึกษาความกาวหนาของตัวชี้วัดของเปาหมายการพัฒนา
ที่ยั่งยืน (SDGs) ที่เกี่ยวของกับเด็กทั้งหมด 48 ตัวชี้วัด 
โดยจัดหมวดหมูความเปนอยูดีที่ของเด็กไว 5 ดาน ไดแก 
(1) การอยู รอดและการเจริญเติบโต (2) การเรียนรู  
(3) การปกปองจากอันตราย (4) สภาพแวดลอมที่
ปลอดภัยและสะอาด และ (5) ชีวิตที ่ปราศจากความ
ยากจน พบวา มีเด็กประมาณ 150 ลานคน หรือเพียง
รอยละ 6 ของประชากรเด็กทั้งโลกเทานั้นที่อาศัยอยูใน 
11 ประเทศที่บรรลุเปาหมายที่เกี่ยวของกับเด็กไดถึงรอย
ละ 50 ซึ ่งถือเปนระดับความสำเร็จสูงสุดที ่เกิดขึ้นใน
ระดับโลกขณะนี้ นอกจากนี้ การที่เด็กไดมีเวลาและพื้นที่
ในการเลน ยังทำใหเด็กมีความผาสุกอีกดวย (Tonkin & 
Whitaker, 2021) 
 
ขอเสนอแนะหรือการนำไปใชประโยชน 

การนำผลการวิจัยไปใชประโยชน 
1) ผลการวิจัยสามารถนำไปประยุกตใชในการ

วางแผนการสอนและการดูแลเด็กปฐมวัยของครู/ครู 
พี่เลี้ยง เพื่อสงเสริมความผาสุกของเด็กปฐมวัยในบริบท
ของศูนยพัฒนาเด็กเล็ก 

2) ขอคนพบจากการวิจัยชวยใหพยาบาลสามารถ
ออกแบบกิจกรรมสงเสริมความผาสุกของเด็กปฐมวัยได
อยางเหมาะสม เพิ่มประสิทธิภาพการใหบริการในบรบิท
ของศูนยพัฒนาเด็กเล็กและโรงพยาบาล 

ขอเสนอแนะการทำวิจัยครั้งตอไป 
1) ผลการศึกษานี้ชี ้ใหเห็นถึงความจำเปนใน

การทำวิจัยเพิ่มเติม เพื่อพัฒนาเครื่องมือประเมินความ
ผาสุกของเด็กปฐมวัยที่สอดคลองกับบริบททางสังคมและ
วัฒนธรรมไทย 

2) ควรม ีการว ิจ ัยในอนาคตที ่ม ุ  ง เน นการ
ติดตามผลระยะยาวของการสงเสริมความผาสุกในชวง
ปฐมวัยตอพัฒนาการและคุณภาพชีวิตของเด็กวัยเรียน 
 
สรุป 

ความหมายของความผาสุกของเด็กปฐมวัยและ
ปจจัย/เงื ่อนไขของความผาสุกตามการรับรูของผูดูแล 
เปนองคความรูสำคัญที่ชวยใหเกิดความเขาใจอยางลึกซึ้ง
ถึงมิติของความผาสุกของเด็กปฐมวัย เปนรากฐานสำคัญ
ในการสรางมาตรฐานในการดูแลและการตอบสนองตอ
ความตองการของเด็กและครอบครัว นอกจากนี ้ การ
พัฒนางานวิจัย ในอนาคตเพื่อตอยอดองคความรู และ
สรางเครื ่องมือประเมินความผาสุกของเด็กปฐมวัยที่
เหมาะสมกับบริบทวัฒนธรรมไทย จะเปนกลไกสำคัญที่
ชวยยกระดับคุณภาพชีวิตเด็กปฐมวัยใหสามารถเติบโต
อยางมีศักยภาพ 
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