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บทคัดย่อ 
  การวิจัยเชิงปฏิบัติการนี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนารูปแบบการดำเนินงานพัฒนาคุณภาพชีวิต
ระดับตำบลโป่งสา อำเภอปาย จังหวัดแม่ฮ่องสอน กลุ่มตัวอย่างคือผู้มีส่วนได้ส่วนเสียด้านการพัฒนา
คุณภาพชีวิตในพื้นที่ จำนวน 60 คน คัดเลือกแบบเจาะจง เก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้การสนทนากลุ่ม
เกี่ยวกับสถานการณ์ปัญหา ความต้องการของพ้ืนที่ ปัจจัยความสำเร็จ ปัญหาอุปสรรค และแนวทางการพัฒนา 
ร่วมกับแบบสอบถามการมีส่วนร่วมและความพึงพอใจในการดำเนินงาน ดำเนินการวิจัย 4 ระยะ ได้แก่ 
การวางแผน การปฏิบัติ การสังเกตผล และการสะท้อนผล วิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพด้วยการวิเคราะห์
เนื้อหา และข้อมูลเชิงปริมาณด้วยสถิติเชิงพรรณนาและการทดสอบที ผลการวิจัยพบว่า    
  1. สถานการณ์และความต้องการในการดำเนินงานพัฒนาคุณภาพชีวิตตำบลโป่งสา  จำแนกเป็น 
4 ด้าน ได้แก่ กลไกการขับเคลื่อน การพัฒนาศักยภาพ การติดตามและประเมินผล และการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ 
รูปแบบที่พัฒนาขึ้นใช้กลไกคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับตำบล (พชต.) เป็นศูนย์กลางบูรณาการ
การมีส่วนร่วมของชุมชนและภาคีเครือข่าย โดยประกอบด้วย 5 ขั้นตอน ได้แก่ การแต่งตั้งคณะกรรมการ 
การพัฒนาความรู้ความเข้าใจ การกำหนดปัญหาและจัดทำแผน การสร้างความเข้าใจร่วม และการสร้าง
แกนนำเพื่อติดตามผล  
  2. ภายหลังการนำรูปแบบไปใช้ พบว่าผู้มีส่วนได้ส่วนเสียมีระดับการมีส่วนร่วมและความพึงพอใจ
เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .001 อุปสรรคสำคัญคือ ความรู้และความตระหนักของชุมชน
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  Assistant Professor, Boromarajonani College of Nursing, Chiang Mai, Faculty of Nursing, Praboromarajchanok Institute,  
  Ministry of Public Health  

บทความวิจัย (Research article) 
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ต่อปัญหาการเผา รวมถึงข้อจำกัดด้านการสื่อสารของเครือข่าย ขณะที่ปัจจัยแห่งความสำเร็จคือความชัดเจน
ของบทบาทคณะกรรมการและมาตรการทางสังคมที่เข้มแข็ง 

  รูปแบบที่พัฒนาขึ้น สามารถใช้เป็นต้นแบบในการขับเคลื่อนการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับตำบล 
โดยเฉพาะในพื้นที่ห่างไกล และสามารถประยุกต์ใช้ในการจัดการปัญหาสุขภาพและสังคมที่ซับซ้อน
ในชุมชนได้อย่างเหมาะสม เช่น โรคอุบัติใหม่ ปัญหาสุขภาพจิต และการใช้สารเสพติด เป็นต้น 

คำสำคัญ: การมีส่วนร่วมของชุมชน, คุณภาพชีวิต , คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับตำบล, 
วิจัยเชิงปฏิบัติการ 

Abstract 
  This action research aimed to develop an operational model for quality-of-life 
development at Pong Sa Subdistrict, Pai District, Mae Hong Son Province. The participants 
consisted of 60 stakeholders involved in subdistrict quality-of-life development, selected 
through purposive sampling. Data were collected using focus group discussions on local 
problems, community needs, success factors, barriers, and development requirements, 
along with questionnaires assessing participation and satisfaction with the implementation 
process. The research was conducted in four phases: planning, action, observation, and 
reflection. Qualitative data were analyzed using content analysis, while quantitative data 
were analyzed using descriptive statistics and t-tests. The findings revealed that; 
  1. The situation and operational needs for quality-of-life development in Pong Sa 
Subdistrict involved four major components: driving mechanisms, capacity building, monitoring 
and evaluation, and knowledge exchange. The developed model utilized the Subdistrict Quality 
of Life Development Committee as the central mechanism to integrate community participation 
and multisectoral collaboration. The model comprised five steps: 1) committee appointment with 
clearly defined roles, 2) capacity development and operational understanding, 3) identification of 
community issues and integrated planning, 4) shared understanding through small-group 
communication, and 5) development of local leaders for implementation monitoring.  
  2. After implementation, stakeholders demonstrated significantly increased levels of 
participation and satisfaction at the .001 level. Key barriers included limited community awareness 
regarding open burning issues and communication challenges among network partners, while 
success factors included clearly defined committee roles and strong social measures. 
  The developed model can serve as a prototype for subdistrict-level quality-of-life 
development, particularly in remote areas, by strengthening communication channels and 
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coordination across all network levels. It may also be adapted to address complex community 
health and social issues, such as emerging diseases, mental health problems, and substance abuse. 

Keywords: Community participation, Quality of life, Sub-District Health Board, Action research 

ความเป็นมาและความสำคัญของปัญหา 
  ทรัพยากรมนุษย์เป็นรากฐานสำคัญของการพัฒนาประเทศในทุกมิติ ทั้งด้านเศรษฐกิจ สังคม และ
เทคโนโลยี เนื่องจากมีบทบาทสำคัญในการเสริมสร้างศักยภาพและขับเคลื ่อนการพัฒนาอย่างยั ่งยืน
สอดคล้องกับเป้าหมายการพัฒนาที่ยั่งยืน (sustainable development goals: SDGs) คำนึงถึงการสร้าง
ความมั่นคงทางสังคม การศึกษา การพัฒนาทักษะ ลดความไม่เท่าเทียม เสริมศักยภาพของแต่ละบุคคล  
การเข้าถึงบริการด้านสุขภาพที่มีคุณภาพ การให้ความรู้ด้านสุขภาพ การส่งเสริมให้ประชากรมีสุขภาพดี 
ส่งเสริมให้เกิดภาวะสุขภาพที่ดีในระยะยาว รวมทั้ง การมีคุณภาพชีวิตที่ดีของประชาชน เป็นสิ่งสำคัญ
สำหรับการพัฒนาเศรษฐกิจที่ยั่งยืน และนำไปสู่สังคมที่ดี (United Nations, 2015) คุณภาพชีวิต (quality 
of life: QoL) เป็นแนวคิดที่มุ่งสะท้อนความเป็นอยู่ที่ดีของประชากรหรือบุคคล โดยครอบคลุมทุกมิติ
ของการดำรงชีว ิตทั ้งในด้านร่างกาย จิตใจ และจิตวิญญาณ ความสัมพันธ์ สถานะทางการศึกษา 
สภาพแวดล้อมในการทำงาน สถานะทางสังคม ความรู้สึกมั่นคงและปลอดภัย เสรีภาพ ความเป็นอิสระ
ในการตัดสินใจ การมีส่วนร่วมและความเป็นส่วนหนึ่งของสังคม ตลอดจนสภาพแวดล้อมทางกายภาพ 
(World Health Organization, 1998; Theofilou, 2013; Cai et al., 2021)  

การมีคุณภาพชีวิตที่ดีของประชาชนขึ้นอยู่กับหลายปัจจัย เช่น สุขภาพกายและสุขภาพจิตที่ดีช่วย
ให้บุคคลสามารถเข้าร่วมกิจกรรมและลดข้อจำกัดจากการเจ็บป่วยหรือทุพพลภาพ การมีมาตรฐาน
การครองชีพที่ดี ครอบคลุมถึงความอยู่ดีมีสุขทางวัตถุ เช่น ระดับรายได้ การเข้าถึงความต้องการขั้นพื้นฐาน 
เช่น อาหาร ที่อยู่อาศัย การศึกษา และความม่ันคงทางเศรษฐกิจโดยรวม รวมทั้ง การอยู่ในสิ่งแวดล้อมที่ดี
มีคุณภาพ (World Health Organization, 1998) การพัฒนาคุณภาพชีวิต จะช่วยส่งเสริมให้ทรัพยากร
มนุษย์มีศักยภาพ/คุณภาพสูง (United Nations Development Programme, 2020; Suksabai, 2023) 
มีการพัฒนาคุณภาพชีวิตของประชาชนไทย เช่น การพัฒนาการเข้าถึงบริการสุขภาพอย่างทั่วถึงและเท่าเทียม 
การเข้าถึงบริการด้านการศึกษาและการดูแลสุขภาพ การส่งเสริมอาชีพในชุมชนและเศรษฐกิจฐานราก 
การส่งเสริมสภาพแวดล้อมที่ปลอดภัย สะอาด และเอื้อต่อสุขภาพ และการกำหนดนโยบายที่ตอบสนอง
ต่อความต้องการของประชาชนในพื้นที่  เป็นต้น (Kantachote & Wiroonsri, 2023) แม้ว่ามีการพัฒนา
คุณภาพชีวิตครอบคลุมหลายมิติ แต่จากรายงานคุณภาพชีวิตของคนไทยตามข้อมูลความจำเป็นพื้นฐาน 
(จปฐ.) ปี 2565 จำนวน 5 หมวด พบว่า ยังไม่ผ่านเกณฑ์ในหลายหมวด เช่น การเก็บออมเงิน/ การไม่ดื่ม
สุราหรือไม่สูบบุหรี่ คนในครัวเรือนจบการศึกษาภาคบังคับ และคุณภาพชีวิตที่สอดคล้องกับสุขภาพ 
(Community Development Department, Ministry of Interior, 2022)  

การพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับพื้นที่ เป็นกลไกบูรณาการความร่วมมือระหว่างภาครัฐ เอกชน และ
ภาคประชาชน (Khongsateinpong & Wanaratwichi, 2021) ขับเคลื่อนผ่านคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพ
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ชีวิตระดับอำเภอ (พชอ.) ตามระเบียบสำนักนายกรัฐมนตรี พ.ศ. 2560 มุ่งการแก้ปัญหาด้านสุขภาพ สังคม 
และสิ่งแวดล้อมที่ตรงกับความต้องการของพื้นที่ โดยเฉพาะในกลุ่มเปราะบาง เน้นการมีส่วนร่วมและสร้าง
ความเป็นเจ้าของร่วมกัน การเสริมสร้างศักยภาพภาคประชาชนเป็นหนึ่งในรากฐานสำคัญเพื่อให้เกิดการ
พึ่งพาตนเองด้านสุขภาพ (Division of Health Education, Department of Health Service Support, 2017) 
กลวิธีการสาธารณสุขมูลฐานถูกนำมาใช้ เพ่ือให้เกิดศักยภาพภาคประชาชน โดยเสริมสร้างกระบวนการการ
มีส่วนร่วมของประชาชนให้เกิดการพ่ึงพาตนเอง ซึ่งเป็นพ้ืนฐานสำคัญของการพัฒนาคุณภาพชีวิต มีการขยาย
ผลการดำเนินงานลงสู่ระดับตำบลผ่านการพัฒนาตำบลจัดการสุขภาพ ซึ่งถือเป็นกลไกสำคัญที่ช่วยให้
ประชาชนสามารถพึ่งพาตนเองและดูแลกันเองได้ เกิดระบบบริการปฐมภูมิที่ภาคีเครือข่ายชุมชนจัดการ 
รวมทั้ง มีการสนับสนุนจากทุกภาคส่วนเชื่อมกับระบบบริการซึ่งนำไปสู่การยกระดับคุณภาพชีวิตอย่างยั่งยืน 
(Division of Health Education, Department of Health Service Support, 2017)  

หลายจังหวัดยังพบปัญหาด้านสุขภาพ แม้ว่าจะมีการขับเคลื่อนการพัฒนาคุณภาพชีวิตและ
ระบบสุขภาพปฐมภูมิตามแนวพระราชดำริอย่างต่อเนื่อง แต่ยังคงพบปัญหาคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ
ในหลายพื้นที่ ดังข้อมูลความจำเป็นพื้นฐาน (จปฐ.) ปี 2565 ที่ยังพบตัวชี้วัดไม่ผ่านเกณฑ์ เช่น การขาด
แคลนน้ำสะอาดสำหรับอุปโภคบริโภค (Community Development Department, Ministry of Interior, 
2022) ตลอดจนปัญหาโรคเรื้อรังและภัยสุขภาพที่ยังเป็นภาระสำคัญ (Juejunthuk, 2020; Sirimongkol, 
2023) ซึ่งความท้าทายเหล่านี้สะท้อนให้เห็นอย่างชัดเจนในบริบทของพ้ืนที่ระดับตำบลโป่งสา อำเภอปาย 
จังหวัดแม่ฮ่องสอน ซ่ึงมีสภาพภูมิประเทศเป็นป่าและภูเขาสูง ประกอบด้วย 7 หมู่บ้าน มีประชากร 3,384 คน 
มีความหลากหลายทางชาติพันธุ์ ได้แก่ กะเหรี่ยง ม้ง ลีซู มูเซอ และมีความเชื่อทางศาสนาที่หลากหลาย 
ประชากรส่วนใหญ่ประกอบอาชีพเกษตรกรรมตามฤดูกาล แต่ต้องเผชิญกับปัญหาการขาดแคลนแหล่งน้ำ
ในฤดูแล้ง ทำให้การเพาะปลูกไม่ได้ผลผลิตเท่าที่ควรและนำไปสู่ปัญหาความยากจน รวมทั้งปัญหาในด้าน
สาธารณสุขยังพบปัญหาที่กระทบต่อคุณภาพชีวิตอย่างรอบด้าน ทั้งปัญหาด้านสุขภาพกาย เช่น  
การเจ็บป่วยด้วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ปัญหาสุขภาพแม่และเด็ก ปัญหาด้านสุขภาพจิต เช่น ภาวะซึมเศร้า
ทีน่ำไปสู่การฆ่าตัวตาย ปัญหายาเสพติด ตลอดจนการเพ่ิมขึ้นของประชากรผู้สูงอายุที่ส่งผลให้อัตราการพ่ึงพิง
ในพ้ืนที่สูงขึ้น (Akkharaphanuwat, 2024)  

ปัญหาดังกล่าวอาจจะส่งผลต่อการมีคุณภาพชีวิตที่ดีของประชากรในพื้นที่ อำเภอปาย จังหวัด
แม่ฮ่องสอนไดด้ำเนินการแต่งตั้งคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอ (District Health Board: DHB) 
โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือขับเคลื่อนการพัฒนาคุณภาพชีวิตในระดับอำเภอซึ่งจะเชื่อมสู่การดูแลในระดับตำบล 

จึงได้มีการนำปัญหาและวิเคราะห์ปัญหาสุขภาพตามบริบทของตำบลโป่งสาเพ่ือดำเนินการพัฒนาคุณภาพ
ชีวิตในระดับตำบล แต่การดำเนินการที่ผ่านมายังคงพบช่องว่างสำคัญในการขับเคลื่อนงานพัฒนาคุณภาพ
ชีวิตระดับตำบล ยังขาดกลไกการทำงานเชิงระบบ/ ขาดรูปแบบการดำเนินงานที่ชัดเจน ประกอบกับ
ข้อจำกัดด้านงบประมาณที่ยังคงผูกติดอยู่กับโครงการระดับจังหวัด ซึ่งข้อต่อที่ขาดหายไปนี้ส่งผลให้การ
ปฏิบัติงานในพ้ืนที่อาจจะขาดทิศทางและเป้าหมายร่วมกันอย่างแท้จริง จึงมีความจำเป็นที่จะต้องพัฒนางาน
พัฒนาคุณภาพชีวิตระดับพื้นที่ เพื่อสร้างกลไกเชื่อมประสานการทำงานและกำหนดทิศทางให้สอดคล้อง
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กับบริบทชุมชน เพ่ือส่งเสริมให้เกิดความรู้สึกเป็นเจ้าของชุมชน การพัฒนารูปแบบการดำเนินงานที่ชัดเจน
ของการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับตำบลจึงมีความสำคัญและการพัฒนาดังกล่าวอาจช่วยให้เกิดกลไกการ
ขับเคลื่อนสุขภาวะอย่างมีประสิทธิภาพ สนับสนุนให้เกิดการรองรับนโยบายสำคัญของจังหวัดและประเทศ 
และอาจส่งผลให้เกิดการพัฒนาคุณภาพชีวิตของประชาชนได้อย่างยั่งยืน  

วัตถุประสงค์การวิจัย 
1. เพื่อศึกษาสถานการณ์และความต้องการดำเนินงานพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับตำบลโป่งสา 

อำเภอปาย จังหวัดแม่ฮ่องสอน 
2. เพื ่อพัฒนารูปแบบการดำเนินงานพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับตำบลโป่งสา อำเภอปาย จังหวัด

แม่ฮ่องสอน  
3. เพ่ือศึกษาผลของการพัฒนารูปแบบการดำเนินงานพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับตำบลโป่งสา อำเภอ

ปาย จังหวัดแม่ฮ่องสอน 
4. เพ่ือศึกษาอุปสรรคและปัจจัยแห่งความสำเร็จของการใช้รูปแบบการดำเนินงานพัฒนาคุณภาพ

ชีวิตระดับตำบลโป่งสา อำเภอปาย จังหวัดแม่ฮ่องสอน  

กรอบแนวคิดการวิจัย 
 การวิจัยนี้ ใช้กรอบการวิจัยเชิงปฏิบัติการและขับเคลื่อนโดยใช้ทฤษฎีระบบ (Von Bertalanffy, 1968) 
ร่วมกับทฤษฎีการมีส่วนร่วม (Cohen & Uphoff, 1977) เป็นแกนกลางของกระบวนการพัฒนารูปแบบ
โดยเน้นการมีส่วนร่วมของผู้มีส่วนได้ส่วนเสียในพื้นที่ เปิดโอกาสให้ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียเข้ามามีส่วนร่วม
อย่างแท้จริงในทุกองค์ประกอบและทำงานเชื่อมโยงกันเพ่ือพัฒนารูปแบบการดำเนินงานพัฒนาคุณภาพชีวิต
ระดับตำบลให้เหมาะสมกับบริบทตำบลโป่งสา เพื่อให้เกิดการมีส่วนร่วมและความพึงพอใจของผู้มีส่วนได้
ส่วนเสียในตำบลโป่งสา โดยมีกรอบแนวคิดการวิจัย ดังภาพ 

 
ภาพ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย เรื่อง การพัฒนารูปแบบการดำเนินงานพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับตำบลโป่งสา 

อำเภอปาย จังหวัดแม่ฮ่องสอน 

• ระยะที่ 1 การวางแผน (planning ) ศึกษาข้อมูล/
ปัญหาอุปสรรคในการดำเนินงาน/ ค้นหาแนวทาง
พัฒนารูปแบบ/ กำหนดร่างรูปแบบ

• ระยะที่ 2 การปฏิบัติงาน (action)  นำร่างรูปแบบ 
ไปใช้ในการดำเนินงานพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับ
ตำบล

• ระยะที่  3 การสังเกตผลการปฏิบัติ (observation) 
สังเกตการมีส่วนร่วมผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย/ความพึง
พอใจของผู้มีส่วนได้ส่วนเสียในพื้นท่ีตำบลโป่งสา

• ระยะที่  4 การสะท้อนผล (reflection)

กระบวนการวิจัยเชิงปฏิบัติการ

รูปแบบการดำเนินงานพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับ
ตำบลโป่งสา อำเภอปาย จังหวัดแม่ฮ่องสอน ผลการนำรูปแบบไปใช้

การมีส่วนร่วมชองภาคีเครือข่ายและความ
พึงพอใจในการดำเนินการตามรูปแบบ
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วิธีดำเนินการวิจัย 
การวิจัยเชิงปฏิบัติการ (action research) (Kemmis & McTaggart, 1992) ดำเนินการวิจัย

ระหว่างเดือนมิถุนายน - สิงหาคม 2567 รายละอียด ดังนี้  
  ผู้ให้ข้อมูลหลัก  
   เป็นผู้เกี่ยวข้อง/ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียด้านการพัฒนาคุณภาพชีวิตของประชาชนในพื้นที่
ตำบลโป่งสา โดยการคัดเลือกแบบเจาะจง ได้แก่ กลุ่มผู้บริหารและผู้นำชุมชน จำนวน 15 คน แกนนำชุมชน 
7 หมู่บ้าน ๆ ละ 3-4 คน และตัวแทนภาคประชาชนพื้นที่โป่งสา 7 หมู่บ้าน ๆ ละ 3-4 คน  รวมทั้งสิ้น 
จำนวน 60 คน โดยมีกำหนดคุณสมบัติตัวแทนภาคประชาชนพื้นที่โป่งสา ดังนี้ 1) มีส่วนร่วมในการกำหนด
นโยบายและทิศทางการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับตำบล 2) มีประสบการณ์การทำงานในพื้นที่มากกว่า 1 ปี 
และคุณสมบัติของแกนนำชุมชน/ประชาชน ได้แก่ 1) อาศัยในพื้นที่ตำบลโป่งสา อำเภอปาย จังหวัด
แม่ฮ่องสอน ติดต่อกันอย่างน้อย 3 ปี 2) มีประสบการณ์ในการดำเนินโครงการหรือมีส่วนร่วมในโครงการ
เพื่อยกระดับคุณภาพชีวิตของประชาชนตำบลโป่งสา ต่อเนื่องอย่างน้อย 2 ปี 3) สามารถอ่าน เขียนและ
สื่อสารภาษาไทยได้ และ 4) ยินดีเข้าร่วมการวิจัย และมีเกณฑ์การคัดออก คือ 1) ย้ายที่อยู่ 2) ไม่สามารถ
สื่อสารหรือให้ข้อมูลได้ครบถ้วน และ 3) ไม่สามารถเข้าร่วมกิจกรรมตามกระบวนการวิจัยเสร็จสิ้น   
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

  1. แนวคำถามการสนทนากลุ ่มแบบกึ่งโครงสร้าง เกี่ยวกับประเด็นปัญหาการพัฒนา
คุณภาพชีวิตในพื ้นที ่ตำบลโป่งสาตามความต้องการของพื ้นที่  ซึ ่งผู ้ว ิจ ัยพัฒนาขึ ้นจากการทบทวน
วรรณกรรมและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง ดังตัวอย่างคำถาม เช่น ท่านคิดว่าการดำเนินงานพัฒนาคุณภาพชีวิต
ระดับตำบลโป่งสา เป็นอย่างไรในปัจจุบัน” “ท่านคิดว่ามีวิธีใดบ้างที่จะช่วยพัฒนาการดำเนินการคุณภาพ
ชีวิตระดับตำบลโป่งสา” และ“ท่านคิดว่ามีปัจจัยใดที่จะช่วยให้การดำเนินการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับ
ตำบลโป่งสา มีประสิทธิภาพ” 
    2. แนวคำถามการสนทนากลุ่มแบบกึ่งโครงสร้าง เกี่ยวกับปัจจัยแห่งความสำเร็จในการ
ดำเนินการ ปัญหาอุปสรรคหรือสิ่งที่ต้องการพัฒนา ซึ่ งผู้วิจัยพัฒนาขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรมและ
งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง ดังตัวอย่างคำถาม เช่น “ท่านคิดว่าหลังการพัฒนารูปแบบ  การดำเนินการพัฒนา
คุณภาพชีวิตระดับตำบลโป่งสาเป็นอย่างไร” “ปัจจัยแห่งความสำเร็จในการดำเนินการประกอบด้วย
อะไรบ้าง” “ปัญหาอุปสรรค/ สิ่งที่ต้องการพัฒนาในการดำเนินงาน ประกอบด้วยอะไรบ้าง”  
    3. แบบสอบถามการมีส่วนร่วมในการดำเนินงานและความพึงพอใจในการดำเนินงาน
พัฒนาคุณภาพชีวิตระดับตำบล ที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรมและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
จำแนกเป็น 3 ส่วน ดังนี้ 
     ส่วนที ่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคล จำนวน 5 ข้อ ได้แก่ เพศ อายุ สถานภาพสมรส ระดับ
การศึกษา และ อาชีพ เป็นแบบเลือกตอบ และเติมคำตอบ 
    ส่วนที่ 2 แบบสอบถามการมีส่วนร่วมในการดำเนินงานพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับตำบล 
จำนวน 15 ข้อ เป็นมาตรประมาณค่า 5 ระดับ ระหว่าง มากที่สุด เท่ากับ 5 คะแนน ตามลำดับจนถึงน้อยที่สุด 
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เท่ากับ 1 คะแนน คิดคะแนนรวม อยู่ระหว่าง 15-75 คะแนน และจำแนกคะแนนออกเป็น 5 ระดับ ดังนี้ 
ระหว่าง 63.01 – 75.00 คะแนน หมายถึง ระดับมากที่สุด ระหว่าง 51.01 – 63.00 คะแนน หมายถึง 
ระดับมาก ระหว่าง 39.01 – 51.00 คะแนน หมายถึง ระดับปานกลาง ระหว่าง 27.01 – 39.00 คะแนน 
หมายถึง ระดับน้อย และ ระหว่าง 15.00 – 27.00 คะแนน หมายถึง ระดับน้อยที่สุด  
    ส่วนที่ 3 แบบประเมินความพึงพอใจในการดำเนินงานพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับตำบล 
จำนวน 18 ข้อ เป็นมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ ระหว่าง มากที่สุด เท่ากับ 5 คะแนน ตามลำดับจนถึง
น้อยที่สุด เท่ากับ 1 คะแนน  คิดคะแนนรวม มีคะแนนระหว่าง 18 – 90 คะแนน จำแนกคะแนนออกเป็น 
5 ระดับ ดังนี้ ระหว่าง 75.61 – 90.00 คะแนน หมายถึง ระดับมากที่สุด ระหว่าง 61.21 – 75.60 คะแนน
หมายถึง ระดับมาก ระหว่าง 46.81 – 61.20  คะแนน หมายถึง ระดับปานกลาง ระหว่าง 32.41 – 46.80  
คะแนน หมายถึง ระดับน้อย และระหว่าง 18.00 – 32.40 คะแนน หมายถึง ระดับน้อยที่สุด 
 การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
    แนวคำถามการสนทนากลุ่มแบบกึ่งโครงสร้าง และแบบสอบถามนี้ผ่านการตรวจสอบ
คุณภาพโดยผู้เชี่ยวชาญ 3 ท่าน ซึ่งมีความเชี่ยวชาญด้านการวิจัยเชิงคุณภาพ การพัฒนาคุณภาพชีวิต
ระดับชุมชน/ตำบล และการมีส ่วนร่วมของชุมชน มีค่าดัชนีความสอดคล้อง ( index of item of 
objective congruence: IOC) ระหว่าง 0.67-1.00 และนำไปทดลองใช้กับผู้ที ่มีลักษณะคล้ายกับผู ้ให้
ข้อมูล ณ ตําบลเมืองแปง อำเภอปาย จังหวัดแม่ฮ่องสอน จำนวน 30 คน มีค่าสัมประสิทธิ์แอลฟา
ของครอนบาค (Cronbach’ s alpha coefficient) เท่ากับ .82 และ .87 ตามลำดับ 
 วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล ดำเนินการ 4 ระยะ ดังนี้ 
   1. ระยะการวางแผน  

  1.1 ผู้วิจัยศึกษาประเด็นปัญหา/ช่องว่างของการพัฒนาคุณภาพชีวิตในพื้นที่
ตำบลโป่งสาและศึกษาความต้องการของพ้ืนที่ โดยการสนทนากลุ่มพื่อให้ได้ข้อมูลเชิงลึกจากประสบการณ์
ตรงของผู้มีส่วนได้ส่วนเสียที่เกี่ยวข้องกับพัฒนาคุณภาพชีวิตในพื้นที่ตำบลโป่งสา การเก็บรวบรวมข้อมูล
เชิงคุณภาพใช้วิธีการสนทนากลุ่ม โดยจัดผู้ให้ข้อมูลหลัก 6 กลุ่ม ๆ ละ 8–10 คน ตามความแตกต่างของ
บทบาทในการพัฒนาคุณภาพชีวิตในพื้นที่ ใช้ระยะเวลาในการสนทนากลุ่ม  ๆ ละประมาณ 45–60 นาที 
ณ ห้องประชุมของหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิ ทีม่ีความเป็นส่วนตัวและเอ้ือต่อการแลกเปลี่ยนความคิดเห็น
โดยมีผู้วิจัยทำหน้าที่เป็นผู้ดำเนินการสนทนาเพ่ือคอยกระตุ้นให้เกิดการแลกเปลี่ยนความคิดเห็น และ
มีผู้ช่วยวิจัยทำหน้าที่จดบันทึกและบันทึกเสียง การวิเคราะห์แบบจําแนกชนิดข้อมูล 

  1.2 กำหนดร่างรูปแบบการดำเนินงานพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับตำบลโป่งสา 
อำเภอปาย จังหวัดแม่ฮ่องสอน หลังจากผู้วิจัยทำการรวบรวมข้อมูลประเด็นปัญหาและความต้องการของ
ผู ้มีส่วนได้ส่วนเสีย ทำการวิเคราะห์แบบจําแนกชนิดข้อมูล เพื ่อนำข้อมูลที ่จำแนกมาการกำหนด
องค์ประกอบหลักโดยกำหนดเป็นโครงสร้างหลักของรูปแบบ และร่างเป็นขั้นตอนการดำเนินงาน
ที่สอดคล้องกับบริบทพ้ืนที่ นักวิจัยร่วมกับผู้ให้ข้อมูลร่วมตรวจสอบและปรับปรุงเพ่ือให้เกิดความเหมาะสม
ของรูปแบบ  
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    2. ระยะการปฏิบัติงาน ผู้วิจัยนำรูปแบบการดำเนินงานพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับตำบล
โป่งสา อำเภอปาย จังหวัดแม่ฮ่องสอนที่ผ่านการปรับปรุงแล้ว ไปใช้จริงในพื้นที่กับประชาชนตำบลโปง่สา 
7 หมู่บ้าน การขับเคลื่อนรูปแบบโดยคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับตำบล (พชต.) ตำบลโป่งสา 
ร่วมกับผู้วิจัย ผู้นำชุมชน และแกนนำเครือข่ายภาคประชาชนในพื้นที่ โดยบูรณาการการทำงานร่วมกัน
ทุกภาคส่วน โดยก่อนการนำรูปแบบไปปฏิบัติจริง ผู้วิจัยดำเนินการเก็บข้อมูล กับผู้เกี่ยวข้อง/ผู้มีส่วนได้
ส่วนเสียด้านการพัฒนาคุณภาพชีวิตของประชาชนในพื้นที่ตำบลโป่งสา 7 หมู่บ้าน โดยใช้ แบบสอบถาม
การมีส่วนร่วมในการดำเนินงานและความพึงพอใจในการดำเนินงานพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับตำบล  
    3. ระยะการสังเกตผลการปฏิบัติ เมื่อสิ้นสุดระยะเวลาการดำเนินงานตามที่กำหนด 
ผู้วิจัยดำเนินการเก็บข้อมูลหลังการนำรูปแบบไปใช้  กับกลุ่มตัวอย่างกลุ่มเดิม โดยใช้เครื่องมือประเมิน
ชุดเดียวกับระยะการปฏิบัติงาน เพื่อเปรียบเทียบการเปลี่ยนแปลงการมีส่วนร่วมในการดำเนินงานและ
ความพึงพอใจในการดำเนินงานพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับตำบลเมื่อนำรูปแบบมาใช้ นอกจากนี้ ผู้วิจัย
สังเกตบริบทที่เปลี่ยนแปลงร่วมกับบันทึกการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้น ระหว่างการนำรูปแบบการดำเนินงาน
พัฒนาคุณภาพชีวิตระดับตำบลโป่งสาไปใช้   
   4. ระยะการสะท้อนผล  
     4.1 ผู้วิจัยดำเนินการนัดหมายผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง ได้แก่ ผู้เกี่ยวข้อง/ผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย
ด้านการพัฒนาคุณภาพชีวิตของประชาชนในพื้นที่ตำบลโป่งสาซึ่งเป็นกลุ่มเป้าหมายร่วมประชุมสะท้อน
ผลการดำเนินงานและแลกเปลี่ยนเรียนรู้ จัดขึ้น ณ ห้องประชุมของหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิในพ้ืนที่ 
    4.2 ผู ้วิจัยนำข้อมูลผลลัพธ์ที ่รวบรวมได้จากระยะการสังเกตผลการปฏิบัติ  
นำเสนอต่อที่ประชุม เพ่ือใช้เป็นข้อมูลตั้งต้นในการสะท้อนผลร่วมกัน 
    4.3 ผู้วิจัยเปิดโอกาสให้ผู้มีส่วนเกี่ยวข้องร่วมกันอภิปราย แสดงความคิดเห็น และ
แลกเปลี่ยนประสบการณ์ที่ได้จากการลงมือปฏิบัติจริงครอบคลุมประเด็นผลลัพธ์ที่เกิดขึ้น สะท้อนอุปสรรค
และค้นหาปัจจัยความสำเร็จของการนำรูปแบบการดำเนินงานพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับตำบลโป่งสาไปใช้   
  การวิเคราะห์ข้อมูล 
   1. การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ โดยการวิเคราะห์เนื้อหา 
    2. การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณ  
     2.1 วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไป คะแนนจากแบบสอบถามโดยใช้สถิติพรรณนา ได้แก่ 
ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  
     2.2 วิเคราะห์เปรียบเทียบการเปลี่ยนแปลงของระดับการมีส่วนร่วมและความ
พึงพอใจในการดำเนินงานพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับตำบล ระหว่างก่อนและหลังการนำรูปแบบมาใช้ โดย
การใช้สถิติการทดสอบทีแบบไม่เป็นอิสระต่อกัน (paired t-test) โดยข้อมูลเป็นไปตามข้อตกลงเบื้องต้น
ของการทดสอบและมีการแจกแจงแบบปกติ 
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การพิทักษ์สิทธิ์ของของกลุ่มตัวอย่าง 
การวิจัยนี้ ผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ สำนักงานสาธารณสุข

จังหวัดแม่ฮ่องสอน เอกสารรับรองเลขที่ MHS REC 012.2567 ลงวันที่ 7 มิถุนายน 2567 ผู้วิจัยได้ชี้แจง
วัตถุประสงค์และวิธีการดำเนินการวิจัยแก่ผู้ให้ข้อมูล การเข้าร่วมการวิจัยเป็นไปโดยความสมัครใจ ข้อมูลที่
ได้จะถูกเก็บรักษาเป็นความลับและนำเสนอในภาพรวมโดยไม่ระบุแหล่งที่มา ผู้วิจัยได้ให้ข้อมูลแก่ผู้ให้ข้อมูลว่า
การวิจัยไม่ก่อให้เกิดผลกระทบต่อผู้ให้ข้อมูลและหน่วยงานที่เก่ียวข้อง 

ผลการวิจัย 
1. สถานการณ์การและความต้องการดำเนินงานพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับตำบลโป่งสา อำเภอปาย 

จังหวัดแม่ฮ่องสอน  
  1.1 ข้อมูลทั่วไปของผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย จำนวน 60 คน ส่วนใหญ่เป็นเพศชายร้อยละ 70.00 

อายุเฉลี่ย 49.00 ปี (SD = .79) มีสถานภาพสมรสคู่ ร้อยละ 93.33 หม้าย/หย่า ร้อยละ 6.67 จบการศึกษา
ระดับมัธยมศึกษา ร้อยละ 75.00 ระดับปริญญาตรี ร้อยละ 15.00 ประถมศีกษา ร้อยละ 6.67 และสูงกว่า
ระดับปริญญาตรี ร้อยละ 3.33 ประกอบอาชีพอาชีพเกษตรกรรมร้อยละ 70.00 รับราชการ ร้อยละ 15.00 
และค้าขาย/ธุรกิจส่วนตัว ร้อยละ 15.00  

  1.2 สถานการณ์และความต้องการดำเนินงานพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับตำบลโป่งสา 
อำเภอปาย จังหวัดแม่ฮ่องสอน จำแนกออกเป็น 4 ลักษณะ รายละเอียด ดังนี้  

    1.2.1 กลไกการขับเคลื่อน พบว่า ตำบลโป่งสา มีคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิต
ระดับตำบล (พชต.) อย่างไรก็ตามยังขาดการออกคำสั่งแต่งตั้งอย่างเป็นลายลักษณ์อักษรในการดำเนินงาน
แต่ละครั้ง การดำเนินงานส่วนใหญ่อยู่ภายใต้โครงการที่ใช้งบประมาณพัฒนาจังหวัดแม่ฮ่องสอน มีการ
จัดทำแผนยุทธศาสตร์และแผนปฏิบัติการเฉพาะบางประเด็น ซึ่งยังไม่ครอบคลุมประเด็นปัญหาที่สะท้อน
ผลกระทบคุณภาพชีวิตของประชาชนในพ้ืนที่อย่างชัดเจน ดังนั้นเพื่อให้การดำเนินงานมีความต่อเนื่องและ
เกิดความชัดเจนในทิศทางการพัฒนาควรแต่งตั้งคำสั่ง พชต. เพื่อเป็นกลไกหลักขับเคลื่อนการดำเนินงาน 
ดังตัวอย่าง“เราก็ทำงานกันไปแบบนี้ไม่ได้มีคำสั่ง เงินก็อาศัยงบพัฒนาจังหวัดขับเคลื่อนบางโครงการ ไม่ได้
ครอบคลุมทุกเรื่องตอนนี้ทำเฉพาะเรื่อง ๆ ไป ไม่ได้ต่อเนื่องอะไร” (กลุ่มท่ี 1 คนที่ 3)   

    1.2.2 การพัฒนาศักยภาพ พบว่า พชต. ขาดความเข้าใจเกี่ยวกับแนวทางการ
ดำเนินงานพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอและระดับตำบล (พชอ./พชต.) รวมทั้ง  ขาดความเข้าใจ
ในบทบาทและหน้าที่ตามโครงสร้างการบริหารงาน ส่งผลให้การปฏิบัติงานไม่สอดคล้องกับบทบาท
ที่กำหนด และการจัดกิจกรรมบางส่วนยังไม่เป็นไปตามแผนที่กำหนดโดยการแก้ไขปัญหาประเด็นนี้ผู้ให้
ข้อมูลเสนอแนะให้มีการพัฒนาศักยภาพพชต. ที่จะเป็นกลไกหลักในการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับตำบล 
ดังตัวอย่างจากการสนทนากลุ่ม ดังตัวอย่าง “ก็ยังสับสนกับหน้าที่ตัวเอง ผมไม่รู้ว่าจริง ๆ พชต. ต้องทำอะไร 
งานก็ไม่ค่อยตรงเป้า ถ้าจะให้งานเดินหน้าจริง ๆ ต้องให้ความรู้ก่อนหน้าที่อะไรยังไง ต้องทำอะไรลำดับยังไง” 
(กลุ่มท่ี 3 คนที่ 2)     
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    1.2.3 การติดตามและประเมินผล พบว่า มีการติดตามการดำเนินงานและการ
รายงานผลตามกิจกรรมของโครงการเป็นหลัก อย่างไรก็ตามยังไม่มีระบบการประเมินผลการดำเนินงาน
พัฒนาคุณภาพชีวิตประชาชนในระดับตำบลที่ชัดเจนและเป็นรูปธรรม ดังตัวอย่าง“ที่ผ่านมาแค่ดูว่างานที่ทำ
เสร็จไหม งานคืบหน้าไหม แต่พวกภาพรวมของงานพัฒนาคุณภาพชีวิตคนบ้านเราจริง  ๆ ยังไม่เคยเห็น
ภาพชัด” (กลุ่มท่ี 4 คนที่ 6)      

    1.2.4 การแลกเปลี่ยนเรียนรู้ พบว่าการพัฒนางานยังขาดความต่อเนื่องและการ
เชื่อมโยงอย่างเป็นระบบสำหรับผู้เกี่ยวข้องในการดำเนินการพัฒนาคุณภาพของประชาชนพื้นที่ตำบลโป่งสา 
ดังนั้นข้อเสนอแนะจากผู้ให้ข้อมูลสะท้อนความสำคัญของการจัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้และการถอด
บทเรียนทั้งในระดับตำบลเพื่อแลกเปลี่ยนประสบการณ์ แนวปฏิบัติที่ดีแก่ผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง ที่อาจจะช่วย
ทำให้เกิดการพัฒนาต่อเนื่องและมีประสิทธิภาพขึ้น ดังตัวอย่าง“ผมว่าพวกเราทำงานไม่ต่อเนื่องไม่เชื่อมโยงกัน 
เหมือนต่างคนต่างทำ กระจัดกระจายกัน ถ้าได้ทำงานแล้วมาผลสุดท้ายพวกเรามาคุยกันอันไหนดี 
มาแบ่งปันกัน ใครทำอะไรผลเป็นยังไง น่าจะดี” (กลุ่มที่ 2 คนที่ 1) 
  2. รูปแบบการดำเนินงานพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับตำบลโป่งสา อำเภอปาย จังหวัดแม่ฮ่องสอน  
ที่พัฒนาขึ้น มี 3 องค์ประกอบ ได้แก่ ปัจจัยนำเข้า (input) กระบวนการ (process) ผลผลิต (output) 
และการป้อนกลับ (feedback) (Friedman & Allen, 2011) รายละเอียด ดังนี้ (ภาพ 2) 

ภาพ 2 รูปแบบการดำเนินงานพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับตำบลโป่งสา อำเภอปาย จังหวัดแม่ฮ่องสอน 

  2.1 ปัจจัยนำเข้า (input) ได้แก่ กลไกคณะกรรมการ พชต. และภาคีเครือข่ายที่มีคำสั่ง
แต่งตั้งและกำหนดบทบาทหน้าที่ชัดเจน ข้อมูลปัญหาและความต้องการของชุมชน ตลอดจนการบูรณา
การทรัพยากรและงบประมาณจากหลายภาคส่วน  

  2.2 กระบวนการ (process) ประกอบด้วย 5 ขั้นตอนหลัก ได้แก่ 1) การจัดตั้งกลไกการ
ขับเคลื่อน โดยนายอำเภอปายออกคำสั่งแต่งตั้ง พชต. มีกำนันเป็นประธาน พร้อมตั้งคณะอนุกรรมการ
ครอบคลุมการพัฒนา 5 ด้าน ได้แก่ ทรัพยากรธรรมชาติ ศาสนา/วัฒนธรรม เศรษฐกิจ สังคม/สาธารณสุข 



11                                 Journal of Prachomklao College of Nursing, Phetchaburi Province, Vol.9 No.2 May – August 2026 

 

และการศึกษา 2) การพัฒนาศักยภาพ พชต. โดยจัดอบรมและเวทีเรียนรู้ชุมชนเพ่ือทำความเข้าใจบทบาทหน้าที่ 
โดยบูรณาการองค์ความรู้จากวิทยากรภาครัฐ ผู้นำชุมชน และปราชญ์ชาวบ้าน 3) การวิเคราะห์ปัญหาและ
การวางแผน โดย พชต. ร่วมกับชุมชนวิเคราะห์ปัญหา 5 ประเด็น และคัดเลือกปัญหาไฟป่าและหมอกควัน
เป็นวาระเร่งด่วน โดยตั้งเป้าลดจุดความร้อนเป็นศูนย์ พร้อมจัดทำแผนปฏิบัติการและบูรณาการงบประมาณ 
ส่วนประเด็นอื่นให้บรรจุในแผนระยะต่อไป 4) การสื่อสารและสร้างความเข้าใจร่วมกัน โดยถ่ายทอด
นโยบายและแผนยุทธศาสตร์การจัดการไฟป่าลงสู่ระดับอนุกรรมการและชุมชน เพื่อส ร้างเป้าหมาย
การทำงานเดียวกันทั้งตำบล และ 5) การสร้างแกนนำและการปฏิบัติการ โดยพัฒนาแกนนำในพ้ืนที่ทั้ง  
7 หมู่บ้าน เพื่อขับเคลื่อนงานเชิงปฏิบัติ เช่น การแบ่งพื้นที่รับผิดชอบ จัดชุดเฝ้าระวัง รณรงค์งดการเผา 
บังคับใช้มาตรการทางสังคม และจัดระบบรายงานผล 

   2.3 ผลผลิต (output) ได้แก่ โครงสร้างการดำเนินงาน พชต. ที่ชัดเจนจำนวน 1 โครงสร้าง 
เกิดแผนยุทธศาสตร์และแผนปฏิบัติการที่สอดคล้องกับบริบทพื้นที่  เกิดเครือข่ายแกนนำครอบคลุมทั้ง 
7 หมู่บ้าน ตลอดจนเกิดการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายและความพึงพอใจในการดำเนินงานตามรูปแบบ 

    2.4 การป้อนกลับ (feedback) เน้นการนำข้อมูลเกี่ยวกับกระบวนการและผลการมีสว่น
ร่วมในการดำเนินงานและความพึงพอใจในการดำเนินงานพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับตำบล วิเคราะห์ร่วมกับ
กลุ่มเป้าหมาย นำผลการสะท้อนกลับที่ได้ไปปรับปรุงแผนการดำเนินงาน  
  3. ผลของการพัฒนารูปแบบการดำเนินงานพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับตำบลโป่งสา อำเภอปาย 
จังหวัดแม่ฮ่องสอน ผลการวิจัยพบว่า ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียมีค่าเฉลี่ยของการมีส่วนร่วมและความพึงพอใจสูง
กว่าก่อนใช้รูปแบบ อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .001 รายละเอียด ดังตาราง 2 

ตาราง 2 การเปรียบเทียบการมีส่วนร่วมและความพึงพอใจต่อการดำเนินงาน ระหว่างก่อนและหลังใช้
รูปแบบ (n=60) 

ตัวแปร ก่อนใช้รูปแบบ หลังใช้รูปแบบ t p–
value M SD ระดับ M SD ระดับ 

การมีส่วนร่วมดำเนินงาน 53.48 5.08 ปานกลาง 71.08 3.55 มากที่สุด 23.18*** <.001 

ความพึงพอใจต่อการ
ดำเนินงาน 

58.32  8.07 ปานกลาง 86.45 2.76 มากที่สุด 26.22*** <.001 

*** p <.001   

  4. อุปสรรคและปัจจัยแห่งความสำเร็จของการใช้รูปแบบการดำเนินงานพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับ
ตำบลโป่งสา อำเภอปาย จังหวัดแม่ฮ่องสอน 
   4.1 อุปสรรคของการดำเนินงานตามรูปแบบ มี 2 ประเด็น ดังนี้  
     4.1.1 ด้านความรู้และความตระหนักของชุมชนต่อการเผา ผู้ให้ข้อมูลอธิบายว่า
ถึงแม้จะมีการกำหนดกติกาการลดเผาที่เป็นมติร่วมกัน แต่ในพ้ืนที่โป่งสาเป็นพ้ืนที่เพาะปลูกโดยเฉพาะการ
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ปลูกพืชหมุนเวียน พืชไร่ ประชาชนส่วนใหญ่ที่ทำการเกษตรและหลายหมู่บ้านยังคงใช้วิธีการเผาเศษวสัดุ
ทางการเกษตรหลังเก็บเกี่ยว รวมถึงพ้ืนที่ตำบลโป่งสามีภูมิประเทศเป็นภูเขาสูงเมื่อเกิดการเผาไหม้จึงยาก
ต่อการเข้าถึงและควบคุมไฟ บางพ้ืนที่ขาดแคลนน้ำในการดับไฟ ประชาชนส่วนใหญ่ยังขาดความรู้/ ความ
ตระหนักถึงผลกระทบของไฟไหม้ป่าและควันไฟต่อสุขภาพ ขาดความเชื่อมโยงระหว่างปัญหาไฟไหม้ป่า 
การเผาเป่ากับคุณภาพชีวิตในระยะยาว ดังตัวอย่าง “เรื่องเผานี่เราก็ตกลงกันแล้วแต่ชาวบ้านเราก็ชินกัน
ว่าต้องเผาไร่ เศษตอซังจะให้ทำยังไงที่จะทำให้หมดได้ไว บางคนเขาก็ว่ามันปกติธรรมดา แต่ดูนะว่าถ้าเผา
แล้วลามนี่ปัญหาเลยไฟติดแล้วดับไม่ได้มันเป็นเขาสูง น้ำอะไรก็เข้าลำบาก” (กลุ่มท่ี 1 คนที่ 7) 
    4.1.2 ด้านการสื่อสารของเครือข่าย โดยประเด็นดังกล่าวพบการสะท้อนว่า การ
สื่อสารข้อมูลการเกิดไฟป่าไม่ถูกแจ้งถึงเครือข่ายในทุกระดับ การเตือนเกิดขึ้นหลังจากไฟลุกลามแล้ว 
เนื่องจากการสื่อสารระหว่างชุมชนและการสื่อไปยังหน่วยงานราชการพึ่งพาการใช้สื ่อออนไลน์/ 
โทรศัพท์ แต่พบว่าพ้ืนที่มีปัญหาการเข้าถึงสัญญาณอินเทอร์เน็ต/ ปัญหาไฟฟ้าดับในพ้ืนที่ ส่งผลให้การแจ้ง
เตือนและการประสานงานล่าช้าหรือไม่ทั่วถึง เครือข่ายในระดับตำบลยังไม่มีช่องทางสื่อสารหลักที่เป็น
ระบบเดียวกัน ดังตัวอย่าง “บางทีไฟมันลามไปไกลแล้วเราถึงรู้ บางทีหมู่บ้านเรารู้แต่หน่วยงานไม่รู้ ดอยเราก็
เห็นอยู่บางทีไฟฟ้าดับ สัญญาณโทรศัพท์ใช้ไม่ได้ แจ้งเหตุไม่ได้ แล้วมันไม่มีช่องทางส่งแบบที่เป็นหลักจริง  
ๆ ใครมีอะไรก็ส่งกันไปคนละทาง สองทาง ทำให้ล่าช้าไปหมด มันไม่ทันใจ” (กลุ่มท่ี 5 คนที่ 4) 

  4.2 ปัจจัยแห่งความสำเร็จและประเด็นพัฒนา ไดแ้ก่  
   4.2.1 ความชัดเจนด้านบทบาท โดยผู้ให้ข้อมูลอธิบายการระบุบทบาทที่ชัดเจน

ช่วยสร้างความเข้าใจในระดับบุคคและระดับหน่วยงานที่เกี่ยวข้องเกี่ยวกับหน้าที่ ความรับผิดชอบ และ
ขอบเขตการทำงาน ผู้ให้ข้อมูลระบุประเด็นพัฒนาเกี่ยวกับบทบาทที่เชื่อมกับการสื่อสาร นอกจากการ
ประสานงานที่ผู้นำชุมชนของแต่ละหมู่บ้าน อาจต้องมีการเพิ่มจำนวนผู้ประสานงาน เช่น แกนนำ พชต. 
และ/หรือ เครือข่ายประชาชนแจ้งเหตุและประสานงานครอบคลุมทุกจุดในแต่ละหมู่บ้านเพ่ือเฝ้าระวังและ
รายงานสถานการณ์ ดังตัวอย่าง“หลังจากรู้ว่าตัวเองต้องทำอะไรบทบาทอะไร พวกเราก็น่าจะต้องขยาย
เครือข่าย ไม่ใช่แค่ผู้นำหมู่บ้าน แต่แกนนำพชต. ต้องอยู่ทั่วหมู่บ้านเลย มีหูมีตาเยอะ ก็ช่วยสื่อสารกันเร็วขึ้น” 
(กลุ่มที่ 5 คนที่ 8)   

   4.2.2 การจัดการด้านมาตรการทางสังคม ผู้ให้ข้อมูลอธิบายว่าการบังคับใช้
มาตรการทางสังคมในการจัดการปัญหาของชุมชนโป่งสาได้ผ่านกระบวนการมีส่วนร่วมของชุมชน แต่พบ
ประเด็นพัฒนาเกี ่ยวกับการดำเนินการบังคับใช้มาตรการทางกฏหมายในระดับพื ้นที่ยังมีข้อจำกัด
โดยเฉพาะเมื่อมีการลักลอบเผาในช่วงห้ามเผา ดังตัวอย่าง “กฏกติกาในหมู่บ้านเราคุยกันแล้ว คนในพื้นที่
เข้าใจกัน แต่เวลาที่เราเจอพวกที่เผาแบบแอบเผาในช่วงที่เขาห้ามเผา  มันก็ยากที่จะแจ้งเอาผิดตาม
กฏหมายเป๊ะ ไหนจะต้องหาหลักฐานอะไรอีกมันลำบาก” (กลุ่มท่ี 4 คนที่ 2)  
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การอภิปรายผล 
รูปแบบการพัฒนาคุณภาพชีวิตตำบลโป่งสาให้ความสำคัญกับปัจจัยนำเข้าซึ่งเป็นรากฐานเชิง

โครงสร้าง โดยเน้นการสร้างกลไกขับเคลื่อนผ่านคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับตำบล (พชต.) และ
ภาคีเครือข่ายชุมชนที่มีการจัดโครงสร้างบริหารจัดการอย่างชัดเจน กระบวนการวางแผนเน้นการสะท้อนข้อมูล
ปัญหาและความต้องการที่แท้จริงจากตัวแทนทั้ง 7 หมู่บ้านในตำบลโป่งสา มีการนำทรัพยากรและงบประมาณ
จากส่วนงานต่าง ๆ มาบูรณาการร่วมกัน ซึ่งสะท้อนการทำงานที่ไม่ได้เป็นลักษณะจากบนลงล่าง แต่เน้นการรับ
ฟังเสียงจากผู้มีส่วนเกี่ยวข้องกับการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับตำบล การทำงานเป็นเครือข่าย ลดการทำงาน
แบบแยกส่วน ซ่ึงสอดคล้องกับแนวคิดการใช้ทุนทางสังคมและการสร้างเป้าหมายร่วม (Ansell & Gash, 2008; 
Sritho et al., 2020) ซ่ึงให้ความสำคัญของการมีส่วนร่วมเครือข่าย การเอ้ือประโยชน์ร่วมกัน โดยทุนทางสังคม
จะเป็นรากฐานของการสร้างความร่วมมือในสังคม และสอดคล้องกับนโยบายการตั้งคณะกรรมการพัฒนา
คุณภาพชีวิตระดับพื้นที่ (Khongsateinpong & Wanaratwichi, 2021) มีเป้าหมายเพื่อเปลี่ยนผ่านจากการ
ทำงานแบบแยกส่วน มาสู่การให้ประชาชนเป็นศูนย์กลาง และรูปแบบการบริหารจัดการเครือข่ายความร่วมมือ
เพื ่อให้เกิดประสิทธิผลสูงสุด (Provan & Kenis, 2008) ชี ้ให้เห็นว่าการขับเคลื ่อนเครือข่ายได้อย่างมี
ประสิทธิภาพนั้น จำเป็นต้องมีความสอดคล้องของเป้าหมาย จะกระตุ้นให้เกิดความไว้วางใจและดึงทุนทาง
สังคมของแต่ละภาคส่วนมาใช้ร่วมกัน ลดความซ้ำซ้อนของการทำงาน ดังจุดเด่นของรูปแบบการพัฒนาคุณภาพ
ชีวิตตำบลโป่งสาที่มีการกำหนดเป้าหมายเชิงยุทธศาสตร์ร่วมกัน เช่น การตั้งเป้าหมายเป็นตำบลจัดการไฟป่า
ระดับดีเด่น ซึ่งทำหน้าที่เป็นแรงจูงใจสำคัญที่ทำให้เครือข่ายดึงศักยภาพที่แตกต่างของตนเองมาใช้ในการจัดทำ
แผนปฏิบัติการที่สอดรับกับบริบทเฉพาะถิ่นที่มีข้อจำกัดด้านภูมิศาสตร์ การที่ พชต. กำหนดเป้าหมายระดับ
ดีเด่นไม่ได้เป็นเพียงการวางตัวชี้วัดเพ่ือการประเมินผลแต่คือการสร้างวิสัยทัศน์ร่วมภายในโครงสร้างของ พชต. 
ซึ่งประกอบด้วยผู้เกี่ยวข้องจากหลายภาคส่วน เช่น ท้องถิ่น สาธารณสุข และภาคประชาชน เป้าหมายนี้เป็น
ตัวเชื่อมประสานให้ทุกฝ่ายมองข้ามภารกิจงานประจำของตนเอง แล้วหันมามุ่งเน้นที่ผลลัพธ์ของตำบลร่วมกัน 
โครงสร้าง พชต. มีจุดแข็งคือความหลากหลายของทรัพยากรบุคคล เมื่อเป้าหมายมีความชัดเจนช่วยให้การ
ดำเนินงานได้นำทุนทางสังคมและทุนทางปัญญาที่แตกต่างมาใช้ ระหว่างการพัฒนาคุณภาพชีวิตตำบลโป่งสา 

ระยะการลงมือปฏิบัติ ชุมชนมุ่งเน้นการสร้างความเข้มแข็งผ่านกระบวนการมีส่วนร่วมของชุมชน
โดยเริ่มจากการเสริมสร้างสมรรถนะให้แก่คณะกรรมการ พชต. เพื่อให้เกิดความชัดเจนในบทบาทหน้าที่ของ
ตนเอง มีการใช้กลยุทธ์การสื่อสารเชิงรุกเพื่อสร้างความเข้าใจที่ตรงกันทั่วทั้งองค์กร และการสร้างแกนนำใน
พ้ืนที่เพ่ือติดตามการทำงานอย่างเป็นระบบ จากการสังเกตผลที่เกิดขึ้นพบการเปลี่ยนแปลงที่สำคัญคือ การเกิด
ระบบนิเวศแห่งการเรียนรู้ นอกเหนือจากตัวโครงสร้างและแผนงานที่ชัดเจนแล้ว ยังเกิดระบบการป้อนกลับ
ข้อมูลผ่านเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้ระหว่างภาคีเครือข่าย กระบวนการที่เป็นระบบนี้ช่วยให้การจัดการปัญหา
ในชุมชนมีประสิทธิภาพมากขึ้น สอดคล้องกับการศึกษาตำบลจัดการคุณภาพชีวิต จังหวัดน่าน (Baiya & 
Tang-on, 2022) และตำบลโพนพิสัย จังหวัดหนองคาย (Sirimongkol, 2023) ที่ระบุว่าความเป็นระบบจะช่วย
สร้างความเข้าใจที่ตรงกัน ส่งผลให้คนในชุมชนเกิดความรู้สึกเป็นหุ้นส่วนการพัฒนาและมีความเป็นเจ้าของ
ในการแก้ไขปัญหา โดยเฉพาะเรื่องไฟป่าและหมอกควัน ซึ่งเป็นประเด็นที่ซับซ้อนการใช้กฎหมายบังคับ
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เพียงอย่างเดียวอาจจะไม่มีประสิทธิภาพ จึงควรสนับสนุนให้เกิดกลไกเพื่อส่งเสริมการมีส่วนร่วมของชุมชน
ในการแก้ไขปัญหา (Nakornjuntra, 2025)  

การที่คนในชุมชนร่วมวางแผนและเป็นเจ้าของกติกาเอง จะเกิดมาตรการทางสังคมที่คนในพื้นที่
ยอมรับได้ การควบคุมกันเองภายในชุมชนช่วยให้เกิดการเคารพข้อตกลงร่วมกัน จุดนี้อาจส่งผลให้เกิดวถิี
ปฏิบัติของชุมชน การสะท้อนผลการประเมินและสะท้อนกลับในระยะสุดท้ายชี้ให้เห็นว่า ความสำเร็จของ
รูปแบบมาจากกระบวนการมีส่วนร่วมตั้งแต่นักวิจัยและชุมชนร่วมกันวิเคราะห์ปัญหาจนถึงการสรุปผล ซึ่ง
สอดคล้องกับผลการศึกษาการมีส่วนร่วมของชุมชน คณะกรรมการ พชอ.นาดูน (Sikongplee et al., 2024) 
และการมีส่วนร่วมของชุมชนตำบลสายออ อำเภอโนนไทย จังหวัดนครราชสีมา (Kobsanthea, 2023) 
ทีย่ืนยันว่าการดึงผู้มีส่วนได้ส่วนเสียเข้ามามีบทบาทจะช่วยกระตุ้นความตระหนักและแรงจูงใจได้เป็นอย่างดี 
อย่างไรก็ตามการสะท้อนผลส่งผลให้เห็นข้อจำกัดและอุปสรรคสำคัญที่ต้องนำไปพัฒนาต่อได้แก่อุปสรรค
ระดับบุคคลและเครือข่าย ปัญหาความตระหนักต่อผลกระทบของไฟป่าในบางกลุ่มที่ยังไม่ต่อเนื่อง และ
ระบบการสื่อสารที่ยังไม่ครอบคลุมทุกพ้ืนที่ ซึ่งเป็นปัจจัยสำคัญท่ีทำให้การขับเคลื่อนในระยะแรกยังไม่เต็ม
ศักยภาพ รวมทั้ง ข้อจำกัดด้านสัญญาณอินเทอร์เน็ตและไฟฟ้าในพื้นที่ทุรกันดารของตำบลโป่งสา ซึ่งส่งผล
โดยตรงต่อความรวดเร็วในการรายงานเหตุการณ์ไฟป่าแบบทันที   

ในด้านความยั่งยืนและการขยายผล สะท้อนถึงความท้าทายในการรักษาความต่อเนื่องของแกนนำ 
พชต. เมื่อมีการเปลี่ยนผ่านตำแหน่ง หรือภาระงานส่วนตัว เป็นจุดที่ควรต้องมีกลไกการบริหารงานให้เกิด
ความต่อเนื่อง รวมถึงการนำรูปแบบนี้ไปใช้ในพื้นที่อื ่นที่มีบริบทสังคมแตกต่างกันเพื่อการขยายผล 
เนื่องจากรูปแบบการดำเนินงานพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับตำบลโป่งสา พัฒนาขึ้นภายใต้บริบทของตำบลโป่งสา 
การนำไปปรับใช้ในพื้นที่อื่นที่มีโครงสร้างสังคมแตกต่างกันอาจต้องมีการปรับเปลี่ยนกระบวนการหรือ
ขั้นตอนบางส่วน เพื่อให้สอดรับกับพื้นที่ ปัจจัยหลักที่ทำให้รูปแบบนี้ปฏิบัติได้จริงคือ ความชัดเจนเชิง
โครงสร้าง และ มาตรการทางสังคม ที่ชุมชนร่วมกันกำหนดขึ้น ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยการนำกลไก พชอ. 
มาขับเคลื่อนการควบคุม และป้องกันโรคไข้เลือดออก อำเภอพิมาย จังหวัดนครราชสีมา (Ritburi, 2023) 
ชี้ให้เห็นว่าการมีบทบาทหน้าที่ที่ชัดเจนและการรับฟังเสียงของคนในพ้ืนที่ คือปัจจัยที่ส่งผลต่อความสำเร็จ
ในการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับพ้ืนที่อย่างเป็นรูปธรรมและยั่งยืน 

ข้อเสนอแนะ 
 ข้อเสนอแนะในการนําผลวิจัยไปใช้ 

  1. ด้านการพัฒนาศักยภาพบุคคลและชุมชน คณะกรรมการ พชต. และแกนนำชุมชน 
สามารถนำรูปแบบการดำเนินงานนำไปใช้ในการออกแบบกิจกรรมเพื่อส่งเสริมความรู้และความเข้าใจ
เกี่ยวกับปัญหาไฟป่าและหมอกควัน โดยเน้นการปรับเปลี่ยนทัศนคติในบุคคลให้เห็นความเชื่อมโยงของ
ปัญหากับคุณภาพชีวิตของตนเอง แกนนำชุมชนสามารถใช้ผลการวิจัยเป็นเครื่องมือสื่อสารเพ่ือสร้างความ
ตระหนักร่วมกัน  
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  2. ด้านนโยบายและการบริหารจัดการ คณะกรรมการ พชต. และหน่วยงานส่วนกลาง
ระดับจังหวัด สามารถนำไปพัฒนาเป็นแนวทางต้นแบบสำหรับองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นและเครือข่าย 
พชต. ในพื้นที่อื่น เพื่อดำเนินงานพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับตำบล และสนับสนุนให้เกิดช่องทางการสื่อสาร
ที่เป็นระบบและครอบคลุมทุกระดับเครือข่าย โดยเฉพาะในพื้นที่ห่างไกลเพื่อลดช่องว่างในการแจ้งเหตุ
และการประสานงาน 

  3. ด้านการขยายผลและประยุกต์ใช้ หน่วยงานสาธารณสุข และองค์กรชุมชนในพื้นที่  
ควรประยุกต์กระบวนการมีส่วนร่วมและกลไกการขับเคลื่อนที่ค้นพบในงานวิจัยนี้ ไปปรับใช้กับการแก้ไข
ประเด็นปัญหาอื่นที่มีความซับซ้อนและส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของประชาชนในพื้นท่ี เช่น ปัญหาโรค
อุบัติใหม่ ปัญหาสุขภาพจิต/สิ่งเสพติด  

ข้อเสนอแนะสำหรับการวิจัยครั้งต่อไป 
   ควรมีการวิจัยเชิงประเมินผลกระทบของรูปแบบการดำเนินงานพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับ
ตำบลต่อการเปลี่ยนแปลงสุขภาวะเชิงระบบ ครอบคลุมทั้งมิติสุขภาพ เศรษฐกิจ และสิ่งแวดล้อม และการ
วิจัยเพื่อวิเคราะห์เชิงเส้นทางหรือแบบจำลองสมการโครงสร้าง เพ่ือตรวจสอบความสัมพันธ์เชิงสาเหตุและ
อิทธิพลของกลไก พชต. ที่ส่งผลต่อการยกระดับคุณภาพชีวิตประชาชน  
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บทคัดย่อ 
  การวิจัยกึ่งทดลองแบบสองกลุ่มวัดผลก่อนและหลังการทดลอง มีวัตถุประสงค์เพื่อเปรียบเทียบ
ความรู้ และความพึงพอใจของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน (อสม.) ก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรม
ส่งเสริมศักยภาพโดยใช้เว็บแอปพลิเคชันในการประเมินความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้มของผู้สูงอายุที่อยู่
ในชุมชน กลุ่มตัวอย่างคือ อสม.จำนวน 60 คน คัดเลือกเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ๆ ละ 30 คน โดย
การจับคู่ตามอายุ และระดับการศึกษา เก็บรวบรวมข้อมูลโดบใช้แบบสอบถามความรู้เกี่ยวกับการพลัดตกหกล้ม
ในผู้สูงอายุ และแบบสอบถามความพึงพอใจต่อการเข้าร่วมโปรแกรม ซึ่งมีค่าความเชื่อมั่นคูเดอร์-ริชาร์ดสัน 20 
และสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค เท่ากับ .90 และ .80 ตามลำดับ วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติพรรณนา 
และการทดสอบที  
  ผลการวิจัยพบว่า ภายหลังการเข้าร่วมโปรแกรม อสม.กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยความรู้สูงกว่า
ก่อนการทดลอง และสูงกว่ากลุ่มควบคุม (t = 3.00, 1.97; p < .05, .01) และมีความพึงพอใจต่อการประเมิน
ความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้มสูงกว่าก่อนการทดลอง อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (t = 6.35; 
p < .01) 
  ผลการวิจัยชี้ให้เห็นว่า ควรพัฒนาต่อยอดเว็บแอปพลิเคชันในการประเมินความเสี่ยงต่อการพลัดตก
หกล้มของผู้สูงอายุสำหรับ อสม. ให้สามารถนำไปใช้ครอบคลุมการส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพ ปรับเปลี่ยน
สิ่งแวดล้อมให้มีความปลอดภัย รวมทั้ง การติดตามอุบัติการณ์การเกิดพลัดตกหกล้มได้แบบทันต่อเวลาต่อไป 
 

คำสำคัญ: เว็บแอปพลิเคชัน, อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน, การป้องกันพลัดตกหกล้ม, ผู้สูงอายุ 
 

1 พยาบาลวชิาชีพชำนาญการ โรงพยาบาลหา้งฉตัร จังหวัดลำปาง 
  Registered Nurse (Professional Level), Hang Chat Hospital, Lampang Province 

บทความวิจัย (Research article) 
ผลของโปรแกรมส่งเสริมศักยภาพโดยใช้เว็บแอปพลิเคชัน 

ในการประเมินความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกลม้สำหรับผู้สูงอายุที่อยู่ในชุมชน  
โดยอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน (อสม.) โรงพยาบาลห้างฉัตร จังหวัดลำปาง 
Effects of a Capacity-Building Program Using a Web-Based Application 
for Fall Risk Assessment among Community-Dwelling Older Adults by 

Village Health Volunteers, Hang Chat Hospital, Lampang Province 
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Abstract 
  This quasi-experimental study employed a two-group pretest–posttest design to 
compare knowledge and satisfaction among village health volunteers (VHVs) before and 
after participation in a capacity-building program utilizing a web application for fall risk 
assessment among community-dwelling older adults. The study included 60 VHVs who 
were matched by age and educational level, then assigned to either an experimental 
group (n = 30) or a control group (n = 30). Research instruments consisted of a knowledge 
questionnaire on older adults’ fall prevention and a satisfaction questionnaire regarding 
the program. The reliability coefficients were .90 (Kuder–Richardson 20) for the knowledge 
questionnaire and .80 (Cronbach’s alpha) for the satisfaction questionnaire. Data were 
analyzed using descriptive statistics, paired t-tests, and independent t-tests. 
  The findings indicated that, following the intervention, the experimental group 
had significantly higher mean knowledge scores than both their pre -intervention scores 
and those of the control group (t = 3.00, 1.97; p < .05, .01). In addition, satisfaction with 
the fall risk assessment program was significantly higher after participation than before 
the intervention (t = 6.35; p < .01). 
  The results suggest that the web application-based capacity-building program 
effectively enhanced VHVs’ knowledge and satisfaction regarding fall risk assessment and 
prevention among older adults. Further development of the web application is 
recommended to expand its role in health promotion, environmental safety management, 
and long-term community-based fall surveillance. 

Keywords: Web application, Village health volunteers, Fall prevention, Older adults 

ความเป็นมาและความสำคัญของปัญหา 
ประเทศไทยเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุอย่างสมบูรณ์ (completed aged society) ข้อมูลประชากร

ตามทะเบียนราษฏร์ในปี 2567 พบว่ามีประชากรผู้สูงอายุประมาณ 13 ล้านคน คิดเป็นร้อยละ 20.54 
(Division of Injury Prevention, Department of Disease Control , 2023) การเข้าสู่วัยผู้สูงอายุ
ก่อให้เกิดการเปลี่ยนแปลงทางร่างกาย ความเสื่อมตามวัย ทำให้เกิดปัญหาสุขภาพที่สำคัญ คือ การ
บาดเจ็บจากพลัดตกหกล้ม (World Health Organization, 2021) รายงานการสำรวจสุขภาพประชากรไทย 
พบว่า 1 ใน 3 ของผู้สูงอายุมีการหกล้มทุกปี และเป็นสาเหตุการเสียชีวิตอันดับสองในกลุ่มของการบาดเจ็บ
โดยไม่ตั้งใจ (National Statistical Office,2023) ในปี 2566 มีผู้สูงอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป บาดเจ็บจากการ
พลัดตกหกล้มและต้องเข้าพักรักษาตัวในโรงพยาบาลจำนวน 71,035 คน และเสียชีวิตจากการพลัดตกหกล้ม 
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จำนวน 1,472 คน รวมทั้งจำเป็นต้องใช้งบประมาณต่อปีประมาณ 1,500 ล้านบาท (Department of Disease 
Control, 2022) ซ่ึงผลกระทบที่ตามมาหลังจากการหกล้ม คือ ความเจ็บป่วยทางร่างกาย เช่น ภาวะกระดูกหัก 
ความพิการทุพลภาพ สูญเสียความสามารถในการดำเนินชีวิตประจำวัน และการเสียชีวิต รวมทั้ง ส่งผลในด้าน
จิตใจและสังคม เช่น ภาวะกลัวการหกล้ม อารมณ์ซึมเศร้า ติดเตียงทำให้เป็นภาระต่อญาติผู้ดูแลและสังคม
ในระยะยาว (Institute of Geriatric Medicine, 2019) 

การพลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุมีปัจจัยเสี่ยง จำแนกเป็นปัจจัยภายใน (intrinsic factors) ได้แก่ 
ความเสื่อมถอยของระบบการทำงานของร่างกายที่มีผลต่อการทรงตัว เช่น การมองเห็น การได้ยิน การมี
โรคประจำตัวที่เป็นโรคเรื้อรัง และการดื่มสุรา (World Health Organization, 2021) ผู้สูงอายุที่มีประวัติ
การพลัดตกหกล้มในรอบปี มีปัญหาในด้านปัญหาการทรงตัว การเคลื่อนไหว การเดิน มีค่าดัชนีมวลกาย
เกินเกณฑ์ อ้วน และอ้วนมาก มีโอกาสเสี่ยงหกล้มมากกว่าผู้สูงอายุปกติ รวมทั้ง การใช้ยานอนหลับ 
ยากล่อมประสาท ยาลดความดันโลหิตสูงเป็นประจำ รวมทั้งผู้ที่มีปัญหาการได้ยิน มีโอกาสเสี่ยงหกล้ม
มากกว่าผู้สูงอายุที่ไม่มีปัญหา (Bunjonglikitsarn et al., 2025) ส่วนปัจจัยภายนอก ได้แก่ สภาพแวดล้อม
ที่ไม่ปลอดภัย ลักษณะสภาพแวดล้อมทางกายภาพในบ้านหรือชุมชน พื้นผิวลื่นหรือไม่เรียบ ไม่มีราวจับ
บริเวณบ้าน และการมีแสงสว่างไม่เพียงพอ (Institute of Geriatric Medicine,2019) และปัจจัยทาง
เศรษฐกิจและสังคม ได้แก่ รายได้ไม่เพียงพอ ไม่ได้เรียนหนังสือ สภาพบ้านไม่เหมาะสม รวมทั้ง ไม่สามารถ
เข้าถึงแหล่งทรัพยากรของชุมชน (Montero-Odasso et al., 2022) หรือสิ่งแวดล้อมบริเวณรอบบ้านมีทาง
ลาดชัน เป็นต้น (Rachmee et al., 2022) สาเหตุหลักที่ทำให้เกิดการหกล้ม คือ การสะดุดพ้ืน ด้านสถานที่
ที่เกิดการหกล้มพบว่า ส่วนใหญ่เกิดบริเวณภายในบ้าน และเกิดกับผู้สูงอายุหญิง (National Statistical 
Office, 2023)  

การป้องกันที่มีประสิทธิภาพต้องมีการจัดการทั้งปัจจัยภายในและภายนอก (Institute of Geriatric 
Medicine, 2019) ป้องกันความเสี่ยงทั้งในด้านการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม และปรับสิ่งแวดล้อม (Montero-
Odasso et al., 2022) โดยมีแนวทางที่สำคัญคือ การประเมินความเสี่ยงการเกิดภาวะหกล้ม โดยการ
สอบถามประวัติ การตรวจร่างกาย และการใช้เครื ่องมือประเมินความเสี ่ยง (Institute of Geriatric 
Medicine, 2019) สำหรับการประเมินความเสี่ยงการเกิดภาวะหกล้มโดยใช้เครื่องมือประเมินเป็นหลัก พบว่า 
การใช้เครื่องมือมากกว่าหนึ่งชนิดมีความแม่นยำมากกว่าการใช้เครื่องมือเพียงชนิดเดียว (Strini et al., 2021) 
แบบประเมินการพลัดตกหกล้มในชุมชน ที่ใช้กันอย่างแพร่หลายในประเทศไทย คือ แบบประเมินความเสี่ยง
ต่อการพลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุ (Thai falls risk assessment test: Thai FRAT) เปนแบบประเมินความเสี่ยง
ในการหกลมที่มีการประเมินทั้งปจจัยเสี่ยงภายใน และภายนอก โดยพิจารณาจากเพศ การมองเห็น การทรงตัว 
การใช้ยา ประวัติการล้ม และสภาพบ้านที่อยู่อาศัย มีคะแนน 0-11 คะแนน จุดตัดคะแนนมากกว่าหรือ
เท่ากับ 4 คะแนน จึงถือว่ามีความเสี่ยงต่อการหกล้ม (Thiamwong et al., 2008)  

จังหวัดลำปางเป็นสังคมสูงอายุแบบสุดยอด (super aged society) มีประชากรผู ้สูงอายุ 
179,337 คน คิดเป็นร้อยละ 34.19 (Health Data Center: HDC, 2024) ข้อมูลของกรมควบคุมโรค ปี 
พ.ศ. 2565 – 2567 พบว่า อัตราผู้ป่วยนอกท่ีมารับการรักษาด้วยสาเหตุจากการพลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุ 
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60 ปีขึ้นไป ในอัตราต่อแสนประชากร เท่ากับ 7768, 3981 และ 8844 ตามลำดับ โดยเฉพาะในอำเภอห้างฉัตร 
คิดเป็นอัตราต่อแสนประชากร เท่ากับ 325.10, 364.81 และ 324.41 ตามลำดับ มีการประเมินความเสี่ยง
ของผู ้สูงอายุที่อยู ่ในชุมชนอยู่ภายใต้ความรับผิดชอบของกลุ ่มงานบริการด้านปฐมภูมิและองค์รวม 
โรงพยาบาลห้างฉัตร ทำการประเมินผู้สูงอายุโดยอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน (อสม.) ในเขต
รับผิดชอบประมาณ 10 หลังคาเรือนต่อคน ได้แก่ สำรวจและจัดทำข้อมูลสุขภาพ จัดทำฐานข้อมูลกลุ่มเสี่ยง
ในครัวเรือน เฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมโรค ติดตามโรคติดต่อและไม่ติดต่อเรื้อรัง คัดกรองและประเมิน
ภาวะสุขภาพ เยี่ยมบ้านติดตามภาวะสุขภาพ และส่งข้อมูลให้เจ้าหน้าที่กลุ่มงานเพ่ือบันทึกในระบบบริการ 
(Hospital Information System) และส่งออก 43 แฟ้มไฟล์เข้าระบบระบบคลังข้อมูลด้านการแพทย์และ
สุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข รวมทั้ง การประเมินความเสี่ยงต่อพลัดตกหกล้ม เป็น 1 ใน 9 ด้านของการ
คัดกรอง โดยใช้ผลการประเมินจาก Timed Up and Go test และหกล้มภายใน 6 เดือนที่ผ่านมา 
(Department of disease control, 2022) 

การศึกษาที่ผ่านมามีการนำเว็ปแอปพลิเคชันมาใช้ในการประเมินความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้ม
ในผู้สูงอายุ โดยอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านพบว่า ขั้นตอนการประเมินการหกล้มในผู้สูงอายุ
มีความชัดเจน และเข้าใจง่าย (Puttawanchai et al. (2022) แต่ยังขาดการประมวลผลในรูปแบบการ
สรุปผลการประเมินความเสี่ยงแบบทันทีทันใด (real-time) รวมทั้งแบบประเมิน 9 ด้านที่ใช้ เป็นเพียง
ปัจจัยภายใน 2 รายการ สำหรับการประเมินความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้ม คือ ด้านการเคลื่อนไหวร่างกาย 
(Time Up and Go Test: TUGT) หรือ ประวัติหกล้มภายใน 6 เดือน หากผิดปกติข้อใดข้อหนึ่งจะแปลผลว่า
มีความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้ม แต่ยังขาดการประเมินปัจจัยภายนอกที่มีผลต่อการพลัดตกหกล้ม
ในผู้สูงอายุ ร่วมกับโรงพยาบาลห้างฉัตร มีจำนวนผู้สูงอายุที่ต้องได้รับการคัดกรองมากถึง 2,500 คน ทำให้
ต้องใช้เวลานานในการบันทึกข้อมูลเข้าระบบบริการ ผู้วิจัยจึงสนใจงานวิจัยนำแนวปฏิบัติการป้องกันการ
พลัดตกหกล้มของสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดแม่ฮ่องสอน (Mae Hong Son Provincial Health 
Office: MHSO, 2021) มาต่อยอดเป็นเว็บแอปพลิเคชันประเมินความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้มของ
ผู้สูงอายุในชุมชนสำหรับ อสม. ซึ่งประกอบด้วยแบบประเมินความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุ  
(Thai FRAT) และความเสี่ยงด้านสิ่งแวดล้อมในบ้าน (house risk) เพ่ือให้มีความครอบคลุมในการประเมิน
ผู้สูงอายุที่อยู่ในชุมชน และประมวลผลได้อย่างรวดเร็ว ส่งผลให้สามารถนำข้อมูลมาใช้ประโยชน์ในการ
วางแผนในด้านการป้องกันการพลัดตกหกล้มของผู้สูงอายุได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
1. เพื่อเปรียบเทียบความรู้เกี ่ยวกับการประเมินความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้มในผู ้สูงอายุ  

ระหว่าง อสม. กลุ่มทดลองที่ใช้โปรแกรมส่งเสริมศักยภาพโดยใช้เว็บแอปพลิเคชันในการประเมินความเสี่ยง
ต่อการพลัดตกหกล้มสำหรับผู้สูงอายุที่อยู่ในชุมชน และกลุ่มควบคุม 
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2. เพ่ือเปรียบเทียบความรู้และความพึงพอใจต่อการประเมินความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้มสำหรับ
ผู้สูงอายุที่อยู่ในชุมชนของ อสม. ระหว่างก่อนและหลังการใช้โปรแกรมส่งเสริมศักยภาพโดยใช้เว็บแอปพลิเคชัน
ในการประเมินความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้มสำหรับผู้สูงอายุที่อยู่ในชุมชน 

กรอบแนวคิดการวิจัย 
 เว็บแอปพลิเคชันในการประเมินความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้มสำหรับผู้สูงอายุที่อยู่ในชุมชน  
โดยอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน (อสม.) โรงพยาบาลห้างฉัตร จังหวัดลำปาง พัฒนาจากแบบ
ประเมินความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุ (Thai FRAT) (Thiamwong et al., 2008) และความ
เสี่ยงด้านสิ่งแวดล้อมในบ้านของสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดแม่ฮ่องสอน (Mae Hong Son Provincial 
Health Office: MHSO, 2021) ผ่านเวบแอฟพลิเคชันที่พัฒนาบนพ้ืนฐานของโปรแกรม Linux ทำงานใน 
server และใช้ Apache เป็น Web server เก็บข้อมูลด้วย MySQL Database 
เพื่อให้บริการระบบงาน ทั้งหมดผ่านอินเทอร์เน็ต และใช้งานผ่านเว็บเบราเซอร์  
ด้วยภาษา PHP (Yii framework) สำหรับ อสม.เข้าถึงได้ที ่
http://61.7.235.120/cd/index.php?r=fallriskhang%2Findex หรือ ภายใต้
แนวคิดการใช้เครื่องมือที่ไม่ซับซ้อน และประมวลผลได้ถูกต้อง และรวดเร็วส่งผลให้ อสม. มีความรู้ และ
ความพึงพอใจต่อเว็บแอปพลิเคชันการประเมินความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุ โดยมีกรอบ
แนวคิดการวิจัย ดังภาพ 1 
 

 
 
 

 
 

ภาพ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย เรื ่อง ผลของโปรแกรมส่งเสริมศักยภาพโดยใช้เว็บแอปพลิเคชันในการ
ประเมินความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้มสำหรับผู้สูงอายุที่อยู่ในชุมชน โดยอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจำหมู่บ้าน (อสม.) โรงพยาบาลห้างฉัตร จังหวัดลำปาง 

วิธีดำเนินการวิจัย 
  การวิจัยกึ่งทดลอง แบบสองกลุ่มทดสอบก่อนและหลังการทดลอง (quasi experimental research: 
two groups pretest-posttest design) ดำเนินการวิจัยระหว่างเดือนมกราคม - พฤศจิกายน 2568 
รายละเอียด ดังนี้ 
 
 

โปรแกรมส่งเสริมศักยภาพโดยใช้เว็บแอปพลิเคชัน   
ในการประเมินความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้ม      
ในผู้สูงอายสุำหรับ อสม. 
- การให้ความรู้  
- การฝึกปฏิบตัิ  
- นำไปใช้งานจริง 

- ความรู้เกี่ยวกับการประเมินความเสี่ยงต่อ
การพลัดตกหกลม้ในผูสู้งอายุ 
- ความพึงพอใจต่อเว็บแอปพลิเคชันการ
ประเมินความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้ม   
ในผู้สูงอาย ุ

http://61.7.235.120/cd/index.php?r=fallriskhang%2Findex%20หรือ


23                                  Journal of Prachomklao College of Nursing, Phetchaburi Province, Vol.9 No.2 May – August 2026 

 

  ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากร คือ อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน (อสม.) ของตำบลห้างฉัตร อำเภอ

ห้างฉัตร จังหวัดลำปาง ในปีงบประมาณ 2568 จำนวน 60 คน 
   กลุ่มตัวอย่าง คือ อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน (อสม.) ของตำบลห้างฉัตร 
อำเภอห้างฉัตร จังหวัดลำปาง กำหนดขนาดของกลุ่มตัวอย่างโดยการคำนวณจากโปรแกรม G*Power 3 
(Faul et al., 2007) สำหรับสถิติการทดสอบที กลุ่มตัวอย่าง 2 กลุ่มเป็นอิสระต่อกัน เลือกการทดสอบทางเดียว 
กำหนดค่าขนาดอิทธิพล (effect size) จากงานวิจัยของ Supprasert et al. (2024) เท่ากับ .77 อำนาจ
การทดสอบ เท่ากับ .90 ค่าความคลาดเคลื่อน .05 ได้ขนาดของกลุ่มตัวอย่างทั้งสิ้น 60 คน โดยมีเกณฑ์
การคัดเข้า ได้แก ่1) มีอายุ 20-65 ปี 2) มีประสบการณ์ในการเป็น อสม. ไม่น้อยกว่า 1 ปี 3) มีประสบการณ์
ในการคัดกรองโดยใช้แบบประเมินความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้ม อย่างน้อย 1 ครั้ง 4) สามารถใช้
โทรศัพท์แบบสมาร์ทโฟนไดดี้ และ 5) สามารถสื่อสาร อ่าน เขียน ภาษาไทยได้ดี กำหนดเกณฑ์คัดออก คือ 
ลาออกจากการเป็นอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน (อสม.) และไม่สามารถเข้าร่วมกิจกรรมได้ตลอด
โปรแกรม คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจงตามเกณฑ์คัดเข้าจนครบตามจำนวน 60 คน และทำการจับคู่ 
(matched-pair) ตามอายุ และระดับการศึกษา และจัดเข้ากลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมโดยการจับฉลาก 
   
  เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บข้อมูล 

  1. เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง คือ เว็บแอปพลิเคชันการประเมินความเสี่ยงต่อการพลัดตก
หกล้มของผู้สูงอายุที่อยู่ในชุมชน โดยผู้วิจัยสร้างจากแบบประเมินความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุ 
(Thai FRAT) ได้แก่ 1) เพศ 2) การทดสอบสมรรถภาพด้านสายตาและการมองเห็น โดยการนับนิ้วได้ใน
ระยะ 3 เมตร 3) การทดสอบสมรรถภาพด้านการทรงตัว Timed Up and Go Test (TUGT) 4) ความ
เสี่ยงต่อการใช้ยาที่ส่งผลต่อการทรงตัว 5) ประวัติการล้ม 6) ประวัติการเจ็บป่วยหรือมีวิถีชีวิตที่เสี ่ยงต่อ
การหกล้มสูง และความเสี่ยงด้านสิ่งแวดล้อมในบ้าน (house risk) ประกอบด้วย 1) สภาพบ้านที่อยู่อาศัย 
2) พื้นบ้าน ทางเดิน และพื้นห้องน้ำ 3) เตียงนอน/ที่นอน 4) ห้องน้ำ/ห้องส้วม 5) ความเสี่ยงจากการใช้
ห้องน้ำ (Mae Hong Son Provincial Health Office: MHSO, 2021) มีเกณฑ์การให้คะแนน Thai FRAT 
และ House Risk ดังนี้ คะแนน 0-7 อยู่ในกลุ่มความเสี่ยงต่ำ คะแนน 8-14 อยู่ในกลุ่มความเสี่ยงปานกลาง 
และ คะแนน 15-20 อยู่ในกลุ่มความเสี่ยงสูง  

  เว็บแอปพลิเคชันการประเมินความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้มของผู้สูงอายุที่อยู่ในชุมชนนี้ 
ผู้ใช้งานครั้งแรกต้องใช้ระบุตัวตนจากผู้ใช้งาน และรหัสผ่านก่อนเข้าเวปแอปพลิเคชัน ประกอบด้วย 2 เมนู 
คือ เมนคู้นหารายชื่อผู้สูงอายุ เมนกูารประเมินความเสี่ยงต่อการพลัด และสรุปผลการประเมิน แบ่งระดับ
ความเสี่ยงออกเป็น ระดับต่ำ ปานกลาง และสูง และแนวทางการดูแลตามรายการที่ไม่ผ่าน มีการแสดงผล 
การประเมิน และแปลผล ดังภาพ 2 
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ภาพ 2 เมนูการประเมินความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้ม และการแปลผลการประเมิน 

   2. เครื่องมือสำหรับการเก็บรวบรวมข้อมูล แบบสอบถาม มี 3 ส่วน ได้แก่ 
      ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป ได้แก ่อายุ เพศ การศึกษา อาชีพ  
      ส่วนที ่2 แบบประเมินความรู้เกี่ยวกับการประเมินความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้ม
ในผู้สูงอายุของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน (อสม.) มีข้อคำถามจำนวน 10 ข้อ มี 2 คำตอบ คือ 
ตอบถูก ได้ 1 คะแนน ตอบผิดได้ 0 คะแนน คิดคะแนนรวมระหว่าง 0-10 คะแนน จำแนกคะแนนออกเป็น 
3 ระดับ ดังนี้  
      มากกว่าหรือเท่ากับ 8.00 คะแนน หมายถึง ระดับดีเยี่ยม 
   ระหว่าง 6.01 – 7.99 คะแนน หมายถึง ระดับด ี
   น้อยกว่า 6.00 คะแนน  หมายถึง ระดับไม่ด ี
      ส่วนที่ 3 แบบประเมินความพึงพอใจของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บา้น 
(อสม.) ต่อเว็บแอปพลิเคชันการประเมินความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุในชุมชน จำนวน 10 ข้อ 
เป็นข้อคำถามแบบมาตรประมาณค่า 5 ระดับ ระหว่าง มากที่สุด ให้คะแนน 5 ตามลำดับจนถึงน้อยที่สุด 
ให้คะแนน 1 คิดคะแนนเฉลี่ย จำแนกคะแนนเฉลี่ยออกเป็น 5 ระดับ ดังนี้  

ระหว่าง 4.51-5.00 คะแนน หมายถึง ระดับมากท่ีสุด 
ระหว่าง 3.51-4.50 คะแนน หมายถึง ระดับมาก 

    ระหว่าง 2.51-3.50 คะแนน หมายถึง ระดับปากกลาง 
ระหว่าง 1.51-2.50 คะแนน หมายถึง ระดับน้อย 
ระหว่าง 1.00-1.50 คะแนน หมายถึง ระดับน้อยที่สุด 

 การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือการวิจัย 
  ผ่านการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา (content Validity) โดยผู้ทรงคุณวุฒิจำนวน 3 ท่าน 

ที่มคีวามเชี่ยวชาญทางด้านผู้สูงอายุ เวชปฏิบัติชุมชน และสาธารณสุขชุมชน พิจารณาความถูกต้องเหมาะสม
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ของข้อความ ความถูกต้องครอบคลุมด้านเนื้อหาและการใช้ภาษา โดยมีค่าดัชนีความสอดคล้องระหว่าง
ข้อคำถามกับวัตถุประสงค์ หรือเนื้อหา (Index of item objective congruence: IOC) ระหว่าง .67 – 1.00 
ผู้วิจัยนำแบบสอบถามไปทดลองใช้กับ อสม.ที่ไม่ใช่กลุ่มตัวอย่างจำนวน 30 คน วิเคราะห์ค่าความเชื่อมั่น
โดยวิธี Kuder-Richardson 20 (KR 20) สำหรับแบบสอบถามความรู้ได้เท่ากับ .90 และค่า ความเชื่อมั่น
สัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s Alpha Coefficient ของแบบสอบถามความพึงพอใจ
มีค่าเท่ากับ .80 
 วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล 

  1. นัดหมายกลุ่มตัวอย่างเพ่ือชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย ขั้นตอนการดำเนินการวิจัย 
ระยะเวลาในการทำวิจัย การพิทักษ์สิทธิ์และลงนามยินยอมเข้าร่วมงานวิจัย จากนั้นให้ทั้ง 2 กลุ่มตอบ
แบบสอบถามก่อนการทดลอง (pretest) และมอบหมายให้ อสม.กลุ่มควบคุม ทำการคัดกรองผู้สูงอายุ
ที่รับผิดชอบตามแบบประเมินที่อยู่ในคู่มือแบบคัดกรองสุขภาพผู้สูงอายุ 9 ด้าน ประกอบด้วย 1) ด้านการ
มองเห็น 2) ด้านความคิดความจำ 3) ด้านการเคลื่อนไหวร่างกาย (Time Up and Go Test: TUGT) ใช้เกณฑ์
ประเมินไปและกลับ รวม 6 เมตร ถ้าใช้เวลาเดินทางมากกว่า 12 วินาที หรือเคยมีประวัติหกล้มภายใน 
6 เดือน ข้อใดข้อหนึ่ง แปลผลเป็นมีความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้ม 4) การคัดกรองโรคข้อเข่าเสื่อม 
5) ด้านการกลั้นปัสสาวะ 6) ด้านสุขภาพช่องปาก 7) ด้านการซึมเศร้า 8) ด้านการได้ยิน และ 9) ด้านการ
ขาดสารอาหาร โดยแจกเป็นรูปแบบเอกสารพร้อมคู่มือการประเมิน 

  2. ดำเนินการวิจัยในกลุ่มทดลอง ดังนี้  
      2.1 ให้ความรู้เรื่องการพลัดตกหกล้มของผู้สูงอายุที่อยู่ในชุมชน เนื้อหาเกี่ยวกับ
สถานการณ์การพลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุ อันตรายจากการหกล้มในผู้สูงอายุ ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดความเสี่ยง
ต่อการพลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุ ผลกระทบจากการหกล้มในผู้สูงอายุ วิธีการป้องกันการพลัดตกหกล้ม
ในผู้สูงอายุ การประเมินความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุ (Thai FRAT and House Risk) โดย
ใช้เว็ปแอปพลิเคชัน ชี้แจงรายละเอียดการประเมินความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุ  และ
ให้ความรู้เรื่องการประเมินและข้อควรระวัง รวมทั้งมีการฝึกปฏิบัติในรายการประเมินความสามารถในการเดิน 
ด้วยวิธี Time Up and Go Test (TUG) และมีการเฝ้าระวังความเสี่ยงระหว่างการประเมิน ฝึกทักษะการ
วัดสายตาด้วยวิธีนับนิ้ว และการออกกำลังกายเพ่ือการทรงตัวในผู้สูงอายุ 
        2.2 มอบหมายให้ อสม. นำเว็บแอปพลิชันไปใช้จริงกับผู้สูงอายุคนละ 10 ราย 
โดยใช้เวลารายละ 10-15 นาท ี

         2.3 ในสัปดาห์ที ่4 นัดหมายกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุมมาตอบแบบสอบถาม
หลังการทดลอง (posttest) และเปิดโอกาสให้กลุ่มควบคุมให้ได้ใช้งานเว็บแอปพลิเคชัน 
  การวิเคราะห์ข้อมูล 
   1. วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไป คะแนนจากแบบสอบถามความรู้ในการประเมินความเสี่ยงต่อการ
พลัดตกหกล้มสำหรับผู้สูงอายุที่อยู่ในชุมชน และความพึงพอใจต่อการประเมินความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้ม 
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ด้วยสถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และทดสอบความเท่าเทียมของข้อมูล
ทั่วไปของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมโดยใช้สถิติการทดสอบไคสแควร์ (Chi-square test)  
  3. ทดสอบการกระจายเป็นปกติ (normality) ของข้อมูลคะแนนจากแบบสอบถามความรู้
ในการประเมินความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้มสำหรับผู้สูงอายุที่อยู่ในชุมชน และความพึงพอใจต่อการ
ประเมินความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้ม โดยใช้สถิติ Shapiro-Wilk test พบว่า p-value > .05 
    2. เปรียบเทียบความรู้ในการประเมินความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้มสำหรับผู้สูงอายุ
ที่อยู่ในชุมชนของ อสม. ระหว่างกลุ่มทดลองที่ใช้เว็บแอปพลิเคชันในการประเมินความเสี่ยงต่อการพลัดตก
หกล้มสำหรับผู้สูงอายุที่อยู่ในชุมชน และกลุ่มควบคุม โดยใช้สถิติการทดสอบทีแบบเป็นอิสระต่อกัน 
(independent t-test)  
    3. เปรียบเทียบความรู้ในการประเมินความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้มสำหรับผู้สูงอายุ
ที่อยู่ในชุมชน และความพึงพอใจต่อการประเมินความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้มสำหรับผู้สูงอายุที่อยู่ในชุมชน 
ของ อสม. ระหว่างก่อนและหลังการใช้เว็บแอปพลิเคชันในการประเมินความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้ม
สำหรับผู้สูงอายุที่อยู่ในชุมชน โดยใช้สถิติการทดสอบทีแบบไม่เป็นอิสระต่อกัน (paired t-test) 

การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 
การศึกษาครั้งนี้ ผู้วิจัยได้ดำเนินตามขั้นตอนการวิจัย โดยเสนอโครงร่างวิจัยต่อคณะกรรมการ

รับรองจริยธรรมการวิจัยเกี่ยวกับมนุษย์ วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี นครลำปาง รหัสโครงการ E2567-085 

อนุมัติเมื่อวันที่ 13 ธันวาคม 2567 ผู้วิจัยได้ชี้แจงวัตถุประสงค์และวิธีการดำเนินการวิจัยแก่กลุ่มตัวอย่าง 

การเข้าร่วมการวิจัยเป็นไปโดยความสมัครใจ ข้อมูลที่ได้จะถูกเก็บรักษาเป็นความลับและนำเสนอในภาพรวม

เท่านั้น  

ผลการวิจัย 
1. ข้อมูลทั่วของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน (อสม.) พบว่า กลุ่มทดลองส่วนใหญ่เป็น 

เพศหญิง คิดเป็นร้อยละ 90.00 มีอายุเฉลี่ย 53.70 ปี (SD =7.79) มีสถานภาพสมรสคู่ ร้อยละ 60.00 และ
จบการศึกษาระดับมัธยมศึกษา ร้อยละ 66.7 กลุ่มควบคุมส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง คิดเป็นร้อยละ 93.33 
มีอายุเฉลี่ย 53.93 ปี (SD =8.94) มีสถานภาพสมรสคู่ ร้อยละ 97.00 และจบการศึกษาระดับมัธยมศึกษา 
คิดเป็นร้อยละ 66.67 ผลการทดสอบความแตกต่างของข้อมูลทั่วไประหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
พบว่าไม่มีความแตกต่างกันในอายุ เพศ และระดับการศึกษา รายละเอียด ดังตาราง 1  
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ตาราง 1 ข้อมูลทั่วไปของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน (อสม.) 

รายการ กลุ่มควบคุม (n = 30) กลุ่มทดลอง (n = 30) ค่าสถิติ p-value 
จำนวน (ร้อยละ) จำนวน (ร้อยละ) 

เพศ     
 ชาย 2 (6.67) 3 (10.00) .24 .80 
 หญิง 28 (93.33) 27(90.00)   

อาย ุ(ปี) (M = 53.70, SD =8.94) (M = 53.93, SD = 7.79)   
 30-40 4 (13.33) 2 (6.67) .58 .23 
 41-50 5 (16.67) 7 (23.33)   
 51-60 12 (40.00) 13 (43.33)   
 61-70 9 (30.00) 8 (26.67)   

สถานภาพ     
 โสด 2 (6.67) 6 (20.00) 4.18 .17 
 สมรส 27 (90.00) 18 (60.00)   
 หม้าย/แยกกันอยู ่ 1 (3.33) 6 (20.00)   

อาชีพ     
 ไม่ได้ทำงาน 2 (6.67) 7 (23.33) 9.46 .06 
 เกษตรกรรม 9 (30.00) 2 (6.67)   
 รับจ้างท่ัวไป 11 (36.67) 5 (16.7)   
 ค้าขาย 7 (23.33) 15 (50.00)   

 รับราชการ/รัฐวสิาหกิจ 1 (3.33) 1 (3.33)   
ระดับการศึกษา     

 ประถมศึกษา 7 (23.33) 5 (16.70) .83 .21 
 มัธยมศึกษา 20 (66.67) 20 (70.00)   
 อนุปริญญา/ปวส 1 (3.33) 3 (10.00)   
 ปริญญาตร ี 2 (6.67) 2 (6.70)   

 2. การเปรียบเทียบความรู้ในการประเมินความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้มสำหรับผู้สูงอายุที่อยู่
ในชุมชน ของ อสม. ระหว่างกลุ่มทดลองที่ใช้โปรแกรมส่งเสริมศักยภาพโดยใช้เว็บแอปพลิเคชันในการ
ประเมินความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้มสำหรับผู้สูงอายุที่อยู่ในชุมชน และกลุ่มควบคุม ผลการวิจัยพบว่า 
ภายหลังการใช้เว็บแอปพลิเคชันในการประเมินความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้มสำหรับผู้สูงอายุที่อยู่
ในชุมชน อสม.กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยความรู้มากกว่ากลุ่มควบคุม อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
ดังตาราง 2 
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ตาราง 2 การเปรียบเทียบคะแนนความรู้ในการประเมินความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้มสำหรับผู้สูงอายุ
ที่อยู่ในชุมชน ของ อสม. ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 

การทดสอบ กลุ่มควบคุม (n=30) กลุ่มทดลอง (n=30) Mean 
difference 

t p-value 
M SD M SD 

ก่อนการทดลอง 7.66 1.49 7.83 0.83 -0.17 -.53 .29 
หลังการทดลอง 7.96 1.27 8.56 1.07 0.60 -1.97* .02 

*p < .05 

 3. การเปรียบเทียบความรู้ในการประเมินความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้มสำหรับผู้สูงอายุที่อยู่
ในชุมชน ของ อสม.และความพึงพอใจต่อการประเมินความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้มของ อสม. ระหว่าง
ก่อนและหลังการใช้โปรแกรมส่งเสริมศักยภาพโดยใช้เว็บแอปพลิเคชัน ผลการวิจัยพบว่า ภายหลังการ
ทดลองมีคะแนนเฉลี่ยความรู้และความพึงพอใจเพิ่มขึ้น สูงกว่าก่อนการทดลอง อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
ที่ระดับ .01 ดังตาราง 3 

ตาราง 3 การเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความรู้และความพึงพอใจต่อการประเมินความเสี่ยงต่อการพลัดตก
หกล้มสำหรับผู้สูงอายุที่อยู่ในชุมชน ของ อสม. ระหว่างก่อนและหลังใช้โปรแกรม  

ตัวแปร ก่อนการทดลอง (n = 30) หลังการทดลอง (n = 30) Mean 
difference 

t p-
value M SD M SD 

ความรู ้ 7.83 .83 8.56 1.07 -2.95 3.00** <.01 
ความพึงพอใจ 29.83 3.06 35.63 4.13 -6.78 6.35** <.01 

**p < .01 

การอภิปรายผล  
  การเปรียบเทียบความรู้ในการประเมินความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุ  ผลการวิจัย
พบว่า ภายหลังการเข้าร่วมโปรแกรม อสม.กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยความรู้สูงกว่าก่อนการทดลอง และสูง
กว่ากลุ่มควบคุม อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 และ 0.1 ตามลำดับ เนื่องจากการโปรแกรมมีกิจกรรม
ในการให้ความรู้เรื่องการพลัดตกหกล้มของผู้สูงอายุที่อยู่ในชุมชน เกี่ยวกับสถานการณ์การพลัดตกหกล้ม 
ปัจจัยเสี่ยง อันตราย ผลกระทบจากการหกล้มในผู้สูงอายุ และวิธีการป้องกันการพลัดตกหกล้ม รวมทั้ง 
การได้รับการสาธิต และทดลองฝึกปฏิบัติการประเมินความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุโดยใช้เว็ป
แอปพลิเคชัน ซึ่งเป็นวิธีการเรียนรู้แบบผู้ใหญ่ (adult learning) และสร้างการยอมรับและการใชเทคโนโลยี 
(Unified Theory of Acceptance and Use of Technology: UTAUT)  ซึ่งเชื่อที่วาการใชเทคโนโลยี
จะชวยใหผูใชสามารถปฏิบัติงานไดดีขึ้นและมีประสิทธิภาพมากขึ้น (Venkatesh et al., 2003) และเพ่ือ
ยกระดับการทำงานของ อสม.ให้ทันสมัยตามนโยบาย “smart อสม.” ของกระทรวงสาธารณสุข สอดคล้อง
กับการศึกษาของ Supprasert et al. (2024) พบว่า อสม. ที่ได้รับความรู้การป้องกันการพลัดตกหกล้ม
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ในผู้สูงอายุ และพัฒนาทักษะจากการสาธิต และการประเมินย้อนกลับ พร้อมทั้งให้คำแนะนำการปฏิบัติ
ร่วมด้วย มีคะแนนเฉลี่ยความรู้ในการป้องกันการพลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุสูงกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรม  
 ความพึงพอใจต่อการประเมินความเสี ่ยงต่อการพลัดตกหกล้มสำหรับผู ้สูงอายุที ่อยู ่ในชุมชน 
ผลการวิจัยพบว่า หลังการทดลองใช้เว็บแอปพลิเคชัน อสม.มีความพึงพอใจสูงกว่าก่อนการทดลอง อย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 เนื่องจากแอปพลิเคชันออกแบบภายใต้แนวคิดการใช้เครื่องมือที่ไม่ซับซ้อน 
ประมวลผลได้ถูกต้อง และทันท่วงที ส่งผลให้ อสม. มีความพึงพอใจเพิ่มขึ้น สอดคล้องกับการศึกษาของ 
Puttawanchai et al. (2022) พบว่า การใช้แอปพลิเคชันการประเมินความเสี่ยงต่อการหกล้มในผู้สูงอายุ 
มีความง่ายต่อการนำไปใช้งาน แต่ในการศึกษานี้มีการต่อยอดโดยการเพิ่มรายการประเมินความเสี ่ยง
ครอบคลุมด้านสิ่งแวดล้อม สอดคล้องกับ แนวทางเวชปฏิบัติการป้องกันและประเมินภาวะหกล้มใน
ผู้สูงอายุ (Institute of Geriatric Medicine, 2019) นอกจากนี้ การให้ อสม.ได้นำเว็บแอปพลิเคชันไป
ทดลองปฏิบัติจริงกับผู้สูงอายุ จำนวน 10 ราย เป็นการฝึกทักษะซ้ำ จนเกิดความเชื่อมั่นในตนเองสำหรับ
การนำความรู้ไปใช้ในการปฏิบัติงาน สอดคล้องหลักการสำคัญของทฤษฎีการรับรู้ความสามารถของตนเอง 
(Bandura, 1997) เชื่อว่า จะช่วยเพิ่มแรงจูงใจ ความพยายาม และความต่อเนื่องในการปฏิบัติหน้าที่ จึงส่งผล
ให้ อสม.มีความพึงพอใจเพ่ิมขึ้น สอดคล้องกับผลการศึกษาที่ใช้แนวคิดนี้ในการเสริมสร้างศักยภาพของ อสม. 
ในการใช้โมบายแอปพลิเคชันเพื ่อประเมินและให้ความรู้ในการป้องกันและดูแลผู้ป่วยภาวะสมองเสื ่อม 
(Magteppong et al., 2022) นอกจากนี้ แอปพลิเคชันที่พัฒนาขึ้นมีการประมวลผลรวดเร็ว ทีมสุขภาพ
สามารถดูผลการประเมินผ่านหน้าเวปแอปพลิเคชันได้ทันที และมีการติดตามประเมินซ้ำในรายที่มีความเสี่ยง
สูงได้ รวมทั้ง สามารถใช้ในการวางแผนการช่วยเหลือในด้านสังคมต่อไป ซึ่งสามารถนำไปใช้เป็นข้อเสนอแนะ
สำหรับการปรับปรุงเมนูการคัดกรองในแอปพลิชัน “smart อสม.” ให้มีประสิทิภาพต่อไป 

ข้อจำกัดของการวิจัย 
  เว็บแอปพลิเคชันมีการใช้ผ่านผ่านสมาร์ทโฟน จึงมีข้อจำกัดเกี่ยวกับความเสถียรของเครือข่าย
สัญญาณอินเตอร์เน็ต ทำให้มีความล่าช้าในการบันทึกและประมวลผลข้อมูล รวมทั้ง ข้อจำกัดของความ
คล่องแคล่วในการใช้เทคโนโลยีดิจิทัลของ อสม.ที่มีอายุมาก   

ข้อเสนอแนะ 
  ข้อเสนอแนะในการนำผลการวิจัยไปใช้ 
   เจ้าหน้าที่สาธารณสุขพัฒนาต่อยอดเว็บแอปพลิเคชันในการประเมินความเสี่ยงต่อการ
พลัดตกหกล้มของผู้สูงอายุสำหรับ อสม. ให้สามารถนำไปใช้ครอบคลุมการส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพ 
ปรับเปลี่ยนสิ่งแวดล้อมให้มีความปลอดภัย และการติดตามตามผลลัพธ์ด้านอุบัติการณ์การเกิดพลัดตกหก
ล้มต่อไป รวมทั้ง การพัฒนาให้สามารถใช้งานแบบออฟไลน์ เพ่ือแก้ปัญหาสัญญาณอินเทอร์เน็ต  
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ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป 
  ควรวิจัยติดตามผลการนำเว็บแอปปพลิเคชันไปใช้ในระยะยาว และติดตามผลลัพธ์ทางสุขภาพ
ของผู้สูงอายุ เช่น อุบัติการณ์การพลัดตกหกล้ม/ หกล้มซ้ำ และความพึงพอใจของผู้สูงอายุและผู้ดูแล  

เอกสารอ้างอิง 
Bandura, A. (1997). Self-efficacy: The exercise of control. W H Freeman. 
Bunjonglikitsarn, K., Ouijalern, N., Kaweewuthisinp, T., Tianjaruwattana, S., Bunloet, A., & 

Seeooppalat, N. (2025). Prevalence and associated factors of fall risk among older 
adult patients at the outpatient department of Srinagarind Hospital, Khon Kaen 
Province. Srinagarind Medical Journal, 40(5), 565–574. (in Thai) 

Department of Disease Control . (2022). Fall data. https://ddc.moph.go.th/dip/news. 
php?news=23567&deptcode= (in Thai) 

Division of Injury Prevention, Department of Disease Control. (2023). Fall prevention in 
the elderly. https://ddc.moph.go.th/dip/news.php?news=23843 (in Thai) 

Faul, F., Erdfelder, E., Lang, A. G., & Buchner, A. (2007). G* Power 3: A flexible statistical 
power analysis program for the social, behavioral, and biomedical sciences. 
Behavior Research Methods, 39(2), 175-191. https://doi.org/10.3758/bf03193146 

Health Data Center, Lampang Provincial Health Office. (2024). Population pyramid. 
https://hdc.moph.go.th/lpg/public/main (in Thai) 

Institute of Geriatric Medicine. (2019). Clinical practice guidelines for fall prevention and 
assessment in older adults . http://agingthai.dms.go.th/agingthai/wp-content/ 
uploads/2021/01/book_9.pdf (in Thai) 

Mae Hong Son Provincial Health Office (MHSO). (2021). Guidelines for Implementation: 
Falls Prevention Focus Area in Health Region 1. Mae Hong Son Provincial Health 
Office. (in Thai) 

Magteppong, W., Triamlumlerd, S., & Kongsuwan, P. (2022). The development of a mobile 
application for assessing dementia and educating village health volunteers on the 
prevention and caring for dementia patients. Thai Red Cross Nursing Journal , 
15(3), 88-103. (in Thai) 

 
 
 

https://ddc.moph.go.th/dip/news
http://agingthai.dms.go.th/agingthai/wp-content/%20uploads/2021/01/book_9.pdf
http://agingthai.dms.go.th/agingthai/wp-content/%20uploads/2021/01/book_9.pdf
https://www.google.com/search?q=Health+Region+1&sca_esv=a5a0522d64990aca&sxsrf=AE3TifOZ88hb2la82spiQg-0LLsJ5bTdpQ%3A1765681421826&ei=DSk-abiYMoqMseMP3c6YsQg&ved=2ahUKEwjVzpXYjLyRAxXSRmcHHeLmO7QQgK4QegQIARAC&uact=5&oq=%E0%B9%81%E0%B8%99%E0%B8%A7%E0%B8%97%E0%B8%B2%E0%B8%87%E0%B8%81%E0%B8%B2%E0%B8%A3%E0%B8%94%E0%B8%B3%E0%B9%80%E0%B8%99%E0%B8%B4%E0%B8%99%E0%B8%87%E0%B8%B2%E0%B8%99%E0%B8%9B%E0%B8%A3%E0%B8%B0%E0%B9%80%E0%B8%94%E0%B9%87%E0%B8%99%E0%B8%A1%E0%B8%B8%E0%B9%88%E0%B8%87%E0%B9%80%E0%B8%99%E0%B9%89%E0%B8%99%E0%B9%80%E0%B8%82%E0%B8%95%E0%B8%AA%E0%B8%B8%E0%B8%82%E0%B8%A0%E0%B8%B2%E0%B8%9E%E0%B8%97%E0%B8%B5%E0%B9%88+1+%E0%B8%9E%E0%B8%A5%E0%B8%B1%E0%B8%94%E0%B8%95%E0%B8%81%E0%B8%AB%E0%B8%81%E0%B8%A5%E0%B9%89%E0%B8%A1+%E0%B9%80%E0%B8%82%E0%B8%B5%E0%B8%A2%E0%B8%99%E0%B8%A0%E0%B8%B2%E0%B8%A9%E0%B8%B2%E0%B8%AD%E0%B8%B1%E0%B8%87%E0%B8%81%E0%B8%A4%E0%B8%A9&gs_lp=-IBsgcEMTguObgHnRTCBwYxLjE5LjjIBz-ACAA&sclient=gws-wiz-serp


31                                  Journal of Prachomklao College of Nursing, Phetchaburi Province, Vol.9 No.2 May – August 2026 

 

Montero-Odasso, M., van der Velde, N., Martin, F. C., Petrovic, M., Tan, M. P., Ryg, J., Aguilar-
Navarro, S., Alexander, N. B., Becker, C., Blain, H., Bourke, R., Cameron, I. D., Camicioli, R., 
Clemson, L., Close, J., Delbaere, K., Duan, L., Duque, G., Dyer, S. M., ... Masud, T. (2022). 
World guidelines for falls prevention and management for older adults: A global 
initiative. Age and Ageing, 51(9), afac205. https://doi.org/10.1093/ageing/afac205 

National Statistical Office. (2023). The 2023 Survey of The Older Persons in Thailand . 
https://www.nso.go.th/nsoweb/storage/survey_detail/2024/20240328112409_3902
3.pdf (in Thai) 

Puttawanchai, V., Dangkrajang, S., & Puengtanom, S. (2022). Application development for 
fall risk assessment in older adults by village health volunteers. Journal of Health 
Science Research, 16(3), 26–38. (in Thai). 

Rachmee, W., Jumpang, T., & Suksangpanya, L. (2022). Factors affecting falling and falling 
in elderly health region 6. Health Promotion Center Region 6, Chonburi. (in Thai) 

Strini, V., Schiavolin, R., & Prendin, A. (2021). Fall risk assessment scales: A systematic literature 
review. Nursing Reports, 11(2), 430-443. https://doi.org/10.3390/nursrep11020041 

Supprasert, W., Kanngam, P., & Sentiya, M. (2024). Effects of village health volunteer 
capacity development program on multifactorial fall prevention in elderly in 
Chonburi Province. KKU Journal for Public Health Research, 17(2), 68-83. (in Thai) 

Thiamwong, L., Thamarpirat, J., Maneesriwongul, W., & Jitapunkul, S. (2008). Thai falls risk 
assessment test (Thai-FRAT) developed for community-dwelling Thai elderly. 
Journal of the Medical Association of Thailand, 91(12), 1823-1832. 

Venkatesh, V., Morris, M.G., Davis, G.B., & Davis, F.D. (2003). User acceptance of information 
technology :  Toward a  un ified v iew.  MIS Quar te r ly ,  27 (3 ) ,  425 -478 . 
https://doi.org/10.2307/30036540 

World Health Organization. (2021). Step safely: Strategies for preventing and managing falls 
across the life-course. https://www.who.int/publications/i/item/978924002191-4 

https://www.nso.go.th/nsoweb/storage/survey_detail/2024/20240328112409_3902
https://www.nso.go.th/nsoweb/storage/survey_detail/2024/20240328112409_3902


ปีที่ 9 ฉบับ 2 (พฤษภาคม – สิงหาคม 2569) 
หน้า 32-46 

 
 
 
 
 
 
 

กานต์พิชชา ไชยชาติกิตติยศ1, เนตรชนก ศรีทุมมา2*, เพชรน้อย สิงห์ช่างชัย3 
Kanpitcha Chaiyachartkittiyos1, Netchanok Sritoomma2*, Phechnoy Singchangchai3 

*ผู้ให้การตดิต่อ (corresponding e-mail: netchanoks@christian.ac.th) 
(Received: January 27, 2026; Revised: May 12, 2026; Accepted: May 13, 2026) 

บทคัดย่อ 
การวิจัยกึ่งทดลองแบบสองกลุ่มวัดผลก่อนและหลังการทดลอง มีวัตถุประสงค์เพื่อ 1) เปรียบเทียบ

คะแนนเฉลี่ยการทำงานเป็นทีมตามการรับรู้ของพยาบาลแผนกศัลยกรรม  ระหว่างกลุ่มทดลองกับกลุ่ม
ควบคุม และ 2) เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยการทำงานเป็นทีมตามการรับรู้ของกลุ่มทดลอง  ก่อนและหลัง
เข้าร่วมโปรแกรมการโค้ชแบบโกรว์ร่วมกับคู่มืออิเล็กทรอนิกส์ กลุ่มตัวอย่างคือ พยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงาน
ในกลุ่มงานศัลยกรรม จำนวน 52 คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมกลุ่มละ 26 คน โดยคัดเลือก
กลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง เครื่องมือการวิจัยมี 2 ชุดได้แก่ 1) โปรแกรมการโค้ชแบบโกรว์ร่วมกับคู่มือ
อิเล็กทรอนิกส์สำหรับพยาบาลหัวหน้าทีม และ 2) แบบสอบถามการทำงานเป็นทีมตามการรับรู้ของ
พยาบาล ซึ่งค่าเชื่อมั่นสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค เท่ากับ .95 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติพรรณนา 
และการทดสอบท ี 

ผลการวิจัยพบว่า ภายหลังเข้าร่วมโปรแกรม พยาบาลกลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยการทำงานเป็นทีม
โดยรวมอยู่ในระดับมาก (M = 4.15, SD = .41) สูงกว่ากลุ่มควบคุมที่อยู่ในระดับปานกลาง (M = 3.15, SD = .36) 
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (t = 9.29, p < .001) และสูงกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรมที่อยู่ในระดับ
ปานกลาง (M = 3.18, SD = .25) อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (t = 8.91, p < .001) 
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บทความวิจัย (Research article) 
ผลของโปรแกรมการโค้ชแบบโกรว์ร่วมกับคู่มืออิเล็กทรอนิกส์สำหรับพยาบาลหัวหน้าทีม 

ต่อการทำงานเป็นทีมตามการรับรู้ของพยาบาลแผนกศัลยกรรมโรงพยาบาลตติภูมิแห่งหนึ่ง 
Effects of the GROW Coaching Program Combined with an Electronic 

Manual for Nurse Team Leaders on Perceived Teamwork among Nurses 
in the Surgical Department of a Tertiary Hospital 
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โปรแกรมการโค้ชแบบโกรว์ร่วมกับคู่มืออิเล็กทรอนิกส์สำหรับพยาบาลหัวหน้าทีม  สามารถ
นำไปใช้เป็นแนวทางในการพัฒนาการทำงานเป็นทีมของพยาบาลวิชาชีพในโรงพยาบาลตติยภูมิ เพื่อเพ่ิม
ประสิทธิภาพการทำงานเป็นทีมและคุณภาพการบริการพยาบาล 

คำสำคัญ: โปรแกรมการโค้ชแบบโกรว์, การรับรู้การทำงานเป็นทีม, พยาบาลหัวหน้าทีม, คู่มืออิเล็กทรอนิกส์ 

Abstract 
This quasi-experimental study employed a two-group pretest-posttest design. The 

objectives were to: 1) compare mean teamwork scores as perceived by surgical ward 

nurses between the experimental group receiving the GROW Coaching Program combined 

with an electronic manual for nurse team leaders and the control group receiving routine 

practice, and 2) compare mean perceived teamwork scores in the experimental group 

before and after program participation. The sample consisted of 52 professional nurses 

working in the surgical department, purposively selected and divided equally into 

experimental and control groups of 26 participants each. Two research instruments were 

used: 1) the GROW Coaching Program combined with an electronic manual for nurse team 

leaders, and 2) a perceived teamwork questionnaire with a Cronbach's alpha reliability 

coefficient of .95. Data were analyzed using descriptive statistics and a t-test. 

The results revealed that after program participation, the experimental group 

demonstrated significantly higher mean overall teamwork scores at a high level (M = 4.15, 

SD = .41) than the control group at a moderate level (M = 3.15, SD = .36) (t = 9.29, p < .001), 

and significantly higher than their pre-program scores at a moderate level (M = 3.18, SD = 

.25) (t = 8.91, p < .001) at the .05 level of significance. 

The GROW Coaching Program, combined with an electronic manual for nurse team 

leaders, can be applied as a guideline to enhance teamwork among professional nurses in 

tertiary hospitals, improving team performance efficiency and the quality of nursing care. 

Keywords: GROW coaching program, Perceived teamwork, Nurse team leaders, Electronic manual 

ความเป็นมาและความสำคัญของปัญหา 
  การทำงานเป็นทีม (teamwork) เป็นองค์ประกอบสำคัญของการพยาบาลที่มีคุณภาพ โดยมี
ความสัมพันธ์กับคุณภาพการดูแลผู้ป่วย ความพึงพอใจในงาน และอัตราการคงอยู่ในงานของพยาบาล 
รวมถึงช่วยป้องกันการขาดแคลนบุคลากร (Bragadóttir et al., 2023) โดยเฉพาะในโรงพยาบาลตติยภูมิ
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ที่มีความซับซ้อนสูง การทำงานเป็นทีมที่มีประสิทธิภาพส่งผลต่อความปลอดภัยของผู้ป่วยและวัฒนธรรม
ความปลอดภัยในองค์กร (Georgiou et al., 2021) โดยแนวคิดการทำงานเป็นทีมของ Robbins (2005) 
ให้ความหมายการทำงานเป็นทีม ว่าเป็นการทำงานร่วมกันของกลุ่มบุคคลเพื่อให้บรรลุเป้าหมายเดียวกัน 
ประกอบด้วย 4 ด้าน ได้แก่ การวางแผนการทำงานเป็นทีม การกำหนดลักษณะการทำงานเป็นทีม การจัดการ
ทำงานทีมพยาบาล และการออกแบบกิจกรรมหลักของทีมพยาบาล นอกจากนี้ ผู้นำพยาบาลยังมีบทบาท
สำคัญในการสร้างสภาพแวดล้อมการทำงานที่ปลอดภัย ส่งเสริมวัฒนธรรมการทำงานเป็ นทีมสหสาขา
วิชาชีพ และสนับสนุนให้พยาบาลบรรลุผลลัพธ์ที่ดีที่สุดสำหรับผู้ป่วย (Nurmeksela et al., 2023) และ
ภาวะผู ้นำและทักษะของหัวหน้าทีมพยาบาลมีความสัมพันธ์โดยตรงต่อระดับการทำงานเป็นทีม 
(Cummings et al.,2018) การพัฒนาทักษะหัวหน้าทีมพยาบาลจึงเป็นกุญแจสำคัญในการยกระดับการ
ทำงานเป็นทีมและคุณภาพการพยาบาล ผ่านการนิเทศทางการพยาบาลซึ่งเป็นกระบวนการหลักที่ใช้ใน
การพัฒนาทักษะดังกล่าว 
 การนิเทศทางการพยาบาล (nursing supervision) เป็นกิจกรรมหลักในวิชาชีพการพยาบาล และ
เป็นเส้นทางสำคัญในการพัฒนาความรู้ ทักษะ และมาตรฐานการปฏิบัติงานของพยาบาล (Atashi et al., 
2024) การนิเทศแบบดั้งเดิมที่เน้นการตรวจสอบและควบคุมตามสายบังคับบัญชา ถูกมองว่าเป็นการ
คุกคามและอาจนำไปสู่การลงโทษทางวินัย ทำให้พยาบาลไม่กล้าแสดงออก ส่งผลให้บรรยากาศการทำงาน
ขาดความร่วมมือในการทำงานเป็นทีม (Atashi et al., 2024) การโค้ช (coaching) ได้รับการยอมรับว่า
เป็นวิธีการหนึ่งของการนิเทศทางการพยาบาล ที่เน้นการพัฒนาศักยภาพบุคลากรมากกว่าการตรวจสอบ
ควบคุม เน้นการพัฒนา กระตุ้นให้ผู้รับการโค้ชค้นพบแนวทางแก้ปัญหาด้วยตนเอง และส่งเสริมการเปลี่ยน
ผ ่านบทบาทของพยาบาลได้อย ่างมีประส ิทธ ิผล (Richardson et al., 2023) การโค้ช หมายถึง 
กระบวนการที่ผู้โค้ชช่วยเปิดศักยภาพของบุคคล เพื่อเพิ่มประสิทธิผลการปฏิบัติงานให้สูงสุด โดยเน้นการ
เรียนรู้มากกว่าการสอน และกระตุ้นให้ผู้รับการโค้ชค้นพบคำตอบด้วยตนเอง ผ่านการตั้งคำถามและการ
สะท้อนคิด และได้รับการยอมรับว่าเป็นแนวทางการพัฒนาบุคลากรที่ช่วยให้เกิดการเรียนรู้ด้วยตนเอง โดย
การโค้ชที่ได้รับการยอมรับและนำมาใช้อย่างแพร่หลายในการพัฒนาบุคลากร คือ GROW Model มี 4 
ขั้นตอน ได้แก่ G: goal การกำหนดเป้าหมายที่ต้องการบรรลุ R: reality การวิเคราะห์สถานการณ์ปัจจุบัน
ตามความเป็นจริง O: options การสำรวจทางเลือกและแนวทางแก้ปัญหา และ W: will/way forward 
การวางแผนปฏิบัติและมุ่งสู่เป้าหมาย (Whitmore, 2017) ซึ่งมีสร้างโครงสร้างที่ชัดเจนในการตั้งคำถาม
เชิงพัฒนา กระตุ้นให้ผู้รับการโค้ชคิดวิเคราะห์ และแก้ปัญหาด้วยตนเอง  
  มีงานวิจัยในบริบทการพยาบาลที่ยืนยันประสิทธิผลของ GROW Model ได้แก่ Tharapaisansuk 
et al. (2019) พบว่าสามารถพัฒนาทักษะการปฏิบัติงานของพยาบาลในโรงพยาบาลเอกชนได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ Budsree et al. (2020) รายงานว่าพยาบาลมีความสามารถในการปฏิบัติงานสูงขึ้น อย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ Rattanaburee et al. (2023) ศึกษาผลต่อสมรรถนะของพยาบาลจบใหม่ และ 
Rungrueng et al. (2024) ศึกษาผลต่อการป้องกันและควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาล ผลการศึกษา
สอดคล้องกันว่า การโค้ชแบบโกรว์สามารถส่งเสริมการพัฒนาสมรรถนะและประสิทธิภาพการปฏิบัติงาน
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ของพยาบาลได้อย่างมีนัยสำคัญ งานวิจัยส่วนใหญ่ศึกษาการโค้ชแบบโกรว์ในรูปแบบการนิเทศแบบตัวต่อตัว 
ซึ่งมีข้อจำกัดด้านเวลาและสถานที่ โดยเฉพาะสำหรับพยาบาลที่มีภาระงานสูง  
  ปัจจุบันมีการนำรูปแบบการเรียนรู้ผ่านสื่อเล็กทรอนิกส์มาใช้ในการการศึกษาทางการพยาบาล ดังการ
ทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบและการวิเคราะห์อภิมานพบว่า การเรียนรู้ผ่านอุปกรณ์การสื่อสารเคลื่อนที่ 
(mobile learning) พบว่ามีประสิทธิผลสูงในการพัฒนาความรู้และทักษะการปฏิบัติงานของพยาบาล (Kim & 
Park, 2021) และการเรียนรู้ผ่านสื่อดิจิทัลช่วยสนับสนุนการพัฒนาทักษะวิชาชีพของบุคลากรสุขภาพได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ (Guillaume et al., 2022) การผสมผสานระหว่างโปรแกรมการโค้ชแบบโกรว์ร่วมกับคู ่มือ
อิเล็กทรอนิกส์ (electronic manual) จึงเป็นแนวทางที่มีศักยภาพในการพัฒนาการทำงานเป็นทีมของ
พยาบาล เนื่องจากคู่มืออิเล็กทรอนิกส์ เพ่ือช่วยให้สามารถเข้าถึงแนวทางการโค้ช เทคนิคการสื่อสาร และ
ตัวอย่างการปฏิบัติที่เหมาะสมได้ตลอด 24 ชั่วโมง ผ่านอุปกรณ์การสื่อสารเคลื่อนที่ ทบทวนเนื้อหาได้ตาม
ความต้องการ และนำไปประยุกต์ใช้ได้ทันทีในสถานการณ์จริง 
  โรงพยาบาลตติยภูมิที่ศึกษาเป็นโรงพยาบาลขนาด 600 เตียง ซึ่งผู้บริหารให้ความสำคัญกับการนิเทศ
และการทำงานเป็นทีมของพยาบาล จากข้อมูลการประเมินผลการปฏิบัติงานของกลุ่มงานศัลยกรรม  ปี 
2567 พบข้อจำกัดด้านการประสานงาน การแบ่งปันข้อมูล และการสื่อสารภายในทีม รูปแบบการนิเทศที่
ใช้อยู่ยังคงเป็นเชิงควบคุมมากกว่าการมีส่วนร่วม ส่งผลให้บรรยากาศการทำงานขาดความร่วมมือ และการ
พัฒนาเชิงรุก มีรูปแบบการสื่อสารจากบนลงล่าง มีการตัดสินใจโดยผู้บริหารระดับบนมากกว่าระดับล่าง 
ทำให้บุคลากรไม่กล้าแสดงออก ส่งผลให้การทำงานเป็นทีมมีลักษณะเชิงควบคุมมากกว่าการร่วมมือ 
(Surgical Nursing Department, Anonymous Tertiary Hospital, 2025) ชี้ให้เห็นว่าหัวหน้าทีมพยาบาล
จำเป็นต้องได้รับการพัฒนาทักษะการโค้ช เพ่ือเปลี่ยนบทบาทจากการนิเทศแบบสั่งการและตรวจสอบ มาเป็น
การโค้ชเพ่ือพัฒนาศักยภาพทีม อันจะนำไปสู่การทำงานเป็นทีมที่มีประสิทธิภาพมากขึ้น ผู้วิจัยจึงสนใจศึกษา
ผลของโปรแกรมการโค้ชแบบโกรว์ร่วมกับคู่มืออิเล็กทรอนิกส์สำหรับพยาบาลหัวหน้าทีมต่อการทำงานเป็น
ทีมตามการรับรู้ของพยาบาลแผนกศัลยกรรม เพื่อให้ได้แนวทางในการพัฒนาทักษะการโค้ชและการทำงาน
เป็นทีม นำไปสู่ประสิทธิภาพการทำงานร่วมเป็นทีมการพยาบาลที่ด ี

วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
 1. เพื่อเปรียบเทียบการทำงานเป็นทีมตามการรับรู้ของพยาบาลแผนกศัลยกรรม ระหว่างกลุ่ม
ทดลองที่เข้าร่วมโปรแกรมการโค้ชแบบโกรว์ร่วมกับคู่มืออิเล็กทรอนิกส์สำหรับพยาบาลหัวหน้าทีม และกลุ่ม
ควบคุมที่ได้รับการปฏิบัติตามปกติ 
 2. เพื่อเปรียบเทียบการทำงานเป็นทีมตามการรับรู้ของพยาบาลแผนกศัลยกรรมกลุ่มทดลอง 
ระหว่างก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรมการโค้ชแบบโกรว์ร่วมกับคู่มืออิเล็กทรอนิกส์สำหรับพยาบาลหัวหน้าทีม 
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โปรแกรมการโค้ชแบบโกรว์ร่วมกับคู่มืออิเล็กทรอนกิส์  
มี 4 กิจกรรม ดังนี้ 
1. กำหนดเป้าหมาย การโค้ชสำหรับพยาบาลหัวหน้าทีม การ 
ทำงานเป็นทีมที่ชัดเจน 
2. วิเคราะห์ สถานการณ์ปัจจุบัน และ ปัญหาการทำงานเป็นทีม   
3. วางแผนค้นหาทางเลือก การแก้ไข้การทำงานเป็นทีม และ
ออกแบบการทำงานเป็นทีมใหม่ รว่มกับการใช้คู่มือ
อิเล็กทรอนิกส ์
4. สรุปและประเมินร่วมกันในการโค้ชแบบโกรว์ เพื่อให้บรรลุ
เป้าหมายการทำงานเป็นทีม 

การทำงานเป็นทีม 
- วางแผนการทำงานเป็นทีม 
- กำหนดลักษณะการทำงานเป็นทีม 
- การจัดการทำงานทีมพยาบาล 
- การออกแบบกิจกรรมหลักของทีม
พยาบาล 

สมมติฐานการวิจัย 
 หลังเข้าร่วมโปรแกรมการโค้ชแบบโกรว์ร่วมกับคู่มืออิเล็กทรอนิกส์สำหรับพยาบาลหัวหน้าทีม 
พยาบาลกลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยการทำงานเป็นทีมตามการรับรู้สูงกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรม และ
สูงกว่ากลุ่มควบคุมท่ีได้รับการปฏิบัติตามปกติ 

กรอบแนวคิดการวิจัย 
 การวิจัยครั้งนี้ ประยุกต์ใช้กรอบแนวคิดการโค้ชแบบโกรว์ของ Whitmore (2017) มาออกแบบ
โปรแกรมการโค้ชแบบโกรว์ร่วมกับคู่มืออิเล็กทรอนิกส์สำหรับพยาบาลหัวหน้าทีม ประกอบด้วย 4 กิจกรรม 
ได้แก่ 1) กำหนดเป้าหมายการโค้ชสำหรับพยาบาลหัวหน้าทีมด้านการทำงานเป็นทีมที่ชัดเจน (G: goal) 
2) วิเคราะห์สถานการณ์ปัจจุบันและปัญหาการทำงานเป็นทีม (R: reality) 3) วางแผนค้นหาทางเลือกการ
แก้ไขการทำงานเป็นทีม และออกแบบการทำงานเป็นทีมใหม่ร่วมกับการใช้คู่มืออิเล็กทรอนิกส์ (O: options) 
และ 4) สรุปและประเมินผลร่วมกันในการโค้ชแบบโกรว์เพื่อให้บรรลุเป้าหมายการทำงานเป็นทีม (W: will/ 
wrap-up) เพื่อบรรลุเป้าหมายการทำงานเป็นทีมตามการรับรู้ของพยาบาลแผนกศัลยกรรม ตามแนวคิดของ 
Robbins (2005) ได้แก่ 1) การวางแผนการทำงานเป็นทีม 2) การกำหนดลักษณะการทำงานเป็นทีม  
3) การจัดการทำงานทีมพยาบาล และ 4) การออกแบบกิจกรรมหลักของทีมพยาบาล โดยมีกรอบแนวคิด ดังภาพ 

 

 

  
 
 
 
 
 
 
ภาพ กรอบแนวคิดในการวิจัย เรื่อง ผลของโปรแกรมการโค้ชแบบโกรว์ร่วมกับคู่มืออิเล็กทรอนิกส์สำหรับ

พยาบาลหัวหน้าทีมต่อการทำงานเป็นทีมตามการรับรู้ของพยาบาลแผนกศัลยกรรมโรงพยาบาลตติภูมิ
แห่งหนึ่ง 

วิธีดำเนินการวิจัย 
การวิจัยกึ ่งทดลอง (quasi-experimental research) แบบ 2 กลุ ่ม วัดผลก่อนและหลังการ

ทดลอง (two-groups pretest-posttest design) ดำเนินการวิจัยระหว่างเดือนมกราคม - เมษายน พ.ศ. 
2568 รายละเอียด ดังนี้ 
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  ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
  ประชากร ได้แก่ พยาบาลวิชาชีพ ที่ปฏิบัติงานในแผนกศัลยกรรม กลุ่มการพยาบาล 

โรงพยาบาลระดับตติยภูมิแห่งหนึ่ง ในปีงบประมาณ 2568 จำนวน 60 คน  
  กลุ่มตัวอย่าง คือ พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติงานในแผนกศัลยกรรมของหอผู้ป่วยศัลยกรรมชาย 1 

ศัลยกรรมชาย 2 ศัลยกรรมหญิง และศัลยกรรมอุบัติเหตุของโรงพยาบาลตติยภูมิที่แห่งหนึ่ง กำหนดขนาด
กลุ่มตัวอย่าง โดยใช้โปรแกรม G*Power 3.1 (Faul et al., 2007) สำหรับสถิติการเปรียบค่าเฉลี่ยสอง
กลุ่มเป็นอิสระต่อกัน การทดสอบทางเดียว กำหนดอำนาจในการทดสอบ (power of test) .80 ระดับ
นัยสำคัญทางสถิติ (error) เท่ากับ .05 และขนาดอิทธิพล (effect size) อ้างอิงจากงานวิจัยของ Budsree 
et al. (2020) เท่ากับ .80 ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างกลุ่มละ 21 คน เพื่อป้องกันการสูญหายระหว่างการวิจัย
จึงเพิ่มจำนวนกลุ่มตัวอย่าง อีกร้อยละ 20 ได้กลุ่มตัวอย่างกลุ่มละ 26 คน รวมทั้งสิ้น 52 คน  

กำหนดเกณฑ์การคัดเข้า (inclusion criteria) ดังนี้ 1) ปฏิบัติงานที่หอผู้ป่วยศัลยกรรม
มาแล้วอย่างน้อย 1 ปี 2) มีใบอนุญาตประกอบวิชาชีพการพยาบาลและการผดุงครรภ์ที่ยังไม่หมดอายุ 
3) ปฏิบัติหน้าที่หัวหน้าทีมมาอย่างน้อย 3 เดือน 4) ไม่อยู่ในระหว่างการลาศึกษาต่อ/ การลาคลอด และ 
5) สมัครใจเข้าร่วมการวิจัยได้ครบตามระยะเวลาของโปรแกรม และมีเกณฑ์ในการคัดออก (exclusion 
criteria) คือถูกย้ายไปทำงานแผนกอ่ืน หรือเจ็บป่วยจนไม่สามารถเข้าร่วมกิจกรรมตามโปรแกรมได้  
  คัดเลือกแบบกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง (purposive sampling) จากผู้ที่มีคุณสมบัติครบถ้วน
ตามเกณฑ์ข้างต้น และคัดเลือกเข้ากลุ ่มทดลองและกลุ ่มควบคุมโดยวิธีการสุ ่มแบบกลุ ่ม  (cluster 
randomization) ตามแผนกที่ปฏิบัติงาน โดยมีเงื่อนไขว่ากลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุมต้องไม่ปฏิบัติงาน
ในแผนกที่อยู่มีสถานที่ตั้งอยู่ในอาคารเดียวกัน เนื่องจากป้องกันการปนเปื้อนของข้อมูล โดยได้กลุ่มทดลอง 
คือ พยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานในหอผู้ป่วยศัลยกรรมชาย 1 และศัลยกรรมชาย 2 ส่วนกลุ่มควบคุม คือ 
พยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานในหอผู้ป่วยศัลยกรรมชายหญิง และศัลยกรรมอุบัติเหตุ 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย  
  1. เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง คือ โปรแกรมโค้ชแบบโกรว์ร่วมกับคู่มืออิเล็กทรอนิกส์

สำหรับพยาบาลหัวหน้าทีม ระยะเวลา 8 สัปดาห์ ซึ่งพัฒนาตามแนวคิดของ Whitmore (2017) และ 
Robbins & Judge (2019) ประกอบด้วย 2 ส่วน ได้แก่ 1) แผนการอบรม "One Day Coaching with GROW" 
ประกอบด้วยการบรรยาย การฝึกปฏิบัติการวิเคราะห์สถานการณ์จำลอง การสร้างสัมพันธภาพระหว่างผู้โค้ช 
และผู้รับการโค้ช การกำหนดแผนและเป้าหมายตาม GROW Model การติดตามและสนับสนุนการแก้ปัญหา
ในหน่วยงาน และ 2) คู่มืออิเล็กทรอนิกส์การโค้ชแบบโกรว์สำหรับพยาบาลหัวหน้าทีม ที่มีรายละเอียด
เกี่ยวกับหลักการโค้ชแบบโกรว์ในรูปแบบไฟล์ดิจิทัล ที่ออกแบบด้วยโปรแกรมแคนวา นำเสนอเนื้อหาใน
ลักษณะอินโฟกราฟิก ภาพประกอบสี และตัวอย่างสถานการณ์ มีความสวยงาม อ่านง่าย โดยหัวหน้าทีม
พยาบาลสามารถเข้าถึงได้ผ่านการสแกนสแกนรหัสคิวอาร์ มีเนื้อหา 4 เรื่อง ได้แก่ 1) หลักการโค้ชแบบโกรว์ 
2) เทคนิคการตั้งคำถามเชิงพัฒนา 3) ตัวอย่างสถานการณ์โค้ชในหน่วยงานศัลยกรรม และ 4) แบบบันทึก
ติดตามผลการโค้ช  



วารสารวิทยาลยัพยาบาลพระจอมเกลา้ จังหวดัเพชรบุรี ปีที่ 9 ฉบบัที่ 2 พฤษภาคม – สิงหาคม 2569                                    38 

 2. เครื่องมือที่ใช้ในการรวบรวมข้อมูล เป็นแบบสอบถาม แบ่งออกเป็น 2 ส่วน ดังนี้ 
   ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคล จำนวน 10 ข้อ ได้แก่ เพศ อายุ สถานภาพสมรส ระดับ

การศึกษา ตำแหน่ง ประสบการณ์ การปฏิบัติงานในตำแหน่งพยาบาลวิชาชีพ แผนกที่ปฏิบัติงาน และการ
อบรมในเรื่องการโค้ชหัวหน้าทีม โดยให้เลือกตอบและเติมคําตอบ 

   ส่วนที ่ 2 การทำงานเป็นทีมตามการรับรู ้ของพยาบาลแผนกศัลยกรรม ซึ่ง
พัฒนาขึ้นจากแนวคิดของรอบบินส์ (Robbins, 2005) จำนวน 20 ข้อ จำแนกเป็น 4 ด้าน ๆ ละ 5 ข้อ ได้แก่ 
1) วางแผนการทำงานเป็นทีม 2) กำหนดลักษณะการทำงานเป็นทีม 3) การจัดการทำงานทีมพยาบาล 4) การ
ออกแบบกิจกรรมหลักของทีมพยาบาล มีลักษณะเป็นมาตรประมาณค่า 5 ระดับ (rating scale) ให้คะแนน
ระหว่างระดับมากที่สุด เท่ากับ 5 คะแนน ตามลำดับจนถึงระดับน้อยที่สุด เท่ากับ 1 คะแนน คิดคะแนนเฉลี่ย 
และกำหนดเกณฑ์การแปลความหมายของคะแนนเฉลี่ยออกเป็น 5 ระดับ ดังนี้ (Best & Kahn, 2014) 
    ระหว่าง 4.50-5.00 คะแนน หมายถึง ระดับมากท่ีสุด 
    ระหว่าง 3.50-4.49 คะแนน หมายถึง ระดับมาก 
    ระหว่าง 2.50-3.49 คะแนน หมายถึง ระดับปานกลาง 
    ระหว่าง 1.50-2.49 คะแนน หมายถึง ระดับน้อย 
     ระหว่าง 1.00-1.49 คะแนน หมายถึง ระดับน้อยที่สุด 

การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือการวิจัย 
  โปรแกรมโค้ชแบบโกรว์ร่วมกับคู่มืออิเล็กทรอนิกส์ และแบบสอบถามการทำงานเป็นทีม

ตามการรับรู้ของพยาบาลแผนกศัลยกรรม ผ่านการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา (content validity) โดย
ผู้ทรงคุณวุฒิ จำนวน 3 ท่าน ซึ่งเชี่ยวชาญในสาขาการบริหารการพยาบาลและการนิเทศทางการพยาบาล 
ตรวจสอบความครอบคลุมของเนื้อหาสาระ ความเหมาะสมของภาษาที่ใช้ และมีค่าดัชนีความตรงเชิงเนื้อหา
ของข้อคําถามทั้งฉบับ (scale-level content validity index: S-CVI) เท่ากับ 1.00 จากนั้นนําแบบสอบถาม
ไปทดลองใช้กับพยาบาลที่มีคุณสมบัติใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่างวิจัย จำนวน 20 คน ตามเกณฑ์ขั้นต่ำสำหรับ
การทดลองใช้เครื่องมือ (Polit & Beck, 2021) วิเคราะห์ค่าความเชื่อมั่นสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค 
(Cronbach’s alpha coefficient) เท่ากับ .95 

การเก็บรวบรวมข้อมูล  
  ระหว่างเดือนกุมภาพันธ์ - เมษายน 2568 โดยดำเนินการทดลองในกลุ่มควบคุมก่อน เมื่อ

ครบ 8 สัปดาห์ จึงเริ่มดำเนินการในกลุ่มทดลอง เพื่อป้องกันการปนเปื้อนของข้อมูล ที่อาจเกิดจากการ
ถ่ายทอดข้อมูลหรือแลกเปลี่ยนประสบการณ์ระหว่างกลุ่มตัวอย่างทั้งสองกลุ่ม รายละเอียด ดังนี้ 

  ระยะก่อนการทดลอง 
    1. ภายหลังได้รับการอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ ผู้วิจัย

ทำหนังสือขอความร่วมมือจากผู้บริหารโรงพยาบาลที่ทำการศึกษา เพ่ือชี้แจงวัตถุประสงค์ ประโยชน์ และ
ขั้นตอนการวิจัย และการเข้าถึงและใช้ข้อมูลในหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง  
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    2. ติดต่อประสานงานพยาบาลกลุ่มตัวอย่าง และให้ข้อมูลการวิจัยด้วยตนเอง โดย
แจ้งวัตถุประสงค์การวิจัย อธิบายขั้นตอนในการใช้งานโปรแกรม และระยะเวลาในการทดลอง รวมถึงชี้แจง
สิทธิของกลุ่มตัวอย่าง และการลงนามแสดงความยินยอมเข้าร่วมการวิจัยอย่างเป็นลายลักษณ์อักษร 

    3. ให้กลุ่มตัวอย่างตอบแบบสอบถามก่อนการทดลอง (pretest) โดยใช้เวลา 
20-30 นาท ี

  ระยะทดลอง 
    กลุ่มควบคุม ปฏิบัติงานหัวหน้าทีมตามปกติตลอด 8 สัปดาห์ โดยใช้รูปแบบการ

นิเทศและการทำงานเป็นทีมตามรูปแบบเดิมของหน่วยงาน เมื ่อครบ 8 สัปดาห์ นัดหมายมาตอบ
แบบสอบถามหลังการทดลอง (posttest)  

    กลุ ่มทดลอง ดำเนินกิจกรรมตามโปรแกรมการโค้ชแบบโกรว์ร่วมกับคู ่มือ
อิเล็กทรอนิกส์สำหรับพยาบาลหัวหน้าทีม ดังตาราง 1 

ตาราง 1 กิจกรรมตามโปรแกรมการโค้ชแบบโกรว์ร่วมกับคู่มืออิเล็กทรอนิกส์สำหรับพยาบาลหัวหน้าทีม 

ช่วงเวลา กิจกรรม 
สัปดาห์ที่ 1 
(2 ช่ัวโมง) 

- เตรียมด้านความพร้อมของผู้โค้ชและผู้รับการโค้ช โดยผู้โค้ช (หัวหน้าทีม): ปฐมนิเทศ
สร้างทัศนคติเชิงบวก ฝึกทักษะการตั้งคำถามตามขั้นตอนการโค้ชแบบโกรว์ และสาธิตการ
ใช้งานคู่มืออิเล็กทรอนิกส์ ส่วนผู้รับการโค้ช (พยาบาลในทีม) ช้ีแจงวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนา
ทีมร่วมกัน และให้สะท้อนปัญหาหน้างานเบื้องต้น เน้นการโค้ชเชิงกลุ่ม (team coaching) 
เพื่อกำหนดเป้าหมายร่วมกัน และใช้การโค้ชรายบุคคล แบบ 1:1 เมื่อต้องการแก้ปัญหา
เฉพาะบุคคลหรือติดตามผลเชิงลึก และนัดหมายก่อนเริ่มต้นกระบวนการ  

สัปดาห์ที่ 2 
(1 วัน) 

- จัดอบรมเชิงปฏิบัติการ "One Day Coaching with GROW" เรื่อง การโค้ชแบบโกรว์
สำหรับหัวหน้าทีมพยาบาลต่อการทำงานเป็นทีม โดยการบรรยายเนื้อหาการโค้ชแบบโกรว์ 
หลักการ GROW Model (Goal-Reality-Options-Will) และการทำงานเป็นทีม โดย   
ฝึกปฏิบัติการโค้ชแบบโกรว์ร่วมกับคู่มืออิเล็กทรอนิกส์ วิเคราะห์สถานการณ์จำลอง และ
ฝึกทักษะการโค้ช 

สัปดาห์ที่ 3-6 
(สัปดาหล์ะ 1-2 ครั้ง ๆ 

ละ 30-60 นาที) 

- วางแผนค้นหาทางเลือก นำโปรแกรมการโค้ชแบบโกรว์มาใช้ทดลองในหน่วยงานจริง 
หัวหน้าทีมดำเนินการโค้ชพยาบาลในทีมตามขั้นตอนที่ฝึกฝนมา ใช้ทักษะการฟังเชิงลึก
และการตั้งคำถามเพื่อกระตุ้นให้ทีมหาทางออกด้วยตนเอง โดยศึกษาแนวทางเพิ่มเติมจาก
คู่มืออิเล็กทรอนิกส์ควบคู่ไปด้วย ผู้วิจัยติดตามและสนับสนุนตลอดระยะเวลาการทดลอง 

สัปดาห์ที่ 7 
(1 ช่ัวโมง) 

ติดตามผลการใช้โปรแกรมโดยสรุปจากการสังเกตและบันทึกที่ผู้วิจัยบันทึกไว้พร้อมกับ
เสนอแนะปัญหาอุปสรรค และแนะแนวทางการแก้ไขท่ีเหมาะสม 

สัปดาห์ที่ 8 
 (30 นาที) 

-ประเมินการทำงานเป็นทีมตามการรับรู ้ของพยาบาลแผนกศัลยกรรมหลังเข้าร่วม
โปรแกรม (posttest) 
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การวิเคราะห์ข้อมูล  
  1. วิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคลโดยใช้สถิติพรรณนา ได้แก่ จำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย (M) และ

ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (SD) เปรียบเทียบข้อมูลส่วนบุคคลระหว่างกลุ่มโดยใช้สถิติการทดสอบทีแบบเป็น
อิสระต่อกัน (independent t-test) การทดสอบไคสแควร์ (Chi-square test) และการทดสอบฟิชเชอร์ 
(Fisher's exact test)  

  2. วิเคราะห์คะแนนการทำงานเป็นทีมตามการรับรู้ของพยาบาลแผนกศัลยกรรม โดยใช้
สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ค่าเฉลี่ย (mean: M) และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (standard deviation: SD) และ
ทดสอบการกระจายตัวของข้อมูลเป็นโค้งปกติ (normality) โดยใช้สถิติ Shapiro-Wilk มีค่า p-value > .05  

  3. เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยการทำงานเป็นทีมตามการรับรู้ของพยาบาลแผนกศัลยกรรม 
ภายในกลุ่มทดลอง ระหว่างก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรมการโค้ชแบบโกรว์ร่วมกับคู่มืออิเล็กทรอนิกส์ 
โดยใช้สถิติการทดสอบทีแบบไม่เป็นอิสระต่อกัน (paired t-test) และสถิติการทดสอบทีแบบไม่เป็นอิสระ
ต่อกัน (independent t-test) สำหรับการเปรียบเทียบ ระหว่างกลุ่มทดลองภายหลังเข้าร่วมโปรแกรม
การโค้ชแบบโกรว์ร่วมกับคู่มืออิเล็กทรอนิกส์ และกลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ  

การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง  
การวิจ ัยนี้  ได้ร ับการรับรองจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจ ัยในมนุษย ์ของ

มหาวิทยาลัยคริสเตียน เอกสารรับรองเลขที่ น.26/2567 ลงวันที่ 2 ธันวาคม 2567 และการปกป้องการ
เข้าถึงข้อมูลวิจัยโดยใช้การแทนค่ารหัส ซึ่งเข้าถึงได้ เฉพาะผู้วิจัยเท่านั้น เผยแพร่ผลงานวิจัยโดยนำเสนอ
ข้อมูลในภาพรวมเพ่ือเหตุผลทางวิชาการเท่านั้น และทำลายเอกสารวิจัยภายใน 2 ปีหลังจากสิ้นสุดโครงการ 

ผลการวิจัย 
1. ข้อมลูส่วนบุคคล พบว่า พยาบาลกลุ่มทดลองเป็นเพศหญิง ร้อยละ 92.30 สถานภาพโสด ร้อยละ 

65.40 มีอายุเฉลี่ย 32.10 ปี (SD = 5.02) มีประสบการณ์ทำงานเฉลี่ย 8.19 ปี (SD = 4.35) ประสบการณ์
ในการทำหน้าที่หัวหน้าทีมเฉลี่ย 2.02 ปี (SD = .92) มีตำแหน่งระดับปฏิบัติการ ร้อยละ 88.50 และส่วนใหญ่
ไม่เคยอบรมเกี่ยวกับการโค้ช ร้อยละ 96.20 ขณะที่กลุ่มควบคุม เป็นเพศหญิง ร้อยละ 96.20 สถานภาพโสด 
ร้อยละ 84.60 มีอายุเฉลี่ย 30.17 ปี (SD = 6.06) มีประสบการณ์ทำงานเฉลี่ย 5.88 ปี (SD = 3.20) 
ประสบการณ์ในการทำหน้าที่หัวหน้าทีมเฉลี่ย 2.17 ปี (SD = .66) ตำแหน่งระดับปฏิบัติการ ร้อยละ 92.30 
และไม่เคยอบรมเกี่ยวกับการโค้ช ร้อยละ 92.30 ผลการเปรียบเทียบข้อมูลส่วนบุคคลพบว่า ทั้งสองกลุ่ม
ไม่แตกต่าง ดังตาราง 2 
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ตาราง 2 จำนวน ร้อยละ และผลการเปรียบเทียบข้อมูลส่วนบุคคลของพยาบาลกลุ่มทดลองและควบคุม 

รายการ กลุ่มทดลอง (n = 26) กลุ่มควบคุม (n = 26) ค่าสถิติ p-value 

จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ  
เพศ     .35c 1.00  

ชาย 2 7.70 1 3.80  
 

 หญิง 24 92.30 25 96.20   
สถานภาพการสมรส 

    
2.56b .11 

 โสด 17 65.40 22 84.60   
 สมรส 9 34.60 4 15.40   
อายุ(ปี) M = 32.10, SD = 5.02 M = 30.17, SD = 6.06 1.56a .21 
ประสบการณ์ทำงาน M = 8.19, SD = 4.35 M = 5.88, SD = 3.20 5.02a .17 
ประสบการณ์ในการทำหน้าท่ีหัวหน้าทีม M = 2.02, SD = .92 M = 2.17, SD = .66 1.12a .57 
ตำแหน่งทางการพยาบาล     .22c 1.00 
 พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ 23 88.50 24 92.30   
 พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ 3 11.50 2 7.70   
ประสบการณ์อบรมเกี่ยวกับการโค้ช     .09c 1.00 
 ไม่เคย 25 96.20 24 92.30   
 เคย 1 3.80 2 7.70   

a= independent t-test, b = Chi-square test, c = Fisher's exact test 

2. การเปรียบเทียบการทำงานเป็นทีมตามการรับรู้ของพยาบาลแผนกศัลยกรรม ระหว่างกลุ่มทดลอง
หลังเข้าร่วมโปรแกรม และกลุ่มควบคุม ผลการวิจัยพบว่า กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยโดยรวมอยู่ในระดับมาก 
(M = 4.15, SD = .41) สูงกว่ากลุ่มควบคุมที่อยู่ในระดับปานกลาง (M = 3.15, SD = .36) อย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิตทิี่ระดับ .05 (t = 9.29, p < .001) ดังตาราง 3 

ตาราง 3 ค่าเฉลี่ย (M) ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (SD) และผลการเปรียบเทียบการทำงานเป็นทีมตามการรับรู้
ของพยาบาลแผนกศัลยกรรม ระหว่างกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม 

ด้าน กลุ่มทดลอง (n = 26) กลุ่มควบคุม (n = 26) Mean 
difference 

t p-value 
M SD ระดับ M SD ระดับ 

การวางแผนการทำงานเป็นทีม 4.29 .47 มาก 3.24 .44 ปานกลาง 1.05 8.36* .001 
คุณลักษณะการทำงานเป็นทีม 4.27 .49 มาก 3.16 .48 ปานกลาง 1.11 8.21* .001 
การจัดการงานเป็นทีมพยาบาล 4.02 .50 มาก 3.15 .38 ปานกลาง 0.87 7.05* .001 
การออกแบบกิจกรรมพัฒนา
ทีมพยาบาล 

4.03 .50 มาก 3.05 .34 ปานกลาง 0.98 8.24* .001 

โดยรวม 4.15 .41 มาก 3.15 .36 ปานกลาง 1.00 9.29* < .001 

*p < .05 
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3. การเปรียบเทียบการทำงานเป็นทีมตามการรับรู้ของพยาบาลแผนกศัลยกรรม ภายในกลุ่มทดลอง 
ระหว่างก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรมการโค้ชแบบโกรว์ร่วมกับคู่มืออิเล็กทรอนิกส์ ผลการวิจัยพบว่า 
หลังการเข้าร่วมโปรแกรมพยาบาลแผนกศัลยกรรมมีคะแนนเฉลี่ยการรับรู้การทำงานเป็นทีมเพิ่มขึ้นเป็น
ระดับมาก (M = 4.15, SD = .41) เมื่อเทียบกับก่อนเข้าร่วมโปรแกรมซึ่งอยู่ระดับปานกลาง (M = 3.18, 
SD = .25) อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (t = 8.91, p < .001) ดังตาราง 4 

ตาราง 4 ค่าเฉลี่ย (M) ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (SD) และผลการเปรียบเทียบการทำงานเป็นทีมตามการรับรู้
ของพยาบาลแผนกศัลยกรรม ระหว่างก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรม (n = 26) 

ด้าน ก่อนใช้โปรแกรม หลังใช้โปรแกรม Mean 
difference 

t p-value 
M SD ระดับ M SD ระดับ 

การวางแผนการทำงานเป็นทีม 3.05 .29 ปานกลาง 4.29 .47 มาก -1.24 12.28 <.001 
คุณลักษณะการทำงานเป็นทีม 3.16 .32 ปานกลาง 4.27 .49 มาก -1.11 14.50 <.001 
การจัดการงานเป็นทีม
พยาบาล 

3.28 .35 ปานกลาง 4.02 .50 มาก -0.74 7.39 <.001 

การออกแบบกิจกรรมพัฒนา
ทีมพยาบาล 

3.21 .37 ปานกลาง 4.03 .50 มาก -0.82 8.16 <.001 

โดยรวม 3.18 .25 ปานกลาง 4.15 .41 มาก -0.97 8.91 <.001 

*p < .05 
 

การอภิปรายผล 
จากการศึกษาพบว่า พยาบาลแผนกศัลยกรรมกลุ่มทดลองภายหลังเข้าร่วมโปรแกรมการโค้ชแบบโกรว์

ร่วมกับคู่มืออิเล็กทรอนิกส์มีคะแนนเฉลี่ยการทำงานเป็นทีมสูงกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรมและสูงกว่ากลุ่ม
ควบคุมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ซึ่งสามารถอธิบายได้จากคุณลักษณะเชิงกระบวนการของ
โปรแกรมที่ออกแบบตามแนวคิดของ Whitmore (2017) 4 ขั้นตอน ได้แก่ การกำหนดเป้าหมาย การ
วิเคราะห์สถานการณ์จริง การสำรวจทางเลือก และการสรุปแผนปฏิบัติร่วมกัน กระบวนการดังกล่าวทำให้
หัวหน้าทีมพยาบาลเปลี่ยนบทบาทจากการนิเทศแบบสั่งการและตรวจสอบที่เน้นการควบคุมตามสาย
บังคับบัญชา มาเป็นการโค้ชเพื่อพัฒนาศักยภาพทีม ที่กระตุ้นให้สมาชิกในทีมคิดวิเคราะห์ ร่วมแก้ปัญหา 
และรับผิดชอบเป้าหมายร่วมกัน การเปลี่ยนแปลงบทบาทนี้เป็นหัวใจสำคัญที่ทำให้เกิดการมีส่วนร่วม 
การสื่อสารเชิงบวก และการพัฒนาการทำงานเป็นทีมที ่ยั ่งยืน เนื่องจากสมาชิกทีมรู้สึกเป็นเจ้าของ
เป้าหมายร่วมกัน มากกว่าการถูกบังคับจากภายนอก สอดคล้องกับงานวิจัยของ Budsree et al. (2020) 
ที่พบว่าการนิเทศตามโมเดลการโค้ชแบบโกรว์ของผู้บริหารการพยาบาลระดับต้น  ช่วยพัฒนาสมรรถนะ
การปฏิบัติงานของพยาบาลวิชาชีพได้อย่างมีนัยสำคัญ และสอดคล้องกับงานวิจัยของ Richardson et al. 
(2023) ที่พบว่าการโค้ชในบริบทการพยาบาลส่งผลเชิงบวกต่อประสิทธิภาพการทำงาน การสื่อสารระหว่างทีม 
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และการเปลี่ยนผ่านบทบาทของพยาบาล ซึ่งสอดคล้องกับบริบทของแผนกศัลยกรรมโรงพยาบาลตติยภูมิ
ที่มีความซับซ้อนสูงและต้องอาศัยการทำงานเป็นทีมอย่างมีประสิทธิภาพ 

เมื่อพิจารณาการทำงานเป็นทีมจำแนกตามรายด้านตามแนวคิดของ Robbins  (2005) พบว่า
ด้านที่มีคะแนนเฉลี่ยสูงสุด คือ ด้านการวางแผนการทำงานเป็นทีม (M = 4.29, SD = .47) ซึ่งสัมพันธ์กับ
กิจกรรมในขั้นตอนที่ 1 (G: goal) และขั้นตอนที่ 2 (R: reality) ของการโค้ชแบบโกรว์ที่เน้นการกำหนด
เป้าหมายร่วมกันอย่างชัดเจน และการวิเคราะห์สถานการณ์ปัจจุบันของทีมอย่างตรงไปตรงมา ทำให้
พยาบาลทุกคนเข้าใจทิศทางการทำงานร่วมกันและสามารถวางแผนได้อย่างเป็นระบบ ซึ่งเป็นรากฐาน
สำคัญของการทำงานเป็นทีมที่มีประสิทธิภาพ รองลงมาคือ ด้านคุณลักษณะการทำงานเป็นทีม (M = 4.27, 
SD = .49) ซึ ่งพัฒนาขึ ้นจากกิจกรรมในขั ้นตอนที่ 2 (R: reality) และ 3 (O: options) ที่ส่งเสริมให้
พยาบาลได้สะท้อนบทบาทหน้าที่ของตนเองอย่างเปิดเผย ฝึกรับฟังมุมมองของผู้อื่น และร่วมกันออกแบบ
แนวทางการทำงานใหม่ผ่านคู่มืออิเล็กทรอนิกส์ ส่งผลให้เกิดความเคารพ ไว้วางใจ และรับผิดชอบเป้าหมาย
ร่วมกันมากขึ้น ซึ่งเป็นคุณลักษณะสำคัญของทีมที่มีประสิทธิภาพสูง (Robbins, 2005) ต่อมาคือ ด้านการ
ออกแบบกิจกรรมพัฒนาทีมพยาบาล (M = 4.03, SD = .50) ที่เพ่ิมขึ้นจากกิจกรรมในขั้นตอนที่ 4 (W: 
will/wrap-up) ที่หัวหน้าทีมและสมาชิกร่วมกันสรุปและวางแผนกิจกรรมพัฒนาทีมอย่างเป็นรูปธรรม มี
แผนปฏิบัติที่ชัดเจนและสามารถนำไปใช้ได้จริงในหน่วยงาน และด้านการจัดการงานเป็นทีมพยาบาล (M 
= 4.02, SD = .50) พัฒนาขึ้นจากกิจกรรมในขั้นตอนที่ 3 (O: options) ที่กระตุ้นให้ทีมร่วมกันค้นหา
และเลือกวิธีแก้ปัญหาด้วยตนเอง แทนการรอรับคำสั่งจากหัวหน้า ส่งผลให้การประสานงานและการ
จัดการทรัพยากรภายในทีมมีประสิทธิภาพมากขึ้น ผลการวิจัยในทุกด้านบ่งชี้ว่ากระบวนการโค้ชแบบ
โกรว์ ส่งผลให้พยาบาลมีการรับรู้การทำงานเป็นทีมสูงขึ้น เนื่องจากการที่สมาชิกทีมได้มีส่วนร่วมใน
ทุกขั้นตอน ตั้งแต่การกำหนดเป้าหมายจนถึงการสรุปแผนปฏิบัติ ก่อให้เกิดความรู้สึกเป็นเจ้าของเป้าหมาย
ร่วมกัน และความผูกพันต่อทีม ซึ่งเป็นแรงขับสำคัญในการพัฒนาการทำงานเป็นทีมอย่างยั่งยืน สอดคล้อง
กับงานวิจัยของ Tharapaisansuk et al. (2019) ที่พบว่า การโค้ชแบบโกรว์ช่วยพัฒนาทักษะการปฏิบัติงาน
ของพยาบาลในโรงพยาบาลเอกชนได้อย่างมีนัยสำคัญ ภาวะผู้นำแบบสนับสนุนและโค้ชมีความสัมพันธ์เชิง
บวกต่อผลลัพธ์การทำงานเป็นทีมและสภาพแวดล้อมการทำงานของพยาบาล (Cummings et al., 2018) 

กลไกสำคัญที่ทำให้โปรแกรมประสบความสำเร็จ คือ การผสมผสานระหว่างการโค้ชแบบโกรว์กับ
คู่มืออิเล็กทรอนิกส์ ทีเ่ริ่มตั้งแตส่ัปดาห์ที่ 1 ของการเข้าร่วมโปรแกรม โดยหัวหน้าทีมได้รับการสาธิตการใช้
งานคู่มืออิเล็กทรอนิกส์ควบคู่กับการปฐมนิเทศ จากนั้นในสัปดาห์ที่ 2 ได้นำคู่มืออิเล็กทรอนิกส์มาใช้จริงใน
การฝึกปฏิบัติการโค้ชแบบโกรว์ และในช่วงสัปดาห์ที่ 3–6 ซึ่งเป็นระยะที่หัวหน้าทีมนำทักษะการโค้ชไป
ปฏิบัติในหน่วยงานจริง คู่มืออิเล็กทรอนิกส์จึงเป็นแหล่งเรียนรู้เสริม ที่หัวหน้าทีมสามารถเข้าถึงได้
ตลอดเวลา เพ่ือทบทวนเทคนิคการโค้ช การตั้งคำถาม และตัวอย่างสถานการณ์จริงในหน่วยงานศัลยกรรมได้
ทันทีที่ต้องการ โดยไม่ต้องรอการนิเทศแบบตัวต่อตัว ซึ่งผลของการใช้คู่มืออิเล็กทรอนิกส์ควบคู่กับการโค้ช
อย่างต่อเนื่อง ทำให้หัวหน้าทีมมีความมั่นใจในการนำทักษะการโค้ชไปใช้งานจริงมากขึ้น ส่งผลให้พยาบาลใน
ทีมมีความมั่นใจในการแบ่งปันข้อมูล กล้าแสดงความคิดเห็น ลดความขัดแย้งภายในทีม และเพิ่มความ
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ยืดหยุ่นในการทำงานร่วมกัน ซึ่งสอดคล้องกับ Richardson et al. (2023) ที่พบว่าการโค้ชร่วมกับสื่อ
สนับสนุนการเรียนรู้ส่งเสริมการสื่อสาร การทำงานเป็นทีม และการเปลี่ยนผ่านบทบาทของพยาบาล
ได้อย่างมีประสิทธิผล 

ข้อจำกัดของการวิจัย 
การศึกษานี้ เป็นการวิจัยเชิงทดลองในกลุ่มตัวอย่างที่มีขนาดเล็ก และดำเนินการวิจัยในบริบทของ

โรงพยาบาลตติยภูมิเพียงแห่งเดียว จึงอาจมีข้อจำกัดในการนำผลไปใช้กับบริบทอื่น และวัดผลลัพธ์
เฉพาะตัวแปรการทำงานเป็นทีม  

 

ข้อเสนอแนะ 
ข้อเสนอแนะในการนำผลการวิจัยไปใช้ 

 ผู้บริหารทางการพยาบาล ควรนำโปรแกรมไปประยุกต์ใช้พัฒนาหัวหน้าทีมพยาบาลอย่างเป็นระบบ 
โดยบูรณาการเข้ากับระบบการนิเทศทางการพยาบาลที่มีอยู่ เดิม และนำไปใช้ในหน่วยงานอื่นที่มีลักษณะ
การทำงานเป็นทีมสูง เช่น หน่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน และห้องผ่าตัด เพื ่อเพิ ่มประสิทธิภาพการ
ประสานงานและการดูแลผู้ป่วยแบบบูรณาการร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพ  
 ข้อเสนอแนะในการทำวิจัยครั้งต่อไป  
 ควรวิจัยติดตามผลลัพธ์ของโปรแกรมการโค้ชแบบโกรว์ต่อคุณภาพการพยาบาล ความพึงพอใจ
ของผู้ป่วย ความพึงพอใจในงานของพยาบาล และอัตราการคงอยู่ในงาน และการติดตามความต่อเนื่อง
และการคงอยู่ของการทำงานเป็นทีมในระยะยาว 
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บทคัดย่อ 
การวิจัยกึ่งทดลองแบบสองกลุ่มวัดก่อนและหลังการทดลอง มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผลของ

โปรแกรมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพอย่างเข้มงวด ต่อความรู้ พฤติกรรมสุขภาพ ระดับน้ำตาลสะสม
ในเลือด และการเข้าสู่ระยะสงบในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 เครือข่ายโรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช 
กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ได้รับการวินิจฉัยไม่เกิน 5 ปี จำนวน 70 ราย คัดเลือกแบบ
เจาะจงและจับคู่ตามเพศ อายุ และระดับการศึกษา แบ่งเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม กลุ่มละ 35 คน 
เก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้แบบสอบถามความรู้ มีค่าความเชื่อมั่นคูเดอร์-ริชาร์ดสัน 21 เท่ากับ .83 และ
แบบสอบถามพฤติกรรมสุขภาพ มีค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค เท่ากับ .82) วิเคราะห์ข้อมูลด้วย
สถิติพรรณนา และสถิติการทดสอบที ผลการวิจัยพบว่า  

1. ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 กลุ่มทดลอง ภายหลังเข้าร่วมโปรแกรม มีคะแนนเฉลี่ยความรู้และ
พฤติกรรมสุขภาพสูงกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรม ( t = 27.81, 34.90; p < .001) และสูงกว่ากลุ่ม
ควบคุม (t = 29.53, 67.63; p < .001) และมีระดับน้ำตาลสะสมในเลือดลดลงกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรม 
และต่ำกว่ากลุ่มควบคุม อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .001 (t = 24.88, 14.38; p < .001) 

2. ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 กลุ่มทดลอง ภายหลังเข้าร่วมโปรแกรมสามารถเข้าสู่ระยะสงบได้ ร้อยละ 
57.14 หยุดยาได้ ร้อยละ 22.85 และลดยาได้ ร้อยละ 17.14  

ผู้รับผิดชอบคลินิกเบาหวาน สามารถนำโปรแกรมไปประยุกต์ใช้โดยในการดูแลโดยสหวิชาชีพและ
การติดตามอย่างต่อเนื่อง เพ่ือส่งเสริมการปรับพฤติกรรมสุขภาพ การควบคุมระดับน้ำตาลสะสมในเลือด และ
เพ่ิมโอกาสการเข้าสู่ระยะสงบสำหรับผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2  

 
1 พยาบาลวชิาชีพชํานาญการ โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช 
  Registered Nurse (Professional Level), Maharaj Nakhon Si Thammarat Hospital 

บทความวิจัย (Research article) 
ผลของโปรแกรมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพอย่างเข้มงวด 

ต่อพฤติกรรมสุขภาพ และการเข้าสู่ระยะสงบในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 
เครือข่ายโรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช 

Effects of an Intensive Health Behavior Modification Program on Health 
Behaviors and Diabetes Remission among Type 2 Diabetes Mellitus 

Patients in the Maharaj Nakhon Si Thammarat Hospital Network 
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คําสำคัญ: โรคเบาหวาน, โรคเบาหวานระยะสงบ, การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม, น้ำตาลสะสมในเลือด 

Abstract 
  This quasi-experimental research with a two-group pretest–posttest design aimed 
to examine the effects of an intensive health behavior modification program on 
knowledge, health behaviors, glycated hemoglobin (HbA1c) levels, and remission among 
patients with type 2 diabetes mellitus in the Maharaj Nakhon Si Thammarat Hospital 
Network. The sample consisted of 70 patients with type 2 diabetes mellitus diagnosed within 
the past five years. Participants were selected through purposive sampling and matched by 
sex, age, and educational level before being assigned to either the experimental group or the 
control group, with 35 participants in each group. Data were collected using a knowledge 
questionnaire with a Kuder–Richardson 21 reliability coefficient of .83 and a health behavior 
questionnaire with a Cronbach’s alpha coefficient of .82. Data were analyzed using descriptive 
statistics and t-tests. The results revealed that: 
  1. After participating in the program, patients in the experimental group had 
significantly higher mean scores for knowledge and health behaviors than before the 
intervention (t = 27.81, 34.90; p < .001) and significantly higher than those in the control 
group (t = 29.53, 67.63; p < .001). In addition, HbA1c levels in the experimental group 
were significantly lower than before participation and lower than those in the control 
group at the .001 significance level (t = 24.88, 14.38; p < .001).  
  2. Following participation in the program, 57.14% of patients in the experimental 
group achieved diabetes remission, 22.85% were able to discontinue medication, and 
17.14% were able to reduce medication dosage.  
  The findings suggest that diabetes clinic personnel may apply this program 
through multidisciplinary care and continuous follow-up to promote health behavior 
modification, improve glycemic control, and increase the likelihood of diabetes remission 
among patients with type 2 diabetes mellitus. 

Keywords: Diabetes mellitus, Diabetes remission, Behavior change, Glycated hemoglobin 

ความเป็นมาและความสำคัญของปัญหา 
โรคเบาหวานเป็นโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (non-communicable diseases: NCDs) ที่มีความชุกสูง

และเป็นสาเหตุการเสียชีวิตอันดับต้นของประชากรโลก ข้อมูลจาก IDF Diabetes Atlas ระบุว่า ในปี 
2564 ทั่วโลกมีผู้ป่วยเบาหวานกว่า 537 ล้านคน และคาดการณ์ว่าจะเพิ่มเป็น 643 ล้านคนในปี 2573 
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และ 783 ล้านคนในปี 2588 (International Diabetes Federation: IDF, 2021) สำหรับประเทศไทย 
พบผู้ป่วยวัยผู้ใหญ่ประมาณ 4.8 ล้านคน แต่มีเพียง 2.6 ล้านคนที่ได้รับการวินิจฉัยและเข้าถึงการรักษา 
และมีเพียง 0.9 ล้านคนที่สามารถควบคุมระดับน้ำตาลได้ตามเป้าหมาย ส่งผลให้อัตราการเสียชีวิตจาก
โรคเบาหวานสูงถึง 200 รายต่อวัน (Thai Health Promotion Foundation, 2024) แนวโน้มในปี 2566 
พบผู้ป่วยรายใหม่เพิ่มขึ้นกว่า 300,000 คนต่อปี และมีผู้ป่วยสะสมกว่า 3.4 ล้านคน โดยร้อยละ 70 
ไม่สามารถควบคุมระดับน้ำตาลสะสมในเลือด (glycated hemoglobin หรือ HbA1c) ให้ต่ำกว่า 7% ได้ 
(Department of Disease Control, Ministry of Public Health, 2020) ซึ่งส่งผลกระทบต่อการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนเรื้อรัง ได้แก่ โรคไตเรื้อรัง เบาหวานขึ้นตา และโรคหัวใจและหลอดเลือด รวมทั้ง กระทบ
ต่อคุณภาพชีวิต สมรรถภาพการทำงาน และภาระค่าใช้จ่ายด้านสาธารณสุขของประเทศ  

โรคเบาหวานระยะสงบ (diabetes remission) ตามเกณฑ์ของสมาคมเบาหวานอเมริกัน 
หมายถึง ภาวะที่ผู้ป่วยสามารถควบคุมระดับน้ำตาลสะสมในเลือดให้ต่ำกว่า 6.5% ได้ต่อเนื่องอย่างน้อย 3 
เดือน โดยไม่ใช้ยาลดระดับน้ำตาลในเลือด (American Diabetes Association: ADA, 2021) แนวคิดนี้
ได้รับการสนับสนุนจากองค์การอนามัยโลก ดังโครงการวิจัย “Diabetes Remission Clinical Trial: 
DiRECT” พบว่าการจัดการด้านอาหารและการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมอย่างเข้มข้น ส่งผลให้ผู้ป่วยเบาหวาน
ชนิดที่ 2 เข้าสู่ระยะสงบได้ถึงร้อยละ 46 ในปีที่ 1 และร้อยละ 36 ในปีที่ 2 (Lean et al., 2019) รวมทั้ง 
กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข และสมาคมโรคเบาหวานแห่งประเทศไทย ที่ให้ความสำคัญกับการ
ดูแลแบบองค์รวมผ่านการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพอย่างเข้มข้น ได้แก่ การควบคุมอาหาร การออก
กำลังกาย การรับประทานยาอย่างเหมาะสม การจัดการความเครียด การงดสูบบุหรี่  และเครื ่องดื่ม
แอลกอฮอล์ รวมทั้ง การติดตามต่อเนื่องโดยทีมสหวิชาชีพ เพื่อส่งเสริมการควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดและ
เพิ่มโอกาสการเข้าสู่ระยะสงบของโรคเบาหวานชนิดที่ 2 (The Diabetes Association of Thailand, 
2023) สอดคล้องกับงานวิจัยที่ใช้การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพเพื่อเข้าสู่ระยะสงบของโรคเบาหวาน
พบว่า สามารถช่วยลดระดับ HbA1c และเพิ่มอัตราการเข้าสู่ระยะสงบได้ (Kianbun et al., 2024; 
Suksabai, 2024; Chaipetch et al., 2024; Sribantao, 2025)  

การจัดการโรคเบาหวานส่วนใหญ่ มุ่งเน้นการควบคุมระดับน้ำตาลด้วยยาและการให้คำแนะนำ
ด้านสุขภาพทั่วไป ซึ ่งยังไม่เพียงพอต่อการนำผู้ป่วยเข้าสู ่ระยะสงบของโรคเบาหวาน เนื ่องจากการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพจำเป็นต้องอาศัยความพร้อม และแรงจูงใจของผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง ตาม
แนวคิดทฤษฎีขั้นตอนการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม (stages of change theory หรือ transtheoretical 
model: TTM) อธิบายว่าการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมเป็นกระบวนการที่เกิดขึ้นเป็นลำดับขั้น ได้แก่ ขั้น
ก่อนคิด ขั้นเริ่มคิดพิจารณา ขั้นเริ่มปฏิบัติ ขั้นลงมือปฏิบัติ และขั้นคงไว้ซึ่งพฤติกรรม โดยการจัดกิจกรรม
ให้เหมาะสมกับระดับความพร้อมของผู้ป่วยในแต่ละระยะ จะช่วยเพิ่มโอกาสความสำเร็จในการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพได้อย่างยั่งยืน (Prochaska & DiClemente, 1982) และได้นำมาประยุกต์ใช้ในการดูแล
ผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 เพื่อส่งเสริมการควบคุมอาหาร การออกกำลังกาย การรับประทานยาอย่าง
เหมาะสม และการติดตามพฤติกรรมสุขภาพอย่างต่อเนื่อง เพิ่มประสิทธิภาพในการควบคุมระดับน้ำตาล
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สะสมในเลือดและสนับสนุนการเข้าสู่ระยะสงบของโรคเบาหวาน ซึ่งพบว่าโปรแกรมการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพที่ใช้แนวคิดนี้ร่วมกับการติดตามอย่างต่อเนื่องเป็นระยะเวลามากกว่า 6 เดือน และมี
ความเข้มข้นในช่วง 1–3 เดือนแรก สามารถลดระดับ HbA1c และส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ (Ngamwong et al., 2019; Khamkor & Duangsong, 2020) รวมทั้ง การนำไปใช้ร่วมกับ
การติดตามผ่านระบบโทรเวชกรรม พบว่า สามารถช่วยเพิ่มความร่วมมือในการดูแลตนเองและควบคุม
ระดับน้ำตาลในเลือดได้ดีขึ้น (Laoprasit, 2023)  

เครือข่ายโรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช มีอัตราผู้ป่วยเบาหวานที่ควบคุมระดับน้ำตาลได้
ในช่วงปีงบประมาณ 2565–2567 เพียงร้อยละ 28.03–36.77 ต่ำกว่าเกณฑ์มาตรฐานที่กำหนดไว้ร้อยละ 
40 ขึ้นไป (Nakhon Si Thammarat Provincial Public Health Office, 2025) ผู้วิจัยจึงเห็นถึงความ
จำเป็นในการพัฒนาโปรแกรมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพอย่างเข้มงวดที่มีขั ้นตอนชัดเจน ตาม
แนวคิด TTM ซึ่งสอดคล้องกับระดับความพร้อมของผู้ป่วย และสามารถนำไปใช้จริงในบริบทพื้นที่ เพ่ือ
ส่งเสริมการควบคุมระดับน้ำตาล ลดภาวะแทรกซ้อน และเพิ่มโอกาสการเข้าสู่ระยะสงบของโรคเบาหวาน
ชนิดที่ 2 ได้อย่างยั่งยืน  

วัตถุประสงค์การวิจัย 
 1. เพื่อเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความรู้ในการดูแลตนเอง พฤติกรรมสุขภาพ และระดับน้ำตาลสะสม
ในเลือดของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 กลุ่มทดลอง ก่อนและหลังได้รับโปรแกรมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพอย่างเข้มงวด  

2. เพื่อเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความรู้ในการดูแลตนเอง พฤติกรรมสุขภาพ และระดับน้ำตาล
สะสมในเลือดของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ระหว่างกลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพอย่างเข้มงวด และกลุ่มควบคุมท่ีได้รับการพยาบาลตามปกติ 

3. เพ่ือศึกษาอัตราการเข้าสู่ระยะสงบ และความสามารถในการลดยาหรือหยุดยารักษาโรคเบาหวาน
ของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ภายหลังสิ้นสุดโปรแกรมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพอย่างเข้มงวด 

สมมุติฐานการวิจัย 
ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 กลุ่มทดลองภายหลังได้รับโปรแกรมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ

อย่างเข้มงวด มีคะแนนเฉลี่ยความรู้ และพฤติกรรมสุขภาพ สูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรมและสูงกว่ากลุ่ม
ควบคุม โดยมีระดับน้ำตาลสะสมในเลือดลดต่ำลงกว่าก่อนได้รับโปรแกรมและต่ำกว่ากลุ่มควบคุม รวมทั้ง
สามารถลดยาและการหยุดยารักษาโรคเบาหวานได้ 

กรอบแนวคิดการวิจัย 
  โปรแกรมการปรับเปลี ่ยนพฤติกรรมสุขภาพอย่างเข้มงวดเพื ่อการเข้าสู ่ระยะสงบในผู ้ป่วย
เบาหวานชนิดที่ 2 เครือข่ายโรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช ใช้ทฤษฎีขั้นตอนการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรม (stages of change theory) ของ Prochaska and DiClemente (1983) ซึ่งเชื่อว่าการ
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เปลี่ยนแปลงพฤติกรรม ต้องมีการปรับเปลี่ยนเป็นขั้นตอนตั้งแต่ยังไม่คิดจะเปลี่ยน จนถึงการรักษาพฤติกรรม
ใหมไ่ว้ได้อย่างต่อเนื่อง ประกอบด้วยกิจกรรมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการรับประทานอาหาร การออกกำลัง
กาย และการรับประทานยา (ElSayed et al., 2023) จะส่งผลให้มีความรู้ในการดูแลตนเอง และพฤติกรรม
สุขภาพเพ่ิมขึ้น และลดระดับน้ำตาลสะสมในเลือดเพ่ือเข้าสู่ระยะสงบ ตามเกณฑ์ของสมาคมโรคเบาหวานแห่ง
ประเทศไทย และสมาคมโรคเบาหวานแห่งสหรัฐอเมริกา ที่กำหนดให้ระดับ HbA1c < 6.5% ต่อเนื่องอย่าง
น้อย 3 เดือนโดยไม่ใช้ยาลดระดับน้ำตาลในเลือด (American Diabetes Association, 2021; The Diabetes 
Association of Thailand, 2023) โดยมีกรอบแนวคิดการวิจัย ดังภาพ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาพ กรอบแนวคิดการวิจัย เรื ่อง ผลของโปรแกรมการปรับเปลี ่ยนพฤติกรรมสุขภาพอย่างเข้มงวดต่อ
พฤติกรรมสุขภาพ และการเข้าสู ่ระยะสงบในผู ้ป่วยเบาหวานชนิดที ่ 2 เครือข่ายโรงพยาบาลมหาราช
นครศรีธรรมราช 

โปรแกรมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพอย่างเข้มงวด 
1. สร้างสัมพันธภาพและประเมินพฤติกรรมสุขภาพรายบุคคล 
2. ให้ความรู้และสาธิตพฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค์  ตามลำดับขั้นของการ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรม ดังน้ี 
กิจกรรมที่ 1 ขั้นก่อนคิด (pre-contemplation stage)  
- ให้ความรู้เบื้องต้น เกี่ยวกับโรคเบาหวานและแนวทางการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพ เพื่อสร้างความตระหนักและความเข้าใจแก่ผู้ป่วย 
กิจกรรมที่ 2 ขั้นเริ่มคิดพิจารณา (contemplation stage)  
- ให้คำแนะนำและคำปรึกษาเชิงลกึ เกี่ยวกับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ
อย่างเข้มข้น เพื่อกระตุ้นให้ผู้ป่วยเกิดแรงจูงใจในการเปลี่ยนแปลง 
กิจกรรมที่ 3 ขั้นเริ่มปฏิบัติ (preparation stage)  
- ประเมินความรู้และพฤติกรรมสุขภาพท่ีผู้ป่วยเคยปฏิบัติ 1) ถูกต้องเหมาะสมให้
การเสริมแรงและกระตุ้นให้ดำเนินการต่อ 2) พบข้อผิดพลาดหรือช่องว่างความรู้ 
ให้ความรู้และคำแนะนำที่ถูกต้อง 
กิจกรรมที่ 4 ขั้นปฏิบัติ (action stage)  
- ประเมินการปฏิบัติตัวของผู้ป่วย รวมถึงปัญหาและอุปสรรคที่พบ 1) ปฏิบัติได้
ถูกต้องเหมาะสม ให้การเสริมแรงและกระตุ้นให้คงพฤติกรรมต่อไป 2) มีความ
ลังเลหรือไม่มั ่นใจในบางพฤติกรรม เสริมสร้างความมั่นใจและนำไปสู่การคง
พฤติกรรมที่พึงประสงค์ 
กิจกรรมที่ 5 ขั้นปฏิบัติสม่ำเสมอ (maintenance stage)   
- ใช้สมุดบันทึกพฤติกรรมสุขภาพ ร่วมกับการติดตามผลทางโทรศัพท์อย่าง
ต่อเนื่อง 
- พูดคุยแลกเปลี่ยนประสบการณ์และปัญหาที่พบในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพ  

- ความรู้ในการดูแลตนเอง 
- พฤติกรรมสุขภาพ 
- ค่าน้ำตาลสะสมในเลือด  
- ความสามารถในการลด
ยาและการหยดุยารักษา
โรคเบาหวาน 
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วิธีดำเนินการวิจัย 
การวิจัยกึ่งทดลอง (quasi-experimental research) แบบสองกลุ่มวัดก่อนและหลังการทดลอง 

(two-group pretest-posttest design) ดำเนินการวิจัยระหว่างมีนาคม - สิงหาคม 2568 รายละเอียด ดังนี้ 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

   ประชากร คือ ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ได้รับการวินิจฉัยไม่เกิน 5 ปี และขึ้นทะเบียนรับ
การรักษาในเครือข่ายโรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช ในปีงบประมาณ 2567 จำนวน 186 ราย  

  กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ได้รับการวินิจฉัยไม่เกิน 5 ปี และขึ้น
ทะเบียนรับการรักษาในเครือข่ายโรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช คำนวณขนาดของกลุ่มตัวอย่าง
ด้วยโปรแกรม G*Power 3.1 (Faul et al., 2007) สำหรับสถิติการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยระหว่างสองกลุ่ม
อิสระต่อกัน (independent t-test) กำหนดอำนาจในการทดสอบ (power of test) เท่ากับ .80 ระดับ
นัยสำคัญทางสถิติ (alpha) เท่ากับ .05 และกำหนดขนาดอิทธิพล (effect size) จากการศึกษาของ
Suksabai (2024) เท่ากับ .70 ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างกลุ่มละ 32 คน เพื่อป้องกันการสูญหายของข้อมูลจึง
เพ่ิมขนาดกลุ่มตัวอย่างอีก ร้อยละ 10 ได้กลุ่มตัวอย่างกลุ่มละ 35 คน รวมทั้งสิ้น 70 คน  

  คัดเลือกแบบเจาะจง ตามเกณฑ์คัดเข้าที่สอดคล้องกับแนวทางการนำผู้ป่วยสู่ระยะสงบ
ตามสมาคมเบาหวานอเมริกัน (American Diabetes Association, 2021) ได้แก่ 1) อายุมากกว่า 18 ปี 
2) ได้รับการวินิจฉัยเบาหวานชนิดที่ 2 ไม่เกิน 5 ปี 3) ระดับ HbA1c อยู่ระหว่าง 6.5–9% 4) รักษาด้วยยา
รับประทานเท่านั้น ไม่ใช้ยาฉีดอินซูลิน 5) ดัชนีมวลกาย > 23 กก./ตร.ม. 6) ไม่มีโรคหัวใจล้มเหลวรุนแรง
หรืออาการหัวใจขาดเลือดภายใน 6 เดือน 7) การวัดค่าประมาณอัตราการกรองของไต (eGFR) > 45 
ml/min/1.73m² 8) สมัครใจและมุ่งมั่นที่จะปรับพฤติกรรม และ 9) สามารถสื่อสารภาษาไทยและใช้
โทรศัพท์มือถือได้ เกณฑ์คัดออก ได้แก่ 1) ขาดนัดหมายหรือย้ายที่อยู่ 2) เกิดภาวะแทรกซ้อนที่ต้องรับการ
รักษาในโรงพยาบาล เช่น ภาวะน้ำตาลในเลือดสูงหรือต่ำรุนแรง และ 3) เข้าร่วมกิจกรรมไม่ครบถ้วน โดย
กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมาจากต่างหน่วยบริการของเครือข่ายโรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช 
โดยทำการจับคู่ตามเพศ อายุ และระดับการศึกษา 
  เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

1. เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง คือ โปรแกรมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพอย่าง
เข้มงวด สร้างข้ึนบนพื้นฐานทฤษฎีขั้นตอนการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม (transtheoretical model: TTM) 
ของ Prochaska and DiClemente (1983) ผสมผสานกับแนวทางพฤติกรรมสุขภาพ 3 ด้านของผู้ป่วย
เบาหวาน ได้แก่ การรับประทานอาหาร การออกกำลังกาย และการรับประทานยา ตามมาตรฐานของ 
American Diabetes Association (2021) มีระยะเวลา 6 เดือน รายละเอียด ดังตาราง 1  
   2. เครื่องมือที่ใช้เก็บรวบรวมข้อมูล ประกอบด้วย  
    ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล ได้แก่อายุ สถานภาพสมรส ระดับ
การศึกษา อาชีพ การสูบบุหรี่ การดื่มแอลกอฮอล์และข้อมูลสุขภาพ ได้แก่ น้ำหนัก ส่วนสูง ดัชนีมวลกาย 
ความดันโลหิตเฉลี่ย รอบเอว และข้อมูลการรักษา ซึ่งเป็นแบบเลือกตอบและเติมคำตอบ    
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  ส่วนที่ 2 แบบทดสอบความรู้ในการดูแลตนเอง จำนวน 15 ข้อ เป็นแบบเลือกตอบ ใช่/ไม่ใช่ 
ลักษณะคำถามมีทั้งด้านบวก จำนวน 11 ข้อ และด้านลบ จำนวน 4 ข้อ ตอบถูกต้องเท่ากับ 1 คะแนน และ
ตอบผิด เท่ากับ 0 คะแนน คิดคะแนนรวม โดยมีคะแนนระหว่าง 0 – 15 คะแนน จำแนกคะแนนรวม 
ออกเป็น 3 ระดับ ดังนี้ < 9 คะแนน (< 60%) หมายถึง ระดับพอใช้ ระหว่าง 9 -11 คะแนน (60-79%) 
หมายถึง ระดับปานกลาง และ ≥ 12 คะแนน (≥ 80%) หมายถึง ระดับสูง (Bloom, 1971) 

  ส่วนที่ 3 แบบสอบถามพฤติกรรมสุขภาพ จำนวน 20 ข้อ ลักษณะคำตอบเป็นแบบ
มาตรประมาณค่า 5 ระดับ คือ ไม่เคยปฏิบัติเลย (1 คะแนน) ปฏิบัติน้อยครั้ง (2 คะแนน) ปฏิบัติบางครั้ง (3 
คะแนน) ปฏิบัติบ่อยครั้ง (4 คะแนน) และปฏิบัติเป็นประจำ (5 คะแนน) คิดคะแนนเฉลี่ย จำแนกคะแนน
เฉลี่ยออกเป็น 5 ระดับ โดยมีเกณฑ์ ดังนี้ (Intharakamhaeng, 2017) ระหว่าง 4.51 - 5.00 คะแนน หมายถึง 
ระดับมากที่สุด ระหว่าง 3.51 - 4.50 คะแนน หมายถึง ระดับมาก ระหว่าง 2.51 - 3.50 คะแนน หมายถึง 
ระดับปานกลาง ระหว่าง 1.51 - 2.50 คะแนน หมายถึง ระดับน้อย และระหว่าง 1.00 - 1.50 คะแนน 
หมายถึง ระดับน้อยที่สุด 

  ส่วนที่ 4 แบบบันทึกระดับน้ำตาลเฉลี่ยสะสม จำนวนและขนาดยา เพ่ือรวบรวม
อัตราการเข้าสู่ระยะสงบตามเกณฑ์ ADA Consensus 2021 (American Diabetes Association, 2021) 
หมายถึง ระดับ HbA1c < 6.5% ได้ต่อเนื่องอย่างน้อย 3 เดือน โดยไม่ใช้ยาลดน้ำตาลในเลือด และอัตรา
การหยุดยา หมายถึง หยุดยาได้ยังไม่ครบ 3 เดือนหรือ HbA1c ยังไม่ถึงเกณฑ์ และอัตราลดยา หมายถึง 
ยังคงรับยาแต่ลดขนาดยาลงจากเดิม 

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย  
  โปรแกรมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพแบบเข้มงวด แผนการสอนให้ความรู้เรื ่อง

โรคเบาหวาน คู่มือการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ และแบบบันทึกการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ
อย่างเข้มงวด และแบบสอบถามสำหรับเก็บรวบรวมข้อมูล ผ่านการตรวจสอบความตรงของเนื้อหาโดย
ผู้ทรงคุณวุฒิ จำนวน 3 ท่าน ได้แก่ แพทย์เวชปฏิบัติครอบครัว 1 ท่าน หัวหน้ากลุ่มงานการพยาบาลชุมชน
เชี่ยวชาญด้านการพยาบาลผู้ป่วยเบาหวาน 1 ท่าน และหัวหน้ากลุ่มงานงานสุขศึกษาเชี่ยวชาญด้านการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ 1 ท่าน มีค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหา (content validity index: CVI) 
โปรแกรมการปรับเปลี ่ยนพฤติกรรมสุขภาพ เท่ากับ .90 แบบสอบถามความรู ้ เท่ากับ 1.00 และ
แบบสอบถามพฤติกรรมสุขภาพ เท่ากับ .97 นำแบบสอบถามไปทดลองใช้กับผู้ป่วยเบาหวานที่ไม่ได้เข้า
ร่วมโปรแกรม จํานวน 30 คน พบว่า แบบสอบถามความรู้มีค่าความเชื่อมั่นคูเดอร์-ริชาร์ดสัน 21 เท่ากับ 
.83 และแบบสอบถามพฤติกรรมสุขภาพ มีค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค เท่ากับ .82 

วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล 
    1.ระยะก่อนการทดลอง ผู้วิจัยประสานงานและคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างที่ผ่านเกณฑ์ทั้ง 70 
คน ชี้แจงวัตถุประสงค์และขั้นตอนการวิจัย เปิดโอกาสให้ซักถามจนเข้าใจก่อนลงนามยินยอม จากนั้นเก็บ
ข้อมูลก่อนการทดลอง (pretest) ทั้งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม  
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   2.ระยะทดลอง ระหว่างวันที่ 1 มีนาคม – 31 สิงหาคม 2568 (26 สัปดาห์) โดยกลุ่ม
ควบคุม ได้รับบริการพยาบาลตามปกติ ประกอบด้วยการให้ความรู้เบาหวานเบื้องต้น การติดตามนัดทุก 
1–3 เดือน และการสั่งยาตามมาตรฐาน ในขณะที่กลุ่มทดลอง ได้รับโปรแกรมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพอย่างเข้มงวด จำนวน 26 สัปดาห์ รายละเอียดกิจกรรม ดังตาราง 1 

ตาราง 1 กิจกรรมของโปรแกรมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพอย่างเข้มงวดต่อพฤติกรรมสุขภาพการ
เข้าสู่ระยะสงบของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 เครือข่ายโรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช 

สัปดาห์/ระยะเวลา ขั้นการเปลี่ยนแปลง กิจกรรม 
สัปดาห์ที่ 1  
180 นาที (กิจกรรม
กลุ่ม 10–12 คน/
กลุ่ม) 

ขั้นเริ่มคดิพิจารณา 
(contemplation 
stage) 

- สร้างสัมพันธภาพ เพื่อสร้างความไว้วางใจและแรงจูงใจในการเข้า
ร่วมโปรแกรม  
- ให้ความรู้เรื่องโรคเบาหวาน ภาวะแทรกซ้อน การเข้าสู่ระยะสงบ
ของโรคเบาหวาน หลักการควบคมุอาหาร การออกกำลังกาย และการ
ใช้ยาอย่างเหมาะสม โดยสหวิชาชีพ 
- ฝึกทักษะรายกลุม่ ได้แก่ การอ่านฉลากโภชนาการ การนับ
คาร์โบไฮเดรต การเลือกอาหาร การแกว่งแขนและเดินออกกำลังกาย 
– อภิปรายแลกเปลีย่นประสบการณ์ ปัญหา และอุปสรรคในการดูแล
ตนเอง ประเมินระดับความพร้อมในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมและ
ร่วมตั้งเป้าหมายเฉพาะราย มอบสมุดบันทึกพฤติกรรมสุขภาพ 

สัปดาห์ที่ 1–25 ทุก
วันจันทร์–พุธ วันละ 
30 นาที 

ขั้นเตรียมพร้อม 
(preparation 
stage) 

ผู้วิจัยส่งคลิปวิดโีอความรูผ้่านไลนก์ลุ่ม วันละ 1 คลิป ความยาว
ประมาณ 10–15 นาที พร้อมแบบสะท้อนคิดและคำถามท้ายคลิปให้
ตอบในไลน์กลุ่ม เพื่อประเมินการรับชมและความเข้าใจ โดยเนื้อหา
ประกอบด้วย การเลือกอาหาร การนับคารโ์บไฮเดรต การออกกำลัง
กาย การรับประทานยา การจัดการความเครียด การงดสรุาและบุหรี ่
การดูแลเมื่อระดับน้ำตาลสูง–ต่ำ และการดูแลเท้า ผู้วิจัยติดตามการ
รับชมจากการตอบคำถาม การกดตอบรับในไลน์กลุ่ม และการส่ง
ภาพ/ข้อความสะท้อนการเรียนรู้รายบุคคล 

สัปดาห์ที่ 1–25 ทุก
วันพฤหัสบด–ีเสาร์ 
วันละ 30 นาที 

ขั้นปฏิบัติ  
(action stage) 

- ฝึกบันทึกและรายงานพฤติกรรมสุขภาพผา่นไลน์กลุ่ม ได้แก่ ภาพ
อาหาร ปริมาณอาหาร ผล DTX ก่อนอาหาร การออกกำลังกาย/ 
กิจกรรมทางกาย การผ่อนคลายความเครยีด  
- ให้ข้อเสนอแนะรายบุคคลทุกวัน เสริมแรงทางบวกเมื่อสามารถ
ปฏิบัติได้ถูกต้อง 

สัปดาห์ที่ 1–25 ทุก
วันอาทิตย์ 20 นาที/
ราย 

ขั้นปฏิบัติ  
(action stage) 

- ติดตามรายบุคคลผา่นโทรศัพท์หรือวิดีโอคอล เพื่อประเมิน
พฤติกรรมสุขภาพ ปัญหา อุปสรรค และความต่อเนื่องในการปฏิบตั ิ
- ให้คำปรึกษาเฉพาะราย และวางแผนแก้ไขร่วมกันทันที เพื่อป้องกัน
การกลับไปสู่พฤติกรรมเดมิ 
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ตาราง 1 (ต่อ) 

สัปดาห์/ระยะเวลา ขั้นการ
เปลี่ยนแปลง 

กิจกรรม 

สัปดาห์ที่ 5, 9, 13, 
17, 21 และ 25 
ครั้งละ 120 นาที 

ขั้นปฏิบัติและคงไว้
ซึ่งพฤติกรรม 
(action–
maintenance 
stage) 

- พบแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวและทีมสหวิชาชีพแบบรายกลุม่และ
รายบุคคล เพื่อติดตามผล HbA1c น้ำหนักตัว พฤติกรรมสุขภาพ และ
ทบทวนสมุดบันทึกสุขภาพ  
- ทีมสหวิชาชีพร่วมประเมินความก้าวหน้า ปรับแผนการดูแล และ
พิจารณาปรับลดขนาดยา เมื่อสามารถควบคุมระดับน้ำตาลไดต้าม
เกณฑ์ พร้อมให้คำปรึกษาเฉพาะปญัหา 

สัปดาห์ที่ 6–17  
60 นาที/ราย 

ขั้นคงไว้ซึ่ง
พฤติกรรม 
(maintenance 
stage) 

- เยี่ยมบ้านรายบุคคลเพื่อประเมินบริบทการดำเนินชีวิตจริง ค้นหา
ปัญหาและหาแนวทางแก้ไขร่วมกบัผู้ป่วยและครอบครัว ให้กำลังใจ 
ติดตามเป้าหมาย และเสริมแรงทางบวกเพื่อคงพฤติกรรมสุขภาพ 

สัปดาห์ที่ 18  
120 นาที  
(กิจกรรมกลุ่ม) 

ขั้นคงไว้ซึ่ง
พฤติกรรม 
(maintenance 
stage) 

- อภิปรายกลุม่ ทบทวนความรู้และประสบการณ์ในการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมร่วมกับทีมสหวิชาชีพ 
- ให้ผู้ที่ประสบความสำเรจ็นำเสนอเป็นบุคคลต้นแบบ (role model) 
เพื่อแลกเปลีย่นแนวทางการดูแลตนเอง และสร้างแรงจูงใจในการคง
พฤติกรรมสุขภาพอย่างต่อเนื่อง 

สัปดาห์ที่ 26  
120 นาที 
(กิจกรรมกลุ่ม) 

ขั้นเริ่มคดิพิจารณา 
(contemplation 
stage) 

- สรุปผลการเข้าร่วมโปรแกรม ทบทวนการเปลีย่นแปลงด้านสุขภาพ 
ช่ืนชมผู้ที่สามารถควบคุมระดับน้ำตาลได้ตามเป้าหมายหรือเข้าสู่ระยะ
สงบ และให้กำลังใจผู้ที่ยังไม่บรรลเุป้าหมาย  
- เก็บข้อมูลหลังการทดลอง และสะท้อนความคิดเห็นต่อโปรแกรม 

3.ระยะสิ้นสุดการทดลอง สัปดาห์ที่ 26 นัดหมายกลุ่มตัวอย่างเพื่อมาตรวจตามนัดในคลินิก
เบาหวาน เก็บรวบรวมข้อมูลหลังการทดลอง (posttest) ทบทวนสมุดบันทึกพฤติกรรมสุขภาพร่วมกับ
ผู้ป่วย เพื่อใช้ประกอบการพิจารณาปรับแผนการรักษาและการติดตามต่อเนื่อง และเปิดโอกาสให้กลุ่ม
ควบคุมเข้าร่วมกิจกรรมตามโปรแกรมตามความสมัครใจ  
  การวิเคราะห์ข้อมูล 
   1. วิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคล คะแนนจากแบบสอบถามความรู้ พฤติกรรมสุขภาพ ระดับ 
HbA1c จำนวนผู้เข้าสู่ระยะสงบและหยุดยา ด้วยสถิติพรรณนา ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย (mean: 
M) และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (standard deviation: SD) 
   2. ทดสอบการแจกแจงปกติด้วยสถิต ิShapiro-Wilk test และทดสอบความเท่าเทียมกันของ
ข้อมูลส่วนบุคคลระหว่างกลุ่มด้วยสถิต ิindependent t-test, Chi-square test และ Fisher’s exact test  
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   3. เปรียบเทียบค่าเฉลี ่ยความรู้ พฤติกรรมสุขภาพ และระดับน้ำตาลสะสมในเลือด 
ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ด้วยสถิติทดสอบทีแบบอิสระต่อกัน (independent t-test) และ
ภายในกลุ่ม ระหว่างก่อนและหลังการทดลอง ด้วยสถิติทดสอบทีแบบไม่เป็นอิสระต่อกัน (paired t-test) 

การพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง 
 การวิจัยนี้ ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ สำนักงานสาธารณสุข
จังหวัดนครศรีธรรมราช เลขที่ NSTPH39/2568 วันที่ 28 กุมภาพันธ์ 2568 กลุ่มตัวอย่างเข้าร่วมการวิจัย
ด้วยความสมัครใจและสามารถถอนตัวได้ตลอดเวลาโดยไม่มีผลต่อการรักษา ข้อมูลทั้งหมดถูกเก็บเป็น
ความลับและทำลายหลังเสร็จสิ้นการวิจัย นำเสนอผลการวิจัยในภาพรวมเพ่ือประโยชน์ทางวิชาการเท่านั้น  

ผลการวิจัย 
1. ข้อมูลส่วนบุคคลและข้อมูลสุขภาพของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 กลุ่มทดลองและกลุ่ม

ควบคุมมีสัดส่วนของสถานภาพสมรส อาชีพ โรคร่วม ดัชนีมวลกาย การสูบบุหรี่ การดื่มแอลกอฮอล์ และ
ระยะเวลาเป็นเบาหวานไม่แตกต่างกัน รายละเอียด ดังตาราง 2 

ตาราง 2 จำนวน ร้อยละ และการเปรียบเทียบข้อมูลส่วนบุคคลและข้อมูลสุขภาพของผู้ป่วยโรคเบาหวาน
ชนิดที่ 2 

รายการ กลุ่มทดลอง (n = 35) กลุ่มควบคุม (n = 35) การ
ทดสอบ 

p-value 
จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 

เพศ     .245a .621 
 ชาย 12 34.30 14 40.00   
 หญิง 23 65.70 21 60.00   
อายุ (ปี) M = 47.77, SD = 5.87 M = 48.82, SD = 5.18 13.20b .869 
สถานภาพสมรส     3.410a .182 
 โสด 3 8.60 0 .00   
 สมรสและอยู่ด้วยกัน 28 80.00 32 91.40   
 หม้าย/หย่า/แยก 4 11.40 3 8.60   
ระดับการศึกษา     .755a .860 
 ประถมศึกษา 7 20.00 8 22.90   
 มัธยมศึกษา 23 65.70 24 68.60   
 อนุปริญญา 4 11.40 2 5.70   
 ปริญญาตรี 1 2.90 1 2.90   
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ตาราง 2 (ต่อ)  

รายการ กลุ่มทดลอง (n = 35) กลุ่มควบคุม (n = 35) การ
ทดสอบ 

p-value 
จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 

อาชีพ     4.525c .340 
 แม่บ้าน/ไม่ได้ทำงาน 5 14.30 6 17.10   
 รับจ้าง 4 11.40 10 28.60   
 รับราชการ 1 2.90 0 .00   
 ค้าขาย 15 42.90 12 34.30   
 เกษตรกรรม 10 28.60 7 20.00   
การมีโรคร่วม     .667a .717 
 โรคความดันโลหิตสูง 9 25.70 12 34.30   
 โรคไขมันในเลือดสูง 4 11.40 3 8.60   
 ไม่มีโรคร่วม 22 62.90 20 57.10   
ดัชนีมวลกาย M = 26.62, SD = .94 M = 26.65, SD = .83 1.553b .670 
การสูบบุหร่ี     .807a .668 
 ไม่สูบ 15 42.90 18 51.40   
 สูบ 15 42.90 14 40.00   
 เคยสูบแต่เลิกแล้ว 5 14.30 3 8.60   
การด่ืมแอลกอฮอล์     .656a .720 
 ไม่ดื่ม 18 51.40 20 57.10   
 ดื่ม 11 31.40 8 22.90   
 เคยดื่มแต่เลิกแล้ว 6 17.10 7 20.00   
ระยะเวลาเป็นเบาหวาน (ปี) M = 1.50, SD = .65 M = 1.48, SD = .61 .240b .887 

a = Chi-square test, b independent t-test, c = Fisher’ s exact test 

2. การเปรียบเทียบความรู้ พฤติกรรมสุขภาพ และระดับน้ำตาลสะสมในเลือด ก่อนและหลังเข้า
ร่วมโปรแกรม ผลการวิจัยพบว่า ภายหลังเข้าร่วมโปรแกรมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพอย่างเข้มงวด 
กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยความรู้ในการดูแลตนเอง พฤติกรรมสุขภาพโดยรวมและรายด้าน ได้แก่ ด้าน
การรับประทานอาหาร การรับประทานยา การออกกำลังกายเพ่ิมขึ้นจากก่อนการทดลอง อย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ (t = -27.81, -34.90, -14.76, -33.65, -26.31; p <.001) และมีระดับน้ำตาลสะสมในเลือด 
(HbA1c) ลดลง อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (t = 24.88, p < .001) ในขณะที่กลุ ่มควบคุมไม่มีการ
เปลี่ยนแปลง รายละเอียด ดังตาราง 3 
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ตาราง 3 การเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความรู้ พฤติกรรมสุขภาพ และระดับน้ำตาลสะสมในเลือด ก่อน
และหลังการทดลอง จำแนกตามกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 

ตัวแปร ก่อนทดลอง 
(n = 35) 

หลังทดลอง 
(n = 35) 

Mean 
difference 

t p-value 

M SD M SD 
ความรู้ในการดูแลตนเอง        
 กลุ่มทดลอง 7.14 1.73 14.94 .23 -7.80 -27.81* <.001 
 กลุ่มควบคุม 7.14 1.55 7.13 1.54 -.01 .17 .859 
พฤติกรรมสุขภาพโดยรวม        
 กลุ่มทดลอง 32.14 2.72 49.63 .77 -17.49 -34.90* <.001 
 กลุ่มควบคุม 29.71 1.74 29.66 1.57 .05 .28 .784 
 การรับประทานอาหาร        
 กลุ่มทดลอง 12.94 2.60 19.71 .57 -6.77 -14.76* <.001 
 กลุ่มควบคุม 10.77 1.80 10.60 1.32 .16 .50 .346 
 การรับประทานยา        
 กลุ่มทดลอง 14.02 1.07 19.94 .23 -5.91 -33.65* <.001 
 กลุ่มควบคุม 14.05 1.05 14.11 .93 -.05 -.62 .535 
 การออกกำลังกาย        
 กลุ่มทดลอง 5.17 1.08 9.97 .16 -4.80 -26.31 <.001 
 กลุ่มควบคุม 4.88 0.79 4.94 .83 -.05 -.81 .422 
ระดับน้ำตาลสะสมในเลือด        
 กลุ่มทดลอง 7.70 .33 6.37 .44 1.32 24.88* <.001 
 กลุ่มควบคุม 7.70 .31 7.71 .31 -.09 -.25 .800 

*p < .001 

 3.การเปรียบเทียบความรู้ในการดูแลตนเอง พฤติกรรมสุขภาพ และระดับน้ำตาลสะสมในเลือด
หลังทดลอง ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ผลการวิจัยพบว่า ภายหลังสิ้นสุดโปรแกรม กลุ่มทดลอง
มีคะแนนเฉลี่ยความรู้ในการดูแลตนเอง และพฤติกรรมสุขภาพ สูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติ (t = 29.53, -67.63, p < .001) และมีระดับ HbA1c ต่ำกว่ากลุ่มควบคุม อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
(t = -14.38, p <.001) ดังตาราง 4 
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ตาราง 4 การเปรียบเทียบคะแนนเฉลี ่ยความรู้ พฤติกรรมสุขภาพ และระดับน้ำตาลสะสมในเลือด 
ภายหลังการทดลองระหว่างกลุ่มทดลองกับกลุ่มควบคุม 

ตัวแปร กลุ่มทดลอง  
(n = 35) 

กลุ่มควบคุม  
(n = 35) 

Mean 
difference 

t p-value 

M SD M SD 
ความรู้ในการดูแลตนเอง 14.94 0.23 7.13 1.54 7.81 29.53* <.001 
พฤติกรรมสุขภาพโดยรวม 49.63 0.77 29.66 1.57 19.97 67.63* <.001 
 การรับประทานอาหาร 19.71 0.57 10.60 1.32 9.11 37.24* <.001 
 การรับประทานยา 19.94 0.23 14.11 .93 5.82 35.86* <.001 
 การออกกำลังกาย 9.97 0.16 4.94 .83 5.02 34.79* <.001 
ระดับน้ำตาลสะสมในเลือด 6.37 0.44 7.71 .31 -1.33 14.38* <.001 

*p < .001 

4. อัตราการเข้าสู่ระยะสงบและความสามารถในการลดยาหรือหยุดยา เมื่อพิจารณาตามเกณฑ์ 
ADA Consensus 2021 (American Diabetes Association, 2021) ผลการวิจัยพบว่า ในกลุ่มทดลอง 
ร้อยละ 57.14 เข้าสู่ระยะสงบ ร้อยละ 22.85 สามารถหยุดยาได้แต่อยู่ระหว่างติดตามผล ร้อยละ 17.14 
ลดขนาดยาได้ และร้อยละ 2.85 รับยาคงเดิม ในขณะที่สำหรับกลุ่มควบคุม ไม่มีผู้ใดเข้าสู่ระยะสงบหรือ
หยุดยาได้ แต่สามารถลดยาได้จำนวน 1 คน คิดเป็นร้อยละ 2.85  

การอภิปรายผล 
1. การเปรียบเทียบความรู้ในการดูแลตนเอง พฤติกรรมสุขภาพ และระดับน้ำตาลสะสมในเลือด 

ในกลุ่มทดลอง ระหว่างก่อนและหลังได้รับโปรแกรม รวมทั้งเปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุม พบว่า ผู้ป่วย
เบาหวานชนิดที่ 2 กลุ่มทดลอง ภายหลังเข้าร่วมโปรแกรม มีคะแนนเฉลี่ยความรู้และพฤติกรรมสุขภาพสูง
กว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรม และสูงกว่ากลุ่มควบคุม และมีระดับน้ำตาลสะสมในเลือดลดลงกว่าก่อนเข้าร่วม
โปรแกรม และต่ำกว่ากลุ่มควบคุม อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที ่ระดับ .001 แสดงให้เห็นว่า โปรแกรม
สามารถส่งเสริมการเรียนรู้จากการพัฒนาทฤษฎีขั้นตอนการเปลี่ยนแปลง  ซึ่งมุ่งเน้นการจัดกิจกรรมให้
เหมาะสมกับระดับความพร้อมของผู้ป่วยในแต่ละระยะ ตั้งแต่การสร้างความตระหนัก การกระตุ้นแรงจูงใจ 
การเตรียมความพร้อม การลงมือปฏิบัติ และการคงไว้ซึ่งพฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสม (Prochaska & 
DiClemente, 1983) จึงส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดการเรียนรู้และสามารถนำไปปรับใช้ในชีวิตประจำวันได้จริง  

นอกจากนี้ โปรแกรมยังมีความเข้มข้นและต่อเนื่องตลอดระยะเวลา 26 สัปดาห์ โดยใช้กิจกรรม
หลากหลายรูปแบบ ได้แก่ กิจกรรมกลุ่ม การส่งคลิปความรู้ผ่านไลน์กลุ่ม การติดตามรายบุคคลทาง
โทรศัพท์หรือวิดีโอคอล การติดตามพฤติกรรมสุขภาพผ่านสมุดบันทึกและการส่งภาพอาหารหรือกิจกรรม
ทางกาย รวมทั้ง การเยี่ยมบ้าน ซึ่งช่วยกระตุ้น เตือน และเสริมแรงทางบวกอย่างต่อเนื่อง ทำให้ผู้ป่วยเกิด
ความตระหนักรู้ในพฤติกรรมของตนเองและมีแรงจูงใจในการดูแลสุขภาพมากขึ้น ประกอบกับการดำเนิน
กิจกรรมโดยทีมสหวิชาชีพ ได้แก่ แพทย์ พยาบาล นักโภชนาการ และนักกายภาพบำบัด ทำให้ผู้ป่วยได้รับ
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ความรู้และคำแนะนำที่ครอบคลุมทั้งด้านอาหาร การออกกำลังกาย และการใช้ยาอย่างเหมาะสม รวมถึง
ได้รับการติดตามปัญหาเฉพาะรายอย่างใกล้ชิด ส่งผลให้สามารถควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดได้ดีขึ้น  ผล
การศึกษานี้สอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมาพบว่า โปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพร่วมกับการใช้
สื ่อดิจิทัลและการติดตามต่อเนื ่อง สามารถเพิ ่มพฤติกรรมสุขภาพ และลดระดับ HbA1c ได้อย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ (Ngamwong et al., 2019; Khamkor & Duangsong, 2020; Laoprasit, 2023)
รวมทั้ง การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพอย่างเข้มข้นร่วมกับการติดตามรายบุคคล ช่วยให้ผู้ป่วยเบาหวาน
ชนิดที่ 2 ควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดได้ดี (Suksabai, 2024)  

2. การเปรียบเทียบความรู้ในการดูแลตนเอง พฤติกรรมสุขภาพ และระดับน้ำตาลสะสมในเลือด 
ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม พบว่า ภายหลังสิ้นสุดโปรแกรม กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยความรู้ใน
การดูแลตนเองและพฤติกรรมสุขภาพสูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ และมีระดับ HbA1c ต่ำ
กว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ แสดงให้เห็นว่าโปรแกรมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพอย่าง
เข้มงวดมีประสิทธิผลมากกว่าการดูแลตามปกติ ซึ่งได้รับเพียงการให้ความรู้ทั่วไปและการติดตามตามนัด
ทุก 1–3 เดือน ในขณะที่กลุ่มทดลองได้รับกิจกรรมที่มีความเข้มข้นและต่อเนื่องตลอด 26 สัปดาห์ มีการ
ติดตามพฤติกรรมสุขภาพอย่างใกล้ชิดผ่านหลายช่องทาง ทำให้สามารถประเมินปัญหา ให้ข้อเสนอแนะ 
และกระตุ้นการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมได้อย่างต่อเนื่อง ส่งผลให้เกิดความร่วมมือในการดูแลตนเองมากกว่า
กลุ่มควบคุม นอกจากนี้ การใช้สมุดบันทึกพฤติกรรมสุขภาพร่วมกับการส่งภาพอาหาร ผลตรวจระดับ
น้ำตาล และกิจกรรมทางกายผ่านไลน์กลุ่ม ยังช่วยให้ผู้ป่วยเกิดการตระหนักรู้ในพฤติกรรมของตนเอง 
(self-monitoring) และสามารถปรับพฤติกรรมได้อย่างเหมาะสม ซึ่งเป็นกลไกสำคัญในการควบคุมระดับ
น้ำตาลในเลือด สอดคล้องกับการศึกษาของ Lean et al. (2019) จากโครงการ DiRECT ที่พบว่า การ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมอย่างเข้มข้นร่วมกับการติดตามต่อเนื่องสามารถลดระดับ HbA1c และเพิ่มโอกาสเข้าสู่
ระยะสงบของโรคเบาหวานได้ รวมทั้ง การดูแลโดยทีมสหวิชาชีพร่วมกับการติดตามอย่างใกล้ชิด ช่วยส่งเสริม
พฤติกรรมสุขภาพและลดระดับ HbA1c ได ้(Kianbun et al., 2024; Sribantao, 2025)  

3. อัตราการเข้าสู่ระยะสงบและความสามารถในการลดยาหรือหยุดยา พบว่า ภายหลังสิ้นสุด
โปรแกรมผู้ป่วยกลุ่มทดลองสามารถเข้าสู่ระยะสงบของโรคเบาหวานได้ร้อยละ 57.14 สามารถหยุดยาได้
ร้อยละ 22.85 และลดยาได้ร้อยละ 17.14 ขณะที่กลุ่มควบคุมไม่มีผู้เข้าสู่ระยะสงบหรือหยุดยาได้ แสดงให้
เห็นว่าโปรแกรมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพอย่างเข้มงวดสามารถส่งเสริมการเข้าสู่ระยะสงบของ
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 ได้ ผลดังกล่าวอาจอธิบายได้ว่า การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมด้านอาหาร การออก
กำลังกาย และการควบคุมการใช้ยาอย่างต่อเนื่อง ส่งผลให้ผู้ป่วยสามารถควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดได้ดี
ขึ้น ลดภาวะดื้ออินซูลิน และช่วยฟื้นฟูการทำงานของเบต้าเซลล์ในตับอ่อน ส่งผลให้ระดับ HbA1c ลดลง
จนเข้าสู่เกณฑ์ระยะสงบตาม ADA Consensus 2021 (American Diabetes Association, 2021) อีกท้ัง 
กลุ่มตัวอย่างในการศึกษาครั้งนี้เป็นผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยโรคไม่เกิน 5 ปี และมีระดับ HbA1c อยู่
ระหว่าง 6.5–9% ซึ่งยังเป็นระยะที่การทำงานของเบต้าเซลล์ตับอ่อนยังไม่เสื ่อมมากนัก จึงมีโอกาส
ตอบสนองต่อการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพได้ดี (Taylor et al., 2018) ผลการศึกษานี้ สอดคล้องกับ
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การศึกษาของ Lean et al. (2019) จากโครงการ DiRECT trial พบว่า การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมอย่าง
เข้มข้นสามารถทำให้ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 เข้าสู่ระยะสงบได้ร้อยละ 46 ในปีแรก อย่างไรก็ตาม ตัวเลข
จากการศึกษาครั้งนี้ สูงถึงร้อยละ 57.14 และสูงกว่าการศึกษาในประเทศไทยที่ผ่านมา ทีอ่ยู่ในช่วงร้อยละ 
44 – 53 (Kianbun et al., 2024; Suksabai, 2024; Chaipetch et al., 2024) ซึ่งตัวเลขที่เพิ่มขึ้นทำให้
ร้อยละของผู้ป่วยที่สามารถหยุดยาได้เหลืออยู่เพียงร้อยละ 22.85 ในขณะที่การศึกษาที่ผ่านมามีตัวเลข
ของการเข้าสู่ระยะสงบ และการหยุดยาได้ใกล้เคียงกัน ดังผลการศึกษาของ Kianbun et al. (2024) 
พบว่า สามารถเข้าสู ่ระยะสงบได้ร้อยละ 48.70 และลดการใช้ยาร้อยละ 35.00 และการศึกษาของ
Chaipetch et al. (2024) พบว่า สามารถเข้าสู่ระยะสงบได้ร้อยละ 44.00 และลดการใช้ยา ร้อยละ 
31.00 แสดงให้เห็นว่า โปรแกรมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพอย่างเข้มข้นร่วมกับการติดตามต่อเนื่อง
โดยทีมสหวิชาชีพในการศึกษานี้ สามารถช่วยเพิ่มโอกาสการเข้าสู่ระยะสงบและลดการใช้ยาในผู้ป่วย
เบาหวานชนิดที่ 2 ได้ดีกว่าการศึกษาท่ีผ่านมา 

ข้อจำกัดของการวิจัย 
การศึกษานี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง โดยไม่ได้มีการสุ่มตัวอย่างแบบปิดบัง (blinding) ทั้งผู้วิจัยและ

กลุ่มตัวอย่าง อาจมีการลำเอียง รวมทั้ง มีการติดตามผลลัพธ์หลังสิ้นสุดการทดลองเพียง 6 เดือน จึงไม่
เพียงพอสำหรับการยืนยันความยั่งยืนของระยะสงบ  

ข้อเสนอแนะ  
ข้อเสนอแนะในการนำผลการวิจัยไปใช้ 
  ควรนำโปรแกรมไปใช้ในคลินิกเบาหวานระยะสงบ (DM remission clinic) ภายใน

เครือข่ายโรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช โดยทีมสหวิชาชีพ และออกแบบการติดตามต่อเนื่องใน
ชุมชนผ่านช่องทางการสื่อสารออนไลน์ และการเยี่ยมบ้าน  

ข้อเสนอแนะสำหรับการวิจัยครั้งต่อไป 
   การวิจัยแบบ Randomized Controlled Trial (RCT) ในกลุ่มตัวอย่างขนาดใหญ่และ

ติดตามผลลัพธ์ในระยะยาวอย่างน้อย 1–2 ปี เพื่อประเมินความยั่งยืนของการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพ การคงอยู่ของระยะสงบ และการกลับมาใช้ยาของผู้ป่วย รวมทั้ง ดัชนีมวลกาย ไขมันในช่องท้อง 
และความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์สุขภาพ 
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บทคัดย่อ 
 การวิจัยและพัฒนานี้ ดำเนินการ 3 ระยะ คือ 1) ศึกษาสถานะสุขภาพและความสัมพันธ์ระหว่าง
ปัจจัยเชิงนิเวศวิทยากับสถานะสุขภาพของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง เก็บรวบรวมข้อมูลเชิงปริมาณจาก
ผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง จำนวน 397 คน ด้วยการสุ่มหลายขั้นตอน และข้อมูลเชิงคุณภาพจากผู้มีส่วนได้
ส่วนเสียในชุมชนจำนวน 16 คน วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สหสัมพันธ์เพียร์สัน และการวิเคราะห์เนื้อหา 2) พัฒนา
โปรแกรมการสร้างเสริมสุขภาพเพ่ือปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการควบคุมโรคแนวคิดโมเดลเชิงนิเวศวิทยา
และแนวคิดการสร้างเสริมสุขภาพ และ 3) ประเมินประสิทธิผล ความเป็นไปได้ และกระบวนการดำเนินงาน
ของโปรแกรม เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง แบบสองกลุ่มวัดก่อนและหลัง กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้สูงอายุโรคความดัน
โลหิตสูงและผู ้ด ูแล แบ่งเป็นกลุ ่มทดลองและกลุ ่มควบคุมกลุ ่มละ 33 คน เก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้
แบบสอบถามสำหรับผู้สูงอายุ แบบสอบถามผู้ดูแล และแบบสอบถามความเป็นไปได้ของโปรแกรม และ
วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติพรรณนา การทดสอบทีและการวิเคราะห์ความแปรปรวนร่วมผลการวิจัยพบว่า  
  1. สถานะสุขภาพโดยรวมอยู ่ในระดับมาก (M = 3.89, SD =.48) ปัจจัยเชิงนิเวศวิทยามี
ความสัมพันธ์ทางบวกกับสถานะสุขภาพ อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (r = .617, p < .001) ผู้สูงอายุโรค
ความดันโลหิตสูงมีข้อจำกัดด้านความรู้และทักษะการดูแลตนเอง ขาดระบบติดตามเชิงรุก และการจัด
สภาพแวดล้อมท่ีเอ้ือต่อการควบคุมโรค  
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  2. โปรแกรมการสร้างเสริมสุขภาพเพ่ือปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการควบคุมโรคความดันโลหิตสูง
ในผู้สูงอายุจังหวัดเพชรบุรี มีการบูรณาการปัจจัยเชิงนิเวศวิทยาทั้งระดับบุคคล ระหว่างบุคคล องค์กร 
ชุมชน และนโยบาย  
  3. ประสิทธิผลของโปรแกรมพบว่า ผู้สูงอายุกลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยความรู้สูงกว่าก่อนการทดลอง 
และกลุ่มควบคุม อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ที่ระดับ .05 (t = 2.04,5.03; p = .046, < .001) มีค่าเฉลี่ย
ความดันโลหิตตัวบนและตัวล่างลดลง อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .001 (t = 4.76, 3.71; p < .001) 
ผู้สูงอายุและผู้ดูแลมีความพึงพอใจอยู่ในระดับมาก (M = 3.89, SD = .48) รวมทั้ง ผู้ดูแลมีคะแนน
ความรู้เพ่ิมขึ้น (t = 6.23, p < .001) แตท่ัศนคติ และพฤติกรรมการสนับสนุนไม่เปลี่ยนแปลง  
  โปรแกรมนี้ สามารถนำไปประยุกต์ใช้ในการสนับสนุนการจัดการตนเองสำหรับผู้สูงอายุโรค
ความดันโลหิตสูงในชุมชนร่วมกับการสนับสนุนจากครอบครัว หน่วยบริการสุขภาพ และชุมชนได้อย่าง
ครอบคลุมตามแนวคิดเชิงนิเวศวิทยา 

คำสำคัญ: ผู้สูงอายุ, โรคความดันโลหิตสูง, โปรแกรมการสร้างเสริมสุขภาพ, การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม,
แนวคิดเชิงนิเวศวิทยา 

Abstract 
 This research and development study consisted of three phases. Phase 1 
explored the health status of older adults with hypertension and the relationships 
between ecological factors and health status. Quantitative data were collected from 397 
older adults with hypertension using multistage random sampling, while qualitative data 
were obtained from 16 community stakeholders. Data were analyzed using Pearson's 
correlation coefficient and content analysis. Phase 2 involved the development of the 
health promotion program. Phase 3 evaluated the program's effectiveness, feasibility, and 
implementation process using a two-group pretest–posttest quasi-experimental design. 
Sixty-six older adults with hypertension and their caregivers were equally assigned to the 
experimental and control groups. Data were analyzed using descriptive statistics, t -tests, 
and analysis of covariance. The findings showed that; 
  1. The overall health status of older adults with hypertension was high (M = 3.89, 
SD = .48), and ecological factors were positively associated with health status (r = .617, p < .001). 
Qualitative findings indicated insufficient knowledge and self -care skills, inadequate 
proactive follow-up, and limited supportive environments for hypertension control.  
  2. The developed program integrated ecological factors at the individual, 
interpersonal, organizational, community, and policy levels.  
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  3. The program was effective in improving outcomes among the experimental group. 
Participants demonstrated significantly higher knowledge scores after the intervention and 
compared with the control group (t = 2.04, 5.03; p = .046 and < .001, respectively). Both 
systolic and diastolic blood pressure significantly decreased ( t = 4.76, 3.71; p < .001 
respectively). Older adults and Caregivers reported a high level of satisfaction with the 
program (M = 3.89, SD = .48), and caregivers significantly improved knowledge (t = 6.23, 
p < .001), whereas their attitudes and supportive behaviors did not significantly change. 
  The program is effective and feasible for promoting self -management among 
community-dwelling older adults through collaborative support from families, healthcare 
providers, and communities. 

Keywords: Older adults, Hypertension, Health promotion program, Behavior modification, 
Ecological model 

ความเป็นมาและความสำคัญของปัญหา 
  ความก้าวหน้าทางการแพทย์และระบบสาธารณสุขในปัจจุบัน ทำให้ประชากรมีอายุยืนยาวขึ้น
อย่างต่อเนื่อง โดยคนไทยมีอายุเฉลี่ยเพ่ิมขึ้นจาก 45.18 ปี ในปี ค.ศ. 1950 เป็น 77.10 ปี ในปี ค.ศ. 2026 
ส่งผลให้ประเทศไทยก้าวเข้าสู่สังคมสูงอายุอย่างรวดเร็ว (United Nations Population Fund Thailand, 2024). 
อย่างไรก็ตาม การมีอายุยืนยาวมิได้หมายถึงการมีสุขภาวะที่ดีเสมอไป เนื่องจากผู้สูงอายุมีความเสี่ยงต่อ
โรคไม่ติดต่อเรื ้อรังเพิ่มขึ้น โดยเฉพาะโรคความดันโลหิตสูงซึ่งเป็นปัญหาสาธารณสุขสำคัญระดับโลก 
คาดการณแ์นวโน้มภาระโรคความดันโลหิตสูงทั่วโลกจะเพ่ิมขึ้นเป็นประมาณ 1.5 พันล้านคน ในปี ค.ศ. 2030 
และ 2.0 พันล้านคน ในปี ค.ศ. 2050 (Satoh et al., 2026) 
 โรคความดันโลหิตสูงชนิดไม่ทราบสาเหตุ เป็นสาเหตุอันดับ 1 ของการรับบริการผู้ป่วยนอก มีการ
รับบริการ 23.05 ล้านครั้ง หรือร้อยละ 13.06 ของบริการทั้งหมด และมีค่าใช้จ่ายสูงถึง 1,197.62 ล้านบาท 
(National Health Security Office, 2024) ขณะเดียวกัน การสำรวจสุขภาพประชาชนไทยโดยการตรวจ
ร่างกาย ครั้งที่ 7 ชี้ให้เห็นว่าความชุกของโรคเพิ่มสูงขึ้นตามอายุอย่างชัดเจน และพบสูงถึงร้อยละ 76.81  
ในกลุ่มอายุ 80 ปีขึ้นไป อีกทั้งยังมีผู้ป่วยจำนวนมากที่แม้ได้รับการรักษาแล้วแต่ยังไม่สามารถควบคุมระดับ
ความดันโลหิตได้ ซึ่งสัมพันธ์กับพฤติกรรมเสี่ยง เช่น การบริโภคโซเดียมสูง กิจกรรมทางกายไม่เพียงพอและ
การบริโภคผักผลไม้น้อย (Patanavanich & Aekplakorn, 2025) สำหรับจังหวัดเพชรบุรี สถานการณ์
มีแนวโน้มรุนแรงสอดคล้องกับภาพรวมของประเทศ โดยสัดส่วนประชากรอายุ 60 ปีขึ้นไป เพิ่มจากร้อยละ 
19.50 ในปี 2563 เป็นร้อยละ 24.29 ในปี 2567 ขณะเดียวกันความชุกของโรคความดันโลหิตสูง เพิ่มจาก
ร้อยละ 11.11 ในปี 2558 เป็นร้อยละ 16.22 ในปี 2567 (Phetchaburi Provincial Public Health 
Office, 2024) แม้จังหวัดเพชรบุรีจะมีการดำเนินงานตามระบบบริการปฐมภูมิอยู่แล้ว ได้แก่ คลินิกโรค
เรื้อรัง การจ่ายยา การติดตามตามนัด สุขศึกษา การเยี่ยมบ้าน และการติดตามโดยอาสาสมัครสาธารณสุข
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ประจำหมู่บ้าน (อสม.) แต่ก็ยังพบความชุกของโรคเพิ่มขึ้นและยังมีผู้ป่วยจำนวนหนึ่งควบคุมความดันโลหิต
ไม่ได้ สะท้อนว่าการดำเนินงานแบบเดิมยังไม่เพียงพอต่อการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่มีความซับซ้อนในผู้สูงอายุ  
 จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าโปรแกรมควบคุมโรคความดันโลหิตสูงในผู้สูงอายุจำนวนมาก 
เน้นการให้สุขศึกษาและการปรับพฤติกรรมรายบุคคลเป็นหลัก (Prompan et al., 2019; Patatayo et 
al., 2020; Hormniam et al., 2023) ซึ่งอาจไม่เพียงพอต่อการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมที่ซับซ้อนและ
ต่อเนื่องในชีวิตประจำวัน อีกทั้งยังพบช่องว่างของงานวิจัยที่มีการบูรณาการปัจจัยเชิงนิเวศวิทยาครบทุก
ระดับตั้งแต่ระดับบุคคล ระหว่างบุคคล องค์กร ชุมชน และนโยบาย ผู้วิจัยจึงพัฒนาโปรแกรมที่ประยุกต์
แนวคิดเชิงนิเวศวิทยาของ McLeroy et al. (1988) ร่วมกับแนวคิดการสร้างเสริมสุขภาพ เพื่อสนับสนุนให้
ผู้สูงอายุ ครอบครัว หน่วยบริการ และชุมชนมีบทบาทร่วมกันในการควบคุมโรคอย่างยั่งยืน  

กรอบแนวคิดการวิจัย 
 การวิจัยครั้งนี้ ประยุกต์ใช้ แนวคิดเชิงนิเวศวิทยาของ McLeroy et al. (1988) ร่วมกับแนวคิด
การสร้างเสริมสุขภาพตามกฎบัตรออตตาวา เป็นกรอบในการพัฒนาโปรแกรม โดยมีสมมติฐานพื้นฐานว่า
การควบคุมโรคความดันโลหิตสูงในผู้สูงอายุไม่ได้ขึ ้นอยู่กับปัจจัยระดับบุคคล เท่านั้น แต่เป็นผลจาก
ปฏิสัมพันธ์ของปัจจัยหลายระดับ ได้แก่ ระดับบุคคล ระดับระหว่างบุคคล ระดับองค์กร ระดับชุมชน และ
ระดับนโยบาย เพื่อเอื้อต่อการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการควบคุมโรค อันนำไปสู่ผลลัพธ์ที่คาดหวัง คือ 
พฤติกรรมการควบคุมโรคที่ดีข้ึน รายละเอียดตามภาพ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาพ กรอบแนวคิดการวิจัย เรื่อง การพัฒนาโปรแกรมการสร้างเสริมสุขภาพเพ่ือปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
การควบคุมโรคความดันโลหิตสูงในผู้สูงอายุจังหวัดเพชรบุรี 

 

ระยะที่ 1 ศึกษาสถานะ
สุขภาพและปัจจัยเชิง
นิเวศวิทยา 
ศึกษาข้อมูลพื้นฐาน 
สถานะสุขภาพ และ
ปัจจัยเชิงนิเวศวิทยา  
โดยวิธี 
- การศึกษาเชิงปริมาณ 
จากสูงอายุโรคความดัน
โลหิตสูง 
- การศึกษาเชิงคุณภาพ 
จากผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย  

ระยะที่ 2 การพัฒนาโปรแกรมการสร้างเสริมสุขภาพ 
จากข้อมูลระยะที่ 1 แนวคิดเชิงนิเวศวิทยา 
และแนวคิดการสร้างเสริมสุขภาพ ครอบคลุม 
- ระดับบุคคล: ความรู้ ทัศนคติ การฝึกทักษะ 
และการจัดการตนเอง 
- ระดับระหว่างบุคคล: การสนับสนุนจากญาติ 
หรือผู้ดูแลและเพื่อน 
- ระดับองค์กร: การสนับสนุนของ รพ.สต.  
ทีมสุขภาพ และการติดตามต่อเนือ่ง 
- ระดับชุมชน: การสนบัสนุนสิ่งแวดล้อม อาหาร 
เพื่อสุขภาพ กิจกรรมทางกาย และกิจกรรมทางใจ 
- ระดับนโยบาย: แนวทางและมาตรการสนับสนุน
ทรัพยากรในพื้นที ่

ระยะที่ 3 การประเมิน
ประสิทธิผลและความ
เป็นไปได้ของโปรแกรม 
- ค่าเฉลี่ยความดันโลหิต
ความรู้ ทัศนคติ พฤติกรรม
และปัจจยัเชิงนิเวศวิทยา 
ของผู้สูงอาย ุ
- ความรู้ ทัศนคติ และ 
การสนับสนุนของญาต ิ
หรือผู้ดูแล 
- ความเป็นไปได้ และ
ความพึงพอใจของผู้สูงอาย ุ
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วัตถุประสงค์การวิจัย 
 1. เพ่ือศึกษาสถานะสุขภาพ และความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยเชิงนิเวศวิทยากับสถานะสุขภาพของ
ผู้สูงอายุที่ป่วยเป็นโรคความดันโลหิตสูง ในจังหวัดเพชรบุรี 
 2. เพื่อพัฒนาโปรแกรมการสร้างเสริมสุขภาพเพื่อปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการควบคุมโรคความดัน
โลหิตสูงในผู้สูงอายุ จังหวัดเพชรบุรี 
 3. เพื่อศึกษาประสิทธิผลและความเป็นไปได้ของโปรแกรมการสร้างเสริมสุขภาพเพื่อปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมการควบคุมโรคความดันโลหิตสูงในผู้สูงอายุ จังหวัดเพชรบุรี 

วิธีดำเนินการวิจัย 
  การวิจัยและพัฒนา (research and development: R&D) ดำเนินการวิจัยระหว่างเดือน
พฤษภาคม - กันยายน 2568 จำแนกเป็น 3 ระยะ รายละเอียด ดังนี้ 
1. การศึกษาสถานะสุขภาพ และความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยเชิงนิเวศวิทยากับสถานะสุขภาพของ
ผู้สูงอายุที่ป่วยเป็นโรคความดันโลหิตสูง ในจังหวัดเพชรบุรี เป็นการวิจัยผสมผสานแบบขั้นตอนเชิง
อธิบาย (explanatory sequential design) รายละเอียด ดังนี้ 
  1.1 การวิจัยเชิงปริมาณ กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้สูงอายุที่ป่วยด้วยโรคความดันโลหิตสูงในจังหวัด
เพชรบุรี ปี 2567 จำนวน 397 คน คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างโดยวิธีการสุ่มหลายขั้นตอน จากคลังข้อมูล
สุขภาพของกระทรวงสาธารณสุข (Health Data Center: HDC) ของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง 
จังหวัดเพชรบุรี จำนวน 8 อำเภอ 93 ตำบล โดยการคำนวณตามสัดส่วนในแต่ละตำบล และทำการสุ่ม
อย่างง่ายโดยวิธีจับฉลากแบบไม่ใส่คืน  
  เก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้แบบสอบถามที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้น จำแนกเป็น 3 ส่วน ได้แก่ ข้อมูลทั่วไป  
แบบสอบถามสถานะสุขภาพ จำนวน 27 ข้อ และแบบสอบถามปัจจัยเชิงนิเวศวิทยา จำนวน 30 ข้อ เป็น
มาตรประมาณค่า 5 ระดับ ให้คะแนนระหว่าง 1 คะแนน หมายถึง น้อยที่สุด ตามลำดับจนถึง 5 คะแนน 
แบบสอบถามผ่านการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา โดยผู้ทรงคุณวุฒิ จำนวน 5 ท่าน มีค่าดัชนีความตรง
เชิงเนื้อหา (S-CVI/Ave) เท่ากับ .98 และผ่านการทดลองใช้กับผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงที่มีคุณสมบัติ
ใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่าง จำนวน 30 คน มีค่าความเชื่อมั่นสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค เท่ากับ .90  
  วิเคราะห์ข้อมูลข้อมูลทั่วไป และคะแนนจากแบบสอบถาม โดยใช้สถิติพรรณนา ได้แก่ ความถี่ 
ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างสถานะสุขภาพและปัจจัย
เชิงนิเวศวิทยา โดยใช้สถิติสหสัมพันธ์ของเพียร์สัน (Pearson’s product moment coefficient)  
 1.2 การวิจัยเชิงคุณภาพ  โดยการสัมภาษณ์เชิงลึกกับผู้ให้ข้อมูลหลัก ได้แก่ ผู้สูงอายุโรคความดัน
โลหิตสูง ญาติหรือผู้ดูแล ผู้บริหารหรือผู้นำท้องถิ่น ผู้นำชุมชน แกนนำผู้สูงอายุ อสม. และบุคลากรหน่วย
บริการปฐมภูมิ ซ่ึงมีบทบาทหรือประสบการณ์เกี่ยวข้องกับการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุในพื้นที่ไม่น้อยกว่า 1 ปี 
สามารถสื่อสารภาษาไทยได้ และสมัครใจเข้าร่วมการวิจัย รวมทั้งสิ้น 16 คน คัดเลือกแบบเจาะจงจาก
ตำบลหนองกะปุและตำบลห้วยท่าช้าง พ้ืนที่ละ 8 คน  
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  เก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้แนวคำถามกึ ่งโครงสร้างที ่ผ ู ้ว ิจ ัยพัฒนาขึ ้นตามกรอบแนวคิดเชิง
นิเวศวิทยา ครอบคลุมสถานการณ์การดูแล การรับรู้ปัญหาและผลกระทบ พฤติกรรมการควบคุมโรค 
บทบาทของครอบครัว อสม. หน่วยบริการปฐมภูมิ ผู้นำชุมชนและองค์กรท้องถิ่น ปัญหาและอุปสรรค 
ทรัพยากรสนับสนุนในพื้นที่ และข้อเสนอแนะต่อการพัฒนาโปรแกรม โดยใช้เวลา 45–60 นาทีต่อราย 
หรือจนได้ข้อมูลครบถ้วนตามประเด็นที่ศึกษา วิเคราะห์ข้อมูลโดยวิธีการวิเคราะห์เนื้อหา (content 
analysis) เชื่อมโยงกับกรอบแนวคิดเชิงนิเวศวิทยา 5 ระดับ ได้แก่ ระดับบุคคล ระหว่างบุคคล องค์กร 
ชุมชน และนโยบาย 

2. การพัฒนาโปรแกรมการสร้างเสริมสุขภาพเพื่อปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการควบคุมโรคความดันโลหิตสูง
ในผู้สูงอายุจังหวัดเพชรบุรี  
  นำข้อมูลที่ได้จากผลการวิจัยในระยะที่ 1 มาบูรณาการกับแนวคิดเชิงนิเวศวิทยา (McLeroy et 
al.,1988) และแนวคิดการสร้างเสริมสุขภาพผู้สูงอายุ และพัฒนาเป็นโปรแกรมการสร้างเสริมสุขภาพเพ่ือ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการควบคุมโรคความดันโลหิตสูงในผู้สูงอายุ จังหวัดเพชรบุรี นำโปรแกรมที่ได้ไปให้
ผู้ทรงคุณวุฒิประเมินความเหมาะสมของโปรแกรม และปรับปรุงแก้ไขก่อนนำโปรแกรมฉบับสมบูรณ์ไปใช้
ในการทดลองจริง  

3. การศึกษาประสิทธิผลและความเป็นไปได้ของโปรแกรมการสร้างเสริมสุขภาพเพื่อปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมการควบคุมโรคความดันโลหิตสูงในผู้สูงอายุจังหวัดเพชรบุรี  
  เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (quasi-experimental research) แบบสองกลุ่มวัดก่อนและหลังการ
ทดลอง (two-groups pretest-posttest design) รายละเอียด ดังนี้ 
  ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
   ประชากร คือ ผู้สูงอายุอายุ 60-79 ปี ที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นโรคความดัน
โลหิตสูงชนิดไม่ทราบสาเหตุ และยังไม่สามารถควบคุมระดับความดันโลหิตให้ต่ำกว่า 140/90 มิลลิเมตร
ปรอทได้ (Thai Hypertension Society, 2024). โดยขึ้นทะเบียนรับบริการในหน่วยบริการปฐมภูมิตำบล
หนองกะปุ อำเภอบ้านลาด และตำบลห้วยท่าช้าง อำเภอเขาย้อย ในปีงบประมาณ 2568  
   กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้สูงอายุที่เป็นโรคความดันโลหิตสูงชนิดไม่ทราบสาเหตุ อายุ 60-79 ปี 
คำนวณขนาดตัวอย่างด้วยโปรแกรม G*Power สำหรับการทดสอบความแตกต่างระหว่างค่าเฉลี่ยสองกลุ่ม
เป็นอิสระต่อกัน (independent t-test) เลือกการทดสอบทางเดียว กำหนดขนาดอิทธิพล (effect size) 
ขนาดใหญ่ เท่ากับ .80 อำนาจการทดสอบ (power of test) เท่ากับ .90 และระดับนัยสำคัญทางสถิติ 

(α) เท่ากับ .05 ได้ขนาดของกลุ่มตัวอย่างกลุ่มละ 28 คน และเพ่ิมอีกร้อยละ 20 เป็นกลุ่มละ 33 คน รวม
ทั้งสิ้น 66 คน  
   กำหนดพ้ืนที่การวิจัยโดยผู้สูงอายุในตำบลหนองกะปุเป็นกลุ่มทดลอง และตำบลห้วยท่าช้าง
เป็นกลุ่มควบคุม และจับคู่ตามเพศ อายุ และค่าความดันโลหิต โดยมีเกณฑ์คัดเข้า ได้แก่ 1) ได้รับการ
วินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นโรคความดันโลหิตสูงชนิดไม่ทราบสาเหตุมาไม่น้อยกว่า 6 เดือน 2) ขึ้นทะเบียน
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และพำนักอยู่ในพื้นท่ีศึกษาอย่างน้อย 3 เดือน 3) มีความสามารถในการรับรู้และสื่อสารได้ โดยผ่านการคัด
กรอง Mini-Cog ตั้งแต่ 3 คะแนนขึ้นไป 4) และสามารถปฏิบัติกิจวัตรประจำวันพื้นฐานได้ โดยมีคะแนน 
Barthel ADL Index ≥ 12 คะแนน และ 5) ยินยอมเข้าร่วมการวิจัยตลอดระยะเวลาโครงการ ส่วนญาติ
หรือผู้ดูแลผู้สูงอายุกลุ่มทดลอง มีเกณฑ์คัดเข้า ได้แก่ สามารถสื่อสารภาษาไทยได้ทั้งการฟัง พูด อ่าน และ
เขียน ผู้ดูแลต้องช่วยเหลือตนเองและปฏิบัติกิจวัตรประจำวันได้ตามปกติ สามารถใช้สมาร์ทโฟนหรืออุป
กรณ์สื่อสารเคลื่อนที่เชื่อมต่อกับสัญญาณอินเทอร์เน็ตเพื่อรับส่งข้อมูลได้ และสมัครใจเข้าร่วมการวิจัยโดย
ให้ความยินยอมเป็นลายลักษณ์อักษร  
  เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
  1. เครื่องมือการทดลอง คือ โปรแกรมการสร้างเสริมสุขภาพเพื่อปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการ
ควบคุมโรคความดันโลหิตสูงในผู้สูงอายุ ที่พัฒนาขึ้น มีระยะเวลาจัดกิจกรรม 8 สัปดาห์  
 2. เครื่องมือที่ใช้เก็บรวบรวมข้อมูล ประกอบด้วย 
      2.1 แบบสอบถามสำหรับผู้สูงอายุ ที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นเอง ประกอบด้วย 3 ส่วน ส่วนที่ 1 
ข้อมูลทั่วไป ได้แก่ เพศ อายุ สถานภาพสมรส การศึกษา อาชีพ รายได้ การเจ็บป่วย โรคประจำตัว ประวัติ
ญาติ และค่าความดันโลหิตครั้งสุดท้าย ซึ่งเป็นแบบเลือกตอบและเติมคำตอบ ส่วนที่ 2 แบบวัดความรู้ เป็น
ข้อสอบปรนัย 4 ตัวเลือก จำนวน 15 ข้อ ให้คะแนนข้อละ 1 คะแนนเมื่อเลือกคำตอบที่ถูกต้อง และ 0 
คะแนนเมื่อเลือกคำตอบผิดหรือไม่ตอบ รวมคะแนน 0–15 และจัดระดับความรู้แบบอิงเกณฑ์เป็น 3 ระดับ 
คือ ต่ำ (< 60% ปานกลาง (60–79%) และสูง (≥ 80%) ส่วนที่ 3 แบบวัดทัศนคติ พฤติกรรม และปัจจัยเชิง
นิเวศวิทยา เป็นมาตรประมาณค่า 5 ระดับ  
    2.2 แบบสอบถามสำหรับญาติหรือผู้ดูแล ที่ผู ้วิจัยสร้างขึ้นเอง ประกอบด้วย 3 ส่วน 
ได้แก่ ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป ได้แก่ เพศ อายุ สถานภาพสมรส การศึกษา อาชีพ รายได้ โรคประจำตัว 
ประวัติการอบรม ประสบการณ์ดูแลผู้สูงอายุ ค่าตอบแทน และความสัมพันธ์กับผู้สูงอายุ ซึ่งเป็นแบบ
เลือกตอบและเติมคำตอบ ส่วนที่ 2 แบบวัดความรู้ เป็นข้อสอบปรนัย 4 ตัวเลือก 15 ข้อ ให้คะแนนข้อละ 
1 คะแนนเมื่อเลือกคำตอบที่ถูกต้อง และ 0 คะแนนเมื่อเลือกคำตอบผิดหรือไม่ตอบ รวมคะแนน 0–15 
และจัดระดับความรู้แบบอิงเกณฑ์เป็น 3 ระดับ คือ ต่ำ (< 60%) ปานกลาง (60–79%) และสูง (≥ 80%) 
และส่วนที่ 3 แบบวัดทัศนคติ เป็นมาตรประมาณค่า 5 ระดับ จำนวน 12 ข้อ และส่วนที่ 4 แบบวัดการ
สนับสนุนพฤติกรรมการควบคุมโรคความดันโลหิตสูง เป็นมาตรประมาณค่า 5 ระดับ จำนวน 35 ข้อ  
    2.3 แบบประเมินความพึงพอใจต่อโปรแกรมสำหรับผู้สูงอายุและญาติหรือผู้ดูแล ผู้วิจัย
สร้างข้ึนเอง จำนวน 21 ข้อ เป็นมาตรประมาณค่า 5 ระดับ 
    แบบสอบถามในข้อ 2.1 ข้อ 2.2 และข้อ 2.3 ที่เป็นมาตรประมาณค่า 5 ระดับ มีการให้
คะแนนระหว่าง น้อยที่สุด เท่ากับ 1 คะแนน ตามลำดับจนถึงมากท่ีสุด เท่ากับ 5 คะแนน คิดคะแนนเฉลี่ย 
จำแนกคะแนนเฉลี่ยออกเป็น 5 ระดับ ดังนี้ (Best, 1977) ค่าเฉลี่ย 1.00–1.80 หมายถึง ระดับน้อยที่สุด 
1.81–2.60 หมายถึง ระดับน้อย 2.61–3.40 หมายถึง ระดับปานกลาง 3.41–4.20 หมายถึง ระดับมาก 
และ 4.21–5.00 หมายถึง ระดับมากที่สุด 
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   2.4 แบบประเมินความเป็นไปได้ (fidelity) จำนวน 37 ข้อ ครอบคลุม 5 มิติ ได้แก่ ความ
พร้อมก่อนดำเนินกิจกรรม ความครบถ้วนตามแผนของกิจกรรม ปริมาณและระยะเวลาที่ได้รับโปรแกรม 
คุณภาพการดำเนินกิจกรรมและการมีส่วนร่วมของผู้เข้าร่วม และการนำไปปฏิบัติจริงร่วมกับการติดตาม
ต่อเนื่อง ให้คะแนนปฏิบัติได้ตามเกณฑ์เท่ากับ 1 คะแนน และปฏิบัติไม่ได้ตามเกณฑ์เท่ากับ 0 คะแนน 
กรณีข้อใดไม่เกี่ยวข้องกับกิจกรรมนั้น ให้ระบุว่าไม่เกี่ยวข้องและไม่นำมาคิดคะแนนรวม (N/A) คิดคะแนน
เป็นร้อยละ โดยกำหนดเกณฑ์การแปล ดังนี้ ร้อยละ 80 ขึ้นไป หมายถึง ระดับสูง ร้อยละ 60–79 หมายถึง 
ระดับปานกลาง และต่ำกว่าร้อยละ 60 หมายถึง ระดับต่ำ 
    2.5 เครื ่องวัดความดันโลหิต ที ่ได้รับการสอบเทียบมาตรฐานอ้างอิงตามแนวทาง
มาตรฐานของสมาคมความดันโลหิตสูงและมาตรฐาน ISO สำหรับเครื่องวัดความดันโลหิตแบบไม่ใช้ปรอท 
โดยกำหนดให้ค่าความคลาดไม่เกิน ±3 มม.ปรอท เมื่อเทียบกับเครื่องมาตรฐาน 
 การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือวิจัย 
   เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยผ่านการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา โดยผู้ทรงคุณวุฒิ จำนวน 
5 ท่าน แบบสอบถามผู้สูงอายุ แบบสอบถามญาติหรือผู้ดูแล แบบประเมินความพึงพอใจต่อโปรแกรม และ
แบบประเมินความเป็นไปได้ของโปรแกรม มีค่า S-CVI/Ave เท่ากับ .99, .99, .98 และ.83 ตามลำดับ 
แก้ไขตามข้อเสนอแนะ และนำไปทดลองใช้กับผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง และทดลองใช้กับญาติหรือ
ผู้ดูแลที่มีลักษณะใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่าง แต่ไม่ใช่กลุ่มตัวอย่างจริง โดยแบบสอบถามสำหรับผู้สูงอายใุน
ส่วนของแบบวัดความรู้เกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูง มีค่าความเชื่อมั่นคูเดอร์-ริชาร์ดสัน (KR) 20 เท่ากับ 
.73 ส่วนแบบวัดทัศนคติ พฤติกรรม และปัจจัยเชิงนิเวศวิทยา มีค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค
เท่ากับ 0.89 แบบสอบถามญาติหรือผู้ดูแล โดยแบบวัดความรู้มีค่า KR-20 เท่ากับ .72 ส่วนแบบวัด
ทัศนคติ และการสนับสนุนพฤติกรรมการควบคุมโรค มีค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคเท่ากับ .93  
และแบบประเมินความพึงพอใจต่อโปรแกรมมีค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค เท่ากับ .88  
 วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล 
  โปรแกรมการสร้างเสริมสุขภาพเพื่อปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการควบคุมโรคความดันโลหิต
สูงในผู ้สูงอายุ จังหวัดเพชรบุรี ระยะเวลา 8 สัปดาห์ ประกอบด้วย 4 ขั ้นตอน 7 กิจกรรม โดยมี 2 
องค์ประกอบหลัก คือ แนวทางและแผนการจัดโปรแกรม และชุดเครื่องมือสนับสนุนการจัดการตนเอง 
ลักษณะสำคัญของโปรแกรม ได้แก่ การใช้สื่อภาพขนาดใหญ่ การตั้งเป้าหมายร่วมกับญาติหรือผู้ดูแลการ
ติดตามผ่านแอปพลิเคชันไลน์ โทรศัพท์ และการเยี่ยมบ้าน ตลอดจนการจัดทำแผนชุมชนร่วมกับภาคี
เครือข่ายในพ้ืนที่ ตามตาราง 1 
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ตาราง 1 ขั้นตอนและกิจกรรมของโปรแกรมการสร้างเสริมสุขภาพเพ่ือปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการควบคุม
โรคความดันโลหิตสูงในผู้สูงอายุ จังหวัดเพชรบุรี 

ขั้นตอน กิจกรรมหลกัและระยะเวลา สรุปสาระสำคัญ 
1. ข้ันเตรียมความพร้อม 
 

1. รู้จักเรา รู้จักกัน รู้เท่าทันความดัน
โลหิต 
(สัปดาห์ที่ 0, วันท่ี 1, เวลา 120 นาที)  
2. ตระหนักสักนิด พิชิตความดัน  
ร่วมด้วยช่วยกัน ดูแลให้ด ี
(สัปดาห์ที่ 0, วันท่ี 1, เวลา 120 นาที)  
3. ฝึกกิน ฝึกกาย ฝึกใจ ให้ปรับเปลี่ยนได ้
(สัปดาห์ที่ 0, วันท่ี 2, เวลา 120 นาที) 

สร้างสมัพันธภาพและการประเมินพื้นฐาน  
การเสริมความรู้ ทัศนคต ิ
ฝึกทักษะการเลือกอาหาร การออกกำลัง
กาย การลดความเครียด การใช้ยา  
การวัดความดันโลหิตที่บ้านและการใช้
แบบบันทึกข้อมูล 

2. ข้ันวางแผนและสร้าง 
พันธะสัญญา 

4. ร่วมตั้งเป้าหมาย ร่วมสัญญาใจ แล้วไป
ให้ถึง  
(สัปดาห์ที่ 0, วันท่ี 2, เวลา 120 นาที) 

กำหนดเป้าหมายและวางแผนพฤติกรรม
ร่วมกันระหว่างผู้สูงอายุกับญาตหิรือผู้ดูแล 
โดยใช้หลัก SMART goals 

3. ข้ันลงมือปฏิบัติและตดิตาม
สนับสนุน 

5. บูรณาการความร่วมมือ เพราะเราคือ
พลังแห่งสังคม  
(สัปดาห์ที่ 1, วันท่ี 1, เวลา 180 นาที)  
6. นัดชื่นชม เยี่ยมให้กำลังใจ 
(สัปดาห์ที่ 1-8, สัปดาหล์ะ 1 ครั้ง ๆ ละ 
20-30 นาที) 

ขับเคลื่อนแผนสุขภาพชุมชน ภายใต้การ
สนับสนุนของญาติหรือผู้ดูแล ครอบครัว 
ผู้นำชุมชน แกนนำสุขภาพ อสม. และ 
รพ.สต.  
การติดตามทางโทรศัพท์ LINE Video 
Call และการเยี่ยมบ้าน เพื่อแก้ไขปัญหา
และให้การสนับสนุนเฉพาะรายอยา่ง
ต่อเนื่อง 

4. ข้ันประเมินผล 7. วันสู่เส้นชัยแห่งความสำเร็จ  
(สัปดาห์ที่ 9, วันท่ี 1, เวลา 180 นาที) 

การประเมินผลหลังการทดลอง  
การสะท้อนบทเรียน  
การประกาศเจตนารมณ์ชุมชน และการ
วางแนวทางความต่อเนื่องหลังสิ้นสุด
โปรแกรม 

 การวิเคราะห์ข้อมูล 
    1. วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง และคะแนนจากแบบสอบถามความรู้ ทัศนคติ 
พฤติกรรมการควบคุมโรคความดันโลหิตสูง ปัจจัยเชิงนิเวศวิทยา การสนับสนุนพฤติกรรมของญาติหรือ
ผู้ดูแล ความเป็นไปได้ของโปรแกรม และความพึงพอใจต่อโปรแกรม ด้วยสถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ความถ่ี 
ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และตรวจสอบการแจกแจงปกติด้วยสถิติ Shapiro–Wilk 
test พบว่า p-value > .05  
    2. วิเคราะห์เปรียบเทียบความดันโลหิต ความรู้ ทัศนคติ พฤติกรรมการควบคุมโรค และ
ปัจจัยเชิงนิเวศวิทยาผู้สูงอายุ ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม โดยใช้สถิติการทดสอบแบบเป็นอิสระ
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ต่อกัน (independent t-test) พบว่า ตัวแปรความดันโลหิตตัวล่างก่อนการทดลอง (pretest) ระหว่าง 2 
กลุ่มแตกต่างกัน อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ จึงใช้สถิติการวิเคราะห์ความแปรปรวนร่วม (analysis of 
covariance: ANCOVA)  
   3. วิเคราะห์เปรียบเทียบคะแนนความรู้ ทัศนคติ พฤติกรรมการควบคุมโรค และปัจจัยเชิง
นิเวศวิทยาผู้สูงอายุ ระหว่างก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรม โดยใช้สถิติการทดสอบทีแบบไม่เป็นอิสระต่อกัน 
(paired t-test)  
   4. วิเคราะห์เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรมการสนับสนุนของ
ญาติหรือผู้ดูแล ระหว่างก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรม ก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรม โดยใช้สถิติการ
ทดสอบทีแบบไม่เป็นอิสระต่อกัน (paired t-test)  

การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 
 การวิจ ัยนี ้ ดำเนินการภายใต้หลักจริยธรรมการวิจ ัยในมนุษย์ โดยผ่านการรับรองจาก
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ ด้านการแพทย์และสาธารณสุข จังหวัดเพชรบุรี เลขที่ คจม. 
009/2568 ลงวันที่ 1 พฤษภาคม 2568 

ผลการวิจัย 
1. สถานะสุขภาพ และความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยเชิงนิเวศวิทยากับสถานะสุขภาพของผู้สูงอายุที่ป่วยเป็น
โรคความดันโลหิตสูง ในจังหวัดเพชรบุรี 
  1.1 ผู้สูงอายุที่ป่วยเป็นโรคความดันโลหิตสูง มีสถานะสุขภาพและปัจจัยเชิงนิเวศวิทยาโดยรวมอยู่
ในระดับมาก (M = 3.89, 3.78; SD = .48, .47) และปัจจัยเชิงนิเวศวิทยามีความสัมพันธ์เชิงบวกกับ
สถานะสุขภาพของผู้สูงอายุ อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .01 (r = .617, p < .001)  
 1.2 สถานการณ์การดูแลผู ้ส ูงอายุที ่ป่วยเป็นโรคความดันโลหิตสูงในชุมชน สามารถสรุป
สาระสำคัญตามประเด็นที่ศึกษาได้ ดังนี้ 
    1.2.1 สถานการณ์ ข้อจำกัด และการรับรู้ของผู้สูงอายุพบว่า ส่วนใหญ่ตระหนักถึงความเสี่ยง
และภาวะแทรกซ้อนของโรคความดันโลหิตสูง แต่ยังมีข้อจำกัดด้านความรู้และทักษะการดูแลตนเอง โดยเฉพาะ
การเลือกรับประทานอาหารลดเค็ม การใช้ยา และการวัดความดันโลหิตที่บ้าน นอกจากนี้ ข้อจำกัดตามวัย เช่น 
สายตา ความจำ และสมรรถภาพทางร่างกาย ส่งผลต่อการเรียนรู้และการปฏิบัติตัวอย่างต่อเนื่อง 
   1.2.2 บทบาทและข้อจำกัดของญาติหรือผู้ดูแล ญาติหรือผู้ดูแลนับเป็นกลไกสำคัญใน
การสนับสนุนพฤติกรรมสุขภาพของผู้สูงอายุ ทั้งการเตือนรับประทานยา การจัดอาหาร ส่งเสริมการออก
กำลังกาย ช่วยวัดความดันโลหิต และให้กำลังใจ อย่างไรก็ตาม ผู้ดูแลยังมีข้อจำกัดด้านเวลา ภาระงาน 
และความต่อเนื่องในการติดตามสนับสนุนพฤติกรรมสุขภาพของผู้สูงอายุ 
   1.2.3 ความต้องการการสนับสนุนและระบบติดตามเชิงรุก ยังขาดระบบติดตามเชิงรุกที่
เชื่อมโยงกันอย่างเป็นรูปธรรม ผู้สูงอายุและครอบครัวต้องการการติดตาม สนับสนุน และให้คำแนะนำ
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อย่างต่อเนื่องจากหน่วยบริการปฐมภูมิ อสม. ผู้นำชุมชน และแกนนำสุขภาพ เพื่อให้สามารถปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมและควบคุมความดันโลหิตได้ดีข้ึน 
   1.2.4 การจัดการสิ่งแวดล้อมเชิงนโยบายและทรัพยากรชุมชน สภาพแวดล้อมในชุมชน 
ยังไม่เอื้อต่อการควบคุมโรคความดันโลหิตสูงอย่างเพียงพอ โดยเฉพาะด้านอาหารลดเค็ม  พื้นที่ออกกำลัง
กาย และเครื่องวัดความดันโลหิต จำเป็นต้องอาศัยแรงสนับสนุนจากนโยบายท้องถิ่น ทรัพยากรชุมชน 
ผู้นำชุมชน และข้อตกลงร่วม เพ่ือสร้างสภาพแวดล้อมท่ีเอ้ือต่อสุขภาพอย่างยั่งยืน 
2. ประสิทธิผลและความเป็นไปได้ของโปรแกรมการสร้างเสริมสุขภาพเพื่อปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการ
ควบคุมโรคความดันโลหิตสูงในผู้สูงอายุ จังหวัดเพชรบุรี 
  2.1 ข้อมูลทั่วไปผู้สูงอายุ พบว่า กลุ่มทดลองส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 78.79 มีอายุ 70–79 
ปี ร้อยละ 63.64 จบการศึกษาระดับประถมศึกษา ร้อยละ 93.94 อาชีพหลักคือเกษตรกรรม ร้อยละ 
36.36 มีรายได้เพียงพอ ร้อยละ 66.67 ไม่มีประวัติการนอนโรงพยาบาลในช่วง 6 เดือนที่ผ่านมา ร้อยละ 
84.85 และไม่มีโรคประจำตัวร่วม ร้อยละ 60.61 ส่วนกลุ่มควบคุมเป็นเพศหญิง ร้อยละ 78.79 อายุ 70–79 ปี 
ร้อยละ 60.61 และจบการศึกษาระดับประถมศึกษา ร้อยละ 90.91 ประกอบอาชีพเกษตรกรรม ร้อยละ 
45.45 มีรายได้เพียงพอ ร้อยละ 35.39 ไม่เคยนอนโรงพยาบาลในรอบ 6 เดือนที่ผ่านมา ร้อยละ 93.94 
และไม่มีโรคประจำตัวอื่นร่วม ร้อยละ 54.55  
  2.2 การเปรียบเทียบความดันโลหิต ความรู้ ทัศนคติ พฤติกรรม และปัจจัยเชิงนิเวศวิทยาของ
ผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ผลการวิจัยพบว่า ก่อนการทดลองทั้ง 
2 กลุ่มไม่แตกต่างกัน ยกเว้น ค่าความดันโลหิตตัวล่าง ซึ่งแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 
.001 (t = 11.624, p < .001) ในขณะที่หลังการทดลองพบว่า มีเพียงค่าเฉลี่ยความรู้ในกลุ่มทดลองสูงกว่า
กลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ที่ระดับ .05 (t = 2.04, p = .046) ดังตาราง 2  

ตาราง 2 ความดันโลหิต ความรู้ ทัศนคติ พฤติกรรม และปัจจัยเชิงนิเวศวิทยา จำแนกตามกลุ่มทดลอง
และกลุ่มควบคุม 

ตัวแปร กลุ่มทดลอง 
(n = 33) 

กลุ่มควบคุม 
(n = 33) 

Mean 
difference 

t p-value 

M SD M SD 
ความดันโลหิตตัวบน        
 ก่อนทดลอง 146.02 9.58 142.71 4.76 3.30 .009 .926 
 หลังทดลอง 132.68 12.46 134.06 8.55 -1.38 -.52 .602 
ความดันโลหิตตัวล่าง        
 ก่อนทดลอง 82.91 7.02 80.76 10.25 2.15 11.624** <.001 
 หลังทดลอง 77.12 9.58 80.53 7.88 -3.41 -1.58 .120 
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ตาราง 2 (ต่อ) 
ตัวแปร กลุ่มทดลอง 

(n = 33) 
กลุ่มควบคุม 
(n = 33) 

Mean 
difference 

t p-value 

M SD M SD 
ความรู้        
 ก่อนทดลอง 7.94 2.70 8.79 2.57 .85 .100 .753 
 หลังทดลอง 11.33 2.20 10.24 2.15 1.09 2.04* .046 
ทัศนคต ิ        
 ก่อนทดลอง 4.19 .35 3.95 .39 .24 1.002 .321 
 หลังทดลอง 4.16 .45 4.06 .34 .10 .99 .325 
พฤติกรรม        
 ก่อนทดลอง 3.55 .48 3.40 .47 .15 3.144 .081 
 หลังทดลอง 3.57 .54 3.56 .41 .01 .09 .927 
ปัจจัยเชิงนิเวศวิทยา        
 ก่อนทดลอง 3.47 .59 3.60 .53 -.13 -1.705 .196 
 หลังทดลอง 3.69 .52 3.80 .45 -.11 -.93 .355 

*p < .05, ***p < .001 
 

  2.3 การเปรียบเทียบความดันโลหิต ความรู้ ทัศนคติ พฤติกรรม และปัจจัยเชิงนิเวศวิทยาของ
ผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงในกลุ่มทดลอง ระหว่างก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรม  ผลการวิจัยพบว่า 
หลังเข้าร่วมโปรแกรมผู้สูงอายุมีค่าเฉลี่ยความดันโลหิตตัวบนและตัวล่างลดลง อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่
ระดับ .001 (t = 4.76, 3.71; p < .001) ในขณะที่ก่อนการทดลองทั้ง 2 กลุ่มไม่แตกต่างกัน ยกเว้น ค่า
ความดันโลหิตตัวล่าง ซึ่งแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (t = 11.624, p < .001) รวมทั้ง 
มีค่าเฉลี่ยความรู้เพิ่มขึ้นกว่าก่อนการทดลอง อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ที่ระดับ .001 ( t = 5.03, p < 
.001) ส่วนทัศนคติ พฤติกรรม และปัจจัยเชิงนิเวศวิทยา ไม่แตกต่างกัน ดังตาราง 3 

ตาราง 3 การเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความดันโลหิต ความรู้ ทัศนคติ พฤติกรรม และปัจจัยเชิงนิเวศวิทยาใน
ผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงกลุ่มทดลอง ระหว่างก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรม (n = 33) 
ตัวแปร ก่อนการทดลอง  หลังการทดลอง Mean 

difference 
t p-value 

M SD M SD 
ความดันโลหิตตัวบน 146.02 9.58 132.68 12.46 -13.33 -4.76*** <.001 
ความดันโลหิตตัวล่าง 82.91 7.02 77.12 9.58 -5.79 -3.71*** <.001 
ความรู้ 7.94 2.70 11.33 2.20 3.39 5.03*** <.001 
ทัศนคต ิ 4.19 .35 4.16 .45 -.03 -.32 .748 
พฤติกรรม 3.55 .48 3.57 .54 .02 .16 .874 
ปัจจัยเชิงนิเวศวิทยา 3.47 .59 3.69 .52 .22 1.69 .101 

***p < .001 
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  เมื่อทำการเปรียบเทียบความดันโลหิตตัวล่างของผู้สูงอายุ ระหว่างกลุ่มทดลองภายหลังเข้าร่วม
โปรแกรมและกลุ่มควบคุม โดยใช้สถิติการวิเคราะห์ความแปรปรวน (ANCOVA) โดยควบคุมตัวแปร 
(covariate) ก่อนการทดลอง (pretest) ผลการวิจัยพบว่า กลุ่มทดลองมีความดันโลหิตตัวล่างต่ำกว่ากลุ่ม
ควบคุม อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (F = 4.459, p = .039) รายละเอียด ดังตาราง 4  

ตาราง 4 ผลการวิเคราะห์ความแปรปรวนร่วมเปรียบเทียบความดันโลหิตตัวล่าง ระหว่างกลุ่มทดลอง
ภายหลังเข้าร่วมโปรแกรมและกลุ่มควบคุม 

แหล่งความแปรปรวน Sum of Square df Mean Square F p-value 
ตัวแปรร่วม (pretest) 767.648 1 767.648 11.624*** <.001 
ระหว่างกลุ่ม 294.477 1 294.477 4.459* .039 
error 4160.337 63 66.037   
Total 5119.746 65 78.765   

*p < .05, ***p < .001 

  2.4 ผลการเปรียบเทียบความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรมการสนับสนุนของญาติหรือผู้ดูแล ระหว่าง
ก่อนและหลังการทดลอง ผลการวิจัยพบว่าภายหลังเข้าร่วมโปรแกรม ญาติหรือผู้ดูแลมีคะแนนความรู้
เพ่ิมข้ึนอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .001 (t = 6.23, p < .001) ในขณะทีท่ัศนคต ิและพฤติกรรมการ
สนับสนุนไม่แตกต่างกัน ดังตาราง 5 

ตาราง 5 การเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรมการสนับสนุนของญาติหรือผู้ดูแล 
ระหว่างก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรม (n = 33) 

ตัวแปร ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง Mean 
difference 

t p-value 
M SD M SD 

ความรู้ 8.94 2.22 11.61 1.89 -2.67 -6.23*** < .001 
ทัศนคต ิ 4.20 .40 4.25 .42 -.05 -.58 .566 
พฤติกรรมการสนับสนุน 2.96 .66 3.12 .56 -.16 -1.18 .247 

*p < .001 

  2.5 ผลการประเมินความเป็นไปได้ พบว่า โปรแกรมสามารถดำเนินการได้ครบถ้วนตามรายการ
กิจกรรมที่กำหนด โดยมีค่ามีความครบถ้วนของการดำเนินการตามรายการกิจกรรม (adherence) ร้อยละ 100 
และมีค่า Fidelity index รายกิจกรรมอยู่ระหว่างร้อยละ 89.72–101.39 และมีค่าเฉลี่ยโดยภาพรวม ร้อยละ 
95.93 ส่วนด้านการเข้าร่วมกิจกรรม พบว่า ผู้สูงอายุและญาติหรือผู้ดูแลมีอัตราการเข้าร่วมเฉลี่ยร้อยละ 93.94 
และ 96.97 ตามลำดับ และมีความพึงพอใจอยู่ในระดับมาก (M = 3.89, SD = .48)  
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การอภิปรายผล 
 1. สถานะสุขภาพและความสัมพันธ์ของปัจจัยเชิงนิเวศวิทยาในผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง  
ผลการวิจัยพบว่า แม้ผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงจะมีสถานะสุขภาพโดยรวมอยู่ในระดับมาก แต่ยังคง
เผชิญช่องว่างสำคัญด้านการควบคุมโรค เช่น พฤติกรรมการบริโภคโซเดียมสูง การออกกำลังกายไม่
สม่ำเสมอ ความไม่ต่อเนื่องในการใช้ยา การติดตามความดันโลหิตที่บ้าน รวมถึงการขาดเป้าหมายที่ชัดเจน
ในการควบคุมโรค ข้อค้นพบนี้ชี ้ให้เห็นว่า ผู้สูงอายุมีศักยภาพในการจัดการตนเอง แต่ระบบบริการ
จำเป็นต้องปรับรูปแบบจากการให้สุขศึกษาทั่วไป เป็นการสื่อสารสุขภาพที่เข้าใจง่าย การฝึกทักษะ และ
การติดตามผลอย่างต่อเนื่องให้สอดคล้องกับบริบทชีวิต ดังผลการศึกษาเชิงปริมาณสนับสนุนกรอบแนวคิด
เชิงนิเวศวิทยาโดยพบว่า ปัจจัยเชิงนิเวศวิทยามีความสัมพันธ์เชิงบวกกับสถานะสุขภาพ (r = 0.617, p < 
.001) ซึ่งอธิบายได้ว่าสถานะสุขภาพเป็นผลลัพธ์จากปฏิสัมพันธ์แบบพหุระดับ ทั้งปัจจัยส่วนบุคคล การ
สนับสนุนจากญาติ บทบาทของ อสม. และหน่วยบริการปฐมภูมิ ไปจนถึงสภาพแวดล้อมและนโยบายของ
ชุมชน ข้อมูลเชิงคุณภาพช่วยยืนยันว่า ญาติมีบทบาทหลักในการดูแลกิจวัตรประจำวันและการให้กำลังใจ 
ขณะที่ อสม. และ รพ.สต. ทำหน้าที ่ติดตามและเชื ่อมโยงระบบบริการ สอดคล้องกับงานวิจัยของ 
Boonyathee et al. (2021) ที่พบว่า ผู้ดูแลช่วยส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพและลดความดันโลหิตได้ และ 
Pirkle et al. (2023) พบว่า การสนับสนุนจากครอบครัวและการมีส่วนร่วมของชุมชนมีความสัมพันธ์กับ
การควบคุมความดันโลหิตของผู้สูงอายุ ขณะที่ Isnaini et al. (2025) รายงานว่าการมีส่วนร่วมของผู้ดูแล
ช่วยเพิ่มความสามารถในการจัดการตนเองและส่งเสริมการควบคุมโรคได้อย่างมีประสิทธิภาพ ดังนั้น การ
ควบคุมโรคความดันโลหิตสูงจึงเป็นปัญหาเชิงระบบที่ต้องอาศัยการจัดการเชิงนิเวศวิทยา มากกว่าการ
มุ่งเน้นเพียงวินัยส่วนบุคคลของตัวผู้ป่วยเอง 
 2. ประสิทธิผลและความเป็นไปได้ของโปรแกรม พบว่า โปรแกรมสร้างเสริมสุขภาพแบบพหุระดับ
เชิงนิเวศวิทยามีแนวโน้มส่งผลเชิงบวกต่อการควบคุมความดันโลหิต โดยเฉพาะการลดความดันโลหิตตัวบน 
และช่วยเพิ่มความรู้ของญาติหรือผู้ดูแล ซึ่งจุดเด่นของโปรแกรมคือ การผสานการจัดการตนเองของ
ผู้สูงอายุเข้ากับแรงสนับสนุนจากครอบครัว หน่วยบริการสุขภาพ และชุมชน ซึ่งสอดคล้องกับแนวคิดของ 
McLeroy et al. (1988) ที่อธิบายว่าการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพที่ยั่งยืน จำเป็นต้องได้รับอิทธพิล
จากปัจจัยหลายระดับที่ทำงานร่วมกัน เมื่อพิจารณาตามตัวแปรความดันโลหิตตัวล่างพบว่า ภายหลังการ
ทดลอง กลุ่มทดลองมีค่าลดลงต่ำกว่าก่อนการทดลอง และต่ำกว่ากลุ่มควบคุม อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
ในขณะที่ความดันโลหิตตัวบนลดลงต่ำกว่าก่อนการทดลองเช่นกัน แต่ไม่พบความแตกต่างเมื่อเทียบกับกลุ่ม
ควบคุม อาจเนื่องจากโปรแกรมใช้ระยะเวลาสั้นเพียง 8 สัปดาห์ รวมทั้ง การลดความดันโลหิตในผู้สูงอายุอาจ
ต้องอาศัยระยะเวลาการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมและการติดตามที่ยาวนานขึ้น เนื่องจากเกี่ยวข้องกับการ
เปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาตามวัย (Cano-Montoya et al., 2025) เมื่อพิจารณาตามแนวคิดปัจจัยเชิง
นิเวศวิทยา โปรแกรมนี้ มีกิจกรรมแบบพหุระดับที่เชื่อมโยงการเปลี่ยนแปลงตั้งแต่ระดับบุคคล ครอบครัว 
หน่วยบริการสุขภาพ ไปจนถึงชุมชน โดยในระดับบุคคล โปรแกรมมุ่งพัฒนาความรู้และทักษะการจัดการ
ตนเอง เช่น การลดอาหารเค็ม การออกกำลังกาย การจัดการความเครียด การใช้ยาอย่างถูกต้อง และการวัด
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ความดันโลหิตที่บ้าน โดยพบว่าความรู้ของผู้สูงอายุมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้น ซึ่งสอดคล้องกับการทบทวนวรรณกรรม
ของ Chen et al. (2020) ซึ่งสรุปว่า รูปแบบของการให้ความรู้เพื่อการควบคุมโรคความดันโลหิตจะแตกต่าง
กัน แต่สามารถส่งเสริมให้เกิดการควบคุมระดับความดันโลหิตได้อย่างมีประสิทธิภาพ  
  ด้านทัศนคติและพฤติกรรม ยังไม่เปลี่ยนแปลงอย่างมีนัยสำคัญ แม้ว่าคะแนนพฤติกรรมการ
ควบคุมโรคจะมีแนวโน้มดีขึ ้นก็ตาม ซึ ่งอาจสะท้อนว่าการเปลี ่ยนพฤติกรรมต้องอาศัยเวลาและแรง
สนับสนุนจากบริบทแวดล้อมมากขึ้น ในระดับครอบครัว โปรแกรมส่งเสริมบทบาทของญาติหรือผู้ดูแลใน
การสนับสนุนการใช้ยา การรับประทานอาหาร การออกกำลังกาย และการสนับสนุนการวัดความดันโลหิต 
ผลการศึกษาพบว่าญาติหรือผู้ดูแลมีความรู้เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ สอดคล้องกับ Boonyathee 
et al. (2021) ที่ชี้ว่าการสนับสนุนจากผู้ดูแลมีส่วนช่วยให้ผู้สูงอายุควบคุมโรคได้ดีขึ้น ในระดับองค์กรและ
ชุมชน โปรแกรมบูรณาการบทบาทของหน่วยบริการปฐมภูมิ อสม. และผู้นำชุมชน ผ่านการติดตามทาง
โทรศัพท์ ไลน์แอปพลิเคชัน และการเยี่ยมบ้าน ช่วยให้เกิดการดูแลต่อเนื่องในชีวิตประจำวัน จุดเด่นของ
โปรแกรมจึงอยู่ที่การเชื่อมโยงเครือข่ายสนับสนุนในชุมชน สอดคล้องกับการศึกษาของ  Woodham et 
al. (2020) ซึ่งเป็นการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงโดยใช้ชุมชนเป็นฐาน (community-based care) 
การสนับสนุนการดูแลจากสมาชิกในครอบครัว (family-supportive care) พบว่า มีประสิทธิผลในการ
ควบคุมระดับความดันโลหิตของผู้สูงอายุที่ป่วยเป็นโรคความดันโลหิตสูง  อย่างไรก็ตาม ผลลัพธ์ด้าน
พฤติกรรมและปัจจัยเชิงนิเวศวิทยาที่ยังไม่เปลี่ยนแปลงอย่างมีนัยสำคัญ บ่งชี้ถึงความจำเป็นในการพัฒนา
ระบบติดตามและการเสริมแรงอย่างต่อเนื่อง รวมถึงการสนับสนุนจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นและ
ชุมชนเพ่ือสร้างสภาพแวดล้อมท่ีเอ้ือต่อการควบคุมโรค  

ข้อจำกัดของการวิจัย 
 การวิจัยนี้ มีระยะเวลาดำเนินโปรแกรม 8 สัปดาห์ อาจจำกัดความสามารถในการตรวจพบการ
เปลี่ยนแปลงของความดันโลหิตตัวบน การวัดทัศนคติและและพฤติกรรมเป็นการรายงานตนเอง จึงอาจมี
อคติจากการตอบ รวมทั้ง ยังขาดการติดตามค่าความดันโลหิตโดยวัดซ้ำในหลายช่วงเวลา 

ข้อเสนอแนะ 
 ข้อเสนอแนะในการนำผลการวิจัยไปใช้ 
    การนำโปรแกรมไปใช้ควรดำเนินการสนับสนุนปัจจัยในแต่ละระดับ ดังนี้ 1) ระดับบุคคล 
หน่วยบริการปฐมภูมิควรส่งเสริมให้ผู ้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงมีความรู ้และทักษะการจัดการตนเอง
รายบุคคล 2) ระดับครอบครัวหรือความสัมพันธ์ระหว่างบุคคล ควรพัฒนาบทบาทของญาติหรือผู้ดูแลให้เป็น
ผู้สนับสนุนหลักในคงไว้ซึ ่งพฤติกรรมสุขภาพที่ดีในชีวิตประจำวัน 3) ระดับหน่วยบริการสุขภาพ ควรนำ
โปรแกรมนี้ไปใช้เป็นกิจกรรมเสริมจากการดูแลตามปกติ มีระบบติดตามเชิงรุก เพื่อให้สามารถประเมินปัญหา
เฉพาะราย และปรับแผนการดูแลได้อย่างต่อเนื่อง 4) ระดับชุมชน อสม. แกนนำสุขภาพ และผู้นำชุมชน ควรมี
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บทบาทในการเสริมแรง และการรวมกลุ่มสร้างเสริมสุขภาพ และ 5) ระดับนโยบาย องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น
ควรสนับสนุนงบประมาณ ทรัพยากรที่จำเป็น และการจัดสภาพแวดล้อมที่เอ้ือต่อการสร้างเสริมสุขภาพ   
 ข้อเสนอแนะสำหรับการวิจัยครั้งต่อไป 
    ควรวิจัยติดตามผลลัพธ์ในระยะยาวอย่างต่อเนื่อง และควรเพิ่มตัวชี้วัด เช่น การรับรู้
ความสามารถตนเอง การสนับสนุนทางสังคม และความเครียด รวมทั้ง ประเมินต้นทุนและความคุ้มค่า 
เพ่ือรองรับการขยายผลในระดับปฏิบัติการและนโยบาย 
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บทคัดย่อ 
การวิจัยกึ่งทดลองแบบสองกลุ่มวัดก่อนหลังการทดลอง มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาผลของโปรแกรม

การส่งเสริมความเชื่อด้านสุขภาพต่อพฤติกรรมชะลอไตเสื่อม ในผู้สูงอายุโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ในเขต
อำเภอบ้านลาด จังหวัดเพชรบุรี จำนวน 78 คน คัดเลือกโดยการสุ่มอย่างง่าย แบ่งเป็นกลุ่มทดลองที่ได้รับ
โปรแกรมการส่งเสริมความเชื่อด้านสุขภาพต่อพฤติกรรมชะลอไตเสื ่อมและกลุ่มควบคุมที่ได้รับการ
พยาบาลตามปกติ กลุ่มละ 39 คน เก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้แบบสอบถามความรู้เรื่องการชะลอไตเสื่อม 
มีค่าความเชื่อมั่นคูเดอร์-ริชชาร์ดสัน 21 เท่ากับ .85 แบบสอบถามพฤติกรรมการชะลอไตเสื่อม มีค่าความ
เชื่อมั่นสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคเท่ากับ .86 และแบบบันทึกระดับน้ำตาลในเลือด วิเคราะห์ข้อมูล
โดยใช้สถิติพรรณนา และการทดสอบท ี 
  ผลการวิจัยพบว่า ผู้สูงอายุโรคเบาหวานชนิดที่ 2 กลุ่มทดลองภายหลังเข้าร่วมโปรแกรม มีคะแนน
พฤติกรรมการชะลอไตเสื่อม และความรู้เรื่องการชะลอไตเสื่อมสูงกว่าก่อนการทดลอง (t = 14.17, 11.00; 
p < .01) และสูงกว่ากลุ่มควบคุม อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที ่ระดับ .05 (t = 12.99, 5.13; p < .001) 
รวมทั้ง มีระดับน้ำตาลในเลือดต่ำกว่าก่อนการทดลอง (t = 2.75, p = .04) และต่ำกว่ากลุ่มควบคุม อย่าง
มีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (t = 6.17, p <.001)  
 บุคลากรด้านสุขภาพจึงควรนําไปประยุกต์ใช้เพื่อส่งเสริมพฤติกรรมการป้องกันโรคแทรกซ้อน
ในผู้ป่วยเบาหวานที่มีภาวะไตวายเรื้อรังให้มีคุณภาพชีวิตที่ดีต่อไป 

คำสำคัญ: ความเชื่อด้านสุขภาพ, ภาวะไตเสื่อมจากเบาหวาน, ผู้สูงอายุ, โรคเบาหวานชนดิที่ 2  
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Abstract 
  This quasi-experimental research utilized a pretest-posttest control group design. The 
objective was to evaluate the effectiveness of a Health Belief Promotion Program on behaviors 
aimed at delaying Diabetic Nephropathy. The sample consisted of 78 older adults with Type 
2 Diabetes, selected through simple random sampling and divided into two groups: an 
experimental group (n = 39) that received the 12-week program and a control group (n = 39). 
Data were collected using a knowledge questionnaire with a Kuder–Richardson 21 reliability 
coefficient of .85 and a health behavior questionnaire with a Cronbach’s alpha coefficient of 
.86. Data were analyzed using descriptive statistics and t-tests. 
  The results revealed that after participating in the program, the experimental group 
of older adults with type 2 diabetes mellitus had significantly higher mean scores for 
kidney-slowing behaviors and knowledge regarding the prevention of kidney degeneration 
than before the intervention (t = 14.17, 11.00; p < .01). These scores were also significantly 
higher than those of the control group (t = 12.99, 5.13; p < .001). Furthermore, the 
experimental group’s mean blood glucose level was significantly lower than before the 
intervention (t = 2.75, p = .04) and lower than the control group (t = 6.17, p < .001). 
  Healthcare providers should apply this approach to promote preventive behaviors 
against complications in diabetic patients with chronic kidney disease (CKD), thereby 
improving their long-term quality of life. 

Keywords: Health belief, Diabetic nephropathy, Older adults, Type 2 Diabetes 

ความเป็นมาและความสำคัญของปัญหา 
  โรคไตเรื้อรัง (chronic kidney disease: CKD) เป็นปัญหาทางสาธารณสุขที่สำคัญระดับโลก 

และทวีความรุนแรงขึ้นอย่างต่อเนื่องในรอบทศวรรษที่ผ่านมา โดยสมาพันธ์ไตโลก (World Kidney Alliance) 

และสหพันธ์เบาหวานนานาชาติ (International Diabetes Federation: IDF, 2024) ระบุว่า โรคเบาหวาน

เป็นสาเหตุอันดับหนึ่งที่ทำให้เกิดภาวะไตเสื่อมจากเบาหวาน (diabetic nephropathy) จนนำไปสู่โรคไตเรื้อรัง

ระยะสุดท้าย (end-stage renal disease: ESRD) ซึ่งเกิดจากอวัยวะซึ่งทำหน้าในการกรอง (glomerulus) 

ถูกทำลายโดยตรงจากระดับน้ำตาลในเลือดที่สูงติดต่อกันเป็นเวลานาน ซึ่งมักแสดงอาการเด่นชัดหลังเป็น

โรคอย่างน้อย 5 ปีขึ้นไป แต่ในระยะแรก (ระยะท่ี 1 ถึง 3a) ผู้ป่วยส่วนใหญ่มักไม่ปรากฏอาการผิดปกติให้

เห็นเด่นชัด ส่งผลให้การดำเนินของโรคลุกลามไปสู่ระยะที่รุนแรงได้โดยไม่รู้ตัว (Vijitrasuntornkul, 2022) 

ดังนั้น การควบคุมระดับน้ำตาลในเลือด ร่วมกับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสม จึงเป็นหัวใจ

สำคัญที่สุดในการตัดวงจรความรุนแรงและชะลอการเสื่อมของไตในผู้ป่วยกลุ่มนี้ (Heo et al., 2023) 



83                                  Journal of Prachomklao College of Nursing, Phetchaburi Province, Vol.9 No.2 May – August 2026 

  การส่งเสริมให้ผู้ป่วยเบาหวานมีพฤติกรรมป้องกันชะลอไตเสื่อม จำเป็นต้องเข้าใจเกี่ยวกับปัจจัย
ที่มีผลต่อพฤติกรรมการชะลอไตเสื่อมของผู้ป่วยเบาหวานตามความเชื่อด้านสุขภาพ (health belief 
model: HBM) (Becker & Maiman, 1986) ได้แก่ การรับรู้ด้านสุขภาพเก่ียวกับโรคเบาหวาน ทั้งการรับรู้
โอกาสเสี่ยงต่อภาวะแทรกซ้อน การรับรู้ความรุนแรงของโรค และการรับรู้ประโยชน์ของการควบคุมระดับ
น้ำตาลในเลือด รวมทั้ง การรับรู้ความสามารถของตนเองในการปฏิบัติพฤติกรรม ดังผลการศึกษาผลของ
โปรแกรมส่งเสริมความเชื่อด้านสุขภาพต่อพฤติกรรมการชะลอไตเสื่อมของผู้ป่วยเบาหวานที่มโีรคไตเรื้อรัง
ระยะที่ 1-3a พบว่าสามารถปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการปฏิบัติตัวเพ่ือชะลอการเสื่อมของไตได้ (Kaenkong 
et al., 2019; Pratyatummakul et al., 2025) ซึ่งความเชื่อด้านสุขภาพนี้ เป็นปัจจัยภายในที่สามารถ
ปรับเปลี่ยนได้และมีอิทธิพลอย่างยิ่งต่อพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วย (Suwanmajo, 2024)  

ประเทศไทยมีผู ้ป่วยโรคไตวายเรื้อรังประมาณ 8 ล้านคน ในจำนวนนี้เป็นผู้ป่วยไตวายระยะ
สุดท้ายประมาณ 2 แสนคน และมีผู้ป่วยรายใหม่เพิ่มปีละประมาณ 1 หมื่นคน โดยร้อยละ 36.6 มีสาเหตุ
มาจากโรคเบาหวาน (Nephrology Society of Thailand, 2024) ซึ่งในปัจจุบันโรคเบาหวานมีจำนวน
ผู้ป่วยโดยเฉพาะในผู้สูงอายุเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง ดังข้อมูลสุขภาพของอำเภอบ้านลาด จังหวัดเพชรบุรี 
พบว่าเป็นผู้ป่วยไตเรื้อรังรายใหม่ย้อนหลัง 5 ปี (พ.ศ. 2562-2566) มีแนวโน้มเพิ่มสูงขึ้นอย่างต่อเนื่อง 
โดยเฉพาะในกลุ่มผู้สูงอายุ (Phetchaburi Provincial Public Health Office, 2023) ผู้วิจัยจึงพัฒนา
โปรแกรมการส่งเสริมความเชื่อด้านสุขภาพเพื่อชะลอไตเสื่อมในผู้สูงอายุโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ในเขต
อำเภอบ้านลาด จังหวัดเพชรบุรีขึ้น การให้ความรู้เกี่ยวกับโรค ให้คำแนะนำป้องกัน ควบคุมตามโปรแกรม
การป้องกันชะลอไตเสื่อมและการติดตามกระตุ้นเตือนที่สอดคล้องกับวิถีชีวิตชุมชน เพื่อสร้างองค์ความรู้
และแนวปฏิบัติที่มีประสิทธิภาพในการพยาบาล อันจะช่วยชะลอการเสื่อมของไต ยืดระยะเวลาการเข้าสู่
การล้างไต และส่งเสริมคุณภาพชีวิตที่ดีให้แก่ผู้สูงอายุโรคเบาหวานในท้องถิ่นอย่างยั่งยืนต่อไป 

วัตถุประสงค์การวิจัย 
1. เพื่อเปรียบเทียบคะแนนความรู้เรื ่องการชะลอไตเสื่อม พฤติกรรมชะลอไตเสื่อมและระดับ

น้ำตาลในเลือดในผู้สูงอายุโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรมการส่งเสริมความเชื่อด้าน
สุขภาพเพ่ือชะลอไตเสื่อม 

2. เพื่อเปรียบเทียบคะแนนความรู้เรื่องการชะลอไตเสื่อม พฤติกรรมชะลอไตเสื่อม และระดับ
น้ำตาล ในผู้สูงอายุโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ระหว่างกลุ่มทดลองที่เข้าร่วมโปรแกรมการส่งเสริมความเชื่อ
ด้านสุขภาพเพ่ือชะลอไตเสื่อมกับกลุ่มที่ควบคุมทีไ่ด้รับการพยาบาลตามปกติ 

สมมติฐานการวิจัย 
ผู้สูงอายุโรคเบาหวานชนิดที่ 2 กลุ่มทดลองหลังเข้าร่วมโปรแกรมการส่งเสริมความเชื่อด้าน

สุขภาพเพื่อชะลอไตเสื่อม มีคะแนนเฉลี่ยความรู้เรื่องการชะลอไตเสื่อม พฤติกรรมชะลอไตเสื่อมสูงกว่า
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ก่อนการทดลองและกลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ รวมทั้งมีระดับน้ำตาลในเลือดต่ำกว่าก่อน
การทดลอง และกลุ่มควบคุม 

กรอบแนวคิดการวิจัย 
โปรแกรมการส่งเสริมความเชื่อด้านสุขภาพเพ่ือชะลอไตเสื่อมสำหรับผู้สูงอายุโรคเบาหวานชนิดที่ 

2 นี ้ ประยุกต์ใช้ทฤษฎีความเชื ่อด้านสุขภาพ (health belief model) ซึ ่งอธิบายว่าการที ่บุคคลจะ
ตัดสินใจปฏิบัติพฤติกรรม เกิดจากองค์ประกอบด้านการรับรู้และปัจจัยภายในบุคคล (Rosenstock, 1974) 
ผู้วิจัยจึงได้นำมาออกแบบเป็นกิจกรรมเพื่อปรับเปลี่ยนพฤติกรรมชะลอไตเสื่อม ได้แก่ 1) การรับรู้โอกาส
เสี่ยงต่อการเกิดโรค ผ่านกิจกรรม "ความรู้สู่การชะลอไตเสื่อม" 2) การรับรู้ความรุนแรงของโรค ผ่านกิจกรรม 
“เปิดโลกผลลัพธ์: เมื่อไตเสื่อมขั้นวิกฤต" 3) การรับรู้ประโยชน์ของการปฏิบัติพฤติกรรม ด้วยกิจกรรม 
"เปลี่ยนความกลัว เป็นความรู้" 4) การรับรู้อุปสรรคของการปฏิบัติพฤติกรรม ดำเนินการด้วยกิจกรรม 
"ถอดรหัสความเชื่อ สู้ภัยไตเสื่อม" 5) สิ่งชักนำให้เกิดการปฏิบัติ ดำเนินการด้วยกิจกรรม "เชื่อมั่นในตัวเอง คืน
ชีวิตใหม่ให้ไตคุณ" และ 6) การรับรู้ความสามารถของตนเอง ดำเนินการด้วยกิจกรรม "ใจนำพา ไตแข็งแรง " 
ดำเนินการวิจัยจำนวน 12 .สัปดาห์ จะส่งผลให้ความรู้เรื่องการชะลอไตเสื่อม และพฤติกรรมชะลอไตเสื่อม
สูงขึ้นรวมทั้งมรีะดับน้ำตาลในเลือดลดต่ำลง โดยมีกรอบแนวคิดการวิจัย ดังภาพ 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
ภาพ กรอบแนวคิดการวิจัย เรื่อง ผลของโปรแกรมการส่งเสริมความเชื่อด้านสุขภาพต่อพฤติกรรมชะลอไตเสื่อม 

ในผู้สูงอายุโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ในเขตอำเภอบ้านลาด จังหวัดเพชรบุรี 

 

- ความรู้เกี่ยวกับภาวะไตเสื่อม  
- พฤติกรรมการชะลอไตเสื่อม  
- ระดับน้ำตาลในเลือด  

โปรแกรมการส่งเสริมความเชื่อด้านสุขภาพเพ่ือชะลอไต
เสื่อมสำหรับผู้สูงอายุโรคเบาหวานชนิดท่ี 2  
1. การรับรู้โอกาสเสี่ยงและความรุนแรง ผ่านกิจกรรม
“ความรู้สู่การชะลอไตเสื่อม”  
2. การรับรู้ประโยชน์ ผ่านกิจกรรม “ เปลี่ยนความกลัว 
เป็นความรู้” 
3. การรับรู้อุปสรรค ผ่านกิจกรรม “ถอดรหัสความเชื่อ   
สู้ภัยไตเสื่อม” 
4. การรับรู้ความสามารถของตน ผ่านกิจกรรม “เรียนรู้ 
ปรับเปลีย่น ชะลอไตเสื่อม” 
5. ปัจจัยชักนำสูก่ารปฏิบัติ ผ่านกิจกรรม “ เช่ือมั่นใน
ตัวเอง คืนชีวิตใหม่ให้ไตคุณ” 
6. ส่งเสริมการปฏิบัติตัว ผ่านกิจกรรม “ใจนำพา        
ไตแข็งแรง” และ “ไตดี เริ่มที่เช่ือมั่น”  
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วิธีดำเนินการวิจัย 
 การวิจัยแบบกึ่งทดลอง (quasi-experimental research) แบบสองกลุ่มวัดก่อนหลังการทดลอง 
(two-group pretest-posttest design) ดำเน ินการว ิจ ัยระหว ่างเด ือนมกราคม-มีนาคม 2568 
รายละเอียด ดังนี้ 
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง   

  ประชากร คือ ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป ทั้งเพศชายและเพศ 
มีทะเบียนบ้านอยู่ในอำเภอบ้านลาด จังหวัดเพชรบุรี จากฐานข้อมูล Health Data Center (HDC) 
ในปงีบประมาณ 2567 จำนวน 2,197 คน (Phetchaburi Provincial Public Health Office, 2023) 
    กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป ทั้งเพศชายและเพศ 
มีทะเบียนบ้านอยู่ในอำเภอบ้านลาด จังหวัดเพชรบุรี กำหนดเกณฑ์ในการคัดเข้า (inclusion criteria) 
ได้แก่ 1) ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นโรคเบาหวานชนิดที่ 2 มาไม่น้อยกว่า 1 ปี และไม่เกิน 15 ปี 
และมาตรวจตามนัดทุกครั้งที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล และได้รับการรักษาโดยใช้ยารับประทาน 
2) มีระดับน้ำตาลในเลือดหลังอดอาหาร (fasting blood sugar: FBS) ครั้งล่าสุด ไม่เกิน 1 เดือน น้อยกว่า 
200 mg/dl 3) มีค่าอัตราการกรองของไต (eGFR) ก่อนเข้าร่วมโครงการวิจัย ≥90 มล./นาที/1.73 
(มีภาวะไตเสื่อมในระยะ 1-2) 4) อาศัยอยู่ในอำเภอบ้านลาดจังหวัดเพชรบุรีไม่น้อยกว่า 6 เดือน และมีที่อยู่
แน่นอนสามารถติดต่อได้สะดวก และ 5) มีความสามารถในการอ่าน ฟัง และสนทนาได้ดี 6) เต็มใจเข้าร่วม
การวิจัยตลอดระยะการทำการวิจัย กำหนดเกณฑ์การคัดออก (exclusion criteria) ได้แก่ 1) ไม่สามารถ
ปฏิบัติตามแผนการวิจัยและขาดการติดต่อ 2) มีภาวะเจ็บป่วยรุนแรงที่ต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล 
และ 3) ย้ายที่อยู่หรือสถานบริการ  
   กำหนดขนาดของกลุ ่มตัวอย่างโดยใช้โปรแกรม G*Power 3.1 (Faul et al., 2007) 
สำหรับการทดสอบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยระหว่างสองกลุ่มเป็นอิสระต่อกัน เลือกการทดสอบทางเดียว 
กำหนดค่าขนาดอิทธิพลจากการวิจัยของ Saringkarn et al. (2022) เท่ากับ .80 ค่าความคลาดเคลื่อน .05 
ค่ากำลังการทดสอบ .90 ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างกลุ่มละ 35 คน แต่ป้องกันการสูญเสียของกลุ่มตัวอย่าง 
จึงได้เพ่ิมขนาดกลุ่มตัวอย่างอีกร้อยละ 10 (Polit & Beck, 2010) ไดจ้ำนวนกลุ่มตัวอย่างที่กลุ่มละ 39 คน 
รวมเป็นจำนวนกลุ่มตัวอย่าง ทั้งสิ้น 78 คน   
   คัดเลือกโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล (รพ.สต.) ในเขตอำเภอบ้านลาด จังหวัดเพชรบุรี 
จำนวน 9 แห่ง จากทั้งหมด 18 แห่งโดยการสุ่มอย่างง่าย ขออนุญาตเข้าถึงข้อมูลจากระบบคลังข้อมูล
ด ้านการแพทย ์และส ุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข (Health Data Center: HDC) ของสำน ักงาน
สาธารณสุขจังหวัดเพชรบุรีเพื่อคัดเลือกผู้ป่วยที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์การคัดเข้า รพ.สต.ละ 8-9 คน และ
ทำการจับคู่ (matched pair) ตามเพศ อายุ และระดับการศึกษา เพ่ือให้กลุ่มตัวอย่างทั้งสองกลุ่ม
มีลักษณะใกล้เคียงกันมากที่สุด และจัดเข้ากลุ่มทดลอง ได้รับโปรแกรมการส่งเสริมความเชื่อด้านสุขภาพ
เพื่อชะลอการเสื่อมของไต จำนวน 39 คน ส่วนกลุ่มควบคุมได้รับการพยาบาลและการดูแลตามปกติของ
หน่วยบริการสุขภาพ จำนวน 39 คน เนื่องจากกลุ่มตัวอย่างในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมเป็นผู้รับบริการ
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ใน รพ.สต. เดียวกัน ซึ่งอาจมีโอกาสเกิดการปนเปื้อน ผู้วิจัยจึงได้กำหนดมาตรการป้องกัน โดยการคัดเลือก
กลุ่มตัวอย่างแยกตามรายหมู่บ้านที่ไม่มีอาณาเขตติดต่อกันโดยตรงเพื่อลดการปฏิสัมพันธ์  ดำเนินการ
ประสานงานนัดหมายกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมเข้ามารับบริการและทำกิจกรรมในวันและเวลาที่
แตกต่างกัน รวมทั้ง เน้นย้ำให้กลุ่มทดลองเก็บคู่มือและการบันทึกพฤติกรรมไว้เป็นความลับเฉพาะบุคคล
ตลอดระยะเวลา 12 สัปดาห์  
  เครื่องมือที่ใช้การวิจัย ประกอบด้วย 2 ส่วน คือ 
   1. เครื่องมือในการทดลอง ได้แก่ 1) โปรแกรมการส่งเสริมความเชื่อด้านสุขภาพเพ่ือ
ชะลอไตเสื่อมสำหรับผู้สูงอายุโรคเบาหวานชนิดที่ 2 สร้างขึ้นจากทฤษฎีความเชื่อด้านสุขภาพ (health 
belief model) (Rosenstock, 1974) และงานวิจัยของ Boonme (2025) ใช้ระยะเวลา 12 สัปดาห์ ๆ ละ 
1 ครั้ง ๆ ละ 45-60 นาที และ 2) คู่มือการส่งเสริมความเชื่อด้านสุขภาพเพ่ือชะลอไตเสื่อมสำหรับผู้สูงอายุ
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 

  2. เครื่องมือที่ใช้เก็บรวบรวมข้อมูล  
    2.1 เป็นแบบสอบถาม มี 3 ส่วน ดังนี้ 
   ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป ประกอบด้วย เพศ อายุ อาชีพ ระดับการศึกษา รายได้เฉลี่ย 

และระยะเวลาการเกิดโรคเบาหวาน  
    ส่วนที ่ 2 แบบสอบถามความรู ้เก ี ่ยวกับภาวะไตเสื ่อม สร้างจากการทบทวน
วรรณกรรม จำนวน 15 ข้อ เป็นแบบเลือกตอบ 2 ตัวเลือก ตอบถูกให้ 1 คะแนน ตอบผิดให้ 0 คะแนน 
คิดคะแนนรวมระหว่าง 0-15 คะแนน จำแนกออกเป็น 3 ระดับ (Bloom, 1971) ดังนี้ ระหว่าง 12-15 คะแนน 
(ร้อยละ 80 ขึ้นไป) หมายถึง ระดับสูง ระหว่าง 9-11 คะแนน (ร้อยละ 60 – 79) หมายถึง ระดับปานกลาง 
และระหว่าง 0-8 คะแนน (น้อยกว่าร้อยละ 60) หมายถึง ระดับต่ำ  
    ส่วนที่ 3 แบบสอบถามพฤติกรรมชะลอไตเสื่อม ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นตามกรอบแนวคิด
ความเชื่อด้านสุขภาพ (Rosenstock et al., 1988) และจากการทบทวนวรรณกรรม จำนวน 25 ข้อ (ข้อคำถาม
ทางบวก 13 ข้อ และทางทางลบ 12 ข้อ) จำแนกเป็นด้านการรับประทานอาหาร การออกกำลังกาย การสูบ
บุหรี่ การใช้ยา และการจัดการกับความเครียด ประกอบด้วย เป็นมาตรประมาณค่า 5 ระดับ ระหว่างปฏิบัติ
เป็นประจำ (5 คะแนน) ตามลำดับ จนถึงไม่เคยปฏิบัติเลย (1 คะแนน) ในขณะที่ข้อคำถามทางลบให้คะแนน
ตรงกันข้ามกัน คิดคะแนนรวม ระหว่าง 25 – 125 คะแนน จำแนกออกเป็น 3 ระดับ (Bloom, 1971) ดังนี้ 
ระหว่าง 25-74 คะแนน (น้อยกว่าร้อยละ 60) หมายถึง ระดับต่ำ ระหว่าง 75-99 คะแนน (ร้อยละ 60 – 79) 
หมายถึง ระดับปานกลาง และระหว่าง 100-125 คะแนน (ร้อยละ 80 ขึ้นไป) หมายถึง ระดับสูง  
     2.2 แบบบันทึกค่าระดับน้ำตาลในเลือดหลังอดอาหาร (Fasting Blood Sugar: 
FBS) โดยผู้วิจัยทำการตรวจวัดระดับน้ำตาลในเลือดจากการเจาะปลายนิ้ว (Fingertip Capillary Blood 
Glucose Test) ด้วยเครื่องตรวจระดับน้ำตาลในเลือดชนิดพกพา (Automated Blood Glucose Meter) 
ที่ผ่านการตรวจสอบความเที่ยงตรงตามมาตรฐาน ทั้งนี้ผู้เข้าร่วมวิจัยต้องเป็นผู้ที่ได้รับการงดอาหารและ
เครื่องดื่มทุกชนิด (ยกเว้นน้ำเปล่า) มาอย่างน้อย 8 ชั่วโมงก่อนทำการตรวจ 
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การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย  
 โปรแกรมการส่งเสริมความเชื ่อด้านสุขภาพเพื ่อชะลอไตเสื ่อมสำหรับผู ้ส ูงอายุ

โรคเบาหวานชนิดที่ 2 และแบบสอบถาม ผ่านการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ จำนวน 
3 คน ได้แก่ อายุรแพทย์ผู ้เชี ่ยวชาญด้านต่อมไร้ท่อ อาจารย์พยาบาลผู้เชี ่ยวชาญด้านโรคเบาหวาน และ
พยาบาลผู ้ปฏิบัติการพยาบาลขั ้นสูงด้านโรคเบาหวาน แบบสอบถามความรู ้เกี ่ยวกับภาวะไตเสื ่อม และ
แบบสอบถามพฤติกรรมชะลอไตเสื่อม มีค่าดัชนีความตรงเชิงเนื้อหา (content validity index: CVI) 
เท่ากับ .94 และ .96 ตามลำดับ ภายหลังการปรับปรุงแก้ไขตามข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิ ผู้วิจัยได้นำ
แบบสอบถามไปทดลองใช้กับผู้สูงอายุโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มีลักษณะคล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่าง จำนวน 
30 คน พบว่าแบบสอบถามความรู้มีค่าความเชื่อมั่นคูเดอร์-ริชชาร์ดสัน 21 เท่ากับ .85 และแบบสอบถาม
พฤติกรรมชะลอไตเสื่อมมีค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค เท่ากับ .86 
  วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล  

  1. ระยะก่อนการทดลอง ผู้วิจัยคัดเลือกอาสาสมัคร และแจ้งระยะเวลาการดำเนินการวิจัย
พร้อมทั้งแจ้งช่องทางติดต่อผู้วิจัยและลงนามยินยอมเข้าร่วมการวิจัย ดำเนินการเก็บข้อมูลก่อนเข้าร่วม
โปรแกรม (pretest) ทั้งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม  
    2. ระยะทดลอง 
     2.1 กลุ่มควบคุม ภายหลังเก็บข้อมูลก่อนเข้าร่วมโปรแกรม (pretest) แล้ว 
ในสัปดาห์ที่ 2–12 ให้กลุ่มตัวอย่างดูแลตนเองและรับการพยาบาลปกติจากโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล 
และในสัปดาห์ที่ 12 นัดหมายเพื่อตรวจระดับ FBS โดยผู้วิจัย ณ วันที่เก็บข้อมูลและตอบแบบสอบถาม
หลังการทดลอง (posttest)  

   2.2 กลุ่มทดลอง ดำเนินกิจกรรมตามโปรแกรมการส่งเสริมความเชื่อด้านสุขภาพ
เพื่อชะลอไตเสื่อมสำหรับผู้สูงอายุโรคเบาหวานชนิดที่ 2 จำนวน 12 ครั้ง ครั้งละประมาณ 45-60 นาที 
ดำเนินการจัดกิจกรรมกลุ่มที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล โดยนัดแยกเป็นกลุ่มย่อย ๆ ละ 4-5 คน 
ตามแต่ละ รพ.สต. ในสัปดาห์ที่ 1, 2, 4 และ 12 ส่วนสัปดาห์ที่ 3, 5-11 ดำเนินกิจกรรมรายเดี่ยวที่บ้าน
ของกลุ่มตัวอย่าง รายละเอียด ดังตาราง 1 
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ตาราง 1 กิจกรรมของโปรแกรมการส่งเสริมความเชื่อด้านสุขภาพเพ่ือชะลอไตเสื่อม   

สัปดาห ์ วัตถุประสงค์ กิจกรรมและรายละเอียด 
1 เพื่อสร้างความ

ตระหนักและค้นหา
ปัญหา 

กิจกรรม“ความรู้สู่การชะลอไตเสื่อม”แนะนำตัว ช้ีแจงวัตถุประสงค์และขั้นตอน
การวิจัย ทำตรวจระดับน้ำตาลในเลอืดและประเมนิการทำงานของไตจากประวตัิ
เดิม พร้อมทั้งทำเก็บข้อมูลก่อนเข้าร่วมโปรแกรม (pretest) การบรรยาย แจก
คู่มือและแบบบันทึกการปฏิบัติตัว  

2 เพื่อส่งเสริมการรับรู้
ประโยชน์ของการ
ปรับเปลีย่นพฤติกรรม 

กิจกรรม “ เปลี่ยนความกลัว เป็นความรู้” โดยผู้สูงอายุโรคเบาหวานในชุมชนที่
มีประวัติการปฏิบัติตัวดีและเป็นที่เคารพนับถือ มาเป็นต้นแบบในการถ่ายทอด
ประสบการณ์ เวทีพูดคุย วิเคราะห์ปัญหาพฤติกรรมรายบุคคลเกี่ยวกับ การ
รับประทานอาหาร การออกกำลังกาย และการจัดการความเครียด รวมทั้งการ
จัดการอุปสรรคที่ไม่สามารถควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดได้   

3 เพื่อส่งเสริมการรับรู้
อุปสรรคในการ
ปรับเปลีย่นพฤติกรรม 

กิจกรรม “ถอดรหัสความเชื ่อ สู ้ภัยไตเสื ่อม”เน้นให้ผู ้เข้าร่วมตระหนักถึง
ผลกระทบและความรุนแรงหากดูแลตัวเองไม่ถูกต้อง พร้อมท้ังวิเคราะห์อุปสรรค
และค้นหาเป้าหมายในการชะลอไตเสื่อมของผู้สูงอาย ุ

4 เพื่อส่งเสริมการรับรู้
ความสามารถของตน 

กิจกรรม “เรียนรู้ ปรับเปลี่ยน ชะลอไตเสื่อม”แบ่งเป็นกลุ่มย่อย 4-5 คน เพื่อชม
วิดีทัศน์และสุ่มถามความเข้าใจเรื่องการออกกำลังกาย จากนั้นลงมือปฏิบัติจริง
ด้วยการออกกำลังกายท่าฤาษีดัดตน และฝึกจัดการความเครียดผ่านการนั่งสมาธิ 
10 นาที ประกอบเพลงธรรมะ “ดั่งดอกไม้บาน”  

5 
 

เพื่อส่งเสริมการนำ
ปัจจัยชักนำกระตุ้นให้
เกิดการปฏิบัต ิ

กิจกรรม “ เช่ือมั่นในตัวเอง คืนชีวิตใหม่ให้ไตคุณ” จัดกิจกรรมรายบุคคลผ่านเกม
ค้นหาข้อความสุขภาพ สรุปอภิปรายและให้ผู้สูงอายุสาธิตย้อนกลับ ทั้งเรื่องการ
เตรียมอาหาร การออกกำลังกาย และการจัดการความเครียด เพื่อทบทวนความ
ถูกต้อง  

6 เพื่อส่งเสริมการปรับ
พฤติกรรมอยา่ง
ต่อเนื่อง 

กิจกรรม “ใจนำพา ไตแข็งแรง” และ “ไตดี เริ ่มที ่เชื ่อมั ่น” โดยให้ผู ้สูงอายุ
ตั้งเป้าหมายเล็ก ๆ ที่ทำได้จริงในแต่ละสัปดาห์ (เช่น ลดการกินน้ำหวานเหลือวัน
เว้นวัน) เมื่อทำสำเร็จจะได้รับคำชมเชยและการเสริมแรงทางบวกในกลุ่ม เพื่อ
เพิ่มความมั่นใจในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมระยะยาว 

7-11 เพื่อส่งเสริมการปรับ
พฤติกรรมอยา่ง
ต่อเนื่อง 

กิจกรรม“ไตดี...เริ่มที่เชื่อมั่น” การติดตามเยี่ยมทางโทรศัพท์สัปดาห์ละ 1 ครั้ง 
เพื ่อกระตุ้นเตือนใน 3 เรื ่องหลัก คือ อาหาร ออกกำลังกาย และการจัดการ
ความเครียดอย่างสม่ำเสมอ ผู้วิจัยจะช่วยกระตุ้นเตือน แนะนำวิธีแก้ปัญหาที่ทำ
ไม่ได้ ชื่นชมให้กำลังใจและเน้นย้ำเรื่องการกินยาและไปพบแพทย์ตามนัด โดย
อาศัยกลุ่มเพื่อนช่วยกันตื่นตัวและเตือนซึ่งกันและกัน  

12 เพื่อส่งเสริมการปรับ
พฤติกรรมอยา่ง
ต่อเนื่อง 

นัดหมายกลุ่มตัวอย่างตอบแบบสอบถามหลังการทดลอง (posttest) และตรวจ
ระดับ FBS แจ้งผลลัพธ์ความสำเร็จให้ผู ้เข้าร่วมโปรแกรมได้รับทราบและ
ภาคภูมิใจ 
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การวิเคราะห์ข้อมูล 
  1. วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไป และคะแนนจากแบบสอบถาม และระดับน้ำตาลในเลือด โดยใช้

สถิติพรรณนา (descriptive statistics) ได้แก่ ค่าความถี ่ร้อยละ ค่าเฉลี่ย (M: mean) ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
(SD: Standard Deviation) และทดสอบความเท่าเทียมข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างทั้ง 2 กลุ่ม โดยการ
ใช้สถิติทดสอบไคสแควร์ (Chi-square test) และการทดสอบฟิชเชอร์ (Fisher’s exact test) รวมทั้ง 
ตรวจสอบข้อตกลงเบื้องต้นการการกระจายแบบโค้งปกติ โดยใช้สถิติ Kolmogorov-Smirnov test มีค่า 
p – value > .05 

  2. วิเคราะห์เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยความรู้เกี่ยวกับภาวะไตเสื่อม พฤติกรรมการชะลอไตเสื่อม 
และระดับน้ำตาลในเลือด ระหว่างระยะก่อนและหลังการทดลอง โดยใช้สถิติทดสอบทีแบบไม่เป็น
อิสระต่อกัน (paired t-test) และวิเคราะห์เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มทดลองภายหลังเข้าร่วมโปรแกรม 
และกลุ่มควบคุม โดยใช้สถิติการทดลอบทีแบบเป็นอิสระต่อกัน ( independent t-test) กำหนดระดับ
นัยสำคัญ .05 

การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง  
การศึกษานี้ ได้การรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมในมนุษย์ ด้านการแพทย์และสาธารณสุข 

สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดเพชรบุรี เลขที่ คจม.พบ.047/2567 รับรองวันที่ 8 มกราคม 2568 ข้อมูล
กลุ่มตัวอย่างถูกเก็บในไฟล์และถือเป็นความลับ และนำเสนอผลการวิจัยในภาพรวม เก็บรักษาข้อมูลการ
วิจัยไว้ 1 ปี และทำลายโดยการลบไฟล์ทิ้งแบบถาวรไม่สามารถกู้คืนข้อมูลได้ 

ผลการวิจัย  
 1. ข้อมูลทั่วไป ผู้สูงอายุโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ในเขตอำเภอบ้านลาด จังหวัดเพชรบุรี กลุ่มทดลอง
เป็นเพศหญิง ร้อยละ 64.10 อายุระหว่าง 60-65 ปี ร้อยละ 56.41 (M = 64.43, SD = 6.89) ไม่ได้
ประกอบอาชีพ ร้อยละ 28.21 จบการศึกษาชั้นสูงสุดในระดับประถมศึกษา ร้อยละ 46.15 ระยะเวลา
ที่เป็นโรคเบาหวาน น้อยกว่า 5 ปี ร้อยละ 58.85 ส่วนกลุ่มควบคุมเป็นเพศหญิง ร้อยละ 58.97 อายุระหว่าง 
60-65 ปี ร้อยละ 64.10 (M = 64.66, SD = 3.52) ไม่ได้ประกอบอาชีพ ร้อยละ 30.77 จบการศึกษา
ชั้นสูงสุดในระดับประถมศึกษา ร้อยละ 38.46 ระยะเวลาที่เป็นโรคเบาหวานน้อยกว่า 5 ปี ร้อยละ 66.67 
ผลการทดสอบความเท่าเทียมของข้อมูลทั่วไปของทั้งสองกลุ่ม พบว่าไม่แตกต่างกัน ดังตาราง 2 
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ตาราง 2 จำนวน ร้อยละ และผลการทดสอบความแตกต่างของข้อมูลทั่วไปของกลุ่ม 

รายการ กลุ่มทดลอง (n = 39) กลุ่มควบคุม (n = 39) 
ค่าสถิติ p-value 

จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 
เพศ     .356a .65 
 หญิง 25 64.10 23 58.97   
 ชาย 14 35.90 16 41.03   
อายุ (ปี) (M = 64.43, SD = 6.89) (M = 64.66, SD = 3.52) .368b .74 
 60-65 22 56.41 25 64.10   
 66-70 12 30.77 10 25.64   
 71-75 4 10.26 2 5.13   
 >75 1 2.56 2 5.13   
อาชีพ      .682c .35 
 ไม่ได้ประกอบอาชีพ 11 28.21 12 30.77   
 ค้าขาย 10 25.64 9 23.08   
 รับจ้าง 7 17.95 11 28.21   
 ธุรกิจส่วนตัว 5 12.82 4 10.26   
 เกษตรกร 6 15.38 3 7.69   
ระดับการศึกษา     .860c .71 
 ประถมศึกษา 18 46.15 15 38.46   
 มัธยมศึกษา 5 12.82 7 17.95   
 อนุปริญญา 7 17.95 10 25.64   
 ปริญญาตรีและสูงกว่า 9 23.07 7 17.95   
ระยะเวลาที่ป่วย (ปี)    .425c .82 
 <5 21 53.85 26 66.67   
 6-10 14 35.90 10 25.64   
 >10 4 10.26 3 7.69   

a = Fisher’ exact test, b = Independent t-test, c = Chi-square test 

2. การเปรียบเทียบคะแนนความรู้เรื่องการชะลอไตเสื่อม พฤติกรรมชะลอไตเสื่อม และระดับ
น้ำตาลในเลือดของผู้สูงอายุโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรมการส่งเสริมความเชื่อ
ด้านสุขภาพเพ่ือชะลอไตเสื่อม ผลการวิจัยพบว่า ภายหลังเข้าร่วมโปรแกรมผู้สูงอายุโรคเบาหวานชนิดที่ 2 
มีคะแนนเฉลี่ยความรู้เรื่องการชะลอไตเสื่อมและพฤติกรรมการชะลอไตเสื่อมสูงกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรม 
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .01 (t = 11.00, 14.17; p < .01) มีค่าระดับน้ำตาลในเลือดต่ำกว่าก่อน
เข้าร่วมโปรแกรม อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (t = 2.76, p = .04) ดังตาราง 3 
  



91                                  Journal of Prachomklao College of Nursing, Phetchaburi Province, Vol.9 No.2 May – August 2026 

ตาราง 3 ค่าเฉลี่ย (M) ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (SD) และการเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความรู้เรื่องการชะลอ
ไตเสื่อม พฤติกรรมการชะลอไตเสื่อมและระดับน้ำตาลในเลือด ระหว่างก่อนและหลังการเข้าร่วม
โปรแกรม (n = 39) 

ตัวแปร ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง Mean 
difference 

t p-value 
M SD M SD 

ความรู้เรื่องการชะลอไตเสื่อม 9.48 1.41 11.12 1.17 -1.64  11.00** <.01 
พฤติกรรมการชะลอไตเสื่อม 63.82 7.28 86.74 9.36 -22.92  14.17** <.01 
ระดบัน้ำตาลในเลือด 125.87 31.53 117.66 17.25 -8.20  2.76* .04 

*p < .05, ** p < .001 

3. การเปรียบเทียบคะแนนความรู้เรื ่องการชะลอไตเสื่อม พฤติกรรมชะลอไตเสื่อมและระดับ
น้ำตาลในผู้สูงอายุโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ระหว่างกลุ่มทดลองที่เข้าร่วมโปรแกรมการส่งเสริมความเชื่อด้าน
สุขภาพเพ่ือชะลอไตเสื่อมกับกลุ่มที่ควบคุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ ผลการวิจัยพบว่า กลุ่มทดลอง
มีคะแนนเฉลี่ยความรู้เรื่องการชะลอไตเสื่อมและพฤติกรรมการชะลอไตเสื่อมสูงกว่ากลุ่มควบคุม อย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .001 (t = 5.13, 12.99; p < .001 ตามลำดับ) ค่าระดับน้ำตาลในเลือดต่ำกว่า
กลุ่มควบคุม อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .001 (t = 6.17, p < .001) ดังตาราง 4 

ตาราง 4 ค่าเฉลี่ย (M) ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (SD) และการเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความรู้เรื่องการชะลอ
ไตเสื่อม พฤติกรรมการชะลอไตเสื่อมและระดับน้ำตาลในเลือด ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม  

ตัวแปร กลุ่มทดลอง 
(n = 39) 

กลุ่มควบคุม 
(n = 39) 

Mean 
difference 

t p-value 

M SD M SD 
ความรู้เรื่องการชะลอไตเสื่อม 11.12 1.17 9.53 1.61 1.58  5.13*** <.001 
พฤติกรรมการชะลอไตเสื่อม 86.74 9.36 63.12 5.77 22.92  12.99*** <.001 
ระดบัน้ำตาลในเลือด 117.67 17.25 150.79 28.73 -33.13 6.17*** <.001 

*** p < .001 

การอภิปรายผล 
โปรแกรมการส่งเสริมความเชื่อด้านสุขภาพต่อพฤติกรรมชะลอไตเสื่อม ส่งผลให้ในผู้สูงอายุ

โรคเบาหวานชนิดที่ 2 กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยความรู้และพฤติกรรมชะลอไตเสื่อมเพิ่มขึ้น รวมทั้งมีระดับ
น้ำตาลในเลือดลงต่ำกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรมและกลุ่มเปรียบเทียบ อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
เนื ่องจากมีการดำเนินกิจกรรมตามโปรแกรมซึ ่งสร้างขึ ้นตามกรอบแนวคิดความเชื ่อด้านสุขภาพ 
(Stretcher & Rosenstock, 1997) สามารถอภิปรายผลตามตัวแปรที่ศึกษา ดังนี้ การเพิ่มขึ้นของความรู้
ในการชะลอไตเสื่อม เป็นผลจากการออกแบบกิจกรรมที่เน้นการปรับเปลี่ยนทัศนคติจากกิจกรรม “เปลี่ยน
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ความกลัว เป็นความรู้”ซึ่งเป็นทั้งการให้ข้อมูลผ่านสื่อวิดีโอ/คู่มือและการใช้กลยุทธ์การเรียนรู้ทางสังคม 
(social learning) ด้วยการเชิญบุคคลต้นแบบ (role model) ซึ่งเป็นผู้สูงอายุในชุมชนที่ประสบความสำเร็จ
ในการควบคุมโรค มาถ่ายทอดประสบการณ์จริง กระบวนการนี้ ส่งผลให้ผู ้ป่วยเกิดการรับรู้โอกาสเสี่ยง 
(perceived susceptibility) และความรุนแรงของโรค (perceived severity) ได้อย่างเป็นรูปธรรมมากกว่า
การบรรยายภาคทฤษฎีเพียงอย่างเดียว สอดคล้องกับทฤษฎีการรับรู้ความสามารถตนเอง (self-efficacy) 
ที่ระบุว่าการสังเกตตัวอย่างจากบุคคลที่มีบริบทใกล้เคียงกัน (vicarious experience) จะช่วยกระตุ้นความ
เชื่อมั่นและนำไปสู่การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพที่ยั่งยืน (Bandura, 1977) สอดคล้องกับผลการศึกษา
โดยการให้ความรู้ที ่ตรงจุดและการส่งเสริมการดูแลตนเองอย่างต่อเนื่องเป็นปัจจัยหลักที ่ส่งผลต่อการ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพ (Khumpiman & Racha-in, 2017) และการศึกษาของ Supapan (2019) 
ที่ชี้ให้เห็นว่าโปรแกรมที่มีประสิทธิภาพสามารถยกระดับความรู้เรื่องโรคไตให้อยู่ในระดับมาก การเพิ่มพูน
ความรู้จึงเป็นกลไกสำคัญที่ช่วยให้ผู้ป่วยเบาหวานสามารถจัดการตนเองเพื่อชะลอการเสื่อมของไตและ
ลดความเสี่ยงในการเกิดภาวะแทรกซ้อนในระยะยาวได้อย่างเหมาะสม 

การเพ่ิมข้ึนของพฤติกรรมการชะลอไตเสื่อมภายหลังเข้าร่วมโปรแกรมเป็นผลมาจากการออกแบบ
กิจกรรมที่มุ่งเน้นการปรับเปลี่ยนความเชื่อด้านสุขภาพ โดยเฉพาะกิจกรรม “ถอดรหัสความเชื่อ สู้ภัยไตเสื่อม” 
และ “เรียนรู้ ปรับเปลี่ยน ชะลอไตเสื่อม” ซ่ึงใช้วิธีสื่อสารอย่างง่ายและการวางแผนร่วมกัน กระบวนการนี้ 
ช่วยให้ผู้เข้าร่วมวิจัยสามารถวิเคราะห์เปรียบเทียบระหว่างการรับรู้ประโยชน์ (perceived benefits) และ
การรับรู้อุปสรรค (perceived barriers) ของการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ ส่งผลให้เกิดการตัดสินใจเลือก
แนวทางที่เหมาะสมและมีประสิทธิภาพสูงสุดในการป้องกันตนเองได้  มีการเสริมสร้างความเชื่อมั่นใน
ความสามารถตนเองผ่านกิจกรรม “เชื่อมั่นในตัวเอง คืนชีวิตใหม่ให้ไตคุณ” และ “ใจนำพา ไตแข็งแรง” 
โดยใช้กลยุทธ์การสร้างประสบการณ์ความสำเร็จด้วยตนเอง ผ่านการฝึกตั้งเป้าหมายและทบทวนปัญหาด้วย
ตนเอง ควบคู่ไปกับการเรียนรู้ผ่านตัวแบบ ที่เป็นผู้สูงอายุซึ่งมีลักษณะใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่าง การเห็น
ตัวอย่างความสำเร็จจากผู้ที่อยู่ในบริบทเดียวกันช่วยลดความวิตกกังวลและเพิ่มความเชื่อมั่นว่าตนเองว่า 
สามารถควบคุมและปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพื่อชะลอไตเสื่อมได้จริง สอดคล้องกับงานวิจัยของ Phaengyod 
(2024) ที่พบว่าการประยุกต์ใช้ความเชื่อด้านสุขภาพร่วมกับการใช้ตัวแบบ (Role Model) สามารถส่งเสริม
พฤติกรรมสุขภาพได้อย่างยั่งยืนและสอดคล้องกับงานวิจัยของ Unkham & Pinkham (2024) ที่ชี้ให้เห็นว่า
โปรแกรมที่บูรณาการความรอบรู้ด้านสุขภาพ โดยเน้นการรับรู้โอกาสเสี่ยงและความรุนแรงของโรค สามารถ
ช่วยลดระดับน้ำตาลในเลือดและเปลี่ยนพฤติกรรมเสี่ยงต่อโรคไตเรื้อรังในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ เช่นเดียวกับงานวิจัยของ Pratyatummakul et al. (2025) ที่ยืนยันว่าโปรแกรมส่งเสริมความ
เชื่อด้านสุขภาพส่งผลให้ผู้ป่วยเบาหวานที่มีโรคร่วมมีพฤติกรรมการชะลอไตเสื่อมสูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่าง
ชัดเจน เนื่องจากมีการพิจารณาถึงผลกระทบและภาระจากการรักษาควบคู่ไปกับความเชื่อมั่นในแนวทาง
ปฏิบัติที่ได้รับจากโปรแกรม 

การลดลงของระดับน้ำตาลในเลือดหลังอดอาหาร (FBS) เมื่อเปรียบเทียบกับก่อนการทดลองและ
กลุ่มควบคุม ชี้ให้เห็นว่ากิจกรรมของโปรแกรมมีส่วนช่วยให้ผู้ป่วยควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดได้อย่างมี
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ประสิทธิภาพ เกิดจากการประยุกต์ใช้ความเชื่อด้านสุขภาพอย่างครบถ้วนทุกกระบวนการดังกล่าว ส่งผลให้
ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการชะลอไตเสื่อมที่ดีขึ้น และนำไปสู่การควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
ดังการศึกษาผลของโปรแกรมเสริมสร้างทักษะการจัดการตนเองเพ่ือชะลอไตเสื่อมต่อพฤติกรรมและ ผลลัพธ์
ทางคลินิกของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 โรงพยาบาลเมืองสรวง ซึ่งพบว่ากลุ่มตัวอย่างมีค่าเฉลี่ยระดับน้ำตาล
สะสมในเลือดหลังการทดลองลดลงอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (Kurasri & Treetot, 2023) 

ข้อจำกัดของการวิจัย 
 เนื่องจากกลุ่มตัวอย่างถูกเลือกแบบเจาะจงจากผู้สูงอายุโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มารับบริการ
ใน รพ.สต. เดียวกันในเขตอำเภอบ้านลาด จังหวัดเพชรบุรี บริบททางวิถีชีวิต วัฒนธรรมการบริโภคอาหาร
ท้องถิ่น (เมืองน้ำตาลโตนด) และการสนับสนุนทางสังคมจึงมีความเฉพาะถิ่น ผลการวิจัยครั้งนี้  จึงอาจมี
ข้อจำกัดในการนำไปอ้างอิงกับผู้ป่วยเบาหวานในบริบทเมืองใหญ่หรือภูมิภาคอ่ืนที่มีวัฒนธรรมต่างกัน  

ข้อเสนอแนะ 
ข้อเสนอแนะในการนำผลวิจัยไปใช้ 

  พยาบาลวิชาชีพและบุคลากรทางสุขภาพ สามารถนำไปใช้ในการออกแบบแนวปฏิบัติการ
ส่งเสริมสุขภาพเพื่อชะลอไตเสื่อมในคลินิกเบาหวาน ช่วงเวลาที่ผู้ป่วยมารอรับบริการตามนัด โดยเน้นการ
จัดกิจกรรมกลุ่มการเรียนรู้แบบสั้น (micro-learning) เน้นการรับรู้โอกาสเสี่ยงและความรุนแรงของโรค 
จะช่วยกระตุ้นความเชื่อด้านสุขภาพได้บ่อยครั้ง (repeat stimuli) เพื่อช่วยป้องกันภาวะไตวายเรื้อรังและ
การมีคุณภาพชีวิตที่ดีต่อไป 

ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป 
   ควรวิจัยติดตามประสิทธิผลของโปรแกรมการส่งเสริมความเชื่อด้านสุขภาพเพ่ือชะลอ
ไตเสื่อมในระยะยาวที่แสดงถึงการคงอยู่พฤติกรรมชะลอไตเสื่อม รวมทั้ง การติดตามอัตราการกรอง
ของไต (eGFR)  
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บทคัดย่อ 
  การวิจัยกึ่งทดลองแบบสองกลุ่มวัดผลก่อนและหลังการทดลอง มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผลของ
โปรแกรมพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพทางเพศในการใช้สื่อออนไลน์รูปแบบเซ็กส์ติง เพื่อป้องกันพฤติกรรม
เสี่ยงทางเพศในนักเรียนมัธยมศึกษาตอนต้น กลุ่มตัวอย่างเป็นนักเรียนระดับชั้นมัธยมศึกษาปีที่ 2 ปีการศึกษา 
2568 จำนวน 70 คน คัดเลือกเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ กลุ่มละ 35 คน โดยการสุ่มอย่างง่าย 
เครื่องมือที่ใช้ในการรวบรวมข้อมูลวิจัย ประกอบด้วย 1) โปรแกรมการพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพทางเพศ
ในการใช้สื่อออนไลน์รูปแบบเซ็กส์ติง 6 ด้าน ได้แก่ ทักษะการเข้าถึงข้อมูล ทักษะความรู้และความเข้าใจ 
ทักษะการสื่อสาร ทักษะการจัดการตนเอง ทักษะการรู้เท่าทันสื่อ และทักษะการตัดสินใจ มีระยะเวลา  
8 สัปดาห์ และ 2) แบบสอบถามความรอบรู้ด้านสุขภาพทางเพศในการใช้สื่อออนไลน์รูปแบบเซ็กส์ติง และ
พฤติกรรมเสี่ยงทางเพศ มีค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค เท่ากับ .94 และ .96 ตามลำดับ วิเคราะห์
ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา สถิติทดสอบแมนวิทนีย์ยู และสถิติทดสอบวิลคอกซัน 
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ผลของโปรแกรมพฒันาความรอบรู้ด้านสุขภาพทางเพศ 

ในการใช้สื่อออนไลน์รูปแบบเซก็ส์ตงิ เพื่อป้องกันพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศ 
ในนักเรียนมัธยมศึกษาตอนต้น อำเภอพิชัย จังหวัดอุตรดิตถ์ 

Effects of a Sexual Health Literacy Development Program  
on Online Sexting Media Use to Prevent Sexual Risk Behaviors among 

Lower Secondary School Students in Phichai District, Uttaradit Province 



97                               Journal of Prachomklao College of Nursing, Phetchaburi Province, Vol.9 No.2 May – August 2026 

  ผลการวิจัยพบว่า นักเรียนกลุ่มทดลองหลังเข้าร่วมโปรแกรม มีคะแนนความรอบรู้ด้านสุขภาพ
ทางเพศในการใช้สื่อออนไลน์รูปแบบเซ็กส์ติงสูงกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรม และสูงกว่ากลุ่มเปรียบเทียบ
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (Z = 365.50, p = .004) ส่วนพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศ ไม่แตกต่าง
จากก่อนเข้าร่วมโปรแกรม และกลุ่มเปรียบเทียบ 
  โปรแกรมนี้ สามารถนำไปพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพทางเพศในการใช้สื่อออนไลน์รูปแบบเซ็กส์ติง 
และกิจกรรมเสริมหลักสูตรโดยใช้กระบวนการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วม นำไปสู่การลดพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศ
ในนักเรียนมัธยมศึกษาตอนต้นอย่างยั่งยืน 

คำสำคัญ: ความรอบรู้ด้านสุขภาพทางเพศ, พฤติกรรมเสี่ยงทางเพศ, เซ็กส์ติง, นักเรียนมัธยมศึกษาตอนต้น, 
สื่อสังคมออนไลน์ 

Abstract 
  This quasi-experimental research employing a two–group pretest–posttest design 
aimed to examine the effects of a sexual health literacy development program regarding 
sexting in online media for the prevention of sexual risk behaviors among junior high 
school students. Participants were selected and assigned to an experimental group and a 
comparison group, with 35 students in each group, using simple random sampling. The 
research instruments included: 1) a sexual health literacy development program regarding 
sexting in online media, comprising six components: information access skills, knowledge 
and understanding skills, communication skills, self-management skills, media literacy 
skills, and decision-making skills. The program was implemented over a period of eight 
weeks, and 2) questionnaires assessing sexual health literacy regarding sexting in online 
media and sexual risk behaviors. The Cronbach’s alpha coefficients for the questionnaires 
were .94 and .96, respectively. Data were analyzed using descriptive statistics, the Mann–
Whitney U test, and the Wilcoxon signed-rank test. 

The results revealed that, after participating in the program, students in the 
experimental group had significantly higher scores in sexual health literacy regarding 
sexting in online media than before the intervention and higher than those in the 
comparison group at the .05 significance level (Z = 365.50, p = .004). However, sexual risk 
behaviors did not significantly differ from those before the intervention or from those of 
the comparison group. 
  This program can be applied to enhance sexual health literacy regarding sexting 
in online media and incorporated into extracurricular activities through participatory 
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learning processes, potentially contributing to the sustainable reduction of sexual risk 
behaviors among lower secondary school students. 

Keywords:  Sexual health literacy, Sexual risk behaviors, Sexting, Junior high school students, 
Social media 

ความเป็นมาและความสำคัญของปัญหา 
  ปัจจุบันสื่อสังคมออนไลน์มีบทบาทสำคัญต่อวิถีชีวิตของเยาวชนในยุคดิจิทัล ทำให้การเข้าถึง
ข้อมูลข่าวสาร และการสื่อสารเกิดขึ้นได้อย่างรวดเร็วและกว้างขวาง แม้สื่อสังคมออนไลน์จะช่วยส่งเสริม
การเรียนรู้และการเข้าถึงข้อมูลที่เป็นประโยชน์ แต่ก็อาจก่อให้เกิดผลกระทบด้านลบต่อสุขภาพกาย จิตใจ 
และพฤติกรรมของเยาวชนได้ (Silaprasit et al., 2024) โดยเฉพาะปัญหาการกลั่นแกล้งทางไซเบอร์ 
(cyberbullying) ซึ่งหมายถึง การคุกคาม ด่าทอ หรือทำร้ายจิตใจผ่านสื่อออนไลน์ เช่น เฟสบุ๊ค ไลน์ หรือ 
อินสตาแกรม (Sanwang et al., 2026) รวมถึง พฤติกรรมการสื่อสารทางเพศผ่านสื่อออนไลน์ (sexting) 
ซึ่งเป็นการส่งหรือรับข้อความ ภาพ หรือวิดีโอ ที่มีเนื้อหาทางเพศผ่านระบบดิจิทัล พฤติกรรมดังกล่าวถือเป็น
พฤติกรรมเสี่ยงที่อาจนำไปสู่ปัญหาการถูกล่อลวงทางเพศ การตั้งครรภ์ไม่พึงประสงค์ และโรคติดต่อทาง
เพศสัมพันธ์ ตลอดจนผลกระทบทางจิตใจ เช่น ความรู้สึกอับอาย สูญเสียความมั่นใจ และการถูกคุกคาม
หรือแบล็กเมล์ผ่านสื่อออนไลน์ (World Health Organization, 2020) 
  ในบริบทของประเทศไทย จากข้อมูลในคู่มือความปลอดภัยออนไลน์สำหรับเด็กและเยาวชน พ.ศ. 2568 
โดยสภาเด็กและเยาวชนแห่งประเทศไทยผลการสำรวจพบว่า มีการกลั่นแกล้งทางไซเบอร์ มากกว่าครึ่งหนึ่ง 
หรือร้อยละ 55.30 ของเด็กเคยประสบปัญหาการถูกกลั่นแกล้งหรือเยาะเย้ยถากถางผ่านสื่อออนไลน์  
ขณะที่เด็กอายุ 9–18 ปี ร้อยละ 12.00 เคยถูกล่อลวงทางออนไลน์ และร้อยละ 43.60 เคยมีประสบการณ์
เกี ่ยวข้องกับการพนันออนไลน์ (Children and Youth Council of Thailand, 2025) และแนวโน้มของ
ประเทศไทยเองก็กำลังตกอยู่ในความเสี่ยงและเผชิญกับความท้าทายที่รุนแรงจากการเผยแพร่สื่อที่มีการ
ล่วงละเมิดทางเพศต่อเด็กทางออนไลน์ โดยมีข้อมูลชี้ว่าเด็กไทยเสี่ยงตกเป็นเหยื่อจากการแสวงหาประโยชน์
ทางเพศออนไลน์หรือ “online child exploitation” สูงถึงร้อยละ 20 และมีสัดส่วนผู้กระทำผิดสูงเป็น
อันดับ 2 ของโลก จากรายงานสรุปของ National Center for Missing & Exploited Children (NCMEC) 
พบว่าปี 2562 ประเทศไทยมีการตรวจพบสื่อลามกอนาจารเด็กเพิ่มมากขึ้นอย่างมีนัยสำคัญ โดยในปี 2562 
พบ 117,213 ราย ในปี 2563 พบ 396,049 ราย ในปี 2564 พบ 586,582 ราย และในปี 2565 พบ 523,169 ราย 
องค์การยูนิเซฟประเทศไทย ได้เน้นย้ำถึงความสำคัญของการป้องกันและแก้ไขปัญหาดังกล่าว โดยมีการ
เผยแพร่ข้อมูลและแนวทางการส่งเสริมป้องกัน เช่น คู่มือสำหรับผู้ปกครองและผู้ดูแล  เพื่อช่วยให้วัยรุ่น 
มีเกาะป้องกันในการใช้ชีวิตเกิดความปลอดภัยจากภัยคุกคามทางออนไลน์ (ECPAT et al., 2022)  
  ปัจจัยสำคัญที่ทำให้วัยรุ่นมีความเสี่ยงต่อพฤติกรรมดังกล่าว เกี่ยวข้องกับพัฒนาการของสมองระบบ
ลิมบิก (limbic system) ในช่วงวัยรุ ่นที่เกี ่ยวข้องกับอารมณ์และแรงจูงใจพัฒนาเร็วกว่าสมองส่วนหน้า 
(prefrontal cortex) ซึ่งทำหน้าที่ควบคุมเหตุผลและการตัดสินใจ ส่งผลให้วัยรุ่นมีแนวโน้มตอบสนองต่อแรง
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กระตุ้นทางอารมณ์และแสดงพฤติกรรมเสี่ยงได้ง่ายกว่าวัยอื่น (Naenjohn, 2015) ความไม่สมดุลดังกล่าว
จึงอาจนำไปสู่พฤติกรรมทางเพศที่ไม่เหมาะสม เช่น การมีส่วนร่วมในพฤติกรรมเซ็กส์ติง หรือการแสวงหา
ความยอมรับจากเพื่อนผ่านสื่อออนไลน์ ในขณะที่การศึกษาที่เกี่ยวข้องกับพฤติกรรมทางเพศของวัยรุ่น
ในประเทศไทยส่วนใหญ่ยังมุ่งเน้นประเด็นการตั้งครรภ์ไม่พึงประสงค์หรือการป้องกันโรคติดต่อทาง
เพศสัมพันธ์ แต่ปัจจัยเสี่ยงสำคัญของพฤติกรรมทางเพศในวัยรุ่น ได้แก่ อิทธิพลของกลุ่มเพื่อน การใช้สื่อ
ออนไลน์มากเกินไป และการขาดการดูแลจากครอบครัว (Rueanchan, 2018) พบว่า วัยรุ่นอายุ 13–15 ปี
เริ่มมีแนวโน้มเปิดรับสื่อที่เก่ียวข้องกับพฤติกรรมเซ็กส์ติงมากข้ึน (Deelert, 2017)  
  ความรอบรู้ด้านสุขภาพ (health literacy: HL) เป็นกรอบแนวคิดสำคัญในการส่งเสริมให้บุคคลเข้าถึง 
เข้าใจ ประเมิน และใช้ข้อมูลด้านสุขภาพเพื่อดูแลสุขภาพของตนเองได้อย่างเหมาะสม (Nutbeam, 2008) 
ถือเป็นปัจจัยสำคัญท่ีมีอิทธิพลต่อการตัดสินใจและการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพของบุคคล โดยเฉพาะ
ในบริบทของสื่อดิจิทัลที่เยาวชนจำเป็นต้องมีทักษะในการรู้เท่าทันข้อมูลและความเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้นจาก
การใช้สื่อออนไลน์ จากการศึกษาความรอบรู้ด้านเพศวิถีศึกษาและทักษะชีวิตสำหรับวัยรุ่น อายุ 10–19 ปี 
พบว่ามีความสอดคล้องกับแนวทางของกรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข ที่มุ่งเน้นการเสริมสร้างความรู้ 
ความเข้าใจ และทักษะชีวิตในกลุ่มวัยรุ่น เพ่ือการป้องกันพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศและการมีเพศสัมพันธ์ที่ไม่
ปลอดภัย (Sombat, 2023) แต่ก็ยังคงเป็นการศึกษาท่ีมุ่งเน้นประเด็นกว้างด้านสุขภาพทางเพศทั่วไป และ
ยังไม่พบงานที่เจาะลึกลงไปในประเด็นเฉพาะของพฤติกรรมเซ็กส์ติง แสดงถึงช่องว่างขององค์ความรู้ที่ควร
ได้รับการศึกษาเพิ่มเติม เพื่อพัฒนากลไกการป้องกันและเสริมสร้างทักษะการรู้เท่าทันสื่อดิจิทัลสำหรับ
วัยรุ่นในยุคปัจจุบัน  
  พื้นที่จังหวัดอุตรดิตถ์ แม้ยังไม่มีหน่วยงานหรือองค์กรใดทำการสำรวจหรือจัดเก็บข้อมูลอย่างเป็น
ระบบเกี่ยวกับพฤติกรรมเซ็กส์ติงในกลุ่มเยาวชนโดยตรง แต่มีการศึกษาสถานการณ์พฤติกรรมเสี่ยงทางเพศ
ของวัยรุ่นในพ้ืนที่พัฒนาต้นแบบการป้องกันและแก้ไขปัญหาการตั้งครรภ์ไม่พร้อมในวัยรุ่นพบว่า การตั้งครรภ์
ไม่พร้อมในวัยรุ่นมีปัจจัยสำคัญจากการให้ความสำคัญกับกลุ่มเพื่อนมากกว่าตนเอง การบริโภคสื่อเกินความ
จำเป็น ขาดปฏิสัมพันธ์ภายในครอบครัว และตัวแบบทางสังคมที่เอ้ือต่อพฤติกรรมทางเพศที่เหมาะสม รวมทั้ง 
มีข้อเสนอแนะให้มีการพัฒนารูปแบบการสอนเพศศึกษาในเชิงบูรณาการที่มีความทันสมัย เพ่ือใช้เป็นแนวทาง
ในการป้องกันและแก้ไขปัญหาพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศในกลุ่มวัยรุ่นได้อย่างมีประสิทธิภาพ (Rueanchan, 
2018) ร่วมกับการเก็บรวบรวมข้อมูลเชิงลึกเบื้องต้นกับผู้เกี่ยวข้องในพื้นที่ ได้แก่ ครูแนะแนว ครูประจำชั้น 
เจ้าหน้าที่สาธารณสุข ผู้ปกครอง และนักเรียน พบว่า นักเรียนบางส่วนมีพฤติกรรมส่งต่อข้อความหรือภาพที่
สื่อถึงเรื่องเพศ โดยอาจเกิดจากแรงกดดันจากเพ่ือน การต้องการได้รับการยอมรับ หรือความเข้าใจผิดเกี่ยวกับ
ความรักในวัยเรียน นอกจากนี้ ผู้ปกครองและครูยังให้ข้อมูลเพ่ิมเติมว่า ปัญหาดังกล่าวอาจส่งผลต่อภาพลักษณ์ 
ความนับถือตนเอง และเสี่ยงต่อการถูกล่วงละเมิดทางเพศหรือถูกข่มขู่และการถูกแบล็กเมล์ในอนาคต  
  ผู้วิจัยในฐานะพยาบาลวชิาชพีด้านเวชปฏิบัติชุมชนเล็งเห็นถึงความสำคัญของการเสริมสร้างความรอบรู้
ด้านสุขภาพในการใช้สื่อสังคมออนไลน์เพ่ือป้องกันพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศในกลุ่มนักเรียนมัธยมศึกษาตอนต้น 
ซึ่งเป็นช่วงวัยที่มีความเปราะบางทางอารมณ์และสังคม การพัฒนาโปรแกรมส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพ
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ที่มุ่งเน้นการรู้เท่าทันสื่อออนไลน์และการป้องกันพฤติกรรมเซ็กส์ติง จึงเป็นแนวทางสำคัญในการสร้าง
ภูมิคุ้มกันให้เยาวชนสามารถใช้สื่อสังคมออนไลน์อย่างปลอดภัย ลดความเสี่ยงต่อการถูกคุกคามทางเพศ 
และส่งเสริมสุขภาวะทางเพศในระยะยาว  

วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
  1. เพ่ือเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความรอบรู้ด้านสุขภาพทางเพศ และพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศของ
นักเรียนมัธยมศึกษาตอนต้นกลุ่มทดลอง ระหว่างก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรมพัฒนาความรอบรู้
ด้านสุขภาพทางเพศในการใช้สื่อออนไลน์รูปแบบเซ็กส์ติง 
  2. เพื่อเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความรอบรู้ด้านสุขภาพทางเพศ และพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศ 
ระหว่างกลุ่มทดลองภายหลังการเข้าร่วมโปรแกรมพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพทางเพศในการใช้สื่อ
ออนไลน์รูปแบบเซ็กส์ติง และกลุ่มเปรียบเทียบ 

สมมติฐานการวิจัย 
  นักเรียนมัธยมศึกษาตอนต้นหลังเข้าร่วมโปรแกรมพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพทางเพศในการใช้
สื่อออนไลน์รูปแบบเซ็กส์ติง ในกลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยความรอบรู้ด้านสุขภาพทางเพศสูงกว่าก่อนเข้าร่วม
โปรแกรม และสูงกว่ากลุ่มเปรียบเทียบ และคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศต่ำกว่าก่อนเข้าร่วม
โปรแกรม และต่ำกว่ากลุ่มเปรียบเทียบ 

กรอบแนวคิดการวิจัย 
 โปรแกรมพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพทางเพศในการใช้สื ่อออนไลน์รูปแบบเซ็กส์ติงสำหรับ
นักเรียนมัธยมศึกษาตอนต้นหลังนี้ ใช้กรอบแนวคิดความรอบรู้ด้านสุขภาพ (Nutbeam, 2008) ซึ่งอธิบายได้ว่า 
องค์ประกอบของความรอบรู้ด้านสุขภาพ ประกอบด้วย 6 องค์ประกอบ 1) การเข้าถึงข้อมูล (access skills) 
2) ความรู้ ความเข้าใจ (cognitive skills) 3) ทักษะการสื่อสาร (communication skills) 4) การจัดการตนเอง 
(self-management skills) 5) การรู้เท่าทันสื่อ (media literacy skills) และ 6) ทักษะการตัดสินใจ 
(decision skills) ซึ่งมุ่งเน้นที่การสร้างความรู้และทักษะในการใช้สื่อสังคมออนไลน์อย่างมีความรับผิดชอบ
และปลอดภัย รวมถึงการปรับพฤติกรรมการสื่อสารและการป้องกันความเสี่ยงทางเพศ โดยพัฒนา
โปรแกรมการพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพทางเพศในการใช้สื่อออนไลน์รูปแบบเซ็กส์ติง เพื่อป้องกัน
พฤติกรรมเสี่ยงทางเพศในนักเรียนมัธยมศึกษาตอนต้น อำเภอพิชัย จังหวัดอุตรดิตถ์  โดยมีกรอบแนวคิด 
ดังภาพ 1 
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ภาพ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย เรื่อง ผลของโปรแกรมพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพทางเพศในการใช้สื่อ
ออนไลน์รูปแบบเซ็กส์ติง เพื่อป้องกันพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศในนักเรียนมัธยมศึกษาตอนต้น 
อำเภอพิชัย จังหวัดอุตรดิตถ์ 

วิธีดำเนินการวิจัย 

  การวิจัยกึ่งทดลอง แบบสองกลุ่มวัดผลก่อนและหลังการทดลอง (Quasi-experimental research: 
Two-group pretest-posttest design) ดำเนินการวิจัยระหว่างเดือนมิถุนายน - สิงหาคม พ.ศ. 2568 
รายละเอียด ดังนี้ 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
    ประชากร เป็นนักเรียนระดับมัธยมศึกษาตอนต้นที ่กำลังศึกษาในโรงเรียนระดับ
มัธยมศึกษาในเขตอำเภอพิชัย จังหวัดอุตรดิตถ์ ปีการศึกษา 2568  
   กลุ่มตัวอย่าง เป็นนักเรียนระดับมัธยมศึกษาปีที่ 2 โรงเรียนพิชัย ปีการศึกษา 2568 โดย
การกำหนดขนาดกลุ่มตัวอย่างคำนวณโดยใช้โปรแกรม G*Power 3 (Faul et al., 2007) สำหรับการทดสอบ
ความแตกต่างระหว่างค่าเฉลี่ยของสองกลุ่มอิสระ ( Independent samples t-test) การทดสอบสองทาง 
กำหนดขนาดอิทธิพล (effect size) จากงานวิจัยของ Sawangsi et al. (2021) ขนาดกลาง เท่ากับ .50 

อำนาจการทดสอบ (power of test) เท่ากับ .80 และระดับนัยสำคัญทางสถิติ (α) เท่ากับ .05 ได้จำนวน
กลุ่มตัวอย่างรวมทั้งสิ้น 60 คน เพ่ือรองรับการสูญหายของข้อมูล (dropout) จึงเพ่ิมจำนวนกลุ่มตัวอย่างเป็น 
70 คน โดยมีเกณฑ์การคัดเข้า (inclusion criteria) ได้แก่ 1) กำลังศึกษาอยู่ในภาคเรียนที่ 1 ปีการศึกษา 2568 
2) สามารถฟัง พูด อ่าน และเขียนภาษาไทยได้ 3) ไม่เคยเข้าร่วมโครงการหรือโปรแกรมที่มีลักษณะ
คล้ายกันมาก่อน และ4) นักเรียนและผู้ปกครองยินยอมสมัครใจเข้าร่วมการวิจัย และกำหนดเกณฑ์การคัดออก 
(exclusion criteria) ได้แก่ 1) ขาดการเข้าร่วมกิจกรรมใดกิจกรรมหนึ่ง 2) แจ้งความประสงค์ขอถอนตัว
จากการเข้าร่วมโครงการ และ 3) ย้ายออกจากโรงเรียนหรือย้ายออกจากพ้ืนที่ที่ดำเนินการวิจัย 
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย 
    1. เครื่องมือที่ใช้ดำเนินการทดลอง ได้แก่ โปรแกรมการพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพทางเพศ
ในการใช้สื่อออนไลน์รูปแบบเซ็กส์ติง เพื่อป้องกันพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศในนักเรียนมัธยมศึกษาตอนต้น 

- ความรอบรู้ด้านสุขภาพทางเพศ    
ในการใช้สื่อออนไลน์รูปแบบเซ็กสต์ิง  
- พฤติกรรมเสี่ยงทางเพศ 

โปรแกรมการพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพทางเพศในการ
ใช้สื่อออนไลน์รูปแบบเซ็กส์ติง เพื่อป้องกันพฤติกรรมเสี่ยง
ทางเพศในนักเรียนมัธยมศึกษาตอนต้น อำเภอพิชัย จังหวัด
อุตรดิตถ์ ดำเนินการสัปดาห์ละ 1 ครั้ง ใช้เวลาครั้งละประมาณ 
50 นาที รวมทั้งหมด 8 สัปดาห์ โดยมีกิจกรรมทั้งหมด 5 กิจกรรม 
ที ่ครอบคลุม 6 ทักษะตามแนวคิดความรอบรู ้ด้านสุขภาพ 
(Nutbeam, 2008)  
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ซึ่งผู้วิจัยได้พัฒนาขึ้นโดยประยุกต์แนวคิดความรอบรู้ด้านสุขภาพของ Nutbeam (2008) ทั้ง 6 ทักษะร่วมกับ
คู่มือรอบรู้ด้านสุขภาพทางเพศในการใช้สื ่อออนไลน์รูปแบบเซ็กส์ติง การ ใช้สื่อวิดีโอและอินโฟกราฟิก
ประกอบการเรียนรู้  
   2. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล เป็นแบบสอบถาม แบ่งเป็น 3 ส่วน ได้แก่ 
        ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป ประกอบด้วยข้อมูลส่วนบุคคล ได้แก่ อายุ  
เพศ ระดับการศึกษา ศาสนา จำนวนสมาชิกพี่น้อง ที่พักอาศัย ข้อมูลการใช้อินเตอร์เน็ต ข้อมูลการใช้สื่อ
สังคมออนไลน์ และข้อมูลการเข้าถึงข้อมูลเกี่ยวกับเรื่องสุขภาพทางเพศ ลักษณะคำถามเป็นแบบเลือกตอบ
และคำถามปลายเปิด จำนวน 9 ข้อ  

   ส่วนที่ 2 แบบสอบถามความรอบรู้ด้านสุขภาพทางเพศ จำนวน 21 ข้อ เป็นคำถาม
ด้านบวกทุกข้อ ลักษณะคำถามเป็นแบบมาตรประมาณค่า 5 ระดับ ให้คะแนนระหว่างเห็นด้วยน้อยที่สุด 
เท่ากับ 1 คะแนน ตามลำดับจนถึงเห็นด้วยมากที่สุด เท่ากับ 5 คะแนน คิดคะแนนเฉลี่ย กำหนดเกณฑ์
ในการแปลผลคะแนนออกเป็น 3 ระดับ ดังนี้ (Best, 1977)  
    คะแนนเฉลี่ย 1.00 – 2.33 หมายถึง ระดับต่ำ 
    คะแนนเฉลี่ย 2.34 – 3.66 หมายถึง ระดับปานกลาง  
    คะแนนเฉลี่ย 3.67 – 5.00 หมายถึง ระดับสูง  
    ส่วนที่ 3 แบบสอบถามพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศในนักเรียนมัธยมศึกษาตอนต้น 
จำนวน 25 ข้อ ประกอบด้วยข้อคำถามทั้งเชิงบวกและเชิงลบ เพื่อประเมินระดับพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศ
ของนักเรียน โดยข้อคำถามเชิงบวก หมายถึง พฤติกรรมที่เหมาะสมหรือเป็นพฤติกรรมป้องกันความเสี่ยง
ทางเพศ จำนวน 12 ข้อ ได้แก่ ข้อ 4, 6, 7, 16, 17, 18, 19, 20, 22, 23, 24 และ 25 ส่วนข้อคำถามเชิงลบ 
หมายถึง พฤติกรรมที่สะท้อนถึงความเสี่ยงทางเพศ จำนวน 13 ข้อ ได้แก่ ข้อ 1, 2, 3, 5, 8, 9, 10, 11, 
12, 13, 14, 15 และ 21 เป็นแบบมาตรประมาณค่า 5 ระดับ ระหว่างไม่เคยปฏิบัติ เท่ากับ 1 คะแนน 
ตามลำดับจนถึงปฏิบัติเป็นประจำ เท่ากับ 5 คะแนน ส่วนข้อคำถามด้านลบจะให้คะแนนตรงกันข้ามกัน 
คิดคะแนนเฉลี่ย จำแนกคะแนนเฉลี่ยโดยแบ่งช่วงคะแนนแบบเท่ากัน ออกเป็น 5 ระดับ ดังนี้  

    คะแนนเฉลี่ย 4.51 - 5.00 หมายถึง ระดับสูงมาก 
    คะแนนเฉลี่ย 3.51 - 4.50 หมายถึง ระดับสูง 
   คะแนนเฉลี่ย 2.51 - 3.50 หมายถึง ระดับปานกลาง 
   คะแนนเฉลี่ย 1.51 - 2.50 หมายถึง ระดับต่ำ 
   คะแนนเฉลี่ย 1.00 - 1.50 หมายถึง ระดับต่ำมาก 

  การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
   โปรแกรมการพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพทางเพศในการใช้สื่อออนไลน์รูปแบบเซ็กส์ติง
และเครื่องมือวิจัย ได้รับการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา (content validity) โดยผู้ทรงคุณวุฒิจำนวน 5 ท่าน 
มีค่าดัชนีความตรงเชิงเนื้อหา (content validity index: CVI) โปรแกรมเท่ากับ .92 และแบบสอบถาม 
มีค่าเท่ากับ .96 ภายหลังการปรับปรุงแก้ไขตามข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิ ผู้วิจัยได้นำแบบสอบถามไป
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ทดลองใช้กับนักเรียนมัธยมศึกษาตอนต้นที่มีลักษณะใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่าง จำนวน 30 คน เพ่ือ
วิเคราะห์ค่าความเชื่อมั่นโดยวิเคราะห์ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) 
แบบสอบถา ความรอบรู้ด้านสุขภาพทางเพศในการใช้สื่อออนไลน์รูปแบบเซ็กส์ติง และพฤติกรรมเสี่ยงทาง
เพศ มีค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค เท่ากับ .94 และ .96 ตามลำดับ  
  การเก็บรวบรวมข้อมูล แบ่งเป็น 3 ระยะ ดังนี้ 
   ระยะก่อนการทดลอง ผู้วิจัยเตรียมสถานที่และเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย รวมทั้งเตรียม
ผู้ช่วยวิจัยจำนวน 3 คน ประกอบด้วยพยาบาลวิชาชพี 1 คน และนักวิชาการสาธารณสุข 2 คน ซึ่งมีประสบการณ์
ด้านการส่งเสริมสุขภาพอย่างน้อย 3 ปี โดยผู้วิจัยชี้แจงวัตถุประสงค์ ขั้นตอนการดำเนินงานวิจัย และการใช้
แบบสอบถามเพ่ือให้เกิดความเข้าใจตรงกัน พร้อมทั้งจัดการฝึกอบรมเกี่ยวกับเนื้อหาโปรแกรม สื่อการสอน 
และกระบวนการเก็บรวบรวมข้อมูล ประสานงานกับครูแนะแนวของโรงเรียนพิชัย จังหวัดอุตรดิตถ์ เพ่ือ
คัดเลือกนักเรียนที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ตามความสมัครใจ จำนวน 70 คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 35 คน 
และกลุ่มเปรียบเทียบ 35 คน โดยนักเรียน และผู้ปกครองลงนามในเอกสารยินยอมเข้าร่วมการวิจัย  
    ระยะทดลอง ผู้วิจัยดำเนินการทดลองระหว่างเดือนมิถุนายน - สิงหาคม พ.ศ. 2568 โดย
เก็บข้อมูลในกลุ่มเปรียบเทียบก่อน จากนั้นจึงดำเนินการกับกลุ่มทดลองสัปดาห์ละ 1 ครั้ง ใช้เวลาครั้งละ
ประมาณ 50 นาที รวมทั้งหมด 8 สัปดาห์ ดังภาพ 2 
  การวิเคราะห์ข้อมูล 
   1. วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไป คะแนนจากแบบสอบถามความรอบรู้ด้านสุขภาพทางเพศ และ 
แบบสอบถามพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศ โดยใช้สถิติพรรณนา ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย (mean: M) ค่ากลาง 
(median: Med) และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (standard deviation: SD)  
   2. ทดสอบการแจกแจงปกติ (normality) ของตัวแปรความรอบรู้ด้านสุขภาพทางเพศ 
และแบบสอบถามพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศ โดยใช้สถิติ one-sample Kolmogorov-Smirnov (K-S) test 
พบว่า ข้อมูลมีการแจกแจงไม่ปกติ จึงเลือกใช้สถิติเปรียบเทียบแบบไร้พารามิเตอร์ 
   3. เปรียบเทียบคะแนนความรอบรู้ด้านสุขภาพทางเพศ และพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศของ
นักเรียนมัธยมศึกษาตอนต้นกลุ่มทดลอง ระหว่างก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรม โดยใช้สถิติ Wilcoxon 
Signed-Rank Test และเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ โดยใช้สถิติ Mann–Whitney 
U Test  
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ภาพ 2 กระบวนการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างและการเก็บรวบรวมข้อมูล 

กลุ่มตัวอย่างนักเรียนมธัยมต้น มคีุณสมบัติตามผ่านเกณฑ์ จำนวน 70 คน 

กลุ่มทดลอง (n =35) กลุ่มเปรียบเทียบ (n =35) 
 

สัปดาห์ท่ี 2-7 เข้าร่วมโปรแกรมพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพทางเพศ     
ในการใช้สื่อออนไลน์รูปแบบเซ็กส์ติง  
กิจกรรม “ค้นให้ชัด เข้าใจ Sexting” 
- การพัฒนาทักษะการเข้าถึงข้อมลู โดยให้ความรูเ้รื่องการสืบค้นข้อมูล        
การสาธติ ฝึกปฏิบตัิการสืบค้นข้อมูล  
กิจกรรม “รู้จริง รู้เท่าทัน Sexting” 
- การให้ความรู้เกี่ยวกับเซ็กส์ติงและผลกระทบที่อาจเกิดขึ้น  
- ชมวีดิทัศน์ Sexting : ข้อความเดียวก็หวั่นไหวได้ ระดมสมองประเด็น     
รู้เท่าทัน Sexting 
กิจกรรม “ฉลาดคิดก่อนคลิก หลบหลีก Sexting” 
- การพัฒนาทักษะการสื่อสารข้อมลูสุขภาพ โดยให้ความรู้เรื่องหลักของการ
สื่อสาร ชมวีดีทัศน ์“เดี๋ยวส่งภาพให้นะ”: การส่งข้อความ หรือรูปภาพยั่วยุ 
ทางเพศ (Sexting)  
กิจกรรม “รู้ทันภัยคุกคามสื่อออนไลน์ Sexting”  
- การพัฒนาทักษะการจัดการตนเอง โดยการวิเคราะหส์ถานการณ์     
อภิปรายกลุ่ม  
- การพัฒนาทักษะการรู้เท่าทันสื่อ ให้ความรู้เรื่องการตรวจสอบความ      
ถูกต้องและความน่าเชื่อถือของข้อมูลและแหล่งข้อมูล สาธติและฝึกการ 
ตรวจสอบข้อมลู  
กิจกรรม “เลือกให้ปลอดภัย หยุดภัย Sexting” 
- การพัฒนาทักษะการตัดสินใจ ให้ความรู้เรื่องการตดัสินใจ วิเคราะห์
กรณีศึกษา อภิปรายกลุ่ม  

สัปดาห์ท่ี 2-7 
ดูแลสุขภาพตนเองและเข้า
เรียนตามหลักสูตรที่โรงเรียน
จัดการเรียนการสอนตามปกต ิ

สัปดาหท์ี่ 8 ตอบแบบสอบถามหลังการทดลอง (posttest) และใหก้ลุ่มเปรียบเทียบเข้าร่วมกจิกรรมของโปรแกรม
ตามสมัครใจ 

คัดเลือกเข้ากลุ่มตามความสมัครใจ 

สัปดาห์ท่ี 1 ตอบแบบสอบถามก่อนการทดลอง (pretest) และนัดหมายเพื่อดำเนินการทดลองตามโปรแกรม 
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การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอยา่ง 
   การวิจัยนี้ได้รับการอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ สาขาพยาบาลศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยสุโขทัยธรรมาธิราช เลขที่ 11/2568 ลงวันที่ 30 พฤษภาคม พ.ศ. 2568 โดยผู้วิจัยได้มีการชี้แจง
วัตถุประสงค์การวิจัย ประโยชน์ที่จะได้รับ และวิธีดำเนินการวิจัย และแจ้งให้ทราบว่าตัวอย่างมีสิทธิตอบรับ 
หรือปฏิเสธการเข้าร่วมวิจัยเมื่อใดก็ได้ ข้อมูลที่ได้จะเก็บเป็นความลับ และนำเสนอในภาพรวม เมื่อกลุ่ม
ตัวอย่างยินยอมให้ความร่วมมือในการวิจัย จึงให้ลงนามใน แบบฟอร์มยินยอมให้ทำการศึกษา 

ผลการวิจัย 
  1. ข้อมูลทั่วไปของนักเรียนชั้นมัธยมศึกษาตอนต้น กลุ่มทดลองมีอายุเฉลี่ย 13.03 ปี (SD = .30) 
เพศหญิง ร้อยละ 57.14 อยู่ในครอบครัวที่มีพ่ีน้องรวมตนเองจำนวน 2 คน ร้อยละ 45.71 พักอาศัยอยู่กับ
พ่อและแม่เป็นหลัก ร้อยละ 51.43 ใช้เวลากับอินเทอร์เน็ต มากกว่า 6 ชั่วโมงต่อวัน คิดเป็นร้อยละ 62.86 
แพลตฟอร์มสื่อสังคมออนไลน์ที่ได้รับความนิยมสูงสุดคือ TikTok คิดเป็นร้อยละ 100 รองลงมาคือ YouTube 
ร้อยละ 85.71 และ Instagram ร้อยละ 74.29 ตามลำดับ และเข้าถึงข้อมูลด้านสุขภาพทางเพศจากสื่อออนไลน์ 
คิดเป็นร้อยละ 85.71 รองลงมาคือ ครูหรือโรงเรียน คิดเป็นร้อยละ 65.71 ในขณะที่กลุ่มเปรียบเทียบ
มีอายุเฉลี่ย 13.23 ปี (SD = .43) มีสัดส่วนเพศหญิงและชายเท่ากัน ร้อยละ 45.71 พักอาศัยอยู่กับพ่อและแม่
เป็นหลัก ร้อยละ 51.43 ใช้เวลากับอินเทอร์เน็ต มากกว่า 6 ชั่วโมงต่อวัน คิดเป็นร้อยละ 51.43 แพลตฟอร์ม
สื่อสังคมออนไลน์ที่ได้รับความนิยมสูงสุดคือ TikTok 97.14 รองลงมาคือ Instagram ร้อยละ 82.86 และ 
Facebook ร้อยละ 77.14 ตามลำดับ และเข้าถึงข้อมูลด้านสุขภาพทางเพศจากจากสื่อออนไลน์ ครูหรือ
โรงเรียน เท่ากัน ร้อยละ 65.71 ผลการเปรียบเทียบข้อมูลทั่วไประหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบพบว่า 
ไม่แตกต่างกัน ดังตาราง 1 

ตาราง 1 การเปรียบเทียบข้อมูลทั่วไป ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ 

รายการ กลุ่มทดลอง กลุ่มเปรียบเทียบ 
การ

ทดสอบ 
p-value (n = 35) (n = 35) 

จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 
อาย ุ(ปี) M = 13.03, SD = .30 M = 13.23, SD = .43   
 12 1 2.86 0 0.00 -2.260b .027 
 13 32 91.43 27 77.14 
 14  2 5.71 8 22.86 
เพศ 
 ชาย 14 40.00 16 45.71 1.710a .496 
 หญิง 20 57.14 16 45.71 
 ความหลากหลายทางเพศ  1 2.86 3 8.58 
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ตาราง 1 (ต่อ) 

รายการ กลุ่มทดลอง กลุ่มเปรียบเทียบ 
การ

ทดสอบ 
p-value (n = 35) (n = 35) 

จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 
จำนวนพ่ีน้องพ่อแม่เดียวกันรวมตัวเอง (คน) 
 1 14 40.00 16 45.71 3.899a .475 
 2 16 45.71 11 31.43 
 3 4 11.43 3 8.57 
 ≥4 1 2.86 5 14.29 
ปัจจุบันพักอาศัยอยู่กับใครเป็นหลัก 
 พ่อและแม่ 18 51.43 18 51.43 6.702a .112 
 พ่อ หรือ แม่ (เพียงคนเดียว) 11 31.43 5 14.29 
 ญาติ 0 0.00 3 8.57 
 ไม่ให้ข้อมูล 6 17.15 9 25.71 
โดยปกติคุณใช้อินเตอร์เน็ตวันละกี่ชั่วโมง (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ) 
 1-2 ช่ัวโมงต่อวัน 0 0.00 1 2.86 1.890b .669 
 3-4 ช่ัวโมงต่อวัน 1 2.86 2 5.71 
 5-6 ช่ัวโมงต่อวัน 12 34.29 14 40.00 
 มากกว่า 6 ช่ัวโมงต่อวัน 22 62.86 18 51.43 
คุณใช้สื่อสังคมออนไลน์ใด (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ) 
 Facebook 23 65.71 27 77.14 6.110a .411 
 Instagram 26 74.29 29 82.86 
 Line 15 42.86 21 60.00 
 Twitter (หรือ X) 10 28.57 14 40.00 
 TikTok 35 100.00 34 97.14 
 YouTube 30 85.71 22 62.86 
 อื่น ๆ  4 11.43 4 11.43 
ท่านมักได้รับข้อมูลเกี่ยวกับเร่ืองสุขภาพทางเพศจากแหล่งใด (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ) 
 สื่อออนไลน์  30 85.71 23 65.71 8.278a .082 

 ครอบครัว/ผู้ปกครอง 12 34.29 16 45.71 

 ครูหรือโรงเรยีน 23 65.71 23 65.71 

 เพื่อน 12 34.29 6 17.14 

 บุคลากรทางสาธารณสุข 14 40.00 20 57.14 
a = Chi-square test, b = Fisher’s Exact test  
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  2. การเปรียบเทียบคะแนนความรอบรู้ด้านสุขภาพทางเพศ และพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศของนักเรียน
มัธยมศึกษาตอนต้น ผลการวิจัยพบว่า กลุ่มทดลองภายหลังการเข้าร่วมโปรแกรมพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพ
ทางเพศในการใช้สื่อออนไลน์รูปแบบเซ็กส์ติง มีค่าคะแนนความรอบรู้ด้านสุขภาพทางเพศเพ่ิมขึ้น (Z = 1.120, 
p = .262) และพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศลดลง (Z = 1.179, p = 2.38) แต่ไม่แตกต่างกัน ดังตาราง 2 

ตาราง 2 การเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความรอบรู้ด้านสุขภาพทางเพศในการใช้สื่อออนไลน์รูปแบบเซ็กส์ติง 
และพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศ ในกลุ่มทดลอง ระหว่างก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรม ด้วยสถิติ 
Wilcoxon Signed-Rank Test 

 ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง 
Z 

p-
value M SD Med M SD Med 

ความรอบรู้ด้านสุขภาพทางเพศ 
 กลุ่มทดลอง (n=35) 87.36 8.78 87.00 90.09 8.53 90.00 -1.120 .262 
 กลุ่มเปรียบเทียบ (n=35) 85.89 9.12 86.00 80.85 9.05 81.00 -1.376 .169 
พฤติกรรมเสี่ยงทางเพศ 
 กลุ่มทดลอง (n=35) 112.75 8.25 113.00 110.75 9.73 111.00 1.179 .238 
 กลุ่มเปรียบเทียบ (n=35) 113.75 9.18 114.00 109.50 9.88 110.00 -1.319 .187 

 3. การเปรียบเทียบคะแนนความรอบรู้ด้านสุขภาพทางเพศ และพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศ ระหว่าง
กลุ่มทดลองภายหลังการเข้าร่วมโปรแกรมพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพทางเพศในการใช้สื ่อออนไลน์
รูปแบบเซ็กส์ติง กับกลุ่มเปรียบเทียบ ผลการวิจัยพบว่า กลุ่มทดลองมีคะแนนความรอบรู้ด้านสุขภาพทาง
เพศในการใช้สื่อออนไลน์รูปแบบเซ็กส์ติงสูงกว่ากลุ่มเปรียบเทียบ  อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
(Z = 365.50, p = .004) แต่มีคะแนนพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศไม่แตกต่างกัน (Z = 567.00, p = .593) 
ดังตาราง 3  

ตาราง 3 การเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความรอบรู ้ด้านสุขภาพทางเพศและพฤติกรรมเสี ่ยงทางเพศ 
ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ ด้วยสถิติ Mann–Whitney U test 

ตัวแปร 
กลุ่มทดลอง  
(n = 35) 

กลุ่มเปรียบเทียบ  
(n = 35) Z 

p-
value 

M SD Med M SD Med 
ความรอบรูด้้านสุขภาพทางเพศ 90.09 8.53 90.00 80.85 9.05 81.00 365.50* .004 
พฤติกรรมเสี่ยงทางเพศ 110.75 9.73 111.00 109.50 9.88 110.00 567.00 .593 

*p < .05 
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การอภิปรายผล 
  การเปรียบเทียบคะแนนความรอบรู้ด้านสุขภาพทางเพศ และพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศของนักเรียน
มัธยมศึกษาตอนต้นกลุ่มทดลองหลังเข้าร่วมโปรแกรมพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพทางเพศในการใช้สื่อ
ออนไลน์รูปแบบเซ็กส์ติง พบว่า มีแนวโน้มเพิ่มขึ้นจากก่อนการทดลอง แม้ว่าจะไม่แตกต่างกันอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติก็ตาม แต่ก็ชี้ให้เห็นว่า โปรแกรมที่มุ่งเน้นการพัฒนาทักษะการเข้าถึงข้อมูล การวิเคราะห์ 
และการตัดสินใจเกี่ยวกับการใช้สื่อออนไลน์ ช่วยให้ผู้เข้าร่วมเกิดความตระหนักและมีความเข้าใจเกี่ยวกับ
ความเสี่ยงจากการสื่อสารทางเพศผ่านสื่อออนไลน์มากขึ้น เนื่องจากโปรแกรมสร้างขึ้นบนพื้นฐานของ
แนวคิดความรอบรู้ด้านสุขภาพที่อธิบายว่า การพัฒนาความสามารถในการเข้าถึง เข้าใจ ประเมิน และ
ใช้ข้อมูลสุขภาพอย่างเหมาะสม จะส่งผลต่อการตัดสินใจด้านสุขภาพและการป้องกันพฤติกรรมเสี่ยง  
(Nutbeam, 2008) อย่างไรก็ตามความรอบรู้ด้านสุขภาพทางเพศ เป็นกระบวนการเรียนรู้ที่เกี่ยวข้องทั้ง
ด้านความรู้ ทักษะทางสังคม ประสบการณ์ และบริบทการใช้สื่อออนไลน์ของวัยรุ่น ซึ่งต้องอาศัยการเรียนรู้
และการเสริมแรงอย่างต่อเนื่อง และควรสอดคล้องกับบริบทของปัญหาสุขภาพ (Ministry of Public 
Health, 2017; Prayochmee et al., 2020) 
  นอกจากนี้พฤติกรรมเสี่ยงทางเพศของวัยรุ่น เป็นพฤติกรรมที่ได้รับอิทธิพลจากหลายปัจจัย เช่น 
อิทธิพลของกลุ่มเพื่อน การใช้สื ่อสังคมออนไลน์ และบริบททางสังคม จึงอาจทำให้การเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมไม่เกิดขึ ้นอย่างชัดเจนในระยะเวลาอันสั ้น (Jantasaeng et al., 2020) รวมถึงลักษณะ
พัฒนาการของวัยรุ่นที่มีความไวต่อแรงกระตุ้นทางอารมณ์และแรงกดดันจากสังคม ทำให้พฤติกรรมเสี่ยง
อาจยังคงเกิดขึ้น แม้ว่าจะได้รับความรู้หรือการส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพแล้วก็ตาม (Naenjohn, 2015) 
โปรแกรมจะสามารถส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพทางเพศได้ แต่การเปลี่ยนแปลงเชิงพฤติกรรมอาจต้อง
อาศัยการเสริมแรง การติดตามต่อเนื่อง และประสบการณ์จริงในการตัดสินใจทางพฤติกรรม จึงจะเกิดการ
เปลี่ยนแปลงอย่างชัดเจน ดังทฤษฎีพฤติกรรมสุขภาพที่อธิบายว่า การเพิ่มความรู้หรือความรอบรู้เพียง
อย่างเดียว อาจยังไม่เพียงพอต่อการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม หากไม่ได้รับแรงสนับสนุนทางสังคม การสร้าง
ทักษะการปฏิบัติ และการเสริมแรง (Bandura, 1986) รวมถึง การมีระบบติดตามผลและการสนับสนุน
ทางสังคมอย่างต่อเนื่อง (Hong et al., 2025) สอดคล้องกับงานวิจัยของ Kim and Cho (2015) ที่พบว่า 
โปรแกรมความรอบรู้ด้านสุขภาพอาจช่วยเพิ่มระดับความรู้ได้ แต่ไม่จำเป็นต้องส่งผลต่อการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมหรือผลลัพธ์ด้านสุขภาพในทันที  
  อย่างไรก็ตามพบว่า นักเรียนชั้นมัธยมศึกษาตอนต้นหลังเข้าร่วมโปรแกรมพัฒนาความรอบรู้ด้าน
สุขภาพทางเพศในการใช้สื ่อออนไลน์รูปแบบเซ็กส์ติงมีคะแนนความรอบรู้ด้านสุขภาพทางเพศในการใช้สื่อ
ออนไลน์สูงกว่ากลุ่มเปรียบเทียบ อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p = .004) ชี้ให้เห็นว่า โปรแกรมที่พัฒนาขึ้นตาม
แนวคิดความรอบรู้ด้านสุขภาพ (Nutbeam, 2008) ผ่านกิจกรรมในโปรแกรมที่เน้นการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วม 
เช่น การอภิปรายกลุ่ม การวิเคราะห์สถานการณ์ การใช้สื ่อวิดีทัศน์ และการทำกิจกรรม “ค้นให้ชัด เข้าใจ 
Sexting” และ “รู้จริง รู ้เท่าทัน Sexting” ที่มุ ่งเน้นการเข้าถึงข้อมูลและการรู้เท่าทันความรอบรู้ด้าน
สุขภาพทางเพศในการใช้สื่อออนไลน์รูปแบบเซ็กส์ติง ช่วยส่งเสริมให้ผู้เรียนสามารถเชื่อมโยงความรู้กับ
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สถานการณ์จริงและพัฒนาทักษะการตัดสินใจเกี่ยวกับพฤติกรรมทางเพศในโลกออนไลน์ได้อย่างเหมาะสม 
สอดคล้องกับงานวิจัยของ Allsop et al. (2023) ที่พบว่า โปรแกรมสุขศึกษาเชิงปฏิบัติการที่ใช้กิจกรรม
แบบมีส่วนร่วม สามารถเพิ่มความรู้และความเข้าใจเกี่ยวกับพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศในวัยรุ่นได้อย่างมี
นัยสำคัญ และ Yogesh et al. (2024) ที่ระบุว่าการจัดการเรียนรู้แบบพัฒนาทักษะ (skills-based education) 
มีประสิทธิภาพในการส่งเสริมความรู้และทักษะสุขภาพมากกว่าการบรรยายเพียงอย่างเดียว อย่างไรก็ตาม
ทั้งสองกลุ่มมีคะแนนพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศไม่แตกต่างกัน ผลลัพธ์ดังกล่าวสนับสนุนให้เห็นว่าการเพ่ิม
ความรอบรู้ด้านสุขภาพเพียงอย่างเดียวอาจยังไม่เพียงพอต่อการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมทางเพศในระยะสั้น 
ดังการศึกษาผลของการใช้รูปแบบการจัดการเรียนรู้โดยใช้ปัญหาเป็นฐานต่อความรู้เรื่องเพศศึกษา และ
ความคิดเห็นต่อพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศในเด็กนักเรียนชั้นมัธยมศึกษา พบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนนที่เพิ่มขึ้น
ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมไม่แตกต่างกัน (Adultrakul et al., 2015) 

ข้อจำกัดของการวิจัย 
 การวิจัยนี้ เป็นการวิจัยกึ่งทดลองแม้ว่ามีกลุ่มเปรียบเทียบ แต่ยังไม่สามารถควบคุมตัวแปร
แทรกซ้อนได้ เช่น การเข้าถึงเทคโนโลยีและสื่อสังคมออนไลน์ของนักเรียน มีข้อจำกัดด้านระยะเวลาของ
โปรแกรมเพียง 8 สัปดาห์ และขาดการติดตามผลต่อเนื ่องในระยะยาว เนื ่องจากการเปลี ่ยนแปลง
พฤติกรรมเสี่ยงทางเพศมีความซับซ้อนของพฤติกรรมที่ต้องอาศัยระยะเวลาและปัจจัยแวดล้อมอ่ืนร่วมด้วย  

ข้อเสนอแนะ 
  ข้อเสนอแนะในการนำผลการวิจัยไปใช้ 

  1. สถานศึกษาควรบูรณาการความรอบรู้ด้านสุขภาพทางเพศในรายวิชาสุขศึกษา และ
กิจกรรมเสริมหลักสูตรโดยใช้กระบวนการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วม เช่น กรณีศึกษา การอภิปรายกลุ่ม และ
สถานการณ์จำลอง เพ่ือนำไปสู่การลดพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศของวัยรุ่นอย่างยั่งยืน  
   2. บุคลากรทางการศึกษาและสาธารณสุข สามารถนำไปใช้ในการออกแบบการบริการ
วิชาการเพ่ือส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพทางเพศในการใช้สื่อออนไลน์รูปแบบเซ็กส์ติง โดยเฉพาะในพ้ืนที่
ชนบทและกลุ่มเปราะบางที่มขี้อจำกัดในการเข้าถึงข้อมูล ข่าวสาร และบริการสุขภาพทางเพศท่ีมีคุณภาพ 
  ข้อเสนอแนะในการทำวิจัยครั้งต่อไป 
  ควรวิจัยติดตามผลระยะยาว โดยบูรณาการการมีส่วนร่วมของครอบครัว โรงเรียน และชุมชน 
เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพของโปรแกรมในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพทางเพศของวัยรุ่นอย่างยั่งยืน  
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บทคัดย่อ 
 การทบทวนขอบเขตงานวิจัยนี้ มีวัตถุประสงค์เพ่ือสังเคราะห์งานวิจัยเกี่ยวกับการประยุกต์ใช้แนวคิด 
สบช. โมเดล ระบบปิงปองจราจรชีวิต 7 สี แอปพลิเคชัน และสุขภาพดิจิทัลในการจัดการโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง
ในประเทศไทย โดยจำแนกรูปแบบเทคโนโลยี ฟังก์ชัน และผลลัพธ์ที ่รายงาน ดำเนินการตามแนวทาง  
Joanna Briggs Institute (JBI) และกรอบ PRISMA-ScR กำหนดเกณฑ์คัดเข้าตามกรอบ PCC ได้แก่ 
ประชากร (P) คือประชาชนทั่วไป กลุ่มเสี่ยง ผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง บุคลากรสุขภาพ อาสาสมัครสาธารณสุข
ประจำหมู่บ้าน หรือผู้ใช้งานระบบ แนวคิด (C) คือ สบช. โมเดล ระบบปิงปองจราจรชีวิต 7 สี แอปพลิเคชัน 
หรือสุขภาพดิจิทัล และบริบท (C) คือ การจัดการโรคไม่ติดต่อเรื้อรังในประเทศไทย สืบค้นจากฐานข้อมูล 
ThaiJO, Google Scholar และ TDC-ThaiLIS ระหว่าง พ.ศ. 2564–2568 ทั ้งภาษาไทยและอังกฤษ 
ดำเนินการกระบวนการคัดเลือกและสกัดข้อมูลโดยผู้วิจัยอย่างอิสระ วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา
และการสังเคราะห์เชิงเนื้อหา  

ผลการศึกษาพบงานวิจัยผ่านเกณฑ์คัดเข้า 7 เรื่อง ส่วนใหญ่เป็นวิจัยกึ่งทดลอง โดย 6 เรื่อง 
(ร้อยละ 85.71) ศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง หรือกลุ่มเสี่ยงในชุมชน รูปแบบ
เทคโนโลยีที่ใช้ ได้แก่ LINE Official Account/Application, Mobile Application และระบบเชื่อมโยง
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ฐานข้อมูลสุขภาพ ฟังก์ชันสำคัญประกอบด้วย การจำแนกกลุ่มสีอัตโนมัติ การให้คำแนะนำเฉพาะบุคคล 
การติดตามระดับน้ำตาลหรือความดันโลหิต และการแจ้งเตือนความเสี่ยงรายบุคคล หลักฐานเชิงประจักษ์
บ่งชี้ว่าเทคโนโลยีเหล่านี้อาจมีแนวโน้มช่วยส่งเสริมความรู้ การรับรู้ความเสี่ยง ความพึงพอใจ และการ
ติดตามสุขภาพในชุมชน อย่างไรก็ตาม ผลลัพธ์ด้านพฤติกรรมสุขภาพและตัวชี้วัดทางคลินิกยังมีความ
หลากหลาย จึงควรมีการศึกษาเพิ ่มเติมด้วยระเบียบวิธีวิจ ัยเชิงทดลองหรือกึ ่ งทดลองที ่มีกลุ ่ม
เปรียบเทียบที่ชัดเจน และมีระยะเวลาติดตามผลที่เหมาะสมเพื่อยืนยันประสิทธิผล 

คำสำคัญ: สบช. โมเดล, ปิงปองจราจรชีวิต 7 สี, สุขภาพดิจิทัล, แอปพลิเคชัน, โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 

Abstract 
This scoping review aimed to synthesize evidence on the application of the 

Praboromarajchanok Institute (PBRI) Model, the 7-Color Life Traffic Light System, mobile 
applications, and digital health in non-communicable diseases (NCDs) management in Thailand, 
categorizing technological modalities, functional features, and reported outcomes. Guided by the 
Joanna Briggs Institute (JBI) methodology and the PRISMA-ScR framework, the inclusion criteria 
were defined using the PCC mnemonic: Population (P) comprised the general public, at-risk groups, 
NCDs patients, healthcare personnel, village health volunteers (VHVs), or system users; Concept 
(C) involved the PBRI Model, the 7-Color Life Traffic Light System, applications, or digital health 
solutions; and Context (C) focused on NCDs management in Thailand. Literature searches were 
conducted across ThaiJO, Google Scholar, and TDC-ThaiLIS databases for articles published in both 
Thai and English languages between 2021 and 2025. Study selection and data extraction were 
performed independently by three reviewers, and data were analyzed using descriptive statistics 
and content synthesis. 

Seven studies met the inclusion criteria, predominantly employing quasi-experimental 
designs. Six studies (85.71%) focused on patients with diabetes, hypertension, or at-risk 
individuals in community settings. Technological modalities utilized included LINE Official 
Accounts/applications, mobile applications, and integrated health database systems. Key 
functions encompassed automated color-coded risk stratification, personalized counseling, 
blood glucose or blood pressure tracking, and individualized risk alerts. Available empirical 
evidence suggests potential positive trends toward enhancing knowledge, risk perception, user 
satisfaction, and community-based health monitoring. However, health behaviors and clinical 
outcomes remained varied. Consequently, further investigations employing rigorous 
experimental or quasi-experimental designs with clear control groups and optimal follow-up 
periods are recommended to confirm efficacy. 
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ความเป็นมาและความสำคัญของปัญหา 
  โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (non-communicable diseases: NCDs) เป็นปัญหาสาธารณสุขสำคัญที่เกิดจาก
ปัจจัยเสี่ยงและพฤติกรรมสุขภาพที่ไม่เหมาะสมเป็นระยะเวลานาน ครอบคลุมโรคสำคัญ เช่น โรคเบาหวาน 
โรคความดันโลหิตสูง โรคไขมันในเลือดสูง โรคอ้วนลงพุง โรคหัวใจและหลอดเลือด โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 
และโรคมะเร็ง สถานการณ์ล่าสุดในปี 2567 พบว่าประเทศไทยมีแนวโน้มความชุกของโรคเพ่ิมขึ้นอย่างต่อเนื่อง
เมื่อเทียบกับ 10 ปีที่ผ่านมา โดยเฉพาะโรคเบาหวานในประชากรอายุ 15 ปีขึ้นไปเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 8.9 
เป็นร้อยละ 10.7 และโรคความดันโลหิตสูงเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 24.7 เป็นร้อยละ 26.2 รวมทั้งมีอัตราการ
เสียชีวิตจากโรค NCDs หลักประมาณ 160.5 ต่อแสนประชากร สะท้อนถึงภาระโรคที่ทวีความรุนแรง
และส่งผลกระทบต่อระบบสุขภาพ เศรษฐกิจ และสังคมของประเทศ (Bureau of Non-Communicable 
Diseases, 2024) 
  สถาบันพระบรมราชชนก (สบช.) กระทรวงสาธารณสุข ในฐานะสถาบันอุดมศึกษาด้านสุขภาพที่มี
เครือข่ายวิทยาลัยในสังกัดกระจายอยู่ในหลายภูมิภาค ได้ดำเนินภารกิจเชิงรุกในการผลิตกำลังคนด้านสุขภาพ
และพัฒนานวัตกรรมเพื่อส่งเสริมสุขภาวะชุมชน ภายใต้แนวคิด สบช.โมเดล (PBRI Model) โดยนำระบบ
ปิงปองจราจรชีวิต 7 สี มาใช้เป็นเครื่องมือในการคัดกรอง จำแนกกลุ่มเสี่ยงและกลุ่มป่วยตามระดับความ
รุนแรงของโรค เฝ้าระวัง ติดตาม และสนับสนุนการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพรายบุคคล โดยเฉพาะ
โรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูง แนวทางดังกล่าวเชื่อมโยงกับมาตรการ 3 อ. ได้แก่ อาหาร ออก
กำลังกาย และอารมณ์ และ 3 ลด ได้แก่ ลดเหล้า ลดบุหรี่ และลดน้ำหนัก เพื่อสร้างความตระหนักรู้และ
การมีส่วนร่วมของประชาชน อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน และบุคลากรสุขภาพในระดับชุมชน
อย่างต่อเนื่อง ทั้งนี ้ระบบปิงปองจราจรชีวิต 7 สี เป็นกลไกการจำแนกสถานะสุขภาพตามระดับความเสี่ยง
และความรุนแรงของโรค โดยใช้สีเป็นสัญลักษณ์ช่วยให้ประชาชนและบุคลากรสุขภาพเข้าใจสถานะ
สุขภาพได้ง่าย สามารถนำไปใช้ในการคัดกรอง เฝ้าระวัง ติดตาม และให้คำแนะนำที่เหมาะสมกับแต่ละกลุ่ม 
ทั้งกลุ่มปกติ กลุ่มเสี่ยง กลุ่มป่วยที่ควบคุมโรคได้ และกลุ่มป่วยที่มีความรุนแรง การใช้ระบบสีดังกล่าวจึงมี
ประโยชน์ในเชิงปฏิบัติ เพราะช่วยให้การสื่อสารสุขภาพ การจัดลำดับความเร่งด่วน และการดูแลต่อเนื่อง
ในชุมชนมีความชัดเจนมากขึ้น (Thienthavorn, 2013) 
  จากวรรณกรรม พบว่าแนวคิด สบช. โมเดลและระบบปิงปองจราจรชีวิต 7 สี ถูกนำไปประยุกต์ใช้
ในการคัดกรอง จำแนกความรุนแรงของโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง รวมถึงใช้เป็นแนวทางในการ
พัฒนาระบบบริการสุขภาพระดับชุมชน (Ar-yuwat et al., 2017) นอกจากนี้ Wanchai et al. (2023) 
ไดท้บทวนขอบเขตงานวิจัยเกี่ยวกับการประยุกต์ใช้แนวคิดดังกล่าวในภาพรวม และพบว่ามีการใช้งานใน  
3 ลักษณะหลัก ได้แก่ การคัดกรอง การสร้างความรู้ และการกำหนดนโยบาย พร้อมเสนอให้พัฒนา
เทคโนโลยีเข้ามาสนับสนุนการใช้งานและการแปลผลให้สะดวกยิ่งขึ้น อย่างไรก็ตาม เมื่อเข้าสู่ยุคการ
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เปลี่ยนผ่านด้านสุขภาพดิจิทัล โดยเฉพาะในช่วงปี 2566–2568 พบว่ามีการพัฒนารูปแบบการใช้งาน สบช. 
โมเดลและระบบปิงปองจราจรชีวิต 7 สี ผ่านแอปพลิเคชันสุขภาพดิจิทัล ระบบ LINE Official Account 
ระบบติดตามข้อมูลสุขภาพ และการเชื่อมโยงกับฐานข้อมูลสุขภาพในหลายพื้นที่มากขึ้น แต่หลักฐาน
ดังกล่าวยังมีลักษณะกระจัดกระจาย มีความหลากหลายด้านรูปแบบเทคโนโลยี กลุ่มเป้าหมาย ฟังก์ชันการ
ใช้งาน และผลลัพธ์ที่รายงาน อีกท้ังยังไม่มีการสังเคราะห์อย่างเป็นระบบว่าเทคโนโลยีดิจิทัลที่นำมาบูรณา
การกับระบบปิงปองจราจรชีวิต 7 สีในปัจจุบันมีรูปแบบใดบ้าง ใช้ฟังก์ชันใดในการสนับสนุนการคัดกรอง 
การติดตาม และการจัดการโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง รวมทั้ง มีผลลัพธ์ที่รายงานในด้านความรู้ พฤติกรรมสุขภาพ 
ตัวชี้วัดทางคลินิก ความพึงพอใจ และการใช้งานจริงอย่างไร 
  การทบทวนขอบเขตงานวิจัยครั้งนี้จึงมีความสำคัญในการจัดทำหลักฐานเกี่ยวกับการประยุกต์ใช้
แนวคิด สบช. โมเดล ระบบปิงปองจราจรชีวิต 7 สี แอปพลิเคชัน และสุขภาพดิจิทัลในการจัดการโรค
ไม่ติดต่อเรื ้อรังในประเทศไทย ตามแนวทางการทบทวนขอบเขตงานวิจัยของ Peters et al. (2020) 
เพ่ือให้เห็นองค์ความรู้ในปัจจุบัน รูปแบบเทคโนโลยี ฟังก์ชันการใช้งาน ผลลัพธ์ที่รายงาน และช่องว่างของ
องค์ความรู้ ซึ่งจะเป็นข้อมูลสำคัญสำหรับบุคลากรสุขภาพ นักพัฒนานวัตกรรม และผู้กำหนดนโยบายในการ
พัฒนาระบบสุขภาพดิจิทัลที่เหมาะสมกับบริบทชุมชนไทยต่อไป 

วัตถุประสงค์การวิจัย 
  1. เพื่อทบทวนและจำแนกรูปแบบเทคโนโลยีดิจิทัล ฟังก์ชันการใช้งาน และลักษณะการประยุกต์ใช้
ร่วมกับแนวคิด สบช. โมเดล และระบบปิงปองจราจรชีวิต 7 สี ในการจัดการโรคไม่ติดต่อเรื้อรังในประเทศไทย 

2. เพื่อสังเคราะห์ผลลัพธ์ที่รายงานจากการใช้ระบบปิงปองจราจรชีวิต 7 สีในรูปแบบดิจิทัลต่อ
ความรู้ พฤติกรรมสุขภาพ การจัดการตนเอง และตัวชี้วัดทางคลินิก 

กรอบแนวคิดในการวิจัย 
การวิจัยนี้ ใช้ระเบียบวิธีการทบทวนขอบเขตงานวิจัยตามแนวทางของ Joanna Briggs Institute 

(Peters et al., 2020) โดยมุ่งทบทวนงานวิจัยที่นำแนวคิด สบช.โมเดล และระบบปิงปองจราจรชีวิต 7 สี 
Thienthavorn (2013) มาใช้ร่วมกับแอปพลิเคชันหรือสุขภาพดิจิทัลในการจัดการโรคไม่ติดต่อเรื้อรังในบริบท
ประเทศไทย กำหนดกรอบการสังเคราะห์หลักฐานเป็น 3 องค์ประกอบ ได้แก่ 1) แนวคิดและบริบทการ
ดำเนินงาน ได้แก่ สบช. โมเดล ระบบปิงปองจราจรชีวิต 7 สี และการจัดการโรคไม่ติดต่อเรื้อรังในประเทศไทย 
2) การประยุกต์ใช้เทคโนโลยีดิจิทัล ได้แก่ แอปพลิเคชัน สุขภาพดิจิทัล ระบบ LINE Official Account 
ระบบติดตามข้อมูลสุขภาพ และการเชื่อมโยงฐานข้อมูลสุขภาพ และ 3) ผลลัพธ์ที่รายงาน ได้แก่ ความรู้
ด้านสุขภาพดิจิทัล พฤติกรรมสุขภาพ การจัดการตนเอง ตัวชี้วัดทางคลินิก ความพึงพอใจ ความเป็นไปได้
ในการใช้งาน และข้อจำกัดของการนำระบบไปใช้จริง เพ่ือระบุช่องว่างขององค์ความรู้ และเสนอแนะแนว
ทางการพัฒนานวัตกรรมสุขภาพดิจิทัลที่เหมาะสมกับบริบทชุมชนไทย 
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คำถามการวิจัย  
  1. งานวิจัยเกี่ยวกับการประยุกต์ใช้เทคโนโลยีดิจิทัลร่วมกับระบบปิงปองจราจรชีวิต 7 สี ในช่วงปี 
พ.ศ. 2564–2568 มีรูปแบบเทคโนโลยี ฟังก์ชันการใช้งาน และลักษณะการนำไปใช้ในการจัดการโรค
ไม่ติดต่อเรื้อรังเป็นอย่างไร 
 2. ผลลัพธ์ที่รายงานจากการใช้ระบบปิงปองจราจรชีวิต 7 สีในรูปแบบดิจิทัลต่อความรู้ พฤติกรรม
สุขภาพ การจัดการตนเอง และตัวชี้วัดทางคลินิกเป็นอย่างไร 

วิธีดำเนินการวิจัย  
การทบทวนขอบเขตงานวิจัยอย่างเป็นระบบ (scoping review) ตามแนวทางของ Joanna Briggs 

Institute: JBI (Peters et al., 2020) และรายงานผลตามกรอบ Preferred Reporting Items for 
Systematic reviews and Meta-Analyses extension for Scoping Reviews: PRISMA-ScR 
เพ่ือแสดงหลักฐานเกี่ยวกับรูปแบบเทคโนโลยีดิจิทัล ฟังก์ชันการใช้งาน ผลลัพธ์ที่รายงาน และช่องว่างของ
องค์ความรู้เกี่ยวกับการประยุกต์ใช้แนวคิด สบช.โมเดล ระบบปิงปองจราจรชีวิต 7 สี แอปพลิเคชัน และ
สุขภาพดิจิทัลในการจัดการโรคไม่ติดต่อเรื้อรังในบริบทประเทศไทย ประกอบด้วย 8 ขั้นตอน ดังนี้ 

1. การระบุคำถามวิจัย (identifying the research question)  
  กำหนดคำถามเพื่อเป็นทิศทางในการทบทวนวรรณกรรม ได้แก่ 1) งานวิจัยเกี่ยวกับการ

ประยุกต์ใช้เทคโนโลยีดิจิทัลร่วมกับระบบปิงปองจราจรชีวิต 7 สี ในช่วงปี พ.ศ. 2564–2568 มีรูปแบบ
เทคโนโลยี ฟังก์ชันการใช้งาน และลักษณะการนำไปใช้ในการจัดการโรคไม่ติดต่อเรื้อรังอย่างไร ? และ 
2) ผลลัพธ์ที่รายงานจากการใช้ระบบปิงปองจราจรชีวิต 7 สี ในรูปแบบดิจิทัลต่อความรู้ พฤติกรรมสุขภาพ 
การจัดการตนเอง และตัวชี้วัดทางคลินิกเป็นอย่างไร? 
  2. การระบุแหล่งข้อมูลและสืบค้นงานวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง (identifying relevant studies)   
   ดำเนินการสืบค้นงานวิจัยจากฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ระดับชาติและนานาชาติ ได้แก่ 
ThaiJO, Google Scholar และ TDC-ThaiLIS ระหว่างเดือนกุมภาพันธ์ ถึง มีนาคม พ.ศ. 2569 โดย
กำหนดขอบเขตระยะเวลาของเอกสารที่ตีพิมพ์เผยแพร่ระหว่างปี พ.ศ. 2564 - 2568 และครอบคลุม
เอกสารทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ 

  3. การกำหนดกลยุทธ์และคำสำคัญในการสืบค้น (search strategy and terms)  
  คำสำคัญท่ีใช้ในการสืบค้น (Search terms) ถูกกำหนดให้ครอบคลุมตามคำถามการวิจัย 

ประกอบด้วย ภาษาไทย: “ปิงปองจราจรชีวิต 7 สี” OR “สบช. โมเดล” OR “ระบบปิงปอง 7 สี” AND 
“โรคไม่ติดต่อเรื ้อรัง” OR “เบาหวาน” OR “ความดันโลหิตสูง” AND “แอปพลิเคชัน” OR “สุขภาพ
ดิจิทัล” OR “เทคโนโลยีดิจิทัล”และภาษาอังกฤษ: “7-Color Traffic Light” OR “Ping Pong Traffic 
Life” OR “PBRI Model” AND “non-communicable diseases” OR “NCDs” OR “diabetes” OR 
“hypertension” AND “digital health” OR “mobile application” OR “mHealth” OR 
“eHealth” AND “Thailand” 
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  4. การคัดเลือกงานวิจัย (study selection) กระบวนการคัดเลือกดำเนินการโดยผู้วิจัย 3 คน
อย่างอิสระ แบ่งเป็น 3 ขั้นตอนย่อย ได้แก่ 
    4.1 การคัดกรองจากชื่อเรื่องและบทคัดย่อ ผู้วิจัยคัดกรองเอกสารตามกรอบ PCC ได้แก่ 
Participant (P) ประชาชนทั่วไป กลุ่มเสี่ยง ผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง บุคลากรสุขภาพ อสม. นักศึกษา
ด้านสุขภาพ หรือผู้ใช้งานระบบดิจิทัล Concept (C) การประยุกต์ใช้ สบช. โมเดล ปิงปองจราจรชีวิต 7 สี 
แอปพลิเคชัน LINE OA หรือระบบเชื่อมโยงข้อมูลสุขภาพ Context (C) บริบทการจัดการโรค NCDs 
ในประเทศไทย (ชุมชน รพ.สต. โรงพยาบาล) 
    4.2 การพิจารณาบทความฉบับเต็ม อ่านฉบับเต็มเพื่อประเมินตาม เกณฑ์การคัดเข้า 
(inclusion criteria) ได้แก่ 1) เอกสารวิจัยฉบับสมบูรณ์ 2) ศึกษาเทคโนโลยีดิจิทัลร่วมกับปิงปอง 7 สี 
3) รายงานระเบียบวิธีวิจัยและผลลัพธ์ชัดเจน และ เกณฑ์การคัดออก (exclusion criteria) ได้แก่ 1) หาฉบับเต็ม
ไม่ได้ 2) เป็นเพียงโครงร่าง/บทบรรณาธิการ 3) ใช้นวัตกรรมหลายรูปแบบจนแยกผลลัพธ์ของดิจิทัลและ 7 สี
ไม่ได้ 4) บทความซ้ำซ้อน (หากผู้วิจัยเห็นต่าง จะอภิปรายเพื่อหาข้อสรุปโดยใช้มติ 2 ใน 3) 
   4.3 การแสดงขั้นตอนการคัดเลือก: สรุปกระบวนการคัดกรองและคัดเลือกทั้งหมดผ่าน
แผนภูมิแสดงการไหลของข้อมูลตามมาตรฐาน PRISMA-ScR ภาพ 1 

  5. การสกัดข้อมูล (data charting) ผู้วิจัย 3 คน สกัดข้อมูลอย่างอิสระลงในแบบบันทึกผลการ
สกัดข้อมูล ที่ดัดแปลงจากแนวทางของ JBI (2014) ให้จำเพาะกับบริบทงานวิจัย ประกอบด้วย 1) ข้อมูลทั่วไป
และระเบียบวิธีวิจัย ชื่อผู้แต่ง ปีที่เผยแพร่ วัตถุประสงค์ รูปแบบการวิจัย กลุ่มตัวอย่าง และพ้ืนที่ศึกษา  
2) รายละเอียดนวัตกรรม รูปแบบเทคโนโลยีดิจิทัล และฟังก์ชันการใช้งานหลักที่สะท้อนแนวคิดปิงปอง
จราจรชีวิต 7 สี และ 3) ผลลัพธ์สำคัญ ได้แก่ ผลลัพธ์ทางสุขภาพ ตัวชี้วัดทางคลินิก และความพึงพอใจ 

  6. การประเมินคุณภาพงานวิจัย (quality assessment)  
  ประเมินความน่าเชื่อถือทางระเบียบวิธีวิจัยโดยผู้วิจัย 3 คนอย่างอิสระ งานวิจัยเชิงทดลอง

และกึ่งทดลองประเมินด้วยเครื่องมือของ JBI (2017a; 2017b) ส่วนงานวิจัยและพัฒนา (R&D) ประเมิน
จากความรัดกุมของกระบวนการพัฒนาและเครื่องมือ เกณฑ์คะแนนคือ 1 (มีข้อมูลตามเกณฑ์) และ 0 (ไม่มี/ 
ไม่ชัดเจน) คิดคะแนนโดยคำนวณเป็นร้อยละ กำหนดเกณฑ์แปลผล 3 ระดับ ดังนี้ คุณภาพสูง (≥75%) 
ปานกลาง (50–74.99%) และต่ำ (<50%) 

  7. การรวบรวม สรุป และสังเคราะห์ข้อมูล (collating, summarizing, and synthesizing 
results) ผู้วิจัยนำข้อมูลที่ผ่านการสกัดและตรวจสอบความถูกต้องแล้ว มาวิเคราะห์  โดยใช้ระเบียบวิธี 
2 ส่วนควบคู่กัน ได้แก ่
   7.1 การวิเคราะห์ด้วยสถิติเชิงพรรณนา วิเคราะห์ลักษณะทั่วไปของวรรณกรรม เพ่ือ
อธิบายความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  

  7.2 การสังเคราะห์เชิงเนื้อหา จัดกลุ่มข้อมูลเชิงคุณภาพอย่างเป็นระบบเพื่อตอบคำถาม
การวิจัยโดยจัดกลุ่มข้อมูลเป็น 4 ประเด็น ได้แก่ 1) ลักษณะทั่วไปของงานวิจัยและกลุ่มตัวอย่าง 2) รูปแบบ
เทคโนโลยีดิจิทัลและฟังก์ชันการใช้งาน 3) ผลลัพธ์ที่รายงาน ด้านความรู้ พฤติกรรมสุขภาพ การจัดการ
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ตนเอง ตัวชี้วัดทางคลินิก ความพึงพอใจ การใช้งานจริง และ 4) ช่องว่างขององค์ความรู้และข้อจำกัดของ
หลักฐาน  

  8. การนำเสนอผลการทบทวน (presentation of results)  
   นำเสนอข้อมูลที่ผ่านการสังเคราะห์แล้วให้มีโครงสร้างที่ชัดเจน เข้าใจง่าย และเกิด
ประโยชน์สูงสุดต่อการนำไปใช้ ดังภาพ 1 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาพ 1 PRISMA flow diagram  

การพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง 
การศึกษานี ้เป็นการศึกษาเอกสาร ได้รับการพิจารณารับรองจริยธรรมการวิจัยจากคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์วิทยาลัยพยาบาลพระจอมเกล้า จังหวัดเพชรบุรี  แบบยกเว้น (exemtion) 
เลขที่ PCKCN REC 01/2569 ลงวันที่ 30 มกราคม 2569 
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Records screened by title and abstract  
(N = 92) 

Duplicates removed  
(N = 33) 
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ตาราง แบบบันทึกผลการสกัดข้อมูลงานวิจัย 

ลำดับ/  
ผู้แต่งและปี 

รูปแบบและ
วัตถุประสงค์การวิจัย 

กลุ่มตัวอย่าง รูปแบบเทคโลโลยี 
และฟังก์ชนัการทำงาน 

ผลลัพธ์และข้อจำกัด 

1. Pradabthong 
et al. (2025)  

กึ่งทดลอง (กลุ่มเดียว 
วัดก่อน-หลัง) 
เพื่อศึกษาประสิทธิผล
ต่อความรู้และประเมิน
ความพึงพอใจของการ
ใช้แอปพลิเคชัน 

ผู้มีความเสีย่งต่อ
การเป็น
โรคเบาหวาน 
(FBS 100-125 
ml/dl) ตามเกณฑ์
ปิงปองจราจรชีวิต 
7 สี ในระดับสี
เขียวอ่อนข้ึนไป 
จำนวน 40 คน 
อายุ 20 ปี ขึ้นไป 
จ.สุโขทัย 

LINE Official Account 
(เบาหวานเบาใจ) 
ร่วมกับสมุดเล่มเล็ก  
ส่งข้อความอัตโนมตัิให้
ความรู้เรื่องอาหารและ
การป้องกัน ให้ผู้ใช้
ปฏิบัติตัวและบันทึกผล
ตามกลุม่สีปิงปอง 7 ส ี

- ความรู้หลังทดลองสูง
กว่าก่อนทดลองอย่างมี
นัยสำคญั (p < .01) 
และมีความพึงพอใจ  
อยู่ในระดับมากท่ีสุด  
(M = 4.64, SD = .29)  
- ไม่มีการติดตามค่า 
HbA1c ในระยะยาว 

2. Hanklang  
et al. (2025)  

กึ่งทดลอง (2 กลุ่ม  
วัดก่อน-หลัง) 
ระยะเวลาศึกษา  
4 สัปดาห์  
เพื่อเปรียบเทยีบ
ความรู้ การรับรู ้
ความเสีย่ง พฤติกรรม 
และระดับน้ำตาล 
(FBS) ระหว่างกลุ่ม
ทดลองและควบคมุ  

ผู้ป่วยเบาหวาน
ชนิดที ่2 จำนวน 
64 คน (กลุ่ม
ทดลองและ
ควบคุม กลุ่มละ 
32 คน)  
อาย ุ20-65 ปี 
จ.นครราชสีมา 

LINE Application 
(Sugar Safety Alert) 
ประยุกต์แนวคิด 
Health Belief Model 
ร่วมกับปิงปอง 7 สี  
มีระบบใหผู้้ใช้กรอก 
ค่าน้ำตาล และแสดง
คำแนะนำเฉพาะบคุคล
เพื่อป้องกัน
ภาวะแทรกซ้อนแบบ
อัตโนมัติ  

- กลุ่มทดลองมีความรู้
และการรับรูค้วามเสี่ยง
สูงกว่ากลุ่มควบคมุอย่าง
มีนัยสำคญั  
พฤติกรรมและระดับ 
FBS ยังไม่แตกต่างกัน  
- ระยะเวลาดำเนินการ
ผ่านแอปพลิเคชัน   
(4 สัปดาห์) อาจสั้น
เกินไปในการ
ปรับเปลีย่นพฤติกรรม
และค่าน้ำตาล 

3. Dokduang  
et al. (2021)  

วิจัยและพัฒนา (R&D)  
เพื่อพัฒนาแอปพลิเค
ชันสำหรับผู้สูงอายุ 
และประเมินความพึง
พอใจ 

ผู้สูงอายุเบาหวาน 
200 คน 
ผู้เชี่ยวชาญ  
10 คน และ
ผู้ใช้งานท่ัวไป  
168 คน  
จ.อุบลราชธาน ี

Android Application  
บันทึกข้อมูลทั่วไป  
ค่าน้ำตาล ความดัน 
ประมวลผลสถติิตาม
ทฤษฎีปิงปอง 7 สี  
และให้สุขศึกษาการ 
ดูแลตนเอง (อาหาร  
การใช้ยา และการออก
กำลังกาย) 

- ความพึงพอใจในการ
ใช้งานอยู่ในระดับมาก  
- แอปพลิเคชันใช้งานง่าย 
ช่วยให้แพทย์นำสถิติไป
วิเคราะห์อาการและ 
ให้คำแนะนำรายบุคคล
ได้แม่นยำขึ้น 
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ตาราง (ต่อ) 

ลำดับ/  
ผู้แต่งและปี 

รูปแบบและ
วัตถุประสงค์การวิจัย 

กลุ่มตัวอย่าง รูปแบบเทคโลโลยี 
และฟังก์ชนัการทำงาน 

ผลลัพธ์และข้อจำกัด 

4. Phromsaun 
 et al. (2025)  
 

กึ่งทดลอง (กลุ่มเดียว 
วัดก่อน-หลัง) 
ระยะเวลา 8 สัปดาห์  
เพื่อเปรียบเทยีบ
ความรู้ ระดับความดัน
โลหิต และระดับ
น้ำตาล ก่อนและหลัง
เข้าร่วมกิจกรรม 

ผู้ป่วยอายุ 20 ปี
ขึ้นไป ที่มีระดับ
ความดันโลหิต
และเบาหวาน 
ในระดับสีเขียว
อ่อนข้ึนไป 
จำนวน 60 คน 
จ.สุรินทร ์

สื่อออนไลน์ (online 
media) ร่วมกับกิจกรรม
ในชุมชน  
อสม. ให้คำปรึกษาและ
สื่อสารความรูผ้่านสื่อ
ออนไลน์ ควบคู่กับการ
ส่งเสริมพฤติกรรมด้วย
แนวทางปิงปอง 7 ส ี
และหลัก 3อ. 3ล. 
(อาหาร อารมณ์ ออก
กำลังกาย ลดเหลา้ บุหรี่ 
ความอ้วน) 

- คะแนนความรู้เพิม่ขึ้น
อย่างมีนัยสำคญั  
(p < .001)  
-ระดับความดันโลหิต
ลดลงอย่างมีนยัสำคญั 
(p < .05)  
- ระดับน้ำตาลลดลง
อย่างมีนัยสำคญั  
(p < .001) 

5. Chuntaravichit 
(2023)  
 

วิจัยเชิงประเมินผลใช้ 
CIPP Model  
เพื่อประเมินผลการ
ดำเนินงานโครงการ
เฝ้าระวัง ป้องกัน 
ควบคุมโรคด้วย
ปิงปอง  
7 สี 

บุคลากร
สาธารณสุข 
จำนวน 60 คน 
(ผู้บริหารและ
ผู้ปฏิบัติงานท่ีมี
ประสบการณ์ใน
การดำเนินงาน
อย่างน้อย 5 ปี) 

ระบบรายงาน Health 
Data Center (HDC) 
และโปรแกรมคลังข้อมลู 
Chronic Link  
ใช้ติดตามและ
ประเมินผลการ
ดำเนินงานระดับพื้นท่ี
ผ่านการวิเคราะห์ข้อมูล 
ทุติยภูม ิ

- ระบบติดตามมคีวาม
ชัดเจน งบประมาณและ
บุคลากรเพียงพอ  
- อัตราอุบัติการณ์ผู้ป่วย
โรครายใหมล่ดลง  
การควบคุมโรคได้ดี  
มีแนวโน้มเพิ่มขึ้น 

6. Maneelert 
(2021)  

วิจัยและพัฒนา (R&D) 
เพื่อพัฒนาแอปพลิเคชัน
คัดกรองกลุ่มเสี่ยง 
และศึกษาความพึง
พอใจ 

ผู้เชี่ยวชาญ
จำนวน 5 คน 
และผู้ใช้งาน
จำนวน 30 คน 
ได้แก่ อสม. 
นักศึกษา และ
ผู้ป่วย  
จ.เชียงใหม่ 

Android Application  
ใช้ในการคัดกรองกลุ่ม
เสี่ยงโรคเบาหวานและ
ความดันโลหิตสูง  
โดยประมวลผลตาม
หลักเกณฑ์ของปิงปอง
จราจรชีวิต 7 ส ี

- ประสิทธิภาพโดย
ผู้เชี่ยวชาญอยู่ในระดับ
เหมาะสมมาก  
(M = 4.26, SD = .61)  
- ความพึงพอใจของ
ผู้ใช้งานอยู่ในระดับมาก 
(M = 4.47, SD = .66)  
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ตาราง (ต่อ) 

ลำดับ/  
ผู้แต่งและปี 

รูปแบบและ
วัตถุประสงค์การวิจัย 

กลุ่มตัวอย่าง รูปแบบเทคโลโลยี 
และฟังก์ชนัการทำงาน 

ผลลัพธ์และข้อจำกัด 

7. Karunan et al. 
(2023)  

วิจัยและพัฒนา (R&D)  
เพื่อพัฒนาแอปพลิเค
ชันคัดกรองสุขภาพ
สำหรับ อสม. และ
ประเมิน
ประสิทธิภาพ/  
ความพึงพอใจ 

อสม.50 คน 
ของ 4 จังหวัด
ภาคใต ้

Mobile Application 
(รองรับ iOS & 
Android) พัฒนาด้วย
โปรแกรม Flutter  
บันทึกข้อมูลส่วนตัว 
(BMI ความดันโลหติ 
และโรคประจำตัว) และ
มีระบบประมวลผล
คำแนะนำตามกลุ่ม 7 สี
โดยอัตโนมัต ิ

- ประสิทธิภาพของแอป
พลิเคชันอยู่ในระดับมาก 
(M = 4.48, SD = .59)  
- ความพึงพอใจโดย
รวมอยู่ในระดับมากท่ีสุด  
(M = 4.52, SD = .54) 
โดยเฉพาะด้านคณุภาพ
ของแอปพลิเคชันและ
ประโยชน์ในการนำไปใช้ 

FBS = Fasting Blood Sugar, R&D = Research and Development 

ผลการวิจัย 
  1. ลักษณะทั่วไปของงานวิจัยและกลุ่มตัวอย่าง จากงานวิจัยที่ผ่านเกณฑ์คัดเข้า จำนวน 7 เรื่อง 
พบว่างานวิจัยมีความหลากหลายด้านรูปแบบการวิจัย กลุ่มตัวอย่าง และลักษณะเทคโนโลยีที่นำมาใช้
ร่วมกับระบบปิงปองจราจรชีวิต 7 สี เมื่อจำแนกตามรูปแบบการวิจัย พบว่าเป็นงานวิจัยกึ่งทดลอง จำนวน 
3 เรื่อง คิดเป็นร้อยละ 42.86 งานวิจัยและพัฒนา จำนวน 3 เรื่อง คิดเป็นร้อยละ 42.86 และงานวิจัย
เชิงประเมินโดยใช้ CIPP Model จำนวน 1 เรื่อง คิดเป็นร้อยละ 14.29 กลุ่มเป้าหมายที่พบมากที่สุดคือ
ผู้ป่วยโรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง หรือกลุ่มเสี่ยงในชุมชน พบในงานวิจัย 6 เรื่อง คิดเป็นร้อยละ 85.71 
รองลงมาคืออาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน พบในงานวิจัย 2 เรื ่อง คิดเป็นร้อยละ 28.57 
ผู้เชี่ยวชาญหรือผู้ประเมินระบบ พบในงานวิจัย 2 เรื่อง คิดเป็นร้อยละ 28.57 และบุคลากรสาธารณสุข
หรือผู้บริหารโครงการ พบในงานวิจัย 1 เรื่อง คิดเป็นร้อยละ 14.29 ตามลำดับ 
  2. รูปแบบเทคโนโลยีดิจิทัลและฟังก์ชันการใช้งาน การประยุกต์ใช้ระบบปิงปองจราจรชีวิต 7 สี
ในรูปแบบดิจิทัลมีรูปแบบเทคโนโลยีหลัก 4 กลุ่ม ได้แก่ 1) Line Official Account หรือ Line Application 
2) Mobile Application บนระบบ Android หรือ iOS 3) สื ่อออนไลน์เพื ่อสนับสนุนการเรียนรู ้และการ
ติดตามพฤติกรรมสุขภาพ และ 4) ระบบเชื่อมโยงฐานข้อมูลสุขภาพหรือระบบรายงาน เช่น Health Data 
Center และโปรแกรมคลังข้อมูล Chronic Link และ Line Application พบในงานที่เน้นการให้ความรู้ 
การติดตามระดับน้ำตาลในเลือด และการให้คำแนะนำเฉพาะบุคคล เช่น เบาหวานเบาใจ และ Sugar Safety 
Alert จุดเด่นคือเข้าถึงง่าย ใช้สื่อสารหรือส่งคำแนะนำอัตโนมัติได้ ส่วน Mobile Application พบในงานวิจัย
และพัฒนาที่ออกแบบระบบเพ่ือบันทึกข้อมูลสุขภาพ เช่น ระดับน้ำตาลในเลือด ความดันโลหิต น้ำหนัก ดัชนี
มวลกาย และประมวลผลตามเกณฑ์ปิงปองจราจรชีวิต 7 สี สื่อออนไลน์ถูกใช้เพื่อสนับสนุนกิจกรรมส่งเสริม
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พฤติกรรมสุขภาพ การให้คำปรึกษา และการติดตามการดูแลตนเอง ขณะที่ระบบฐานข้อมูลสุขภาพ เช่น 
HDC และ Chronic Link ใช้สนับสนุนการติดตามข้อมูลระดับพ้ืนที่และการบริหารจัดการโครงการ 
  ฟังก์ชันสำคัญที่พบ ได้แก่ การคัดกรองและจำแนกกลุ่มสี การให้ความรู้และคำแนะนำเฉพาะ
บุคคล การบันทึกและติดตามข้อมูลสุขภาพ การแจ้งเตือนหรือสื่อสารความเสี่ยง และการสนับสนุนการ
ทำงานของบุคลากรสุขภาพหรืออาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน ฟังก์ชันเหล่านี้ช่วยให้การคัดกรอง 
การติดตาม และการให้คำแนะนำตามระดับความเสี่ยงมีความเป็นระบบมากข้ึน 
 3. ผลลัพธ์ที่รายงาน จัดกลุ่มได้เป็น 5 ด้าน ได้แก่  
   3.1 ความรู้และการรับรู้ความเสี่ยง มีรายงานแนวโน้มเชิงบวก เช่น คะแนนความรู้หลังใช้
ระบบสูงกว่าก่อนใช้ หรือกลุ่มทดลองมีความรู้และการรับรู้ความเสี่ยงสูงกว่ากลุ่มควบคุม  
   3.2 พฤติกรรมสุขภาพและการจัดการตนเอง พบว่าเทคโนโลยีดิจิทัลถูกใช้เพื่อให้ความรู้
เรื่องการควบคุมอาหาร การออกกำลังกาย การใช้ยา การป้องกันภาวะแทรกซ้อน และการปฏิบัติตนตาม
ระดับสีของระบบปิงปองจราจรชีวิต 7 สี งานวิจัยบางเรื่องรายงานว่าระบบช่วยสนับสนุนการดูแลตนเอง
อย่างต่อเนื่อง อย่างไรก็ตาม ผลลัพธ์ด้านพฤติกรรมยังไม่สม่ำเสมอ โดยเฉพาะงาน Sugar Safety Alert 
ที่พบว่าความรู้และการรับรู้ความเสี่ยงดีขึ้น แต่พฤติกรรมและระดับ FBS ยังไม่แตกต่างระหว่างกลุ่ม 
   3.3 ตัวชี้วัดทางคลินิก งานวิจัยบางเรื่องรายงานว่าระดับน้ำตาลในเลือดหรือความดันโลหิต
ลดลงหลังเข้าร่วมกิจกรรม แต่หลักฐานยังมีความหลากหลาย เพราะไม่ได้วัดผลลัพธ์ทางคลินิก และ
บางงานวิจัยที่วัดระดับ FBS พบว่ายังไม่แตกต่างระหว่างกลุ่ม จึงยังไม่ควรสรุปว่าเทคโนโลยีดิจิทัลร่วมกับ
ระบบปิงปองจราจรชีวิต 7 สีสามารถลดระดับน้ำตาลหรือความดันโลหิตได้ในทุกบริบท 
   3.4 ความพึงพอใจ ประสิทธิภาพ และความเป็นไปได้ในการใช้งาน งานวิจัยและพัฒนา
แอปพลิเคชันหลายเรื ่องรายงานผลในระดับดีถึงดีมาก เช่น แอปพลิเคชันมีความเหมาะสมหรือ
ประสิทธิภาพในระดับมาก และผู้ใช้งานมีความพึงพอใจในระดับมากถึงมากที่สุด ผลลัพธ์นี้สะท้อนว่า
เทคโนโลยีที่พัฒนาขึ้นมีแนวโน้มได้รับการยอมรับและมีความเป็นไปได้ในการใช้ในชุมชน  
   3.5 การเฝ้าระวังและการจัดการระบบบริการ งานวิจัยเชิงประเมินที ่ใช้ HDC และ 
Chronic Link รายงานว่าระบบติดตามมีความชัดเจน มีทรัพยากรสนับสนุนเพียงพอ อัตราอุบัติการณ์
โรครายใหม่ลดลง และการควบคุมโรคมีแนวโน้มเพ่ิมข้ึน  
  4. ช่องว่างขององค์ความรู้ พบ 4 ประเด็นสำคัญ ได้แก่ 1) งานวิจัยมีความหลากหลายด้านแบบวิจัย 
ทำให้ยังไม่สามารถสรุปประสิทธิผลเชิงสาเหตุได้ชัดเจน 2) ระยะเวลาการติดตามในบางการศึกษาค่อนข้าง
สั้น เช่น 4–8 สัปดาห์ จึงยังไม่เพียงพอต่อการประเมินผลลัพธ์ระยะยาว 3) งานวิจัยหลายเรื่องเน้นความ
พึงพอใจ ประสิทธิภาพ หรือความเป็นไปได้ในการใช้งานมากกว่าผลลัพธ์ทางคลินิกและพฤติกรรม
สุขภาพ และ 4) ยังมีหลักฐานจำกัดเกี่ยวกับการใช้งานจริงในระบบบริการ เช่น ความต่อเนื่องในการใช้
งาน การยอมรับเทคโนโลยี ภาระงานของบุคลากร ความปลอดภัยของข้อมูล การเชื่อมโยงข้อมูลกับระบบ
บริการ และต้นทุน–ประสิทธิผล 
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การอภิปรายผล 
  1. รูปแบบเทคโนโลยีดิจิทัลและฟังก์ชันการใช้งาน จากการทบทวนขอบเขตงานวิจัยครั้งนี้ พบว่า
การประยุกต์ใช้แนวคิด สบช. โมเดล ระบบปิงปองจราจรชีวิต 7 สี แอปพลิเคชัน และสุขภาพดิจิทัลในการ
จัดการโรคไม่ติดต่อเรื้อรังในประเทศไทย มีรูปแบบเทคโนโลยีหลากหลาย ได้แก่ Line Official Account 
หรือ Line Application, Mobile Application, สื่อออนไลน์ และระบบเชื่อมโยงฐานข้อมูลสุขภาพ เช่น 
Health Data Center และ Chronic Link โดยเทคโนโลยีเหล่านี้ถูกนำมาใช้เพื่อสนับสนุนการคัดกรอง 
การให้ความรู้ การติดตามข้อมูลสุขภาพ และการให้คำแนะนำตามระดับความเสี่ยงของผู้ใช้ (Pradabthong 
et al., 2025; Hanklang et al., 2025; Dokduang et al., 2021; Phromsaun et al., 2025; Chuntaravichit, 
2023; Maneelert, 2021; Karunan et al., 2023) 

รูปแบบเทคโนโลยีที่พบสะท้อนการปรับระบบปิงปองจราจรชีวิต 7 สีจากเครื่องมือคัดกรอง
เชิงปฏิบัติการสู่เครื่องมือดิจิทัลที่ช่วยให้การสื่อสารข้อมูลสุขภาพเข้าใจง่ายและเข้าถึงได้มากขึ้น งานที่ใช้ 
Line Application มีจุดเด่นด้านความคุ้นเคยของผู้ใช้ การเข้าถึงง่าย และการให้คำแนะนำเฉพาะบุคคล 
(Pradabthong et al., 2025; Hanklang et al., 2025) ขณะที่งานพัฒนา Mobile Application เน้นการ
บันทึกข้อมูลสุขภาพ การประมวลผลตามเกณฑ์ปิงปองจราจรชีวิต 7 สี และการให้คำแนะนำรายบุคคล 
(Dokduang et al., 2021; Maneelert, 2021; Karunan et al., 2023) ส่วนระบบ Health Data Center 
และ Chronic Link สะท้อนบทบาทของเทคโนโลยีในระดับระบบบริการและการบริหารจัดการข้อมูล
สุขภาพระดับพ้ืนที่ (Chuntaravichit, 2023) 

2. ผลลัพธ์ที่รายงาน ด้านความรู้และการรับรู้ความเสี่ยง งานวิจัยที่วัดผลด้านนี้รายงานแนวโน้ม
เชิงบวก โดย Pradabthong et al. (2025) รายงานว่าคะแนนความรู้หลังใช้แอปพลิเคชันไลน์ร่วมกับระบบ
ปิงปองจราจรชีวิต 7 สีสูงกว่าก่อนทดลอง และ Hanklang et al. (2025) รายงานว่ากลุ่มทดลองที่ใช้ Sugar 
Safety Alert มีความรู้และการรับรู้ความเสี่ยงสูงกว่ากลุ่มควบคุม อย่างไรก็ตาม ผลลัพธ์นี้ควรตีความในฐานะ
ผลลัพธ์ที่รายงานจากงานวิจัยเดิม ไม่ใช่ข้อสรุปว่างานวิจัยทุกเรื่องให้ผลเหมือนกัน เนื่องจากบางงานเป็นการ
วิจัยและพัฒนา หรือการประเมินระบบที่มุ่งรายงานประสิทธิภาพ ความพึงพอใจ และความเป็นไปได้ในการใช้
งานมากกว่าการวัดผลด้านความรู้โดยตรง (Dokduang et al., 2021; Maneelert, 2021; Karunan et al., 2023) 

ด้านพฤติกรรมสุขภาพและการจัดการตนเอง เทคโนโลยีดิจิทัลถูกใช้เพื่อสนับสนุนการให้ความรู้ 
การสื่อสารความเสี่ยง การให้คำแนะนำเฉพาะบุคคล และการติดตามการดูแลตนเอง เช่น การควบคุมอาหาร 
การออกกำลังกาย การใช้ยา และการป้องกันภาวะแทรกซ้อน (Hanklang et al., 2025; Phromsaun 
et al., 2025) การแสดงผลเป็นกลุ่มสีหรือคำแนะนำรายบุคคลอาจช่วยให้ผู้ใช้เข้าใจสถานะสุขภาพของ
ตนเองได้ชัดเจนขึ้น ซึ่งสามารถอธิบายได้ด้วยแนวคิดการรับรู้ความสามารถตนเองของ Bandura (1997) 
และทฤษฎีพฤติกรรมตามแผนของ Ajzen (1991) เนื่องจากการได้รับข้อมูลย้อนกลับและคำแนะนำที่ปฏิบัติได้
อาจช่วยเพิ่มความมั่นใจและความตั้งใจในการดูแลสุขภาพ  

ด้านตัวชี้วัดทางคลินิก หลักฐานยังมีความหลากหลาย โดย Phromsaun et al. (2025) รายงาน
ว่าระดับความดันโลหิตและระดับน้ำตาลในเลือดลดลงหลังเข้าร่วมกิจกรรมส่งเสริมพฤติกรรมการดูแล
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ตนเองร่วมกับสื่อออนไลน์ ขณะที่ Hanklang et al. (2025) รายงานว่ากลุ่มทดลองมีความรู้และการรับรู้
ความเสี่ยงสูงขึ้น แต่พฤติกรรมและระดับ FBS ยังไม่แตกต่างจากกลุ่มควบคุม ดังนั้น จึงไม่ควรสรุปว่า
ระบบดิจิทัลร่วมกับปิงปองจราจรชีวิต 7 สีช่วยลดระดับน้ำตาลและความดันโลหิตได้ในทุกบริบท  

ด้านความพึงพอใจ ประสิทธิภาพ และความเป็นไปได้ในการใช้งาน งานวิจัยและพัฒนาแอปพลิเคชัน
หลายเรื่องรายงานผลในระดับดีถึงดีมาก โดย Dokduang et al. (2021) รายงานว่าแอปพลิเคชันช่วยดูแล
สุขภาพผู้ป่วยโรคเบาหวานสำหรับผู้สูงอายุมีความพึงพอใจอยู่ในระดับมาก ส่วน Maneelert (2021) 
รายงานว่าแอปพลิเคชันคัดกรองกลุ่มเสี่ยงโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงมีความเหมาะสมและความ
พึงพอใจในระดับมาก และ Karunan et al. (2023) รายงานว่าแอปพลิเคชันคัดกรองสุขภาพสำหรับ
อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านมีประสิทธิภาพในระดับมากและผู้ใช้งานมีความพึงพอใจในระดับ
มากที่สุด ผลลัพธ์เหล่านี้สะท้อนการยอมรับและความเป็นไปได้ของการนำเทคโนโลยีไปใช้ในชุมชน แต่ยัง
ไม่เพียงพอที่จะสรุปผลต่อพฤติกรรมสุขภาพหรือตัวชี้วัดทางคลินิกในระยะยาว 

ด้านการเฝ้าระวังและการจัดการระบบบริการ Chuntaravichit (2023) รายงานว่าการใช้ Health 
Data Center และ Chronic Link ช่วยสนับสนุนการติดตามข้อมูล การจัดการโครงการ และการบริหารงาน
ระดับพ้ืนที่ โดยพบว่าระบบติดตามมีความชัดเจน มีทรัพยากรสนับสนุนเพียงพอ อัตราอุบัติการณ์โรครายใหม่
ลดลง และการควบคุมโรคมีแนวโน้มเพิ่มขึ้น อย่างไรก็ตาม เนื่องจากเป็นงานวิจัยเชิงประเมินและใช้ข้อมูล
ทุติยภูมิร่วมกับแบบสอบถาม จึงควรอภิปรายในลักษณะว่าระบบข้อมูลสุขภาพอาจมีบทบาทสนับสนุนการ
เฝ้าระวังและการจัดการโรคในระดับพื้นที่ มากกว่าการสรุปว่าเทคโนโลยีเป็นสาเหตุโดยตรงของการลด
อุบัติการณ์โรครายใหม ่

ข้อจำกัดการวิจัย 
 การทบทวนขอบเขตงานวิจัยนี้ สืบค้นเฉพาะรายงานการวิจัย/ บทความวิจัย ที่เผยแพร่ระหว่าง 
พ.ศ. 2564–2568 จากฐานข้อมูล ThaiJO, Google Scholar และ TDC-ThaiLIS ซึ่งสอดคล้องกับบริบท
ประเทศไทย แต่อาจไม่ครอบคลุมงานวิจัยที่ตีพิมพ์ในฐานข้อมูลสากล  

ข้อเสนอแนะ 
  ข้อเสนอแนะการนำผลการวิจัยไปใช้ประโยชน์ 
    1. หน่วยงานสาธารณสุขระดับพื้นที่ ควรทดลองใช้ระบบปิงปองจราจรชีวิต 7 สีในรูปแบบ
ดิจิทัล เช่น LINE Official Account, Mobile Application หรือระบบติดตามข้อมูลสุขภาพ ในพื้นที่นำร่อง 
เพ่ือสนับสนุนการคัดกรอง การจำแนกกลุ่มเสี่ยง การให้คำแนะนำรายบุคคล และการติดตามผู้ป่วยโรค
ไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน 

  2. ควรพัฒนาศักยภาพอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านและบุคลากรสุขภาพให้สามารถ
ใช้ระบบดิจิทัลในการคัดกรอง บันทึกข้อมูล แปลผลกลุ่มสี และส่งต่อข้อมูลได้อย่างถูกต้อง โดยคำนึงถึง
ความปลอดภัยและความเป็นส่วนตัวของข้อมูลผู้รับบริการ 
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  3. การพัฒนาระบบในอนาคตควรคำนึงถึงการเชื่อมโยงข้อมูลกับระบบบริการสุขภาพเดิม 
เช่น HDC หรือ HIS เพ่ือสนับสนุนการติดตาม วางแผน และบริหารจัดการโรคไม่ติดต่อเรื้อรังในระดับพ้ืนที่
อย่างเป็นระบบ   

ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป  
    ควรศึกษาประสิทธิผลเชิงเปรียบเทียบของระบบปิงปองจราจรชีวิต 7 สีในรูปแบบดิจทิัล
กับการดูแลตามปกติ โดยใช้แบบวิจัยที่มีกลุ่มเปรียบเทียบหรือการทดลองแบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุม พร้อม
ติดตามผลระยะยาว 6–12 เดือน เพ่ือประเมินความคงอยู่ของความรู้ พฤติกรรมสุขภาพ การจัดการตนเอง 
และตัวชี ้วัดทางคลินิก นอกจากนี้ ควรศึกษาการยอมรับเทคโนโลยี การใช้งานจริง ภาระงานของผู้
ให้บริการ ความปลอดภัยของข้อมูล การเชื่อมโยงกับระบบข้อมูลของกระทรวงสาธารณสุข (Health Data 
Center: HDC) หรือระบบฐานข้อมูลของโรงพยาบาล (Hospital Information System: HIS) และ
ต้นทุน–ประสิทธิผล เพ่ือสนับสนุนการตัดสินใจเชิงนโยบายก่อนขยายผลในวงกว้าง 
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บทคัดย่อ 
การวิจัยกึ่งทดลอง แบบสองกลุ่มวัดผลก่อนและหลังการทดลอง มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาประสิทธิผล

ของโปรแกรมส่งเสริมการตรวจเต้านมด้วยตนเองของนักศึกษาสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยราชภัฏแห่งหนึ่ง 
กลุ่มตัวอย่างคือ นักศึกษาสาธารณสุขศาสตร์เพศหญิง ชั้นปีที่ 1-4 จำนวน 70 คน คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างด้วยวิธี
สุ่มแบบหลายขั้นตอน โดยกลุ่มทดลอง จำนวน 35 คน เข้าร่วมกิจกรรมตามโปรแกรมระยะเวลา 8 สัปดาห์ และ
กลุ่มควบคุม จำนวน 35 คน ได้รับการสอนตามมาตรฐานหลักสูตร เก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้แบบวัดความรู้
โรคมะเร็งเต้านม และแบบประเมินทักษะการตรวจเต้านมด้วยตนเอง มีค่าความเชื่อมั่นคูเดอร์-ริชาร์ดสัน 21 
เท่ากับ .85 และ .88 และแบบสอบถามการรับรู้ความสามารถของตนเอง มีค่าสัมประสิทธิ์แอลฟา
ของครอนบาค เท่ากับ .93 วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา และการทดสอบที 

ผลการวิจัย พบว่า นักศึกษาสาธารณสุขศาสตร์หลังเข้าร่วมโปรแกรม มีคะแนนเฉลี่ยของความรู้
โรคมะเร็งเต้านม การรับรู้ความสามารถของตนเอง และทักษะการตรวจเต้านมด้วยตนเองสูงกว่าก่อน
การทดลอง (t =  13.25, 14.10, 33.16; p < .05) และสูงกว่ากลุ่มควบคุม อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 
.05 (t = 16.12, 14.88, 31.62; p < .05) 

 
1 ผู้ช่วยศาสตราจารย์ คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลยัราชภัฏวไลยอลงกรณ์ ในพระบรมราชูปถัมภ์ จังหวดัปทมุธานี 
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  Pathum Thani Province 

บทความวิจัย (Research article) 
ประสิทธิผลของโปรแกรมส่งเสริมการตรวจเต้านมด้วยตนเอง 

ต่อความรู้โรคมะเร็งเต้านม การรับรู้ความสามารถของตนเอง และทักษะการตรวจ
เต้านมด้วยตนเองของนกัศึกษาสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยราชภัฏแห่งหนึ่ง 
The Effectiveness of Breast Self-Examination Promotion Program on Breast 
Cancer Knowledge, Self-Efficacy and Skills Toward Breast Self- Examination 

among Public Health Students at One Rajabhat University  
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บุคลากรสุขภาพและอาจารย์ประจำมหาวิทยาลัย สามารถนำโปรแกรมไปประยุกต์ใช้เพื่อส่งเสริม
ความรู้ และทักษะการตรวจเต้านมด้วยตนเองของนักศึกษาในรายวิชาที่เกี่ยวข้องต่อไป 

คำสำคัญ: โปรแกรมส่งเสริมการตรวจเต้านมด้วยตนเอง, ความรู้โรคมะเร็งเต้านม,  
การรับรู้ความสามารถของตนเอง, ทักษะการตรวจเต้านมด้วยตนเอง, นักศึกษาสาธารณสุขศาสตร์ 

Abstract 
 This two-group pretest–posttest quasi-experimental study aimed to examine the 
effectiveness of a breast self-examination promotion program on breast cancer knowledge, 
self-efficacy, and breast self-examination skills among public health students. The sample 
consisted of 70 female public health students in Years 1–4, selected through multistage 
random sampling. Participants were assigned to either an experimental group (n = 35), 
which participated in an 8-week breast self-examination promotion program, or a control 
group (n = 35), which received standard curriculum instruction. Data were collected using 
a breast cancer knowledge questionnaire, a breast self-examination skills assessment, and 
a self-efficacy questionnaire. The KR-21 reliability coefficients for the knowledge and skills 
instruments were .85 and .88, respectively, while the self-efficacy questionnaire 
demonstrated a Cronbach’s alpha coefficient of .93. Data were analyzed using descriptive 
statistics and independent and paired t-tests. 
  The results showed that, within the experimental group, the posttest mean scores for 
breast cancer knowledge, self-efficacy, and breast self-examination skills were significantly 
higher than the pretest scores (t = 13.25, 14.10, 33.16; p < .05, respectively). Furthermore, the 
posttest mean scores of the experimental group were significantly higher than those of the 
control group (t = 16.12, 14.88, 31.62; p < .05, respectively). These findings indicate that the 
breast self-examination promotion program was effective in improving breast cancer 
knowledge, self-efficacy, and breast self-examination skills among public health students. 
  Therefore, faculty members and healthcare professionals may consider 
implementing this program to enhance breast cancer knowledge and breast self-
examination skills among students and in related educational programs. 

Keywords: Breast self-examination promotion program, Breast cancer knowledge, Self-efficacy,  
Skills toward breast self-examination, Public health students 
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ความเป็นมาและความสำคัญของปัญหา 
  โรคมะเร็งเต้านมเป็นปัญหาที่สำคัญทางสาธารณสุขทั่วโลกและมีแนวโน้มเพิ่มขึ้น จากข้อมูลของ
องค์การอนามัยโลกปี ค.ศ.2022 พบจำนวนผู้ป่วยโรคมะเร็งเต้านมทั่วโลก 2.3 ล้านคนและเสียชีวิตจำนวน
มากถึง 670,000 คน ซึ ่งเป็นสาเหตุการเสียชีว ิตอันดับ 4 ของโรคมะเร็งทั ้งหมด (World Health 
Organization, 2022) สำหรับในประเทศไทยจากข้อมูลการสำรวจของสถาบันมะเร็งแห่งชาติ พ.ศ.2566 
พบว่า โรคมะเร็งเต้านมพบมากเป็นอันดับหนึ่ง คิดเป็นร้อยละ 42 ของโรคมะเร็งทั้งหมด (National 
Cancer Institute, 2025) นอกจากนี ้ระบบรายงาน Health Data Center (HDC) ของสำนักนโยบายและ
ยุทธศาสตร์ ในปีพ.ศ. 2568 พบว่า อัตราการคัดกรองมะเร็งเต้านมด้วยตนเองในสตรีอายุ 30 – 70 ปี 
ทั่วประเทศมีเพียง ร้อยละ 57.50 และในพื้นที่เขตสุขภาพที่ 4 พบว่า มีการตรวจคัดกรองเต้านมด้วย
ตนเองเพียงร้อยละ 40.84 ซึ่งต่ำเป็นลำดับ 2 จากทุกเขตสุขภาพ (Strategy and Planning Division, 
Ministry of Public Health, 2025) ซึ ่งแสดงให้เห็นว่าปัญหาของโรคมะเร็งเต้านมในผู ้หญิงไทยมี
แนวโน้มทวีความรุนแรงขึ้น และเป็นปัญหาที่สำคัญซึ่งต้องรีบดำเนินการแก้ไขต่อไป 
  การตรวจเต้านมด้วยตนเองเป็นวิธีการคัดกรองโรคมะเร็งเต้านมในระยะเริ่มต้นที่มีประสิทธิภาพ 
ไม่มีค่าใช้จ่าย สะดวก และพบความผิดปกติในระยะแรก (Bhan & Jayaram, 2022)  ซึ่งจากการศึกษา
ของ Thaineua et al. (2020) ศึกษาแบบติดตามไปข้างหน้าในสตรีไทยอายุ 30–70 ปี จำนวน 1,906,697 
คน จาก 21 จังหวัด พบว่า ผู้ที่ตรวจเต้านมด้วยตนเองอย่างสม่ำเสมอ มีความเสี่ยงในการพบก้อนขนาด
ใหญ่และมะเร็งระยะลุกลาม ต่ำกว่ากลุ่มที่ตรวจไม่สม่ำเสมอ นอกจากนี้ ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรม
การตรวจเต้านมด้วยตนเอง ได้แก่ การรับรู้อุปสรรค การรับรู้ประโยชน์ การรับรู้ความสามารถของตนเอง 
และการสนับสนุนทางสังคม (Phumpit, 2024) มูลนิธิถันยรักษ์ในพระราชูปถัมภ์ฯ แนะนำให้ผู้หญิงที่มี
อายุ 20 ปีขึ้นไป ควรตรวจเต้านมด้วยตนเองทุกเดือนๆ ละ 1 ครั้ง เพื่อให้ทราบถึงความผิดปกติได้อย่าง
รวดเร็ว ซึ่งจะช่วยเพิ่มโอกาสการรอดชีวิตของผู้ป่วยได้ (Thanyarak Foundation, 2017)  
 อย่างไรก็ตามพบว่า สตรีวัย 30–70 ปี มีเพียงร้อยละ 44.20 ที่ตรวจเต้านมด้วยตนเองได้ถูกต้อง 
และร้อยละ 37.50 ไม่เคยตรวจเต้านมด้วยตนเองเลย เนื ่องจากขาดความมั ่นใจในเทคนิคการตรวจ 
(Chandarak, 2020) และพบปัญหานี้เช่นเดียวกันในกลุ่มนักศึกษาหญิง มีพฤติกรรมการตรวจเต้านมด้วย
ตนเองอยู่ในระดับปานกลาง (Rueangseree et al., 2023) มีการตรวจเต้านมด้วยตนเอง เพียงร้อยละ 31.50 
และตรวจเต้านมไม่เป็น/ไม่ทราบวิธีตรวจสูงถึง ร้อยละ 59.17 (Jaihow et al., 2018) การรับรู้ความสามารถ
ของตนเอง (self-efficacy) ส่งผลให้บุคคลกระทำหรือปฏิบัติพฤติกรรมนั้น ๆ (Bandura, 1977) เช่นเดียวกับ
พฤติกรรมการตรวจเต้านม เมื่อบุคคลมีความมั่นใจในตนเอง จะเป็นปัจจัยหลักที่ช่วยผลักดันในการตรวจเต้า
นมด้วยตนเองได้อย่างมีประสิทธิภาพและสม่ำเสมอ (Abaribe et al., 2024) ร่วมกับการสนับสนุนทางสังคม 
(social support) ทั้งด้านอารมณ์ ด้านการประเมินค่า ด้านข้อมูล และด้านทรัพยากร (House, 1981) ช่วย
ส่งเสริมความสำเร็จของพฤติกรรการตรวจเต้านมด้วยตนเอง โดยการรับรู้ความสามารถของตนเองสร้างความ
เชื ่อมั ่นจากภายใน ขณะที่การสนับสนุนทางสังคมเป็นเสริมแรงจากภายนอก ส่งผลให้เกิดการปฏิบัติ
พฤติกรรมอย่างถูกต้องและสม่ำเสมอ (Wangmun et al., 2021)  
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  นักศึกษาสาธารณสุขศาสตร์ในฐานะบุคลากรด่านแรกของชุมชน จึงจำเป็นต้องมีความรู้และ
ทักษะการตรวจเต้านมที่ถูกต้อง เพื่อส่งเสริมสุขภาพ คัดกรอง รณรงค์ ให้คำปรึกษา และส่งต่อ ให้
ประชาชนได้รับการดูแลอย่างทันท่วงที การจัดการเรียนการสอนเพ่ือส่งเสริมการตรวจเต้านมด้วยตนเอง
ในกลุ่มนักศึกษาสาธารณสุขศาสตร์ยังมีจำนวนจำกัด และส่วนใหญ่ยังคงใช้โมเดลเต้านมแบบพื้นฐาน ซึ่งมี
ข้อจำกัด ทั ้งความแข็ง ขาดความยืดหยุ ่น และไม่สามารถจำลองเนื ้อเยื ่อเต้านที ่มีพยาธิสภาพได้อย่าง
หลากหลายและสมจริง รูปแบบการจัดการเรียนการสอนที่ใช้ ยังเป็นการสาธิตและฝึกปฏิบัติในกลุ่มขนาด
ใหญ่หรือรายบุคคล ซึ่งขาดการฝึกปฏิบัติอย่างเป็นระบบในแต่ละทักษะ รวมถึง ยังขาดกลไกการกระตุ้นเตือน
และการติดตามพฤติกรรมอย่างต่อเนื่อง (Jamjang et al., 2020; Chaiwcharn et al., 2024) จึงส่งผลให้มี
ทักษะการตรวจเต้านมด้วยตนเองไม่แตกต่างจากกลุ่มควบคุม (Chaiwcharn et al., 2024)  
  ผู้วิจัยจึงพัฒนาโปรแกรมส่งเสริมการตรวจเต้านมด้วยตนเองสำหรับนักศึกษาสาธารณสุขศาสตร์ 
โดยประยุกต์ใช้ทฤษฎีการรับรู้ความสามารถของตนเอง ผ่านการฝึกปฏิบัติกับหุ่นจำลองเต้านมเสมือนจริง 
การฝึกซ้ำจนเกิดความชำนาญ การเสริมแรง และการติดตามกระตุ้นเตือนผ่านแอปพลิเคชันไลน์  เพื่อให้
นักศึกษามีความรู้ ความเชื่อมั่น และทักษะการตรวจเต้านมที่ถูกต้อง อันจะนำไปสู่การถ่ายทอดสู่สตรีใน
ชุมชน เพื่อการคัดกรองมะเร็งเต้านมในระยะแรกและลดอัตราการเสียชีวิตได้อย่างยั่งยืน 

วัตถุประสงค์การวิจัย   
  1. เพ่ือเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความรู้โรคมะเร็งเต้านม การรับรู้ความสามารถของตนเองในการ
ตรวจเต้านมและทักษะการตรวจเต้านมด้วยตนเองของนักศึกษาสาธารณสุขศาสตร์กลุ่มทดลอง ก่อนและ
หลังการได้รับโปรแกรมส่งเสริมการตรวจเต้านมด้วยตนเอง 

2. เพ่ือเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความรู้โรคมะเร็งเต้านม การรับรู้ความสามารถของตนเองในการ
ตรวจเต้านมและทักษะการตรวจเต้านมด้วยตนเองของนักศึกษาสาธารณสุขศาสตร์ ระหว่างกลุ่มทดลอง
หลังการได้รับโปรแกรมส่งเสริมการตรวจเต้านมด้วยตนเอง และกลุ่มควบคุม 

สมมติฐานการวิจัย 
นักศึกษาสาธารณสุขศาสตร์กลุ่มทดลอง หลังการได้รับโปรแกรมส่งเสริมการตรวจเต้านมด้วย

ตนเอง มีคะแนนเฉลี่ยความรู้โรคมะเร็งเต้านม การรับรู้ความสามารถของตนเองในการตรวจเต้านม และ
ทักษะการตรวจเต้านมด้วยตนเองสูงกว่าก่อนการทดลอง และสูงกว่ากลุ่มควบคุม 

กรอบแนวคิดการวิจัย 
 โปรแกรมส่งเสริมการตรวจเต้านมด้วยตนเองสำหรับนักศึกษาสาธารณสุขศาสตร์ สร้างขึ้นตาม
ทฤษฎีการรับรู้ความสามารถของตนเอง (Bandura, 1977) เพื่อสร้างความเชื่อมั่นจากภายในผ่านการ
เรียนรู้จากตัวแบบ และการฝึกปฏิบัติอย่างต่อเนื่อง และทฤษฎีการสนับสนุนทางสังคม (House, 1981) 
เพื่อเสริมแรงจากภายนอกและติดตามการปฏิบัติผ่านแอปพลิเคชันไลน์ เพื่อให้มีความรู้โรคมะเร็งเต้านม 
การรับรู้ความสามารถของตนเองในการตรวจเต้านมและทักษะการตรวจเต้านมด้วยตนเองเพ่ิมขึ้น ดังภาพ 
 
 

 



131                              Journal of Prachomklao College of Nursing, Phetchaburi Province, Vol.9 No.2 May – August 2026 

 

 
 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
ภาพ กรอบแนวคิดการวิจัย เรื่อง ประสิทธิผลของโปรแกรมส่งเสริมการตรวจเต้านมด้วยตนเองต่อความรู้
โรคมะเร็งเต้านม การรับรู้ความสามารถของตนเองในการตรวจเต้านม และทักษะการตรวจเต้านมด้วย
ตนเองของนักศึกษาสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยราชภัฏแห่งหนึ่ง 

วิธีดำเนินการวิจัย  
 การวิจัยกึ่งทดลองแบบสองกลุ่ม วัดผลก่อนและหลังการทดลอง (quasi- experimental research, 
two-group pretest-posttest design) ดําเนินการวิจัย ระหว่างวันที่ 1 กรกฎาคม - 31 สิงหาคม พ.ศ. 2568 
รายละเอียด ดังนี้ 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
  ประชากร คือ นักศึกษาสาธารณสุขศาสตร์เพศหญิง ชั้นปีที่ 1–4 ปีการศึกษา 2568 

มหาวิทยาลัยราชภัฏในเขตภาคกลาง จำนวน 1,482 คน  
  กลุ่มตัวอย่าง คือ นักศึกษาสาธารณสุขศาสตร์เพศหญิง ชั้นปีที่ 1-4 ปีการศึกษา 2568 

มหาวิทยาลัยราชภัฏในเขตจังหวัดภาคกลาง จากการคำนวณกลุ่มตัวอย่างด้วยการใช้โปรแกรมสำเร็จรูป
G*Power 3.1 (Faul et al., 2007)  สำหรับสถิติการทดสอบทีแบบสองกลุ่มเป็นอิสระต่อกัน กำหนดค่า

- ความรู้โรคมะเร็งเต้านม 
- การรับรู้ความสามารถ
ของตนเองในการตรวจ
เต้านม 
- ทักษะการตรวจเต้านม
ด้วยตนเอง 

โปรแกรมส่งเสริมการตรวจเต้านมด้วยตนเองสำหรับนักศึกษาสาธารณสุข
ศาสตร์ 

สัปดาห์ที ่ 1 พัฒนาความรู ้โรคมะเร็งเต้านม "มะเร็งเต้านม รู ้เร ็ว รักษาได้" 
ยกตัวอย่างผู้ป่วยจริง สาธิตพยาธิสภาพผ่านหุ่นจำลองเต้านมเสมือนจริง และจัดตั้ง
กลุ่มไลน์ทบทวนความรู้ 
สัปดาห์ท่ี 2 พัฒนาทักษะการตรวจเต้านมด้วยตนเอง 3 น้ิว 3 สัมผัส  
- เรียนรู ้แบบหมุนเวียนฐาน (station-based learning): ฝึกปฏิบัติกลุ ่มย่อย 
(สร้างความมั่นใจ และบรรยากาศเชิงบวก) 
- สังเกตตัวแบบ (modeling) ที่ถูกต้องจากผู้สอนและเพื่อน 
- รับข้อมูลป้อนกลับเพื่อปรับปรุงทักษะจนถูกต้อง (สร้างประสบการณ์ที่สำเร็จ) 
- บันทึกและส่งภาพสมุดบันทึกผ่านแอปพลิเคชันไลน์ ให้กำลังใจ คำชมเชย (ใช้
คำพูดชักจูง) 
สัปดาห์ท่ี 3 จัดกลุ่มอภิปรายหัวข้อ "ตรวจเต้านม ฉันทำได้"  
- แลกเปลี่ยนประสบการณ์ ให้กำลังใจ ชมเชย วางแผนตรวจเต้านมรายเดือนและมี
รางวัลจูงใจ 
สัปดาห์ท่ี 4-7 การให้การสนับสนนุทางสังคมผ่าน LINE Chatbot  
- มีช่องทางสื่อสาร LINE Chatbot (ด้านทรัพยากร) 
- แจ้งเตือนและติดตามสมุดบันทึก (ด้านข้อมูล)  
- ประเมินความก้าวหน้า ให้ข้อมูลย้อนกลับ แก้ไขปัญหา (ด้านการประเมินค่า) 
- ให้กำลังใจ คำพูดชักจูง (ด้านอารมณ์) 
สัปดาห์ท่ี 8 ประเมินทักษะการตรวจเต้านมด้วยตนเองเป็นรายคู่ 
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อำนาจทดสอบ (power of the test) .80 ระดับนัยสำคัญทางสถิติ .05 และกำหนดขนาดอิทธิพลจาก
งานวิจัยของ Wangmun et al. (2021) เท่ากับ .68 ที่ระดับ 0.5 ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่าง จำนวน 56 คน 
และเพ่ือป้องกันการสูญหายของกลุ่มตัวอย่าง จึงเพิ่มขนาดกลุ่มตัวอย่าง ร้อยละ10 (Chirawatkul, 2008) 
รวมจำนวนกลุ่มตัวอย่างทั้งสิ้น 70 คน 

  คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างนักศึกษาสาธารณสุขศาสตร์เพศหญิง จากมหาวิทยาลัยราชภัฏใน
เขตจังหวัดภาคกลาง จำนวน 8 แห่ง จับฉลากอย่างง่ายสุ่มเลือกมหาวิทยาลัยเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุม กลุ่มละ 1 แห่ง และกำหนดเกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างเข้าร่วมโครงการ (inclusion criteria) 
ได้แก่ 1) มีอายุ 20 ปี ขึ้นไป 2) ไม่เคยได้รับการอบรมการตรวจเต้านมด้วยตนเองมาก่อน 3) ได้รับความ

ยินยอมเข้าร่วมโครงการ 4) อ่าน เขียนและสื่อสารภาษาไทยได้ 5) มีโทรศัพท์สมาร์ทโฟน และ 6) ไม่มี

ประวัติการเป็นมะเร็งเต้านม หรือคลำพบก้อนที่เต้านม เกณฑ์การคัดออก (exclusion criteria) ได้แก่ 1) 
ลาออกหรือย้ายสถานศึกษา 2) เจ็บป่วยหรือขาดเรียนในช่วงเวลาจัดกิจกรรม และเกณฑ์การยกเลิกจาก
การวิจัย (discontinuation criteria) คือ 1) ไม่สามารถเข้าร่วมกิจกรรมได้ครบทุกครั้ง คัดเลือกกลุ่ม
ตัวอย่างที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ และทำการสุ่มเลือกกลุ่มตัวอย่างชั้นปีละ 8-9 คน โดยวิธีการจับฉลาก 
  เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย แบ่งเป็น 2 ส่วน  
  1. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล แบ่งออกเป็น 4 ส่วน ดังนี้ 
   ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป จำนวน 8 ข้อ ได้แก่ ได้แก่ อายุ การมีประจำเดือนครั้งแรก จำนวนรอบ
ของประจำเดือน แหล่งข้อมูลที่ได้รับความรู้โรคมะเร็งเต้านม ประวัติการเป็นมะเร็งเต้านมของคนในครอบครัว 
ประวัติการตรวจเต้านมด้วยตนเองและบุคลากรทางการแพทย์ ความถี่ในการตรวจเต้านมด้วยตนเอง 

  ส่วนที่ 2 ความรู้โรคมะเร็งเต้านม เป็นแบบสอบถามความรู้เรื่องปัจจัย สาเหตุ อาการ
ผิดปกติ วิธีการตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านมด้วยตนเอง และการใช้เทคโนโลยีทางการแพทย์ โดยผู้วิจัยได้
ปรับปรุงจากคู่มือสอนการตรวจเต้านมด้วยตนเองของศูนย์ถันยรักษ์ (Thanyarak Foundation, 2017) 
โดยมีลักษณะเป็นแบบเลือกตอบ 2 ตัวเลือก ตอบถูกเท่ากับ 1 คะแนน ตอบผิด เท่ากับ 0 คะแนน จำนวน 
20 ข้อ มีคะแนนระหว่าง 0-20 คะแนน โดยกำหนดเกณฑ์การแปลผลความหมายของคะแนนเฉลี่ย เป็น 3 
ระดับ ดังนี้ (Bloom, 1975) 

   มากกว่า 15 คะแนน (ตั้งแต ่80% ขึ้นไป)  หมายถึง ระดับดี 
   ตั้งแต ่12 - 15 คะแนน (60-79.99%)  หมายถึง ระดับปานกลาง 
   น้อยกว่า 12 คะแนน (น้อยกว่า 60%)  หมายถึง  ระดับไม่ดี 

   ส่วนที่ 3 การรับรู้ความสามารถของตนเองในการตรวจเต้านม เป็นแบบวัดการรับรู้
ความสามารถของตนเองในการตรวจเต้านมจากการดูด้วยตาและการคลำด้วยนิ้วมือ โดยผู้วิจัยได้ปรับปรุง
จากคู ่มือสอนการตรวจเต้านมด้วยตนเองของศูนย์ถันยรักษ์ (Thanyarak Foundation, 2017) โดยมี
ลักษณะข้อคำถาม จำนวน 10 ข้อ เป็นมาตราประมาณค่า 5 ระดับ (Likert scale) ระหว่างมั่นใจมากว่า
ทำได้ดี เท่ากับ 5 คะแนน จนถึงไม่มั่นใจเลย เท่ากับ 1 คะแนน คิดคะแนนรวม โดยมีคะแนนระหว่าง 
10-50 คะแนน โดยจะมีเกณฑ์การจำแนกคะแนนเฉลี่ยออกเป็น 3 ระดับ (Best, 1977) ดังนี้  
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  ระหว่าง 36.68-50 คะแนน  หมายถึง ระดับดี  
  ระหว่าง 23.34-36.67 คะแนน  หมายถึง ระดับปานกลาง  
  ระหว่าง 10-23.33 คะแนน  หมายถึง ระดับไม่ด ี

   ส่วนที่ 4 แบบวัดทักษะการตรวจเต้านมด้วยตนเอง เป็นแบบวัดทักษะการตรวจเต้านมด้วย
ตนเองจากการดูด้วยตาและการคลำด้วยนิ้วมือ ได้แก่ 1) การยืนตัวตรงหน้ากระจก  2) การยกมือขึ้นเหนือ
ศีรษะ 3) การวางมือที่เอว และก้มมาข้างหน้า 4) การคลำด้วยนิ้วมือ 3 นิ้ว ในระดับเบา ปานกลางและหนัก 
ตามแนวขึ้น-ลงของใต้ราวนมถึงกระดูกไหปลาร้าจนทั่วเต้านมโดยไม่ยกนิ้ว โดยผู้วิจัยได้ปรับปรุงจากคู่มือสอน
การตรวจเต้านมด้วยตนเองของศูนย์ถันยรักษ์ (Thanyarak Foundation, 2017) จำนวน 10 ข้อ มี 2 ระดับ 
คือ ปฏิบัติถูกต้องได้ 1 คะแนน ปฏิบัติไม่ถูกต้องได้ 0 คะแนน มีคะแนนระหว่าง 0-10 คะแนน โดยกำหนด
เกณฑ์การแปลผลความหมายของคะแนน เป็น 3 ระดับ ดังนี้ (Bloom, 1975) 

   มากกว่า 7 คะแนน (ตั้งแต ่80%ขึ้นไป) หมายถึง ระดับด ี
   ตั้งแต่   6 - 7 คะแนน (60-79.99%)    หมายถึง ระดับปานกลาง 
   น้อยกว่า 6 คะแนน (น้อยกว่า 60%)    หมายถึง ระดับไม่ด ี
2. เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง คือ โปรแกรมส่งเสริมการตรวจเต้านมด้วยตนเอง ผู้วิจัยพัฒนาขึ้น

จากทฤษฎีการรับรู้ความสามารถของตนเอง (self-efficacy) ของ Bandura (1977) และทฤษฎีการสนับสนุน
ทางสังคม (social support theory) ของ House (1981) ร่วมกับคู ่มือการตรวจเต้านมด้วยตนเอง และ
หุ่นจำลองเต้านมเสมือนจริงผ่านการเรียนรู้แบบหมุนเวียนฐาน (station-based learning) โปรแกรม
ประกอบด้วย 5 กิจกรรม ระยะเวลา 8 สัปดาห์  
  การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
    แบบสอบถามการวิจัยผ่านการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาจากผู้ทรงคุณวุฒิ จำนวน 
3 ท่าน ประกอบด้วย อาจารย์ด้านสาธารณสุข 2 คน และอาจารย์พยาบาล สาขาการพยาบาลผดุงครรภ์ 1 
คน โดยเครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล มีค่าความตรงตามเนื้อหา (content validity index: CVI) 
เท่ากับ .96 ผู้วิจัยปรับปรุงแก้ไขตามข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิแล้วไปทดลองใช้กับกลุ่มนักศึกษาที่มี
ลักษณะใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่าง จำนวน 30 คน วิเคราะห์ค่าความเชื่อมั่น แบบสอบถามความรู้โรคมะเร็ง
เต้านมและทักษะการตรวจเต้านมด้วยตนเอง มีค่าคูเดอร์-ริชาร์ดสัน 21 เท่ากับ .85 และ .88 และ
แบบสอบถามการรับรู้ความสามารถของตนเองในการตรวจเต้านม มีค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค 
(Cronbach’s Alpha Coefficient) เท่ากับ .93 
       โปรแกรมส่งเสริมการตรวจเต้านมด้วยตนเอง คู่มือการตรวจเต้านมด้วยตนเอง สมุด
บันทึกการตรวจเต้านม มีค่าความตรงตามเนื ้อหา (CVI) เท่ากับ 1.00 และนำไปทดลองใช้ กับกลุ่ม
นักศึกษาที่มีลักษณะใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่างแต่ไม่ใช่กลุ่มตัวอย่าง จำนวน 15 คน พบว่า มีความเข้าใจ
เนื้อหาและภาษาที่ใช้ได้ถูกต้อง และหุ่นจำลองเต้านม (modular breast simulator) มีความนุ่มและ
ยืดหยุ่นคล้ายผิวหนังจริง มีต่อมน้ำหลืองที่รักแร้ เหนือ และใต้ไหปลาร้า และมีพยาธิสภาพต่าง ๆ  ที่ถอดได้ ซึ่ง
ออกแบบภายใต้ความเชี่ยวชาญของบริษัทต่างประเทศ  
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  วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล มีข้ันตอนการดำเนินการ ดังนี้ 
  1. ขั้นเตรียมการ 
   1.1 ผู้วิจัยทำหนังสือขออนุญาตการเก็บข้อมูลถึงอธิการบดีมหาวิทยาลัย

เข้าพบอาจารย์คณะสาธารณสุขศาสตร์ชี้แจงวัตถุประสงค์ ขั้นตอนดำเนินการวิจัยและคัดเลือกกลุ่ม
ตัวอย่างตามเกณฑ์ที่กำหนด 

  1.2 ผู้วิจัยเป็นพยาบาลวิชาชีพ ผ่านการอบรมหลักสูตรการสอนตรวจเต้านมของ
มูลนิธิถันยรักษ์ฯ เตรียมความพร้อมผู้ช่วยวิจัย และจัดสถานที่พร้อมอุปกรณ์ก่อนดำเนินการวิจัย 

 2. ขั้นทดลอง  
   2.1 กลุ่มทดลองได้รับโปรแกรมส่งเสริมการตรวจเต้านมด้วยตนเอง ระยะเวลา 8 

สัปดาห์ ทุกวันพุธบ่ายในคาบว่าง ณ ห้องฝึกทักษะทางคลินิก ดังตาราง 1 
 

ตาราง 1 กิจกรรมโปรแกรมส่งเสริมการตรวจเต้านมด้วยตนเองสำหรับนักศึกษาสาธารณสุขศาสตร์ 

สัปดาห ์ กิจกรรม 

1  

อบรมปฏิบตัิการ 
60 นาที 

- ดูวีซีดีและภาพพลิก เรื่อง มะเร็งเต้านม การตรวจคัดกรอง และการรักษา 

- สาธิตความผิดปกตผิ่านหุ่นจำลองเต้านมเสมือนจริงท่ีปรับพยาธิสภาพได้  

- ยกตัวอย่างผู้ป่วยจริงจากโรคมะเร็งเต้านม และจดัตั้งกลุม่ไลน์เพื่อทบทวนความรู ้

2  

อบรมปฏิบตัิการ 
60 นาที 

- บรรยายและสาธิตการตรวจเต้านมตามหลัก 3 นิ้ว 3 สัมผัส จากหุน่จำลองเต้านมมีความนุม่และ
ยืดหยุ่นคล้ายผิวหนังจริงสามารถกดด้วยแรง 3 ระดับ และมีพยาธิสภาพหลากหลายรูปแบบที่
สามารถปรับเปลี่ยนได้ จำลองขนาดก้อนจากเล็กไปใหญเ่พื่อฝึกทักษะ มอบคู่มือการตรวจเต้านม
ด้วยตนเอง 

 - แบ่งกลุ่มเข้าฐานการเรียนรู้ (station-based learning) 2 ฐาน กลุ่มละ 17-18 คน ฐานละ 20 
นาที เปรียบเทียบความผดิปกติแบบต่าง ๆ ฝึกทักษะการปฏิบัตซิ้ำ ๆ จนมือจำความรู้สึกในการกด
ได้ แก้ไขท่าทางทันทีหากผูเ้รียนวางนิ้วผิด เปิดโอกาสให้ซักถามจนเกิดความมั่นใจ และชมเชยเมื่อ
ปฏิบัติถูกต้อง 

ฐาน 1 การดูด้วยสายตา: ฝึกท่าตรวจ 3 ท่า สังเกตรูปทรงเต้านมและหัวนมท่ีผิดปกต ิ

ฐาน 2 การคลำเต้านมและต่อมนำ้เหลือง: ฝึกทักษะการใช้นิ้วสัมผสั กดแรง 3 ระดับ จากบริเวณ
ใต้ราวนมจนถึงกระดูกไหปลาร้าแล้วคลำขึ้นลงตั้งแต่กึ่งกลางอกไปจนถึงใต้รักแร้จนท่ัวเต้านม หรือ
พบสิ่งผิดปกติ เช่น ก้อนหรือถุงน้ำ  

 - แลกเปลี่ยนความคิดเห็น วางแผนตรวจเต้านมรายเดือนร่วมกันและแนะนำการบันทึกและส่ง
ภาพสมดุบันทึกผ่านแอปพลิเคชันไลน ์

3  

อบรมปฏิบตัิการ 
60 นาที 

- สมาชิกเล่าประสบการณ์ความสำเร็จ ปัญหา และอุปสรรคในการตรวจเต้านม ร่วมกันเสนอแนว
ทางแก้ไขปัญหาและผู้วิจยัชมเชยและให้กำลังใจแกผู่้ปฏิบตัิได้ กรณพีบความผิดปกติ ผู้วิจัยให้
คำแนะนำเบื้องต้นและส่งต่อแพทย์เฉพาะทาง 

 



135                              Journal of Prachomklao College of Nursing, Phetchaburi Province, Vol.9 No.2 May – August 2026 

ตาราง 1 (ต่อ) 

สัปดาห ์ กิจกรรม 
4-7  

ติดตามผ่านแอป
พลิเคชันไลน ์

- ตรวจสอบภาพสมดุบันทึก ให้ข้อมูลย้อนกลบัเฉพาะบุคคล และกระตุ้นผู้ที่ยังไม่ปฏิบตัิ อย่างเป็น
ระบบและต่อเนื่อง ซึ่งนักศึกษาเขา้ถึงข้อมูลอย่างสะดวก รวดเร็วและส่วนตัว 

- รับแจ้งปัญหาอุปสรรคการตรวจ ให้คำแนะนำด้านเทคนิคท่ีถูกต้องทันที (chatbot) และให้
กำลังใจผ่านคำพูดเชิงบวก 

 - ทบทวนข้ันตอนการตรวจท่ีถูกตอ้ง แลกเปลี่ยนความสำเร็จในกลุม่ไลน์ ชมเชยและตั้งเปา้หมาย
ปฏิบัติรอบถดัไป 

8  
ประเมินทักษะ 

- แบ่งนักศึกษาเป็น 2 กลุ่ม ๆ ละ 17-18 คน จับคู่สอบ (8-9 คู่) ใช้เวลาคู่ละ 5-6 นาที ผู้วิจัยและ
ผู้ช่วยวิจัยประเมินทักษะจากหุ่นจำลอง ต้องทำถูกต้องทุกขั้นตอน ผู้ที่ไม่ผ่าน ผู้วิจัยจะชี้แนะ 
ซักถามและให้ปฏิบัติซำ้จนทำได้ถกูต้อง 

 - ตอบแบบสอบถามความรู้โรคมะเร็งเต้านม และการรับรู้ความสามารถของตนเองในการตรวจเต้า
นมหลังการทดลอง (posttest) โดยใช้เวลาประมาณ 15-20 นาที 

 

    2.2 กลุ่มควบคุม ผู้วิจัยเก็บข้อมูลก่อนการทดลอง โดยจะให้กลุ่มตัวอย่างตอบ
แบบสอบถามและประเมินทักษะการตรวจเต้านม โดยใช้เวลาประมาณ 90 นาที และได้รับการสอนตาม
มาตรฐานหลักสูตรในลักษณะการบรรยายทั่วไป ซึ ่งมีเนื ้อหาโรคมะเร็งเต้านมโดยไม่มีการฝึกปฏิบัติกับ
หุ่นจำลองเต้านมและไม่มีระบบติดตาม เมื่อถึงสัปดาห์ที่ 8 นัดหมายกลุ่มตัวอย่างมาเก็บรวบรวมข้อมูลหลัง
การทดลอง และผู้วิจัยให้ความรู้โรคมะเร็งเต้านมและฝึกทักษะการตรวจเต้านม พร้อมมอบคู่มือและสมุด
บันทึกให้กับกลุ่มควบคุม 

การวิเคราะห์ข้อมูล โดยใช้โปรแกรมสำเร็จรูปดังนี้ 
  1. วิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคลและคะแนนความรู้โรคมะเร็งเต้านม การรับรู้ความสามารถ

ของตนเองในการตรวจเต ้านม และทักษะการตรวจเต ้านมด้วยตนเอง โดยใช้สถ ิต ิเช ิงพรรณนา 
(Descriptive statistics) ได้แก่ ความถ่ี ร้อยละ ค่าเฉลี่ย (M) ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (SD) 

  2. ทดสอบความแตกต่างของข้อมูลส่วนบุคคล ระหว่างกลุ่มโดยใช้สถิติการทดสอบไคส
แควร์ (Chi-square) การทดสอบทีแบบเป็นอิสระต่อกัน (independent t-test) และทดสอบการแจกแจง
ปกติของข้อมูลโดยใช้การทดสอบ Kolmogorov-Smirnov test พบว่า ข้อมูลมีการแจกแจงแบบปกติ 

  3. เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้โรคมะเร็งเต้านม การรับรู้ความสามารถของตนเอง
ในการตรวจเต้านม และทักษะการตรวจเต้านมด้วยตนเอง ภายในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม โดยใช้สถิติ
การทดสอบทีแบบไม่เป็นอิสระต่อกัน (paired t-test) และเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุม โดยใช้สถิตกิารทดสอบทีแบบเป็นอิสระต่อกัน (independent t-test) กำหนดระดับนัยสำคัญที่ .05  
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การพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง 
การวิจัยครั้งนี้ ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ มหาวิทยาลัยราช

ภัฏวไลยอลงกรณ์ ในพระบรมราชูปถัมภ์ เลขที่ 0020/2568 ลงวันที่ 30 พฤษภาคม 2568 กลุ่มตัวอย่าง
สามารถปฏิเสธการเข้าร่วมหรือถอนตัวออกจากการวิจัยได้ทันที โดยไม่มีผลกระทบใด ๆ ต่อการเรียน 
ข้อมูลการวิจัยถูกเก็บไว้เป็นความลับ เข้าถึงได้เฉพาะผู้วิจัย นำเสนอข้อมูลในภาพรวม และทำลายทิ้งเมื่อ
ตีพิมพ์เผยแพร่ผลการวิจัยแล้วเสร็จภายใน 1 ปี 

ผลการวิจัย 
 1. ข้อมูลทั ่วไปของกลุ ่มตัวอย่าง กลุ ่มทดลองอายุเฉลี ่ย 20.26 ปี (SD = .44) ส่วนใหญ่มี
ประจำเดือนครั้งแรกอายุ 12-15 ปี ร้อยละ 80.00 และมีรอบประจำเดือน 28-30 วัน ร้อยละ 65.70 ได้รับ
ความรู้โรคมะเร็งเต้านมจากสื่อออนไลน์ ร้อยละ 74.30 ส่วนใหญ่ไม่มีคนในครอบครัวมีประวัติเป็นมะเร็ง
เต้านม ร้อยละ 85.70 ส่วนใหญ่ไม่เคยตรวจเต้านมด้วยตนเอง ร้อยละ 60.00 มีความถ่ีในการตรวจเต้านม
ด้วยตนเองมากกว่า 6 เดือน ร้อยละ 57.10 สำหรับกลุ่มควบคุม อายุเฉลี่ย 20.49 ปี (SD = .61) ส่วนใหญ่
มีประจำเดือนครั้งแรกอายุ 12-15 ปี ร้อยละ 65.70 และมีรอบประจำเดือน 28-30 วัน ร้อยละ 60.00 
ได้รับความรู้โรคมะเร็งเต้านมจากสื่อออนไลน์ ร้อยละ 85.70 ส่วนใหญ่ไม่มีคนในครอบครัวมีประวัติเป็น
มะเร็งเต้านม ร้อยละ 82.90 ส่วนใหญ่ไม่เคยตรวจเต้านมด้วยตนเอง ร้อยละ 57.10 มีความถี่ในการตรวจ
เต้านมด้วยตนเองมากกว่า 6 เดือน ร้อยละ 60.00 เมื่อทดสอบความแตกต่างระหว่างกลุ่มตัวอย่างของ
ข้อมูลทั่วไป พบว่า กลุ่มตัวอย่างทั้งสองกลุ่มไม่แตกต่างกันที่ระดับนัยสำคัญทางสถิติ .05  

2. การเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความรู้โรคมะเร็งเต้านม การรับรู้ความสามารถของตนเองในการตรวจ
เต้านม และทักษะการตรวจเต้านมด้วยตนเองของนักศึกษา ผลการวิจัยพบว่า หลังการได้รับโปรแกรมส่งเสริม
การตรวจเต้านม นักศึกษามีคะแนนเฉลี่ยความรู้โรคมะเร็งเต้านม การรับรู้ความสามารถของตนเองในการตรวจ
เต้านม และทักษะการตรวจเต้านมด้วยตนเองเพ่ิมขึ้นจากก่อนการทดลอง อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
(t = 13.25, 14.10, 33.16; p < .05) ดังแสดงในตาราง 2  

ตาราง 2 เปรียบเทียบความรู้โรคมะเร็งเต้านม การรับรู้ความสามารถของตนเองในการตรวจเต้านม และ
ทักษะการตรวจเต้านมด้วยตนเองของกลุ่มทดลอง ระหว่างก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรม (n = 35) 

ตัวแปร ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง Mean 
difference 

t p-
value M SD ระดับ M SD ระดับ 

ความรู้โรคมะเร็งเต้านม 10.60 2.24 ไม่ด ี 17.09 1.99 ด ี -6.49 13.25* < .01 
การรับรูค้วามสามารถของ
ตนเองในการตรวจเต้านม 

24.71 3.16 ปานกลาง 43.40 6.34 ด ี -18.69 14.10* < .01 

ทักษะการตรวจเต้านม
ด้วยตนเอง 

3.80 1.11 ไม่ด ี 10.00 .00 ด ี -6.20 33.16* < .01 

* p < .05 
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  3. การเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความรู้โรคมะเร็งเต้านม การรับรู้ความสามารถของตนเองในการ
ตรวจเต้านม และทักษะการตรวจเต้านมด้วยตนเองของนักศึกษา ระหว่างกลุ ่มทดลองหลังเข้าร่วม
โปรแกรม และกลุ่มควบคุม ผลการวิจัยพบว่า กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยความรู้โรคมะเร็งเต้านม การรับรู้
ความสามารถของตนเองในการตรวจเต้านม และทักษะการตรวจเต้านมด้วยตนเองสูงกว่ากลุ่มควบคุม อย่าง
มีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (t = 16.12, 14.88, 31.62, p < .05) ดังแสดงในตาราง 3 

ตาราง 3  การเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความรู้ การรับรู้ความสามารถของตนเองในการตรวจเต้านม และ
ทักษะการตรวจเต้านมด้วยตนเองของนักศึกษา ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม  

ตัวแปร กลุ่มทดลอง (n = 35) กลุ่มควบคุม (n = 35) Mean 
difference 

t p-value 
M SD ระดับ M SD ระดับ 

ความรู้โรคมะเร็งเต้านม       

 ก่อนการทดลอง 10.60 2.24 ไม่ดี 9.74 2.02 ไม่ดี .86 1.68 .09 

 หลังการทดลอง 17.09 1.99 ดี 9.66 1.86 ไม่ดี 7.43 16.12* < .01 

การรับรู้ความสามารถของตนเองในการตรวจเต้านม       

 ก่อนการทดลอง 24.71 3.16 ปานกลาง 25.97 3.32 ปานกลาง -1.26 -1.62 .11 

 หลังการทดลอง 43.40 6.34 ดี 25.20 3.47 ปานกลาง 18.20 14.88* < .01 

ทักษะการตรวจเต้านมด้วยตนเอง       

 ก่อนการทดลอง 3.80 1.11 ไม่ดี 3.71 1.13 ไม่ดี .09 .32 .75 

 หลังการทดลอง 10.00 .00 ดี 3.66 1.19 ไม่ดี 6.34 31.62* < .01 

*p < .05 

การอภิปรายผล 
การศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรมส่งเสริมการตรวจเต้านมด้วยตนเองสำหรับนักศึกษาสาธารณสุข

ศาสตร์ สามารถอภิปรายผล จำแนกตามรายตัวแปร ได้แก่ ความรู้โรคมะเร็งเต้านม พบว่า กลุ่มทดลองมี
คะแนนเฉลี่ยสูงกว่าก่อนการทดลอง และสูงกว่ากลุ่มควบคุม อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 อธิบายได้
ว่า การเรียนรู้ที่ใช้สื่อหลากหลาย ได้แก่ สื่อวีซีดีที่นำเสนอเรื่องราวของผู้ป่วยมะเร็งเต้านมจริง ภาพพลิก และ
คู่มือการตรวจเต้านมด้วยตนเองสำหรับอธิบายสาเหตุ อาการ การคัดกรอง และแนวทางการรักษา รวมถึงการ
ใช้หุ่นจำลองเต้านมเพื่อสาธิตลักษณะความผิดปกติ สื่อเหล่านี้ช่วยดึงดูดความสนใจ เสริมสร้างความเข้าใจที่
ถูกต้อง และส่งเสริมให้ผู้เรียนสามารถจดจำและนำความรู้ไปใช้จริง ร่วมกับการจัดตั้งกลุ่มสื่อสังคมออนไลน์ 
เพ่ือทบทวนและแลกเปลี่ยนความรู้นอกชั้นเรียน สอดคล้องกับรูปแบบการเรียนรู้ของนักศึกษาในยุคดิจิทัล ดัง
ผลการศึกษาทั ้งในกลุ ่มนักศึกษาสาธารณสุขศาสตร์ (Duangthong et al., 2024) นักศึกษาพยาบาล 
(Jamjang et al., 2020) และนักเรียนมัธยมศึกษาตอนต้น (Legi et al., 2024) 
 ด้านการรับรู้ความสามารถของตนเองในการตรวจเต้านม ผลการศึกษา พบว่า ภายหลังการ
ทดลอง กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยการรับรู้ความสามารถของตนเองในการตรวจเต้านม สูงกว่าก่อนการ
ทดลอง และสูงกว่ากลุ่มควบคุม อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 อธิบายได้ว่า การจัดกิจกรรมที่
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หลากหลายสอดคล้องกับทฤษฎีการรับรู้ความสามารถของตนเอง (Bandura, 1977) ครบทั้ง 4 องค์ประกอบ 
ได้แก่ การเรียนรู้จากตัวแบบ ผ่านการสาธิตโดยผู้เชี่ยวชาญที่ช่วยให้นักศึกษาเห็นแนวทางปฏิบัติที่ถูกต้อง 
ได้รับประสบการณ์ความสำเร็จจากการฝึกปฏิบัติซ้ำกับหุ่นจำลองเต้านมเสมือนจริงจนเกิดความชำนาญ มี
การชักจูงทางวาจาจากการให้กำลังใจและคำชมเชยระหว่างกลุ่ม และการลดความวิตกกังวลจากการ
แลกเปลี่ยนประสบการณ์ในบรรยากาศที่เป็นกันเองและปลอดภัย ทั้ง 4 องค์ประกอบนี้ทำงานเสริมกัน
อย่างเป็นระบบ ส่งผลให้นักศึกษาเกิดความเชื่อมั่นในศักยภาพของตนเองในการตรวจเต้านมได้อย่าง
ถูกต้อง และการติดตามผ่านแอปพลิเคชันไลน์ตลอดสัปดาห์ที่ 4–7 ทำให้นักศึกษาได้รับการเสริมแรงเชิง
บวกและข้อมูลย้อนกลับอย่างสม่ำเสมอ ซึ่งเป็นกลไกของการสนับสนุนทางสังคม (House, 1981) ในด้าน
อารมณ์จากการให้กำลังใจ ด้านข้อมูลจากการแจ้งเตือนและส่งสื่อความรู้ ด้านการประเมินค่าจากการ
ติดตามสมุดบันทึก และด้านทรัพยากรจากการจัดให้มี LINE Chatbot เป็นช่องทางการสื่อสาร ส่งผลให้
นักศึกษามีความเชื่อมั่นเพียงพอ เกิดแรงจูงใจในการตรวจเต้านมด้วยตนเองอย่างสม่ำเสมอและประสบ
ความสำเร็จ สอดคล้องกับการศึกษาของ Wangmun et al. (2021) ที่ศึกษาผลของโปรแกรมส่งเสริม
สมรรถนะแห่งตนในการตรวจเต้านมด้วยตนเองร่วมกับแอปพลิเคชันไลน์ของนักศึกษาพยาบาล โดยการให้
ความรู้และฝึกทักษะการตรวจเต้านมและติดตามพฤติกรรมผ่านแอปพลิเคชันไลน์ พบว่า กลุ่มทดลองมี
คะแนนเฉลี่ยการรับรู้ความสามารถของตนเองในการตรวจเต้านมสูงกว่าก่อนการทดลองและสูงกว่ากลุ่ม
ควบคุมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p < .05)  
  ด้านทักษะการตรวจเต้านมด้วยตนเองพบว่า ภายหลังการทดลอง กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ย
ทักษะการตรวจเต้านมด้วยตนเอง สูงกว่าก่อนการทดลอง และสูงกว่ากลุ่มควบคุม อย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติที่ระดับ .05 อธิบายได้ว่า การจัดกิจกรรมโดยพยาบาลวิชาชีพที่มีความเชี่ยวชาญ ร่วมกับการใช้สื่อ
หลากหลาย การสาธิตและฝึกทักษะโดยใช้หุ่นจำลองเต้านมเสมือนจริงที่ทันสมัย เพ่ือให้เกิดการเรียนรู้ผ่าน
ประสาทสัมผัสทางกาย ซ่ึงรองรับแรงกดได้ 3 ระดับ จำลองพยาธิสภาพได้หลากหลายเพ่ือบังคับให้มือปรับ
ความไวในการกด ทั้งก้อน ถุงน้ำ และความผิดปกติของผิวหนัง รวมทั้งสามารถสวมใส่กับร่างกายได้จริง 
เปิดโอกาสให้นักศึกษาได้ฝึกปฏิบัติในสภาพแวดล้อมที่ เหมือนสถานการณ์จริงมากที่สุด และแก้ไขท่าทาง
และแรงกดทันทีที่ผิด นอกจากนี้ การจัดการเรียนรู้แบบฐาน ช่วยให้นักศึกษาสามารถฝึกทักษะในแต่ละ
ขั้นตอนได้อย่างชัดเจนและต่อเนื่อง โดยมีการฝึกปฏิบัติซ้ำจนเกิดความชำนาญและจดจำแรงกดของมือ 
การเรียนรู้ในกลุ่มเล็กช่วยลดความเขินอายในการฝึกปฏิบัติ ส่งเสริมให้นักศึกษากล้าซักถามข้อสงสัยได้
อย่างเปิดเผย และเอื้อต่อการแลกเปลี่ยนเรียนรู้เมื่อตรวจพบสิ่งผิดปกติได้ ประกอบกับการให้กำลังใจ คำ
ชมเชย และการติดตามพัฒนาการอย่างต่อเนื่องผ่านสมุดบันทึก ซึ่งช่วยเสริมสร้างความเชื่อมั่นในตนเอง
และกระตุ้นให้นักศึกษาคงพฤติกรรมการปฏิบัติอย่างสม่ำเสมอ สอดคล้องกับการศึกษาผลของโปรแกรมพัฒนา
ทักษะการตรวจเต้านมด้วยตนเองของนักศึกษาในมหาวิทยาลัยราชภัฏ พบว่า กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยทักษะ
การตรวจเต้านมด้วยตนเองสูงกว่าก่อนการทดลองอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p< .05) (Duangthong et al., 
2024; Chaiwcharn et al., 2024) และในสตรีกลุ่มเสี่ยง (Ngamnimit et al., 2021) 
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ข้อจำกัดของการวิจัย 
  การวิจัยนี้ สุ่มเลือกมหาวิทยาลัยราชภัฏซึ่งมีบริบทที่แตกต่างกัน เป็นกลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุม และใช้เวลาในการติดตามผลเพียง 8 สัปดาห์ จึงยังไม่สามารถสะท้อนถึงความคงทนของ
ความรู้และทักษะในระยะยาวได้ 

ข้อเสนอแนะ 
  ข้อเสนอแนะในการนำผลวิจัยไปใช้ 
    1. บุคลากรสุขภาพและอาจารย์ของมหาลัยสามารถนำโปรแกรมนี้ไปบูรณาการใน
รายวิชาการตรวจประเมินและบำบัดโรคเบื้องต้น โดยเน้นการใช้หุ่นจำลองเต้านมเสมือนจริงร่วมกับการ
เรียนรู้แบบหมุนเวียนฐาน (station-based learning) และควรจัดหาหุ่นจำลองเสมือนจริงเพิ่มเติมใน
ระยะยาว เนื่องจากส่งผลต่อทักษะการสัมผัสและความมั่นใจในการตรวจเต้านมได้ดีกว่า  
   2. สถาบันการศึกษา ควรมีนโยบายส่งเสริมทักษะการตรวจเต้านม โดยจัดตั้งชมรมและส่งเสริม
แกนนำนักศึกษาที่มีทักษะดี เพ่ือถ่ายทอดความรู้สู่เพ่ือนและชุมชน สร้างเครือข่ายเฝ้าระวังมะเร็งเต้านมที่ยั่งยืน 
  ข้อเสนอแนะในการทำวิจัยครั้งต่อไป 
   ควรมีการศึกษาเพ่ือติดตามการคงอยู่ของความรู้และทักษะในระยะ 3, 6 เดือน และ 1 ปี 
และขยายผลไปยังกลุ่มนักศึกษาสาขาต่าง ๆ  
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บทคัดย่อ 
การวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วมนี้ ดำเนินการ 3 ระยะ ได้แก่ 1) ศึกษาสถานการณ์การดูแล

จากผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย ประกอบด้วยบุคลากรสุขภาพ อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน (อสม.) ผู้ป่วย 
และสมาชิกครอบครัว โดยวิเคราะห์ข้อมูลด้วยการวิเคราะห์เนื้อหา 2) พัฒนาแนวทางตามแบบจำลองการ
ดูแลโรคเรื้อรังแบบขยาย และทดลองใช้กับผู้ป่วยจำนวน 40 คน เก็บรวบรวมข้อมูลด้วยแบบสอบถาม
พฤติกรรมการจัดการตนเองที่มีค่าความเชื่อมั่น .87 และแบบบันทึกผลลัพธ์ทางคลินิก วิเคราะห์ข้อมูลด้วย
สถิติเชิงพรรณนา การทดสอบที และการวิเคราะห์ความแปรปรวนแบบวัดซ้ำ และ 3) สะท้อนผลและ
สังเคราะห์บทเรียนร่วมกับผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย ผลการวิจัยพบว่า  

1. การดูแลผู้ป่วยยังมีข้อจำกัดด้านความเข้าใจเรื่องอาหาร การบริโภคเค็ม การติดตามค่าการ
ทำงานของไต การสื่อสารสุขภาพ และบทบาทของครอบครัวกับ อสม. ในขณะทีชุ่มชนมีทุนทางวัฒนธรรม 
ได้แก่ วัด กลุ่มแม่บ้าน และผู้นำศาสนา  

2. แนวทางที่พัฒนาขึ้นประกอบด้วยการสนับสนุนการจัดการตนเอง การดูแลโดยทีมสหวิชาชีพ 
การติดตามโดยครอบครัวและ อสม. การใช้ข้อมูลทางคลินิก และการเชื่อมโยงทรัพยากรชุมชน  

3. หลังดำเนินโครงการ ผู้ป่วยมีคะแนนพฤติกรรมการจัดการตนเองเพิ่มขึ้นในด้านการบริโภคอาหาร 
ความสม่ำเสมอในการรับประทานยา และการออกกำลังกาย (t = 9.29, 6.05, 8.44; p < .001) ค่าน้ำตาลสะสม
ในเลือดลดลง (t = 17.51, p < .001) ค่าการทำงานของไตเพิ่มขึ้น (t = 10.90, p < .001) และความดันโลหิต

ตัวบนลดลงตามช่วงเวลา อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ [F(2.06, 80.15) = 620.63, p < .001, partial η² = .94]  
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บทความวิจัย (Research article) 
การพัฒนาแนวทางการให้บริการผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 เพ่ือชะลอภาวะไตเสื่อม 
Development of Clinical Practice Guidelines to Delay Chronic Kidney 

Disease Progression among Type 2 Diabetes Patients 
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หน่วยบริการปฐมภูมิควรประยุกต์ใช้แนวทางนี้ร่วมกับระบบสื่อสารและติดตามข้อมูลที่เชื่อมโยง
ครอบครัวและ อสม. รวมทั้ง มีการวิจัยติดตามผลลัพธ์อย่างน้อย 12 เดือน 

คำสำคัญ: เบาหวานชนิดที่ 2, โรคไตเรื้อรัง, แบบจำลองการดูแลโรคเรื้อรังแบบขยาย, การจัดการตนเอง, 
การดูแลระดับปฐมภูมิ 

Abstract 
This participatory action research was conducted in three phases: 1) exploring the 

care situation from the perspectives of stakeholders, including health personnel, village 
health volunteers, patients, and family members, with data analyzed using content 
analysis; 2) developing a service guideline based on the Expanded Chronic Care Model 
and implementing it with 40 patients. Data were collected using a self -management 
behavior questionnaire with a reliability coefficient of .87 and clinical outcome records,  
and were analyzed using descriptive statistics, paired t-tests, and repeated-measures 
analysis of variance; and 3) reflecting on the implementation and synthesizing lessons 
learned with stakeholders. The findings showed that;  

1. Patient care was constrained by limited dietary understanding, high -salt 
consumption, monitoring of kidney function, health communication, and the roles of 
families and village health volunteers. However, the community possessed cultural 
capital, including temples, women’s groups, and religious leaders.  

2. The developed guideline comprised self-management support, multidisciplinary care, 
follow-up by families and village health volunteers, use of clinical data, and linkage with 
community resources.  

3. After the intervention, participants demonstrated significant improvements in self-
management behaviors, including dietary behaviors, medication adherence, and physical 
activity (t = 9.29, 6.05, 8.44; p < .001). Glycated hemoglobin (HbA1C) levels significantly 
decreased (t = 17.51, p < .001), while kidney function significantly improved (t = 10.90, p < 
.001). In addition, systolic blood pressure showed a significant reduction over time [F(2.06, 

80.15) = 620.63, p < .001, partial η² = .94]. 
Primary care units should integrate this approach with a communication and monitoring 

system that actively engages family members and village health volunteers. In addition, future 
studies should evaluate the long-term effectiveness of the intervention with a follow-up period 
of at least 12 months. 
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ความเป็นมาและความสำคัญของปัญหา 
โรคไตจากเบาหวาน (diabetic kidney disease: DKD) เป็นภาวะแทรกซ้อนสำคัญของ

โรคเบาหวานและเป็นสาเหตุหลักของโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ายทั่วโลก โดยประมาณร้อยละ 30–40 ของ
ผู้ป่วยโรคเบาหวานมีโอกาสพัฒนาไปสู่โรคไตจากเบาหวานในช่วงหนึ่งของการดำเนินโรค (Alicic et al., 
2017; Kidney Disease: Improving Global Outcomes [KDIGO] Diabetes Work Group, 2022) 
ภาวะดังกล่าวส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิต เพิ่มภาระค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพ และเพิ่มความต้องการบริการ
บำบัดทดแทนไตในระยะยาว แม้แนวทางการดูแลผู ้ป ่วยเบาหวานที ่ม ีโรคไตเรื ้อร ังในปัจจุบันมี
ความก้าวหน้า โดยให้ความสำคัญกับการประเมินโรคไตตั้งแต่ระยะเริ่มต้น การควบคุมระดับน้ำตาลใน
เลือดและความดันโลหิต การใช้ยาอย่างเหมาะสม การติดตามอัตราการกรองของไต และการลดความเสี่ยง
ทางไตและหัวใจและหลอดเลือด แต่ผลลัพธ์ของการดูแลยังแตกต่างกันตามบริบทของระบบบริการ 
โดยเฉพาะในระดับปฐมภูมิที่มีข้อจำกัดด้านทรัพยากร ระบบข้อมูล และความต่อเนื่องของการติดตาม 
(American Diabetes Association Professional Practice Committee, 2025; KDIGO CKD Work 
Group, 2024) แนวคิดการจัดการตนเองของผู้ป่วยจึงถูกนำมาใช้เพื่อส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพ การ
ควบคุมระดับน้ำตาลและความดันโลหิต และการจัดการโรคเรื้อรังทั้งในคลินิกและชุมชน (Hisni et al., 
2023) อย่างไรก็ตาม ผลลัพธ์ดังกล่าวอาจไม่คงอยู่ในระยะยาว หากขาดการสนับสนุนเชิงระบบ การ
ติดตามอย่างต่อเนื่อง และการมีส่วนร่วมของครอบครัวและชุมชน 
 แนวคิดการจัดการตนเองเป็นองค์ประกอบสำคัญของแบบจำลองการดูแลโรคเรื้อรัง ( chronic 
care model: CCM) และแบบจำลองการดูแลโรคเรื้อรังแบบขยาย (expanded chronic care model: 
ECCM) ซึ่งเน้นการบูรณาการการดูแลระหว่างผู้ป่วย ครอบครัว ทีมสุขภาพ และทรัพยากรในชุมชน 
(Wagner et al., 2001; Barr et al., 2003) งานวิจัยที่นำแนวคิดดังกล่าวไปประยุกต์ใช้พบว่าสามารถ
ปรับปรุงพฤติกรรมสุขภาพ การควบคุมระดับน้ำตาลในเลือด และผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้ป่วยเบาหวาน
และโรคไตเรื้อรังได้ โดยเฉพาะเมื่อมีการสนับสนุนการจัดการตนเองควบคู่กับระบบบริการที่ต่อเนื่อง (Goh 
et al., 2022; Hisni et al., 2023) อย่างไรก็ตาม การศึกษาในประเทศไทยที่ผ่านมา แม้จะดำเนินการทั้ง
ในสถานบริการสุขภาพหรือในบริบทบ้านและชุมชน แต่ส่วนใหญ่ยังเน้นการให้ความรู้ การสนับสนุนการ
จัดการตนเอง หรือการติดตามผู้ป่วยในลักษณะกิจกรรมเฉพาะส่วน มากกว่าการออกแบบระบบบริการที่
เชื่อมโยงคลินิกปฐมภูมิ ข้อมูลทางคลินิก ครอบครัว อสม. และทรัพยากรชุมชนเข้าด้วยกัน (Rattanasri, 
2022; Sarajaras, 2018; Tassana-iam et al., 2023) 
 ในประเทศไทย มีผู้ป่วยโรคเบาหวานประมาณ 6.5 ล้านคน หรือคิดเป็นร้อยละ 10 ของประชากร 
และประมาณร้อยละ 40 มีความเสี่ยงต่อการเกิด DKD (Department of Disease Control, 2025a, 
2025b) ข้อมูลในเขตสุขภาพที่ 4 ช่วงปีงบประมาณ 2566–2568 พบว่า อัตราการเกิดโรคไตเรื้อรังราย
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ใหม่ในผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูงลดลงเล็กน้อยจากร้อยละ 1.99 เป็น 1.68 แต่ยังคงมีผู้ป่วย
รายใหม่อย่างต่อเนื่อง ขณะที่จังหวัดสิงห์บุรีมีแนวโน้มลดลงจากร้อยละ 1.39 เป็น 1.10 ( Singburi 
Provincial Public Health Office, 2024) อย่างไรก็ตาม เมื่อพิจารณาในระดับพื้นที่พบว่า อำเภอค่าย
บางระจัน ยังมีอัตราการเกิดโรคไตเรื้อรังรายใหม่ในผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูงสูงกว่าค่าเฉลี่ย
จังหวัดในบางปี โดยเฉพาะในปี 2567 ที่มีค่าร้อยละ 1.52 (Khai Bang Rachan Hospital, 2024) 
สถานการณ์ดังกล่าวสะท้อนความจำเป็นในการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานในระดับปฐมภูมิ
และชุมชนให้มีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ ้น การศึกษานี้จึงมุ่งพัฒนาและประเมินแนวทางการดูแลผู้ป่วย
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มีภาวะไตเสื่อมระยะที่ 1–2 โดยประยุกต์ใช้แบบจำลองการดูแลโรคเรื้อรังแบบ
ขยาย ผ่านกระบวนการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม (Kemmis & McTaggart, 2005) เพ่ือสร้างแนว
ทางการดูแลที่สอดคล้องกับบริบทพื้นที่ สนับสนุนการจัดการตนเองของผู้ป่วย เพิ่มความต่อเนื่องของการ
ดูแล และชะลอความเสื่อมของไต ตลอดจนลดภาวะแทรกซ้อนและภาระต่อระบบสุขภาพในระยะยาว 

วัตถุประสงค์การวิจัย  
1. เพ่ือศึกษาสถานการณ์และบริบทการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มีภาวะไตเสื่อมระยะที่ 

1–2 ในพ้ืนที่ตำบลบางระจัน อำเภอค่ายบางระจัน จังหวัดสิงห์บุรี  
2. เพ่ือพัฒนาและประเมินประสิทธิผลของแนวทางการให้บริการผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 เพ่ือ

ชะลอภาวะไตเสื่อม ตำบลบางระจัน อำเภอค่ายบางระจัน จังหวัดสิงห์บุรี  
  3. เพื่อสะท้อนผลการดำเนินงานและสังเคราะห์บทเรียนจากผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย เพื่อนำไปสู่การ
ปรับปรุงแนวทางการดูแลให้เหมาะสมและยั่งยืน 

กรอบแนวคิดในการวิจัย 
การวิจัยครั้งนี้ ใช้แบบจำลองการดูแลโรคเรื้อรังแบบขยายของ Barr et al. (2003) เป็นกรอบ

แนวคิดหลัก ร่วมกับกระบวนการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม เพ่ือพัฒนาแนวทางการให้บริการผู้ป่วย
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มีภาวะไตเสื่อมระยะที่ 1–2 ให้สอดคล้องกับปัญหา ความต้องการ บริบทของ
ระบบบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิ และทุนทางสังคมของชุมชน ครอบคลุมองค์ประกอบสำคัญ ได้แก่ การ
สนับสนุนการจัดการตนเองของผู้ป่วย การออกแบบระบบบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิ การสนับสนุนการ
ตัดสินใจทางคลินิก การใช้ข้อมูลสุขภาพเพื ่อติดตามและปรับแผนการดูแล และการมีส่วนร่วมของ
ครอบครัว อาสาสมัครสาธารณสุข และชุมชน ผ่านขั้นตอนการศึกษาสถานการณ์ ร่วมออกแบบ ทดลองใช้ 
สะท้อนผล และปรับปรุงแนวทางการให้บริการร่วมกับผู้มีส่วนได้ส่วนเสียในพื้นที่ แนวทางการให้บริการ
ผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 เพ่ือชะลอภาวะไตเสื่อม ตำบลบางระจัน อำเภอค่ายบางระจัน จังหวัดสิงห์บุรี
นี้ จะส่งผลให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการจัดการตนเอง ระดับน้ำตาลสะสมในเลือด (HbA1C) ค่าการทำงานของ
ไต (eGFR) และระดับความดันโลหิตดีขึ้น โดยมีกรอบแนวคิดการวิจัยดังภาพ 
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ภาพ กรอบแนวคิดการวิจัย เรื่อง การพัฒนาแนวทางการให้บริการผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 เพ่ือชะลอ
ภาวะไตเสื่อม 

วิธีการดำเนินการวิจัย 
  วิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม (participatory action research: PAR) ดำเนินการวิจัย
ระหว่างเดือนมีนาคม 2566 - มีนาคม 2568 การดำเนินงานเป็น 3 ระยะ รายละเอียด ดังนี้ 
ระยะที่ 1 ศึกษาสถานการณ์และบริบทการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มีภาวะไตเสื่อมระยะ
ที่ 1–2 
   1.1 รวบรวมข้อมูลจากเอกสารและแหล่งข้อมูลทุติยภูมิที่เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวาน
และภาวะไตเสื่อมในพื้นที่ศึกษา โดยใช้แบบทบทวนเอกสารและแบบบันทึกข้อมูลทุติยภูมิจากฐานข้อมูล
สุขภาพระดับพื้นที่ (HDC/แฟ้มข้อมูล 43 แฟ้ม) คลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง รายงานสถานการณ์ระดับ
จังหวัด และแนวทางเวชปฏิบัติที่เก่ียวข้อง  
   1.2 เก็บรวบรวมข้อมูลเชิงคุณภาพผ่านการสัมภาษณ์เชิงลึก และการสนทนากลุ่มผู้มีส่วนได้ส่วน
เสีย เพื่อทำความเข้าใจบริบทการดูแล ปัญหา ความต้องการ และศักยภาพของชุมชนอย่างรอบด้าน ดังนี้  
 ผู้ให้ข้อมูลหลัก เป็นผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย ที่มีบทบาทเกี่ยวข้องกับการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 
ที่มีภาวะไตเสื่อมระยะที่ 1–2 จำนวน 12 คน คัดเลือกแบบเจาะจง (purposive sampling) จำแนกเป็น 2 
กลุ่ม ได้แก่  
    1) บุคลากรทางสุขภาพ จำนวน 8 คน ได้แก่ แพทย์ จำนวน 1 คน พยาบาลวิชาชีพ 
จำนวน 2 คน เภสัชกร จำนวน 1 คน และ อสม. จำนวน 4 คน ซึ่งมีประสบการณ์ปฏิบัติงานตามบทบาท
หน้าที่ ที่เก่ียวข้องกับการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานและ/หรือโรคไตเรื้อรังในพ้ืนที่วิจัย ไม่น้อยกว่า 3 ปี และ
ยินดีให้ข้อมูลการวิจัยโดยการการสัมภาษณ์เชิงลึก และการสนทนากลุ่ม  
   2) ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคเบาหวานชนิดที่ 2 และมีภาวะไตเสื่อมระยะที่ 1–
2 อยู่ในพื้นท่ีศึกษาไม่น้อยกว่า 6 เดือน สามารถสื่อสารภาษาไทยได้ และสมัครใจเข้าร่วมการวิจัย จำนวน 
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2 คน และจับคู่กับสมาชิกในครอบครัว จำนวน 2 คน เป็นบุคคลในครอบครัวที่มีบทบาทในการดูแลหรือมี
ส่วนร่วมในการตัดสินใจด้านสุขภาพของผู้ป่วย อาศัยอยู่ร่วมกับผู้ป่วยหรือให้การสนับสนุนอย่างสม่ำเสมอ 
และสมัครใจเข้าร่วมการวิจัยตลอดระยะเวลาการศึกษา  
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
   1. แบบสัมภาษณ์กึ่งโครงสร้าง ใช้เพื่อศึกษาสถานการณ์ ปัญหา ความต้องการ และทุน
ทางสังคมของชุมชนในการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานที่มีภาวะไตเสื่อม โดยพัฒนาแนวคำถามให้สอดคล้อง
กับองค์ประกอบของแบบจำลองการดูแลโรคเรื้อรังแบบขยาย ได้แก่ การสนับสนุนการจัดการตนเอง การ
ออกแบบระบบบริการ การสนับสนุนการตัดสินใจทางคลินิก และการใช้ทรัพยากรชุมชน ตัวอย่างข้อ
คำถาม ได้แก่ “ปัจจุบันผู้ป่วยโรคเบาหวานที่มีภาวะไตเสื่อมในพื้นที่มีปัญหาหรืออุปสรรคสำคัญในการดูแล
ตนเองเรื่องใดบ้าง” และ “ผู้ป่วยได้รับคำแนะนำเกี่ยวกับอาหาร การใช้ยา การออกกำลังกาย และก าร
ติดตามค่าการทำงานของไตอย่างไร” 
    2. แนวคำถามในการสนทนากลุ่ม ใช้เพื่อจัดลำดับความสำคัญของปัญหา ระดมความ
คิดเห็น และร่วมออกแบบแนวทางการให้บริการกับภาคีเครือข่ายในพื้นที่ โดยมุ่งให้ผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย
ร่วมกันวิเคราะห์ปัญหา กำหนดบทบาทของแต่ละฝ่าย และเสนอแนวทางการดำเนินงานที่สามารถนำไป
ปฏิบัติได้จริง ตัวอย่างข้อคำถาม ได้แก่ “จากปัญหาที่พบ ปัญหาใดควรได้รับการแก้ไขเป็นลำดับแรก 
เพราะเหตุใด” “ทีมสุขภาพ ครอบครัว อสม. และชุมชนควรมีบทบาทอย่างไรในแนวทางการให้บริการที่
พัฒนาขึ้น” และ “ชุมชนมีทุนทางสังคมหรือพื้นที่ใด เช่น วัด ตลาด กลุ่มแม่บ้าน หรือกิจกรรมชุ มชน ที่
สามารถนำมาใช้สนับสนุนการดูแลผู้ป่วยได้” 
  การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือวิจัย 
    เครื่องมือการวิจัยผ่านการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน ได้แก่
ผู้เชี่ยวชาญด้านเวชศาสตร์ครอบครัวและการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังในระบบบริการปฐมภูมิ ผู้เชี่ยวชาญด้าน
การพยาบาลผู้ป่วยโรคเรื้อรัง/การจัดการตนเองของผู้ป่วยเบาหวาน ผู้เชี่ยวชาญด้านระเบียบวิธีวิจัยและ
การวิจัยเชิงคุณภาพ มีความสอดคล้องระหว่างข้อคำถามกับวัตถุประสงค์ (item objective congruence: 
IOC) อยู่ระหว่าง 0.67–1.00 ผู้วิจัยนำข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิมาปรับปรุงถ้อยคำ ความชัดเจนของ
ภาษา และความครอบคลุมของประเด็นคำถามก่อนนำไปใช้เก็บรวบรวมข้อมูลจริง 
  การเก็บรวบรวมข้อมูล ประสานงานกับหน่วยบริการสุขภาพในพื้นที่เพื่อขออนุญาตดำเนินการ
วิจัย คัดเลือกผู้ให้ข้อมูลหลักตามเกณฑ์ที่กำหนด ชี้แจงวัตถุประสงค์ ขั้นตอนการวิจัย สิทธิของผู้เข้าร่วม
วิจัย และการรักษาความลับของข้อมูล และขอความยินยอมเป็นลายลักษณ์อักษร ดำเนินการเก็บข้อมูล
เป็น 2 ขั้นตอน ดังนี้ 
   1. การสัมภาษณ์เชิงลึกผู้ให้ข้อมูลหลักทั้ง 12 คน ได้แก่ บุคลากรสุขภาพ อสม. ผู้ป่วย 
และสมาชิกครอบครัว เพื่อศึกษาสถานการณ์ ปัญหา ความต้องการ และทุนทางสังคมของชุมชนในการ
ดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มีภาวะไตเสื่อมระยะที่ 1–2 แนวคำถามสอดคล้องกับองค์ประกอบของ
แบบจำลองการดูแลโรคเรื้อรังแบบขยาย ได้แก่ การสนับสนุนการจัดการตนเอง การออกแบบระบบบริการ 
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การสนับสนุนการตัดสินใจทางคลินิก และการใช้ทรัพยากรชุมชน การสัมภาษณ์ดำเนินการในสถานที่ที่เป็น
ส่วนตัว ใช้เวลาประมาณ 45–60 นาทีต่อราย มีการจดบันทึกภาคสนามและบันทึกเสียงเมื่อได้รับอนุญาต 
   2. ภายหลังการวิเคราะห์ข้อมูลเบื้องต้นจากการสัมภาษณ์เชิงลึก ผู้วิจัยนำประเด็น
ปัญหาและความต้องการที่พบมาจัดทำเป็นสาระสรุปเพื่อนำเข้าสู่การสนทนากลุ่มกับผู้ให้ข้อมูลหลักกลุ่ม
เดิมทั้ง 12 คน การสนทนากลุ่มมีวัตถุประสงค์เพ่ือให้ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียร่วมกันตรวจสอบความถูกต้องของ
ประเด็นปัญหา จัดลำดับความสำคัญของปัญหา และคัดเลือกประเด็นสำคัญที่ควรได้รับการแก้ไขเป็น
ลำดับแรก เพ่ือนำไปใช้เป็นฐานในการร่วมออกแบบแนวทางการให้บริการที่สอดคล้องกับบริบทพ้ืนที่ โดย
พิจารณาจากความรุนแรงของปัญหา ความถี่ที่พบ ผลกระทบต่อผู้ป่วย ความเป็นไปได้ในการดำเนินการ 
และทรัพยากรที่มีอยู่ในชุมชน การสนทนากลุ่มดำเนินการในสถานที่ที่เอื้อต่อการแลกเปลี่ยนความคิดเห็น 
ใช้เวลาประมาณ 60–90 นาที มีการจดบันทึกภาคสนามและบันทึกเสียงเมื่อได้รับอนุญาต หลังการเก็บ
ข้อมูล ผู้วิจัยถอดเทปคำสัมภาษณ์และการสนทนากลุ่มแบบคำต่อคำ ตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูล
ร่วมกับบันทึกภาคสนาม กำหนดรหัสแทนชื่อผู้ให้ข้อมูล และจัดเตรียมข้อมูลเพื่อวิเคราะห์เนื้อหา 
   การวิเคราะห์ข้อมูล 
    โดยว ิธีการว ิ เคราะห ์ เน ื ้อหา (content analysis) ตามแนวค ิดของ Graneheim and 
Lundman (2004) ใช้รหัสแทนชื่อผู้ให้ข้อมูลเพื่อรักษาความลับ โดย P01–P02 หมายถึงผู้ป่วยโรคเบาหวาน
ชนิดที่ 2 ที่มีภาวะไตเสื่อมระยะที่ 1–2 รหัส P03–P04 หมายถึงสมาชิกในครอบครัวหรือผู้ดูแลผู้ป่วย และ 
S01–S08 หมายถึง บุคคลากรสุขภาพ ได้แก่ แพทย์ พยาบาลวิชาชีพ เภสัชกร และ อสม.  
   ตรวจสอบความน่าเชื่อถือของข้อมูล โดยการคืนข้อมูลกับผู้ให้ข้อมูล การทบทวนและ
อภิปรายการตีความร่วมกับผู้ทรงคุณวุฒิหรือผู้ร่วมวิจัย การจัดทำร่องรอยการตรวจสอบ เพ่ือแสดงขั้นตอน
การเก็บรวบรวมข้อมูล การวิเคราะห์ข้อมูล และการตีความอย่างเป็นระบบ  

ระยะที่ 2 การพัฒนาและประเมินประสิทธิผลของแนวทางการให้บริการผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 
เพื่อชะลอภาวะไตเสื่อม 
  2.1 นำประเด็นสรุปจากการศึกษในระยะที่ 1 ร่วมกับการทบทวนวรรณกรรม แนวทางเวชปฏิบัติ
ที ่เกี ่ยวข้อง และกรอบแนวคิดแบบจำลองการดูแลโรคเรื้อรังแบบขยาย เพื่อนำเข้าสู่กระบวนการร่วม
ออกแบบกับผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย โดยมีเป้าหมายเพื่อกำหนดองค์ประกอบ กิจกรรม บทบาทของผู้เกี่ยวขอ้ง 
และกลไกการติดตามผลของแนวทางการให้บริการเพ่ือจัดทำร่างแนวทางการให้บริการผู้ป่วยโรคเบาหวาน
ชนิดที่ 2 เพื่อชะลอภาวะไตเสื่อม และให้ผู้ทรงคุณวุฒิ จำนวน 3 ท่านตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา ความ
เหมาะสม ความเป็นไปได้ และความชัดเจนของการนำไปใช้ และนำมาปรับปรุงตามข้อเสนอแนะ 
  2.2 การทดลองใช้และประเมินประสิทธิผลของแนวทางการให้บริการ เป็นการวิจัยกึ่งทดลองแบบ
กลุ่มเดียว วัดก่อน-หลังการทดลอง และการติดตามผล ดำเนินการระหว่างเดือนมกราคม - สิงหาคม 2567 
รายละเอียด ดังนี้ 
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  ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  
    ประชากร คือ ผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มีภาวะไตเสื่อมระยะที่ 1–2 และรับบริการ
ต่อเนื่องในคลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรังของหน่วยบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิ ในพ้ืนที่ตำบลบางระจัน อำเภอ
ค่ายบางระจัน จังหวัดสิงห์บุรี  
    กลุ่มตัวอย่าง เป็นผู้ป่วยที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์คัดเข้า ได้แก่ 1) ได้รับการวินิจฉัยเป็น
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 มาแล้วอย่างน้อย 1 ปี 2) มีค่าการทำงานของไต (eGFR) ภายในระยะเวลาไม่เกิน 6 
เดือนก่อนเข้าร่วมโครงการ อยู่ในช่วง 60–89 ml/min/1.73 m² 3) รับบริการต่อเนื่องในคลินิกโรคไม่
ติดต่อเรื้อรังของหน่วยบริการสุขภาพในพ้ืนที่ศึกษาอย่างน้อย 6 เดือน 4) อาศัยอยู่ในพื้นท่ีศึกษาอย่างน้อย 
6 เดือน และ 5) สามารถสื่อสารภาษาไทยได้และยินยอมเข้าร่วมการวิจัย และกำหนดเกณฑ์คัดออก ได้แก่ 
มีภาวะเจ็บป่วยรุนแรงที่เป็นอุปสรรคต่อการเข้าร่วมกิจกรรม ย้ายไปรับบริการนอกพื้นที่ หรือไม่สามารถ
เข้าร่วมกิจกรรมและติดตามผลตามช่วงเวลาที่กำหนดได้ 
    กำหนดขนาดตัวอย่างด้วยโปรแกรม G*Power 3.1 (Faul et al., 2009) สำหรับการทดสอบ
ค่าเฉลี่ยสองกลุ่มที่ไม่เป็นอิสระต่อกัน กำหนดระดับนัยสำคัญทางสถิติ .05 อำนาจการทดสอบ .80 และขนาด
อิทธิพล ระดับปานกลาง .50 (Cohen, 1988) ได้จำนวนกลุ่มตัวอย่าง 34 คน และเพื่อป้องกันการสูญหายของ
กลุ่มตัวอย่างจึงเพ่ิมเป็น 40 คน คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างที่มีคุณสมบัติครบถ้วนตามเกณฑ์คัดเข้าแบบเจาะจง 
  เครื่องมือที่ใช้ในการการวิจัย 
   1. ครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง คือ แนวทางการให้บริการผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 เพ่ือ
ชะลอภาวะไตเสื่อมระยะที่ 1–2 ซึ่งพัฒนาขึ้นในระยะที่ 1 ร่วมกับการทบทวนวรรณกรรม แนวทางเวชปฏิบัติที่
เกี่ยวข้อง และกรอบแนวคิดแบบจำลองการดูแลโรคเรื้อรังแบบขยาย แนวทางประกอบด้วย 4 องค์ประกอบ 
ได้แก่ 1) การสนับสนุนการจัดการตนเองของผู้ป่วย 2) การจัดระบบบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิโดยทีมสห
สาขาวิชาชีพ 3) การสนับสนุนการตัดสินใจทางคลินิกโดยใช้ข้อมูล HbA1C, eGFR และความดันโลหิต และ 4) 
การเชื่อมโยงทรัพยากรชุมชนผ่านครอบครัว อาสาสมัครสาธารณสุข และกิจกรรมชุมชน 

  2. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล จำแนกเป็น 3 ส่วน ได้แก่ 
   ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป ได้แก่ เพศ อายุ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา 

อาชีพ ระยะเวลาการเป็นโรคเบาหวาน โรคร่วม ดัชนีมวลกาย ประวัติการรักษา และการรับบริการใน
คลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 

   ส่วนที่ 2 แบบสอบถามพฤติกรรมการจัดการตนเอง สร้างขึ้นจากการทบทวน
วรรณกรรมและแนวคิดการจัดการตนเองในผู้ป่วยโรคเรื้อรัง จำนวน 30 ข้อ จำแนกเป็น 3 ด้าน ๆ ละ 10 
ข้อ ได้แก่ การบริโภคอาหาร ความสม่ำเสมอในการรับประทานยา และการออกกำลังกาย เป็นมาตร
ประมาณค่า 5 ระดับ ตั้งแต่ 1 คะแนน หมายถึง ไม่เคยปฏิบัติ ถึง 5 คะแนน หมายถึง ปฏิบัติเป็นประจำ 
คะแนนรวมอยู่ระหว่าง 30–150 คะแนน และคะแนนรายด้านอยู่ระหว่าง 10–50 คะแนน แปลผลเป็น 3 
ระดับ คือ ต่ำ ปานกลาง และสูง โดยคะแนนสูงหมายถึงมีพฤติกรรมการจัดการตนเองดี 
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   ส่วนที่ 3. แบบบันทึกผลลัพธ์ทางคลินิก ได้แก่ ระดับน้ำตาลสะสมในเลือด 
(HbA1C) ค่าการทำงานของไต (eGFR) ซึ่งได้มาจากการเจาะเลือดและส่งตรวจจากห้องปฏิบัติการของ
โรงพยาบาลค่ายบางระจัน ผ่านการรับรองมาตรฐานการตรวจวิเคราะห์ทางการแพทย์ และค่าความดัน
โลหิตซึ่งได้จากการวัดโดยใช้เครื่องวัดความดันโลหิตแบบอัตโนมัติที่ผ่านการรับรองมาตรฐานสากล (เช่น 
AAMI/ESH) และได้รับการสอบเทียบตามข้อกำหนด โดยทำการวัดในในท่านั่ง หลังจากพักอย่างน้อย 15 
นาที ทำการวัด 2 ครั้ง และใช้ค่าเฉลี่ยของการวัดจากทั้ง 2 ครั้ง  

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือวิจัย 
  แบบสอบถามพฤติกรรมการจัดการตนเองผ่านการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาโดย

ผู้ทรงคุณวุฒิชุดเดียวกับระยะที่ 1 จำนวน 3 ท่าน เพื่อตรวจสอบความสอดคล้องของข้อคำถามกับ
วัตถุประสงค์ ความครอบคลุมของเนื้อหา และความชัดเจนของภาษา ผลการตรวจสอบพบว่า มีค่า ดัชนี
ความสอดคล้อง (index of item-objective congruence: IOC) เท่ากับ 1.00 ทุกข้อ นำไปทดลองใช้กับ
ผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มีลักษณะใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่าง จำนวน 30 คน ในพื้นที่ตำบลท่าข้าม 
อำเภอค่ายบางระจัน จังหวัดสิงห์บุรี วิเคราะห์ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคเท่ากับ .87 

การเก็บรวบรวมข้อมูล 
  1. ประสานงานกับหน่วยบริการสุขภาพในพ้ืนที่ เข้าพบกลุ่มตัวอย่างเพ่ือชี้แจงวัตถุประสงค์ 

ขั้นตอนการวิจัย สิทธิในการถอนตัว และการรักษาความลับของข้อมูล พร้อมขอความยินยอมเป็นลายลักษณ์
อักษร จากนั้นเก็บข้อมูลก่อนการทดลอง (pretest)  

  2. ดำเนินการตามแนวทางการให้บริการเป็นระยะเวลา 8 เดือน ครอบคลุมกิจกรรมใน
หน่วยบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิ บ้านผู้ป่วย และพื้นที่ชุมชน แบ่งเป็น 4 ช่วง ได้แก่ เดือนที่ 1 ประเมิน
ข้อมูลพื้นฐาน ให้คำปรึกษา และกำหนดเป้าหมายสุขภาพรายบุคคล เดือนที่ 2–5 ดำเนินกิจกรรมสุขภาพใน
ชุมชน โดยใช้วัด ตลาด และพ้ืนที่สาธารณะเป็นฐาน เช่น กิจกรรม “ฮีโร่สุขภาพบางระจัน” มุมสุขภาพชุมชน 
เมนูพื้นบ้านลดหวาน–เค็ม การให้คำปรึกษาเรื่อง eGFR และระดับน้ำตาลในเลือด กิจกรรมธรรมเทศนา สวด
มนต์–สมาธิ และสื่อดิจิทัลเพื่อสนับสนุนการดูแลตนเอง เดือนที่ 6 ประเมินความก้าวหน้าและทบทวน
แผนการดูแล และเดือนที่ 7–8 ติดตามความต่อเนื่องของพฤติกรรมสุขภาพและผลลัพธ์ทางคลินิกผ่านคลินิก
โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง การเยี่ยมบ้านโดยอาสาสมัครสาธารณสุข และการประสานงานของทีมสุขภาพ 

  3. ติดตามผลลัพธ์โดยวัดค่าความดันโลหิตตัวบนในเดือนที่ 0, 3, 6 และ 8 ส่วนพฤติกรรม
การจัดการตนเอง ระดับ HbA1C และค่า eGFR ดำเนินการและเมื่อสิ้นสุดโครงการในเดือนที่ 8 (posttest)  

การวิเคราะห์ข้อมูล  
  1. วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไป คะแนนจากแบบสอบถามพฤติกรรมการจัดการตนเองและ

ตัวชี้วัดทางคลินิก โดยใช้สถิติพรรณนา ได้แก่ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และร้อยละ ทดสอบการ
กระจายเป็นปกติของข้อมูล (normality) โดยใช้สถิติ Shapiro–Wilk test มีค่า p-value > .05 

  2. วิเคราะห์เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยพฤติกรรมการจัดการตนเอง ค่าน้ำตาลสะสมในเลือด และ
การทำงานของไต ก่อนและหลังการทดลอง ใช้สถิติการทดสอบทีแบบไม่เป็นอิสระต่อกัน (paired t-test)  
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  3 วิเคราะห์เปรียบเทียบค่าความดันโลหิตตัวบนตามช่วงเวลา โดยใช้สถิติการวิเคราะห์
ความแปรปรวนแบบวัดซ้ำ (repeated measures ANOVA) เปรียบเทียบรายคู่ด้วยวิธี Bonferroni 
กำหนดระดับนัยสำคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 

ระยะที่ 3 สะท้อนผลการดำเนินงานและสังเคราะห์บทเรียนจากผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย  โดยการจัดเวที
สนทนากลุ่มเพื่อสะท้อนผลร่วมกับผู้มีส่วนได้ส่วนเสียกลุ่มเดิมจากระยะที่ 1 โดยใช้แนวคำถามสัมภาษณ์กึ่ง
โครงสร้างสำหรับการสะท้อนผลการดำเนินงาน ครอบคลุมประเด็นประสบการณ์การเข้าร่วมโครงการ การ
เปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้น ปัญหา อุปสรรค ความเหมาะสมของแนวทางการให้บริการ และข้อเสนอแนะเพ่ือ
ความยั่งยืน ตัวอย่างคำถาม ได้แก่ “ภายหลังการดำเนินโครงการ ผู้ป่วยมีการเปลี่ยนแปลงด้านพฤติกรรม
การดูแลตนเองอย่างไร” และ “แนวทางการให้บริการมีความเหมาะสมกับบริบทพ้ืนที่หรือไม่” แนวคำถาม
ผ่านการตรวจสอบความครอบคลุมของเนื้อหา ความสอดคล้องกับวัตถุประสงค์ และความชัดเจนของ
ภาษาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน ก่อนปรับปรุงและนำไปใช้เก็บข้อมูลจริง  มีการจดบันทึกภาคสนามและ
บันทึกเสียง และวิเคราะห์ข้อมูลโดยวิธีเนื้อหาภายใต้กรอบ ECCM  

การพิทักษ์สิทธิ์ของผู้เข้าร่วมวิจัย 
   งานวิจัยนี้ ได้รับการอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์สำนักงานสาธารณสุข
จังหวัดสิงห์บุรี เลขที่รับรอง SEC11/2566 ลงวันที่ 7 มีนาคม 2566 และ SEC 28/2567 ลงวันที่ 7 
มีนาคม 2567  

ผลการวิจัย 
  1. สถานการณ์และบริบทการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มีภาวะไตเสื่อมระยะที่ 1–2 ใน
พ้ืนที่ตำบลบางระจัน อำเภอค่ายบางระจัน จังหวัดสิงห์บุรี มี 4 ประเด็น ดังนี้ 
    1.1 ความเข้าใจคลาดเคลื่อนเกี่ยวกับอาหารและโรคไต ผู้ป่วยบางรายยังมีความเข้าใจไม่
ถูกต้องเกี่ยวกับอาหารที่มีผลต่อระดับน้ำตาลและการทำงานของไต โดยเฉพาะอาหารหวานหรืออาหารที่
ถูกมองว่าเป็น “ธรรมชาติ” เช่น ผลไม้เชื่อมและน้ำแข็งใส จึงยังขาดการเชื่อมโยงระหว่างพฤติกรรมการ
บริโภคกับความเสี่ยงต่อไตเสื่อม ดังข้อมูล “ฉันกินกล้วยเชื่อมกับน้ำแข็งใสทุกเช้า เพราะคิดว่าผลไม้กับ
น้ำแข็งมันไม่อันตราย” (P01) นอกจากนี้ พฤติกรรมการบริโภคเค็มยังเป็นส่วนหนึ่งของวิถีชีวิตในชุมชน 
เช่น การบริโภคปลาร้า อาหารหมัก และอาหารแห้ง ดังข้อมูล “กินเค็มมาแต่เด็ก ชินแล้ว ไม่รู้ว่าเกี่ยวกับ
ไต” (P02) และ “ไม่มีใครเคยบอกว่าปลาร้าก็ทำให้ไตเสื่อม” (P03) 

1.2 ระบบบริการสุขภาพยังไม่เอื้อต่อการดูแลต่อเนื่อง ระบบบริการสุขภาพในพื้นที่ยังมี
ข้อจำกัดด้านการติดตามค่าการทำงานของไตอย่างต่อเนื่อง โดยเฉพาะค่า eGFR ซึ่งเป็นตัวชี้วัดสำคัญของ
การทำงานของไต ดังข้อมูล “หมอเปลี่ยนคนบ่อย ไม่รู้ว่าเคยตรวจไตหรือยัง” (S01) นอกจากนี้ บางหน่วย
บริการยังมีข้อจำกัดด้านความพร้อมของระบบตรวจและติดตามผล ทำให้ผู ้ป่วยต้องไปรับบริการที่
โรงพยาบาลขนาดใหญ่ ดังข้อมูล “ไปตรวจที่รพ.สต. ไม่มีเครื่องวัดไต ต้องรอไปโรงพยาบาล” (S02) อีกทั้ง
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ผู้ป่วยจำนวนหนึ่งยังไม่เข้าใจความหมายของค่าผลตรวจ เนื่องจากการสื่อสารข้อมูลสุขภาพยังไม่ง่ายพอ 
ดังข้อมูล “ไม่รู้เลยว่า eGFR คืออะไร หมอบอกแค่ค่าเลือดดีขึ้น” (S03) 

1.3 ครอบครัวและชุมชนยังมีบทบาทจำกัดในการดูแล ผู้ป่วยบางรายขาดผู้ดูแลใกล้ชิด
หรืออาศัยอยู่ตามลำพัง ดังข้อมูล “อยู่คนเดียว ลูกไปทำงานหมด ไม่มีใครดูแล” (P04) ขณะที่ครอบครัว
บางครัวเรือนยังขาดทักษะในการสนับสนุนพฤติกรรมสุขภาพ เช่น การให้กำลังใจ การติดตามการใช้ยา 
และการสื่อสารกับผู้ป่วย ดังข้อมูล “แม่ก็ไม่ค่อยฟัง พอบอกเรื่องยา ก็บอกว่าชีวิตอยู่มาก็เท่านี้แล้ว” (P04) 
นอกจากนี้ อสม. แม้เป็นบุคคลใกล้ชิดในชุมชน แต่บางรายยังขาดความมั่นใจในการให้คำแนะนำเกี่ยวกับ
โรคไต ดังข้อมูล “อสม. ไม่กล้าพูดเรื่องไต เพราะกลัวผิด” (S04) 

1.4 ชุมชนมีทุนทางวัฒนธรรมที่สามารถต่อยอดการดูแลสุขภาพ แม้การดูแลผู้ป่วยยังมี
ข้อจำกัดหลายด้าน แต่ชุมชนมีทุนทางวัฒนธรรมที่สามารถนำมาใช้สนับสนุนการดูแลสุขภาพได้ ได้แก่ วัด 
กลุ่มแม่บ้าน และผู้นำศาสนา วัดเป็นพื้นที่รวมตัวของประชาชน โดยเฉพาะวันพระ และสามารถใช้เป็น
พ้ืนที่จัดกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพได้ ดังข้อมูล “วัดใกล้บ้านเรามีการมารวมตัวกันทุกวันพระ ถ้าจัดกิจกรรม
สุขภาพวันนั้นก็ดี” (P01) กลุ่มแม่บ้านมีศักยภาพในการขับเคลื่อนกิจกรรมอาหารสุขภาพ เช่น เมนูลดเค็ม 
ดังข้อมูล “แม่บ้านชอบรวมกลุ่มทำของกินขาย เราน่าจะจัดแข่งทำเมนูไตดีนะ” (P02) ส่วนผู้นำศาสนา 
โดยเฉพาะพระภิกษุ เป็นบุคคลที่ประชาชนให้ความเชื่อถือและสามารถสื่อสารสุขภาพได้อย่างมีอิทธิพล ดัง
ข้อมูล “ถ้าพระพูดเรื่องสุขภาพตอนเทศน์ คนจะฟังมากกว่าหมออีก” (S05) 
  2. ประสิทธิผลของแนวทางการให้บริการผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 เพื่อชะลอภาวะไตเสื่อม 
ระยะที่ 1-2 พื้นที่ตำบลบางระจัน อำเภอค่ายบางระจัน จังหวัดสิงห์บุรี  
    2.1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 จำนวน 40 คน เป็นเพศหญิง ร้อยละ 
62.50 มีอายุเฉลี่ย 56.80 ปี (SD = 8.90) ระยะเวลาการเป็นโรคเบาหวานเฉลี่ย 8.60 ปี (SD = 4.20) และ
ดัชนีมวลกายเฉลี่ย 26.10 kg/m² (SD = 3.40) ส่วนใหญ่มีโรคร่วมเป็นโรคความดันโลหิตสูง ร้อยละ 65.00  
   2.2 การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยพฤติกรรมการจัดการตนเอง ค่าน้ำตาลสะสมในเลือด และ
ค่าการทำงานของไต ผลการวิจัยพบว่า หลังการทดลองผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 มีคะแนนพฤติกรรม
การจัดการตนเองสูงขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ได้แก่ ด้านการบริโภคอาหาร  ความสม่ำเสมอในการ
รับประทานยา และการออกกำลังกาย (t = 9.29, 6.05, 8.44; p < .001) มีค่าน้ำตาลสะสมในเลือดลดลง 
และค่าการทำงานของไตเพ่ิมขึ้น อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ((t = 17.51, 10.90; p < .001) ดังตาราง 1 
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ตาราง 1 ค่าเฉลี่ย (M) ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (SD) และผลการเปรียบเทียบพฤติกรรมการจัดการตนเอง 
ค่าน้ำตาลสะสมในเลือด และการทำงานของไต ก่อนและหลังการทดลอง (n = 40) 

ตัวแปร ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง Mean 
difference 

t p-value 
M SD M SD 

พฤติกรรมการจัดการตนเอง        
 การบริโภคอาหาร 20.70 7.29 36.55 8.16 -15.85 9.29*** <.001 
 ความสมำ่เสมอในการ

รับประทานยา 
31.77 8.62 41.23 5.67 -9.46 6.05*** <.001 

 การออกกำลังกาย 28.75 9.28 43.30 5.59 -14.55 8.44*** <.001 
ค่าน้ำตาลสะสมในเลือด 7.45 1.01 6.85 1.07 .60 17.51*** <.001 
ค่าการทำงานของไต 75.98 9.53 77.49 9.43 -1.51 10.90*** <.001 

*** p < .001 

    2.3 การเปรียบเทียบค่าความดันโลหิตตัวบนตามช่วงเวลา ผลการวิเคราะห์ความ

แปรปรวนแบบวัดซ้ำ พบว่า Mauchly’s Test มีนัยสำคัญทางสถิติ (2= 37.22, p < .001) แสดงว่า
ข้อมูลไม่เป็นไปตามสมมติฐานความเป็นทรงกลม จึงปรับค่าด้วยวิธี Greenhouse–Geisser พบว่า ค่า
ความดันโลหิตตัวบนแตกต่างกันตามช่วงเวลา อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที ่ระดับ .05 [F(2.06, 80.15) = 

620.63, p < .001, Partial η² = .94) เมื่อเปรียบเทียบรายคู่ด้วยวิธี Bonferroni พบว่า ค่าความดัน
โลหิตตัวบนแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติทุกช่วงเวลา ดังแสดงในตาราง 2 

ตาราง 2 ค่าเฉลี่ย (M) ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (SD) และการเปรียบเทียบรายคู่ของค่าความดันโลหิตตัวบน 
จำแนกตามช่วงเวลา  

ช่วงเวลา (Time: T) M SD การ
เปรียบเทียบ 

Mean 
difference 

SE p-value 

ก่อนดำเนินโครงการ (T1) 140.46 2.09 T1 – T2 5.41*** .27 <.001 
ติดตามครั้งที่ 1 (T2) 135.05 2.09 T1 – T3 9.06*** .33 <.001 
ติดตามครั้งที่ 2 (T3) 131.40 2.08 T1 – T4 11.29*** .30 <.001 

สิ้นสุดการดำเนินโครงการ(T4) 129.17 2.10 T2 – T3 3.66*** .33 <.001 

  
 

 T2 – T4 5.89*** .28 <.001  
  T3 – T4 2.23*** .14 <.001 

*** p < .001 

  3. บทเรียนเพื่อการปรับปรุงแนวทางการดูแลที่เหมาะสมและยั่งยืน ผลการวิเคราะห์เนื้อหาจาก
มุมมองของผู้มีส่วนได้ส่วนเสียต่อแนวทางการดูแลที่พัฒนาขึ้น สะท้อนบทเรียนสำคัญ 3 ประการ ดังนี้ 
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  3.1 จุดแข็งของแนวทาง แนวทางที ่พัฒนาขึ ้นสามารถนำไปใช้ได้จริงในบริบทชุมชน 
เนื่องจากเชื่อมโยงการดูแลระหว่างผู้ป่วย ครอบครัว อสม. ทีมสุขภาพ และทรัพยากรในชุมชนเข้ากับระบบ
บริการปฐมภูมิ ทำให้การดูแลไม่ได้จำกัดอยู่เฉพาะในคลินิก แต่ขยายไปสู่การสนับสนุนการจัดการตนเองของ
ผู้ป่วยในชีวิตประจำวัน สอดคล้องกับกรอบแนวคิดการดูแลโรคเรื้อรังแบบขยาย 
  3.2 เงื่อนไขที่ต้องพัฒนาเพื่อให้แนวทางดำเนินได้ต่อเนื่อง แม้แนวทางมีความเหมาะสม
กับบริบทพื้นที่ แต่ยังพบเงื่อนไขสำคัญที่มีผลต่อความต่อเนื่องของการดำเนินงาน ได้แก่ ความเหมาะสม
ของเครื่องมือและสื่อสุขภาพสำหรับผู้ป่วยแต่ละกลุ่ม ความชัดเจนของการสื่อสารเรื่องโรคไต และระบบ
ติดตามข้อมูลที่ยังไม่เชื่อมโยงระหว่างหน่วยบริการ ครอบครัว และ อสม. 
  3.3 บทเรียนต่อความยั่งยืนของแนวทาง ความยั่งยืนของแนวทางขึ้นอยู่กับการทำให้
กลไกสนับสนุนในระดับระบบบริการและชุมชนดำเนินไปพร้อมกัน กล่าวคือ ระบบบริการปฐมภูมิควรมี
ข้อมูลทางคลินิกที่ใช้ติดตามผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง ขณะที่ครอบครัวและ อสม. ควรมีบทบาทสนับสนุน
พฤติกรรมสุขภาพในชีวิตประจำวันของผู้ป่วย บทเรียนนี้สะท้อนว่า การชะลอภาวะไตเสื่อมในผู้ป่วย
เบาหวานระยะต้นจำเป็นต้องอาศัยทั้งการจัดระบบบริการ การสื่อสารสุขภาพที่เข้าใจง่าย และการใช้ทุน
ทางสังคมของชุมชนเป็นฐานในการดูแลอย่างต่อเนื่อง 

การอภิปรายผล 
1. สถานการณ์และบริบทการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มีภาวะไตเสื่อมระยะที่ 1–2 ผล

การศึกษาพบว่า การดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มีภาวะไตเสื่อมระยะต้นในพื้นที่ตำบลบางระจันยัง
มีข้อจำกัดทั้งระดับผู้ป่วย ระบบบริการ และชุมชน ได้แก่ ความเข้าใจคลาดเคลื่อนเรื่องอาหารที่ส่งผลต่อ
ระดับน้ำตาลและการทำงานของไต การติดตามค่า eGFR ที่ยังไม่ต่อเนื่อง การสื่อสารผลตรวจที่ผู้ป่วย
เข้าใจได้จำกัด และบทบาทของครอบครัวกับ อสม. ที่ยังไม่ชัดเจน ข้อค้นพบนี้สะท้อนว่า การชะลอภาวะ
ไตเสื่อมไม่สามารถพ่ึงพาการให้คำแนะนำในคลินิกเพียงอย่างเดียว เพราะพฤติกรรมเสี่ยง เช่น การบริโภค
หวาน เค็ม การใช้ยา และการออกกำลังกาย เกิดขึ้นในชีวิตประจำวันของผู้ป่วย ดังนั้น การดูแลจึงต้อง
เชื่อมโยงคลินิกปฐมภูมิ ครอบครัว อสม. และทุนทางสังคมของชุมชนเข้าด้วยกัน สอดคล้องกับการศึกษา
ของ Tassana-iam et al. (2023) ที่ชี้ให้เห็นว่าการดูแลตนเองที่บ้านและชุมชนเป็นเงื่อนไขสำคัญของการ
ชะลอไตเสื่อมในผู้ป่วยเบาหวาน 

2. ประสิทธิผลของแนวทางการให้บริการผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 เพื่อชะลอภาวะไตเสื่อม  
หลังดำเนินการตามแนวทางการให้บริการ พบว่า ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการจัดการตนเองดีขึ้นทั้งด้านการ
บริโภคอาหาร ความสม่ำเสมอในการรับประทานยา และการออกกำลังกาย สะท้อนว่าแนวทางท่ีพัฒนาขึ้น
ไม่ได้เป็นเพียงการให้ความรู้ แต่เป็นการสนับสนุนการจัดการตนเองตามกรอบ ECCM เชื่อมโยงการดูแลใน
คลินิกกับบริบทชีวิตประจำวัน โดยครอบครัวช่วยสนับสนุนการเลือกอาหาร การใช้ยา และการเตือน
พฤติกรรมสุขภาพในบ้าน อสม. ทำหน้าที่ติดตาม กระตุ้นเตือน และเชื่อมโยงข้อมูลระหว่างบ้านกับหน่วย
บริการ ส่วนทีมสุขภาพใช้ข้อมูลทางคลินิกประกอบการให้คำแนะนำและปรับแผนการดูแล กลไกดังกล่าว
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ช่วยให้คำแนะนำจากคลินิกถูกนำไปสู ่การปฏิบัติจริงอย่างต่อเนื่อง สอดคล้องกับกับการศึกษาของ 
Sarajaras (2018) และ Rattanasri (2022) ที ่พบว่า การสนับสนุนการจัดการตนเองช่วยให้ผู ้ป่วย
เบาหวานที่มีภาวะไตเสื่อมมีพฤติกรรมการดูแลตนเองดีขึ้น 
 การลดลงของระดับ HbA1C อธิบายได้จากการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมหลักที่มีผลต่อการควบคุม
ระดับน้ำตาล ได้แก่ การปรับอาหาร การรับประทานยาอย่างสม่ำเสมอ และการมีกิจกรรมทางกายเพ่ิมขึ้น 
จุดเด่นของการศึกษานี้คือ การใช้เป็นเครื่องมือสื่อสารความเสี่ยงรายบุคคล ทำให้ผู้ป่วยเห็นความสัมพันธ์
ระหว่างพฤติกรรมของตนเองกับผลตรวจทางคลินิกชัดเจนขึ้น ประกอบกับการดำเนินงานต่อเนื่อง 8 เดือน 
ซึ่งมีระยะเวลามากกว่าการศึกษาที่ผ่านมา จึงเอื้อต่อการติดตามซ้ำ การเสริมแรง และการคงพฤติกรรม
สุขภาพ ดังผลการศึกษา ที่ใช้ผลลัพธ์ด้านพฤติกรรมการจัดการตนเองร่วมกับ HbA1C เป็นตัวชี้วัดผลของ
กระบวนการสนับสนุนการจัดการตนเองในผู้ป่วยเบาหวานที่มีโรคไตเรื้อรัง (Sarajaras, 2018)  
  รวมทั้ง การลดลงของค่าความดันโลหิตตัวบนอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติในการติดตามทุกช่วงเวลา 
เป็นผลจากบการให้คำแนะนำเรื่องลดเค็ม การติดตามการใช้ยา การวัดความดันซ้ำเป็นระยะ และการ
กระตุ้นเตือนจากทีมสุขภาพกับ อสม. นอกจากนี้ วัด ตลาด และพื้นที่สาธารณะทำหน้าที่เป็นพื้นที่สื่อสาร
สุขภาพและเสริมแรงทางสังคม เช่น มุมสุขภาพชุมชน เมนูลดหวาน–เค็ม และกิจกรรมสุขภาพในช่วงที่
ชุมชนรวมตัว ทำให้การสื่อสารเรื่องลดหวาน ลดเค็ม และการออกกำลังกายเข้าใกล้วิถีชีวิตของผู้ป่วย
มากกว่าการให้คำแนะนำในคลินิกเพียงอย่างเดียว แสดงให้เห็นว่าความดันโลหิตเป็นหนึ่งในผลลัพธ์ทาง
คลินิกของการประเมินโปรแกรมสนับสนุนการจัดการตนเองเพ่ือชะลอไตเสื่อม (Rattanasri, 2022)  

สำหรับค่า eGFR พบว่าเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติจาก 75.98 เป็น 77.49 mL/min/1.73 
m² แม้ขนาดการเปลี่ยนแปลงจะไม่มาก แต่มีความหมายในบริบทของผู้ป่วยไตเสื่อมระยะต้น เนื่องจาก
กลุ่มตัวอย่างมีค่า eGFR อยู่ในช่วง 60–89 mL/min/1.73 m² และมีอายุเฉลี่ย 56.80 ปี ซึ่งเป็นช่วงวัยที่
การทำงานของไตอาจลดลงตามอายุ และการดำเนินของโรคเบาหวาน ซ่ึงตีความว่าเป็นการคงไว้หรือชะลอ
การลดลงของการทำงานของไต มากกว่าการสรุปว่าไตฟื้นคืนอย่างสมบูรณ์ ในเชิงพยาธิสรีรวิทยา การ
ควบคุมระดับน้ำตาลและความดันโลหิตที่ดีขึ้นอาจช่วยลดการบาดเจ็บของหลอดเลือดฝอยในไต ลดภาระ
การกรอง และชะลอการเสื่อมของหน่วยไต อย่างไรก็ตาม eGFR ยังได้รับอิทธิพลจากอายุ มวลกล้ามเนื้อ 
ภาวะน้ำในร่างกาย การใช้ยา และความแปรปรวนของค่าครีเอตินิน จึงควรตีความร่วมกับผลลัพธ์อ่ืน ได้แก่ 
HbA1C ความดันโลหิต และพฤติกรรมการจัดการตนเอง (Groothof et al., 2022; KDIGO CKD Work 
Group, 2024) อย่างไรตามชี้ให้เห็นว่าแนวทางนี้ช่วยคงไว้หรือชะลอการลดลงของการทำงานของไต
สอดคล้องกับการศึกษา Phongissaranuporn et al. (2018) ที่พบว่า โปรแกรมสนับสนุนการจัดการ
ตนเองช่วยให้พฤติกรรมด้านอาหาร การใช้ยา และอัตราการกรองของไตดีขึ้น  

3. บทเรียนและข้อจำกัดเพื่อการปรับปรุงแนวทางการดูแลที่เหมาะสมและยั่งยืน  ผลการสะท้อน
จากผู้มีส่วนได้ส่วนเสียแสดงให้เห็นว่า จุดเด่นของแนวทางนี้คือ การใช้กลไกที่มีอยู่จริงในชุมชนไทย ได้แก่ 
ครอบครัว อสม. ทีมสุขภาพ วัด ตลาด และพื้นที่สาธารณะ มาเชื่อมกับระบบบริการปฐมภูมิ ทำให้การ
ดูแลไม่จำกัดอยู่เฉพาะในคลินิก แต่ขยายไปสู่พื ้นที่ชีวิตประจำวันของผู้ป่วย ครอบครัวช่วยสนับสนุน
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พฤติกรรมในบ้าน อสม. ช่วยติดตามและเชื่อมข้อมูล ทีมสุขภาพใช้ข้อมูลทางคลินิกปรับคำแนะนำ ส่วนวัด 
ตลาด และพื้นที่สาธารณะเป็นพื้นที่เรียนรู้และเสริมแรงทางสังคม กลไกดังกล่าวสะท้อนการประยุกต์ใช้ 
ECCM ที่ครบทั้งการสนับสนุนการจัดการตนเอง การออกแบบระบบบริการ การใช้ข้อมูลทางคลินิก และ
การเชื่อมโยงทรัพยากรชุมชน 

ข้อจำกัดของการวิจัย 
  การประเมินผลแนวทางการให้บริการผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 เพื่อชะลอภาวะไตเสื่อม เป็น
การวิจัยกึ่งทดลองชนิดกลุ่มเดียว โดยไม่มีกลุ่มเปรียบเทียบ การประเมินค่าการทำงานของไต (eGFR) ยัง
ขาดการติดตามต่อเนื่องในระยะยาว  

ข้อเสนอแนะ 
ข้อเสนอแนะในการนำผลการวิจัยไปใช้ 

หน่วยบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิและคลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรังนำแนวทางการดูแล
ผู้ป่วยเบาหวานที่มีภาวะไตเสื่อมระยะต้นไปประยุกต์ใช้เป็นระบบการดูแลต่อเนื่อง โดยเชื่อมโยงการ
ติดตามผลทางคลินิกกับการสนับสนุนการจัดการตนเองของผู้ป่วยในระดับครัวเรือนและชุมชน ส่งเสริม
บทบาทของครอบครัวและ อสม. ในการติดตามพฤติกรรมสุขภาพ และการมาตรวจตามนัด เพื่อให้การ
ดูแลผู้ป่วยเกิดข้ึนอย่างต่อเนื่องนอกเหนือจากการให้บริการในคลินิก 

ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป 
ควรออกแบบเป็นการวิจัยเชิงทดลองหรือกึ่งทดลองที่มีกลุ่มเปรียบเทียบ และติดตามผลใน

ระยะยาวอย่างน้อย 12 เดือน เพ่ือประเมินความคงอยู่ของพฤติกรรมการจัดการตนเองและผลลัพธ์ทางคลินิก 
รวมทั้ง ระดับอัลบูมินในเลือดและปัสสาวะ เพ่ือประเมินความเสี่ยงและความก้าวหน้าของโรคไตเรื้อรัง 
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บทคัดย่อ 
การวิจัยผสมผสานรูปแบบแผนคู่ขนานนี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อ 1) ศึกษาความต้องการจำเป็น ระบบ

บริการสุขภาพ การมีส่วนร่วมดูแลสุขภาพ และคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุตามแนวทางสุขภาพวิถีใหม่ และ 2) 
พัฒนารูปแบบการดูแลสุขภาพระดับปฐมภูมิและคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุตามแนวทางสุขภาพวิถีใหม่ในบริบท
ชุมชนเมืองและกึ่งเมืองเขตสุขภาพที่ 5 กลุ่มตัวอย่าง แบ่งเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มที่ให้ข้อมูลเชิงปริมาณ คือ 
ผู้สูงอายุ 249 คน และผู้นำชุมชน 70 คน และกลุ่มที่ให้ข้อมูลเชิงคุณภาพ จำนวน 35 คน เก็บรวบรวมข้อมูล
โดยใช้แบบสอบถามความต้องการจำเป็น แบบสอบถามคุณภาพชีวิต แบบสัมภาษณ์กึ่งโครงสร้าง และ
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ประเด็นสนทนากลุ่ม วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา การวิเคราะห์ความต้องการจำเป็น และ
วิเคราะห์แก่นสาระ ผลการศึกษา พบว่า  

1. ความต้องการจำเป็นที ่ต้องได้รับการพัฒนาอย่างเร่งด่วน ได้แก่ ด้านสังคมและ ด้านจิตใจ 
(PNIModified = .58 และ .53) ผู้สูงอายุมีคุณภาพชีวิตภาพรวมอยู่ในระดับปานกลาง (M = 2.93, SD = .56)  

2. รูปแบบการดูแลสุขภาพระดับปฐมภูมิและคุณภาพชีวิตตามแนวทางสุขภาพวิถีใหม่ บริบท
ชุมชนเมืองและกึ่งเมือง ได้แก่ 1) การประยุกต์ใช้เทคโนโลยีสารสนเทศและการจัดการข้อมูลในการ
ให้บริการสุขภาพแบบองค์รวม และเชื่อมโยงข้อมูลทุกระดับ 2) การพัฒนาระบบและกลไกหลักในการ
ดูแลสุขภาพ และ 3) การพัฒนาระบบสนับสนุนเพ่ือยกระดับคุณภาพชีวิต  
 หน่วยงานสุขภาพปฐมภูมิ ควรนำรูปแบบการดูแลสุขภาพที่พัฒนาขึ้นไปทดลองใช้จริงในพ้ืนที่เพ่ือ
ประเมินประสิทธิผลและปรับปรุงข้อจำกัด เพื ่อให้สามารถนำไปใช้ดูแลสุขภาพผู ้สูงอายุได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ 

คำสำคัญ: รูปแบบการดูแลสุขภาพ, สุขภาพปฐมภูมิ, ความต้องการจำเป็น, คุณภาพชีวิต, วิถีใหม่ 

Abstract 
This mixed-method research, concurrent design aimed to 1) investigate the priority 

needs regarding the health service system, participation in health care, and quality of life 
among older adults based on the New Normal health approach; and 2) develop a primary 
health care and quality of life model for older adults in accordance with the new normal 
health approach within urban and semi-urban community contexts in Health Region 5, 
Thailand. The study participants were divided into two groups. The quantitative group 
consisted of 249 older adults and 70 community leaders, while the qualitative group 
comprised 35 key informants. The research instruments included a needs assessment 
questionnaire, a quality of life (QoL) questionnaire, semi-structured interview guides, and 
focus group discussion guidelines. Data were analyzed using descriptive statistics, the 
Modified Priority Needs Index (PNIModified), and thematic analysis. The findings revealed that:  

1 .  The most urgent needs requiring development were social and psychological 
aspects, with PNIModified values of .58 and .53, respectively. Overall QoL of older adults was 
at a moderate level (M = 2.93, SD = .56). 

2. The developed primary health care and quality of life model for older adults under 
the new normal health approach in urban and semi-urban communities consisted of three 
major components: 1) the application of information technology and integrated health 
information management for comprehensive health service delivery with seamless data 
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linkage across all levels; 2) the development of core health care systems and mechanisms; 
and 3) the development of supportive systems to improve the quality of life of older adults. 

Organizations responsible for primary health care services and quality of life promotion 
for older adults should implement and evaluate the developed model in real-world settings 
to assess its effectiveness and address potential limitations. Such efforts would contribute to 
more effective health care management and improved quality of life for older adults. 

Keywords: Healthcare model, Primary care, Need, Quality of life, New normal  

ความเป็นมาและความสำคัญของปัญหา 
ประเทศไทยกำลังมีการเปลี่ยนแปลงทางโครงสร้างประชากรและก้าวเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุจากการที่มี

อัตราการเกิดและการตายต่ำ จากข้อมูลของกรมกิจการผู้สูงอายุ พบว่า ปี พ.ศ. 2566 มีผู ้สูงอายุ จำนวน 
13,602,188 คน คิดเป็นร้อยละ 20.94 ซึ่งแสดงว่าสังคมไทยเริ่มเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุอย่างสมบูรณ์ (complete 
aged society) (Department of Older Persons, 2022) โดยธรรมชาติของวัยสูงอายุมีความแตกต่างจาก
วัยอื่น เนื่องจากสภาพร่างกายที่เปลี่ยนแปลงจากความเสื่อมตามวัยและการดำเนินชีวิต ผู้สูงอายุจึงต้องการ
การดูแลสุขภาพมากกว่าวัยอื่น โดยมักพบปัญหาการปฏิบัติตนไม่เหมาะสมกับโรคที่เป็น ขาดผู้ดูแล ไม่
สามารถเข้าถึงบริการสุขภาพ และการเจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรัง ซึ่งล้วนส่งผลกระทบต่อสุขภาพของผู้สูงอายุ 
(Sithon, 2023) ปัญหาเหล่านี้ ต้องได้รับการแก้ไขโดยอาศัยความเชื่อมโยงทั้งภาคประชาชน รัฐ และเอกชน 
เพ่ือให้เกิดกระบวนการเรียนรู้ที่ส่งผลให้เกิดการเปลี่ยนแปลงการดูแลผู้สูงอายุให้มีความครอบคลุมแบบองค์รวม
และความสอดคล้องกับสถานการณ์การเจ็บป่วย รวมทั้ง บริบทในการดำเนินชีวิต โดยการเปลี่ยนแปลงที่เกิดจาก
กระบวนการเรียนรู้ ความร่วมมือกันระหว่างผู้สูงอายุ ผู้ดูแล ชุมชนและภาครัฐ ซึ่งแตกต่างจากการดูแลสุขภาพ
แบบเดิม ที่ผู้รับบริการคิดว่าเป็นหน้าที่ของบุคลากรทางการแพทย์ แต่ในความเป็นจริงเป็นหน้าที่ของทุกฝ่าย จึง
จะสามารถส่งผลให้เกิดการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพอย่างยั่งยืน (Thavinpipatkul et al., 2019) 

การดูแลสุขภาพระดับปฐมภูมิ ถือเป็นจุดเริ่มต้นและกลไกสำคัญในการขับเคลื่อนการดูแลสุขภาพ 
และคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ การเข้าถึงบริการและการปรับเปลี่ยนรูปแบบการดูแลให้สอดคล้องกับสถานการณ์
การเจ็บป่วยและมีความทันสมัยจึงมีความสำคัญ จากสถานการณ์ของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนาที่แพร่ระบาดไป
ทั่วโลก และผู้สูงอายุเป็นกลุ่มเสี่ยงสูง เนื่องจากมีภูมิคุ้มกันต่ำและมีความเสื่อมของร่างกาย เมื่อมีการติดเชื้อ 
จึงส่งผลให้เกิดภาวะแทรกซ้อนที่ส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตหรือมีความรุนแรงจนพิการหรือเสียชีวิตได้ 
(LaFond et al., 2021) รัฐบาลจึงมีนโยบายส่งเสริมสุขภาพเพื่อปรับเปลี่ยนการดำเนินชีวิตและดูแล
สุขภาพที่เน้นการมีส่วนร่วมของชุมชนเพื่อให้เกิดสุขภาพวิถีใหม่ในผู้ป่วยสูงอายุ เช่น รูปแบบการดูแล
สุขภาพผู้สูงอายุตามแนวทางสุขภาพวิถีใหม่ที่เน้นการมีส่วนร่วมของชุมชน รูปแบบการบริบาลและการ
รักษาพยาบาลผู้สูงอายุระดับปฐมภูมิในสังคมปกติวิถีใหม่ (Sithon, 2023; Weerawittaya, 2023) 

อย่างไรก็ตาม รูปแบบการดูแลสุขภาพตามแนวทางสุขภาพวิถีใหม่ ยังไม่ครอบคลุมการยกระดับ
คุณภาพชีวิตและสอดคล้องกับความต้องการของชุมชน เนื่องจากไม่มีการประเมินความต้องการจำเป็นของ
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ชุมชน การจัดกิจกรรมในรูปแบบจึงไม่ได้รับความร่วมมือเท่าที่ควร  และยังไม่สามารถแก้ไขปัญหาของ
ชุมชนได้อย่างตรงจุด โดยเฉพาะในบริบทชุมชนเมืองและกึ่งเมือง ถึงแม้ว่ากระทรวงสาธารณสุขกำหนด
นโยบาย “สุขภาพดีวิถีใหม่ วิถีธรรม วิถีไทย และวิถีเศรษฐกิจพอเพียง” และมีมาตรการขับเคลื่อนวาระ
แห่งชาติด้านสังคมสูงวัย: 6 ยั่งยืน 4 เปลี่ยนแปลง (Department of Older Persons, 2020) แต่การ
นำไปใช้ยังไม่มีประสิทธิภาพเท่าที่ควร เนื่องจากบุคลากรทางการแพทย์ยังขาดแนวทางการปฏิบัติ ส่วน
ผู้สูงอายุ ผู้ดูแล และชุมชนยังขาดความตระหนักในการมีส่วนร่วมดูแลสุขภาพผู้สูงอายุตามที่นโยบาย
กำหนด ดังนั้น ทุกภาคส่วนจึงต้องปรับตัวและร่วมมือกันเพ่ือส่งเสริมสุขภาพตามแนวทางสุขภาพวิถีใหม่  
  เขตสุขภาพที่ 5 ประกอบด้วย 8 จังหวัด มีประชากรผู้สูงอายุทั้งสิ้น 855,315 คน คิดเป็นร้อยละ 
20.92 (Department of Older Persons, 2022) ซ ึ ่งเข ้าส ู ่ส ังคมสูงอาย ุแบบสุดยอด (super aged 
society) แม้ว่า ในสถานการณ์ปัจจุบัน การติดเชื้อไวรัสโคโรนาถูกกำหนดเป็นโรคประจำถิ่น แม้ว่าจะมี
การระบาดอยู่ แตไ่ม่พบอาการรุนแรงเหมือนที่ผ่านมา อย่างไรก็ตาม ผู้สูงอายุยังคงมีความเสี่ยงต่อการติดเชื้อ
และอาจเกิดภาวะแทรกซ้อนที่ส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตหรือมีความรุนแรงจนเกิดความพิการหรือ
เสียชีวิตได้ ผู้วิจัยจึงพัฒนารูปแบบการดูแลสุขภาพระดับปฐมภูมิและคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุตามแนวทาง
สุขภาพดีวิถีใหม่ในชุมชนบริบทชุมชนเมืองและกึ่งเมืองเขตสุขภาพที่ 5 เพื่อนำไปใช้ประโยชน์ในการ
จัดบริการสุขภาพและยกระดับคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุในชุมชนต่อไป 

วัตถุประสงค์การวิจัย  
1. ศึกษาความต้องการจำเป็น ระบบบริการสุขภาพ การมีส่วนร่วมดูแลสุขภาพ และคุณภาพชีวิต

ผู้สูงอายุตามแนวทางสุขภาพวิถีใหม่ในบริบทชุมชนเมืองและกึ่งเมืองเขตสุขภาพที่ 5  
2. พัฒนารูปแบบการดูแลสุขภาพระดับปฐมภูมิและคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุตามแนวทางสุขภาพ

วิถีใหม่ในบริบทชุมชนเมืองและกึ่งเมืองเขตสุขภาพที่ 5   

กรอบแนวคิดการวิจัย 
  การพัฒนารูปแบบการดูแลสุขภาพระดับปฐมภูมิและคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ ใช้ทฤษฎีระบบ (Von 
Bertalanffy, 1968) ด้านปัจจัยนำ (input) ได้แก่ 1) การดูแลสุขภาพตามแนวคิดของ Kleinman (1980) 
ทั้งการดูแลสุขภาพภาคประชาชน การดูแลสุขภาพส่วนวิชาชีพ และการดูแลสุขภาพแบบพื้นบ้าน  2) การ
วิเคราะห์ระบบดูแลสุขภาพปฐมภูมิและคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุตามแนวคิด 6 เสาหลัก ประกอบด้วย การ
จัดบริการ กำลังคนด้านสุขภาพ ระบบสารสนเทศ ผลิตภัณฑ์ทางการแพทย์ วัคซีน เทคโนโลยีสุขภาพ การ
บริหารจัดการงบประมาณ และภาวะผู้นำ/ การอภิบาลระบบ (World Health Organization, 2010) 3) 
การมีส่วนร่วมของชุมชน (Cohen & Uphoff, 1980) ทั้งตัดสินใจ ปฏิบัติการ รับผลประโยชน์ ประเมินผล 
และ 4) นโยบายสุขภาพดีวิถีใหม่ วิถีธรรม วิถีไทย และวิถีเศรษฐกิจพอเพียง ด้านกระบวนการ มี 4 
ขั้นตอน คือ 1) ศึกษาความต้องการจำเป็นในการดูแลสุขภาพและคุณภาพชีวิต 2) วิเคราะห์ระบบบริการ
สุขภาพปฐมภูมิ และกระบวนการมีส่วนร่วม 3) พัฒนารูปแบบการดูแลสุขภาพระดับปฐมภูมิและคุณภาพ
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ชีวิตผู้สูงอายุ และ 4) คืนข้อมูลแก่ผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง และประเมินความเหมาะสมของรูปแบบ และด้าน
ผลผลิต คือ รูปแบบการดูแลสุขภาพระดับปฐมภูมิและคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุตามแนวทางสุขภาพวิถีใหม่ 
โดยมกีรอบแนวคิดการวิจัย ดังภาพ 1 
 

 
 
 
 
 
 
  

 
 
 

           

       

ภาพ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย เรื่อง การพัฒนารูปแบบการดูแลสุขภาพระดับปฐมภูมิและคุณภาพชีวิต
ผู้สูงอายุตามแนวทางสุขภาพวิถีใหม่ในบริบทชุมชนเมืองและกึ่งเมืองเขตสุขภาพที่ 5 

วิธีดำเนินการวิจัย  
  การวิจัยแบบผสมผสานรูปแบบแผนคู่ขนาน (mixed-method research: concurrent design) 
เก็บข้อมูลเชิงปริมาณ (quantitative data) และเก็บข้อมูลเชิงคุณภาพ (qualitative data) ควบคู่กันไป 
ดำเนินการวิจัยระหว่างเดือนมีนาคม 2566 - มกราคม 2567 มี 2 ระยะ รายละเอียด ดังนี้  
ระยะที่ 1 การศึกษาความต้องการจำเป็น ระบบบริการสุขภาพ และคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุตามแนวทาง
สุขภาพวิถีใหม่ เป็นการวิจัยทั้งเชิงปริมาณและวิจัยเชิงคุณภาพ ดำเนินการวิจัยระหว่างเดือนมีนาคม 
2566 – เดือนสิงหาคม 2566 ประกอบด้วย 2 ขั้นตอนหลัก ได้แก่ 1) ศึกษาความต้องการจำเป็นในการ
ดูแลสุขภาพและคุณภาพชีวิตด้วยวิจัยเชิงปริมาณ และ 2) วิเคราะห์ระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิ และ
กระบวนการมีส่วนร่วมของชุมชนในการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุด้วยวิวิธีการวิจัยเชิงคุณภาพ 
  ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
   ประชากร คือ ผู ้ส ูงอายุ แกนนำชุมชนในเขตสุขภาพที่ 5 ผู ้บริหารและบุคลากรที่
ปฏิบัติงานและเก่ียวข้องกับการดูแลผู้สูงอายุในระดับปฐมภูมิ 

  กลุ่มตัวอย่าง แบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือ  
   1. กลุ ่มที ่ให้ข้อมูลเชิงปริมาณ เป็นผู ้สูงอายุในเขตสุขภาพที่ 5 กำหนดขนาด

ตัวอย่างโดยใช้ตารางสําเร็จรูปของ de Vaus (1990 อ้างถึงใน Wongwanich, 2019) กำหนดระดับความ

รูปแบบการดูแลสุขภาพระดับ
ปฐมภูมิและคณุภาพชีวิต ฯ 
1. การประยุกต์ใช้เทคโนโลยี
สารสนเทศและการจัดการข้อมูล 
2. การพัฒนาระบบและกลไก
หลักในการดูแลสุขภา  
3. พัฒนาระบบสนับสนุนเพื่อ
ยกระดับคุณภาพชีวิต  
 

ปัจจัยนำเข้า 

ขั้นที่ 2 วิเคราะห์ระบบบริการสุขภาพปฐมภมูิ และ
กระบวนการมีส่วนร่วมด้วยกระบวนการวิจัยเชิงคุณภาพ 
 

1. แนวคิดการดูแล
สุขภาพ  
2. แนวคิดการม ี
ส่วนร่วมของชุมชน 
3. นโยบายสุขภาพด ี
วิถีใหม ่วิถีธรรม  
วิถีไทย และวิถี
เศรษฐกิจพอเพียง  
4. แนวคิด 6 เสาหลัก
ของระบบสุขภาพ 

กระบวนการ ผลผลิต 

ขั้นที ่1 ศึกษาความต้องการจำเปน็ในการดูแลสุขภาพ
และคณุภาพชีวิต ด้วยกระบวนการวิจัยเชิงปริมาณ 

ขั้นที่ 4 คืนข้อมูลแกผู่้มีส่วนเกี่ยวข้อง และประเมินความ
เหมาะสมของรูปแบบ ฯ 

ขั้นที่ 3 พัฒนารูปแบบการดูแลสุขภาพระดับปฐมภมูิและ
คุณภาพชีวิตผู้สูงอายตุามแนวทางสุขภาพวิถีใหม่ด้วย
การบูรณาการข้อมลูเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ  
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เชื่อมั่น 95% ได้จำนวนกลุ่มตัวอย่าง เท่ากับ 377 คน กำหนดเกณฑ์การคัดเข้า คือ 1) อายุ 60 ปี ขึ้นไป 2) 
อาศัยในชุมชนเมืองและกึ่งเมืองในเขตสุขภาพที่ 5 ตั้งแต่ 5 ปี ขึ้นไป 3) เคยใช้บริการระบบบริการสุขภาพ
ปฐมภูมิของรัฐ ในเขตสุขภาพที่ 5 4) สามารถสื่อสารภาษาไทยได้ดี และกำหนดเกณฑ์การคัดออก คือ 1) ย้าย
ภูมิลำเนาช่วงที่ต้องให้ข้อมูล 2) ย้ายสิทธิการรักษาออกนอกเขตสุขภาพที่ 5 และ 3) มีอาการเจ็บป่วยที่เป็น
อุปสรรคต่อการให้ข้อมูล คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างด้วยวิธีสุ ่มแบบหลายขั้นตอน ได้กลุ่มตัวอย่างจังหวัด
นครปฐม 83 คน ราชบุรี 79 คน สมุทรสาคร 39 คน ประจวบคีรีขันธ์ 37 คน และสุพรรณบุรี 81 คน  

   2. ผู้ให้ข้อมูลหลักสำหรับเก็บรวบรวข้อมูลเชิงคุณภาพ จำนวน 35 คน แบ่งเป็น 
2 กลุ่ม ได้แก่ 1) ผู้รับการสัมภาษณ์เชิงลึก จำนวน 20 คน ได้แก่ กลุ่มผู้สูงอายุ/ ผู้ดูแล 10 คน กลุ่มแกนนำ
ชุมชน 5 คน กลุ่มผู้บริหารและบุคลากรผู้ปฏิบัติงาน 5 คน และ 2) กลุ่มผู้ร่วมสนทนากลุ่ม 15 คน ได้แก่ 
กลุ่มผู้สูงอายุ/ ผู้ดูแล 5 คน กลุ่มผู้นำชุมชน 5 คน และกลุ่มผู้บริหารและบุคลากรผู้ปฏิบัติงาน 5 คน 
คัดเลือกแบบเจาะจง (purposive sampling) โดยมีคุณสมบัติ คือ 1) อาศัยในชุมชนเขตสุขภาพที่ 5 ตั้งแต่ 
10 ปีขึ้นไป 2) มีประสบการณ์ดูแลสุขภาพผู้สูงอายุในครอบครัว/ ชุมชน หรือปฏิบัติงานดูแลผู้สูงอายุ 
ตั้งแต่ 5 ปีขึ้นไป 3) เคยใช้บริการหรือมีส่วนร่วมจัดบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิ ฯ ในเขตสุขภาพที่ 5 
ตั้งแต่ 10 ปีขึ้นไป และ 4) สื่อสารภาษาไทยได้ดี  

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย   
   1. เครื่องมือเก็บข้อมูลเชิงปริมาณ เป็นแบบสอบถามความต้องการจำเป็นในการดูแล
สุขภาพตามแนวทางสุขภาพวิถีใหม่ แบ่งเป็น 3 ตอน ได้แก่  
     ตอนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคล ประกอบด้วย อายุ เพศ ระดับการศึกษา จำนวนปีที่
อยู่ อาศัย สมาชิกท่ีอยู่ร่วมกัน จำนวนโรคประจำตัว และช่องทางเข้าถึงข้อมูลข่าวสาร  
     ตอนที่ 2 แบบสอบถามความต้องการจำเป็นในการดูแลสุขภาพตามแนวทาง
สุขภาพวิถีใหม่ พัฒนาขึ้นตามแนวคิดการดูแลสุขภาพของ Kleinman (1980) จำนวน 20 ข้อ แบ่งเป็น 4 
ด้าน ได้แก่ ร่างกาย จิตใจ สังคม และจิตวิญญาณ เป็นมาตรประมาณค่า 5 ระดับ ให้คะแนนระหว่างน้อย
ที ่สุด เท่ากับ 1 คะแนน ถึงมากที่สุด เท่ากับ 5 คะแนน เป็นการตอบสนองรายคู ่ (dual-response 
format) แบ่งเป็นสภาพที่คาดหวังกับสภาพที่เป็นจริงปัจจุบัน  
     ตอนที่ 3 แบบสอบถามคุณภาพชีวิต พัฒนาตามองค์ประกอบการวัดคุณภาพ
ชีวิตขององค์การอนามัยโลก (World Health Organization, 1997) จำนวน 20 ข้อ แบ่งเป็น 4 ด้าน 
ได้แก่ ร่างกาย จิตใจ ความสัมพันธ์ทางสังคม และสภาพแวดล้อมในการดำรงชีวิต เป็นมาตรประมาณค่า 5 
ระดับ ให้คะแนนต้องปรับปรุง เท่ากับ 1 คะแนน ถึงดีมาก เท่ากับ 5 คะแนน  
   2. เครื่องมือเก็บข้อมูลเชิงคุณภาพ เป็นแบบสัมภาษณ์กึ่งโครงสร้าง และประเด็นสนทนา
กลุ่มท่ีผู้วิจัยพัฒนาขึ้น จำนวน 3 ฉบับ สำหรับผู้สูงอายุ แกนนำชุมชน และบุคลากรผู้ปฏิบัติงาน ครอบคลุม
แนวคิด 6 เสาหลักของระบบสุขภาพ (World Health Organization, 2010) และแนวคิดการมีส่วนร่วม
ของชุมชน (Cohen & Uphoff, 1980) แบ่งเป็น 4 ประเด็นหลัก ได้แก่ สถานการณ์และระบบการดูแล
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สุขภาพระดับปฐมภูมิ การมีส่วนร่วมดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ แนวทางพัฒนารูปแบบการดูแลสุขภาพปฐมภูมิ
ตามแนวทางสุขภาพวิถีใหม่ที่สอดคล้องกับบริบทชุมชน และแนวทางการยกระดับคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ  
  การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

  แบบสอบถาม แบบสัมภาษณ์กึ่งโครงสร้าง และประเด็นสนทนากลุ่มผ่านการตรวจสอบความ
ตรงเชิงเนื้อหา (Content validity) โดยผู้ทรงคุณวุฒิ จำนวน 5 คน ค่าดัชนีความสอดคล้องรายข้อ (index of 
item-objective congruence: IOC) ระหว่าง .67-1.00 นำแบบสอบถามไปทดลองใช้กับผู้ที ่มีคุณลักษณะ
คล้ายกับกลุ ่มตัวอย่าง จำนวน 50 คน วิเคราะห์ความเที ่ยงด้วยสูตรสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค 
(Cronbach’s alpha coefficient) ของแบบสอบถามความต้องการจำเป็น เท่ากับ .82 และแบบสอบถาม
คุณภาพชีวิต เท่ากับ .84 ตามลำดับ แบบสัมภาษณ์ก่ึงโครงสร้าง และประเด็นสนทนากลุ่มทดลองใช้กับกลุ่มที่มี
ลักษณะคล้ายกับกลุ่มตัวอย่าง จำนวน 10 ราย นำมาปรับปรุงข้อคำถามย่อยให้เหมาะสม   

การเก็บรวบรวมข้อมูล 
  1. ผู้วิจัยจะเข้าพบหน่วยงานที่เกี่ยวข้องกับพื้นที่ที่เป็นตัวอย่าง เพื่อขอความร่วมมือใน

การเก็บรวบรวมข้อมูล และการชี้แจงรายละเอียดของโครงการ 
   2. ผู้วิจัยและผู้ช่วยนักวิจัยเข้าพบกลุ่มตัวอย่างเพื่อสร้างสัมพันธภาพ อธิบายและชี้แจง
รายละเอียดของโครงการ ประกอบด้วย ความเป็นมา วัตถุประสงค์ ขั้นตอนดำเนินงาน ความเสี่ยงและ
ประโยชน์ เมื่ออาสาสมัครยินดีเข้าร่วมโครงการจะให้ลงนามยินยอมเข้าร่วมโครงการ  
   3. ดำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลเชิงปริมาณโดยการตอบแบบสอบถามใช้เวลา 30-40 
นาที เมื่อได้แบบสอบถามกลับคืนผู้วิจัยตรวจสอบความครบถ้วนของคำตอบและนำไปวิเคราะห์ข้อมูล
ต่อไป โดยได้รับแบบสอบถามกลับคืนที่มีข้อมูลครบถ้วน จำนวน 319 ฉบับ คิดเป็น ร้อยละ 84.61 
   4. ดำเนินการ เก็บรวบรวมข้อมูลเชิงคุณภาพด้วยการนำแบบสัมภาษณ์และประเด็น
สนทนากลุ่มไปเก็บข้อมูลกับกลุ่มตัวอย่าง จำนวน 35 คน ระยะเวลาในการสัมภาษณ์ประมาณ 30 นาที 
และสนทนากลุ่มประมาณ 50 นาท ี
  การวิเคราะห์ข้อมูล 
   1. การวิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคล ด้วยการใช้สถิติพรรณนา ได้แก่ ความถี ่ ร้อยละ 
ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
   2. การวิเคราะห์ความต้องการจำเป็นด้วยการวิเคราะห์ Priority Needs Index แบบ
ปรับปรุง Modified Priority Need Index (PNIModified) เกณฑ์การแปลผล แบ่งเป็น 3 ระดับ ได้แก่ 
คะแนนเฉลี่ยน้อยกว่า .30 คือ ไม่จำเป็นต้องได้รับการพัฒนา คะแนนเฉลี่ย .30-.49 คือ ควรได้รับการ
พัฒนา และคะแนนเฉลี่ยตั้งแต่ .50 ขึ้นไป คือ จำเป็นต้องพัฒนาอย่างเร่งด่วน (Wongwanich, 2019) 
   3. การวิเคราะห์ระดับคุณภาพชีวิต ด้วยการใช้สถิติพรรณนา ได้แก่  ค่าเฉลี ่ย ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน เกณฑ์การแปลผลคะแนนเฉลี่ย 5 ระดับ คือ คะแนนเฉลี่ย 4.51-5.00 หมายถึง ดีมาก 
คะแนนเฉลี่ย 3.51-4.50 หมายถึง ดี คะแนนเฉลี่ย 2.51-3.50 หมายถึง ปานกลาง คะแนนเฉลี่ย 1.51-
2.50 หมายถึง ไม่ดี และคะแนนเฉลี่ย 1.00 - 1.50 หมายถึง ต้องปรับปรุง (Srisa-ard, 2017)  
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   4. การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ ด้วยวิธีวิเคราะห์แก่นสาร (thematic analysis) และ
การตรวจสอบข้อมูลสามเส้า (triangulation) แล้วจึงการบูรณาการข้อมูลเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพดว้ย
การใช้เทคนิค Joint display ในการนำเสนอข้อมูล 

ระยะที่ 2 การพัฒนารูปแบบการดูแลสุขภาพระดับปฐมภูมิและคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุตามแนวทาง
สุขภาพวิถีใหม่ในบริบทชุมชนเมืองและกึ่งเมืองเขตสุขภาพที่ 5 

ดำเนินการวิจัยระหว่างเดือนกันยายน 2566 – มกราคม 2567 ประกอบด้วย 2 ขั้นตอนหลัก 
ได้แก่ 1) พัฒนารูปแบบการดูแลสุขภาพระดับปฐมภูมิและคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุตามแนวทางสุขภาพวิถี
ใหม่ด้วยการบูรณาการข้อมูลเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพจากระยะที่ 1 และ 2) คืนข้อมูลแก่ผู ้มีส่วน
เกี่ยวข้อง เพื่อรับฟังความคิดเห็นและสรุปรูปแบบการดูแลสุขภาพระดับปฐมภูมิ และประเมินความ
เหมาะสมของรูปแบบซึ่งเป็นการวิจัยเชิงปริมาณ 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
   ประชากร คือ ผู้สูงอายุ แกนนำชุมชนในเขตสุขภาพที่ 5 ผู้บริหารและผู้เชี่ยวชาญด้าน
การดูแลสุขภาพระดับปฐมภูมิและคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ 
   กลุ่มตัวอย่าง แบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือ 1) กลุ่มตัวอย่างสำหรับการคืนข้อมูล เป็นผู้สูงอายุ แกน
นำชุมชน ผู้บริหารและผู้ปฏิบัติงาน จำนวน 15 คน โดยมีคุณสมบัติเช่นกันกับในระยะที่ 1 และ 2) กลุ่ม
ตัวอย่างสำหรับการประเมินความเหมาะสมของรูปแบบ เป็นผู้บริหารและผู้เชี่ยวชาญด้านการดูแลสุขภาพปฐม
ภูมิและคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ จำนวน 10 คน คัดเลือกแบบเจาะจง เกณฑ์การคัดเข้า คือ 1) จบการศึกษาระดับ
ปริญญาโทขึ้นไป และ 2) มีประสบการณ์บริหารหรือดูแลสุขภาพผู้สูงอายุระดับปฐมภูมิ ตั้งแต่ 10 ปี ขึ้นไป  
  เครื่องมือที่ใช้ในเก็บรวบรวมข้อมูล   
   แบ่งเป็น 2 ตอน คือ ตอนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคล ประกอบด้วย อายุ เพศ ระดับการศึกษา 
อาชีพ สังกัด ประสบการณ์ในการดูแลผู้สูงอายุ และตอนที่ 2 เป็นแบบประเมินความเหมาะสมของรูปแบบ 
พัฒนาตามมาตรฐานการประเมิน Yarbrough et al. (2010) จำนวน 20 ข้อ แบ่งเป็น 4 ประเด็น ได้แก่ ความ
มีประโยชน์ ความเป็นไปได้ ความเหมาะสม และความถูกต้อง เป็นมาตรประมาณค่า 5 ระดับ ให้คะแนน
ระหว่างต้องปรับปรุง เท่ากับ 1 คะแนน ถึงดีมาก เท่ากับ 5 คะแนน คิดคะแนนเฉลี่ยและจำแนกออกเป็น 5 
ระดับ โดยมเีกณฑ์การแปลผล คือ คะแนนเฉลี่ย 4.51-5.00 หมายถึง ดีมาก คะแนนเฉลี่ย 3.51-4.50 หมายถึง 
ดี คะแนนเฉลี่ย 2.51-3.50 หมายถึง ปานกลาง คะแนนเฉลี่ย 1.51-2.50 หมายถึง ไม่ดี และคะแนนเฉลี่ย 
1.00-1.50 หมายถึง ต้องปรับปรุง (Srisa-ard, 2017)   
  การตรวจสอบคุณภาพเครื ่องมือ แบบประเมินผ่านการตรวจสอบความตรงเชิงเนื ้อหา โดย
ผู้ทรงคุณวุฒิ 5 คน ค่าดัชนีความสอดคล้องรายข้อ (IOC) ระหว่าง .67-1.00 และทดลองใช้กับกลุ่มที่มี
ลักษณะคล้ายกลุ่มตัวอย่าง 30 ราย มีค่าความเชื่อมั่นสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค เท่ากับ .85 
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 วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล 

   1. ผู ้วิจัยพัฒนารูปแบบการดูแลสุขภาพระดับปฐมภูมิและคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุตาม
แนวทางสุขภาพวิถีใหม่ ด้วยการบูรณาการข้อมูลเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพจากระยะที่ 1 แล้วนำมาร่าง
เป็นร่างรูปแบบการดูแลสุขภาพระดับปฐมภูมิและคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุตามแนวทางสุขภาพวิถีใหม่ 

2. ผู้วิจัยดำเนินการคืนข้อมูลเกี่ยวกับรูปแบบการดูแลสุขภาพระดับปฐมภูมิและคุณภาพ 
ชีวิตผู้สูงอายุตามแนวทางสุขภาพวิถีใหม่ที่พัฒนาขึ้นแก่ผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง ได้แก่ ผู้สูงอายุ แกนนำชุมชน 
ผู้บริหารและผู้ปฏิบัติงาน จำนวน 15 คน เพ่ือรับฟังความคิดเห็นแล้วสรุปเป็นรูปแบบ และเตรียมส่งประเมิน
ความเหมาะสม 
  3. ผู้วิจัยส่งรูปแบบการดูแลสุขภาพระดับปฐมภูมิและคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุตามแนวทาง
สุขภาพวิถีใหม่ ไปให้ผู้เชี ่ยวชาญด้านการดูแลสุขภาพปฐมภูมิและคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ จำนวน 10 คน 
ประเมินความเหมาะสมของรูปแบบแล้วปรับปรุงแก้ไขตามข้อเสนอแนะ และสรุปเป็นรูปแบบฉบับสมบูรณ์ 
 การวิเคราะห์ข้อมูล 
   1. การวิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคล ประกอบด้วย อายุ เพศ ระดับการศึกษา อาชีพ สังกัด 
ประสบการณ์ดูแลผู้สูงอายุใช้สถิติพรรณนา ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
   2. การวิเคราะห์ระดับความเหมาะสมของรูปแบบ ด้วยการใช้สถิติพรรณนา ได้แก่  
ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน   

การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอยา่ง 
 โครงการวิจัยนี้ ได้รับการพิจารณารับรองจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยใน
มนุษย์ วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี ราชบุรี หมายเลขรับรองที่ BCNR-IRB2023-2 วันที่รับรอง 15 
กุมภาพันธ์ 2566 ผู้วิจัยดำเนินการวิจัยตามหลักการวิจัยทั่วไป (Belmont report) และพิทักษ์สิทธิ์ของ
ผู้ให้ข้อมูลโดยชี้แจงรายละเอียดของโครงการ การรักษาความลับของผู้ให้ข้อมูล การถอนตัวจากโครงการวิจัยได้
ตลอดเวลา การจัดเก็บข้อมูลอย่างปลอดภัยโดยจำกัดผู้ที่สามารถเข้าถึง และการทำลายข้อมูล  

ผลการวิจัย 
1. ความต้องการจำเป็นในการดูแลสุขภาพและคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุตามแนวทางสุขภาพวิถีใหม่ 

   1.1 ข้อมูลทั่วไป กลุ่มตัวอย่างที่เป็นผู้สูงอายุ จำนวน 319 คน ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง 
จำนวน 214 คน (ร้อยละ 67.08) อายุเฉลี่ย 66.72 ปี (SD = 10.51) จบชั้นประถมศึกษามากท่ีสุด จำนวน 
203 คน (ร้อยละ 63.75) อาศัยอยู่ในชุมชนมากกว่า 10 ปี ขึ้นไป จำนวน 187 คน (ร้อยละ 58.52) อาศัย
อยู่ร่วมกับบุตรหลาน จำนวน 243 คน (ร้อยละ 76.13) มีโรคประจำตัว 3 โรค มากที่สุด จำนวน 158 คน 
(ร้อยละ 49.44)  และเข้าถึงข้อมูลข่าวสารผ่าน บุคคลมากท่ีสุด จำนวน 197 คน (ร้อยละ 61.88) 
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           1.2 ความต้องการจำเป็นในการดูแลสุขภาพตามแนวทางสุขภาพวิถีใหม่ พบว่า ด้านที่
ต้องพัฒนาอย่างเร่งด่วน คือ ด้านสังคม และด้านจิตใจ (PNIModified= .58 และ .53) ตามลำดับ ด้านที่ควร
พัฒนา คือ ด้านจิตวิญญาณ และด้านร่างกาย (PNIModified= .45 และ .41) ตามลำดับ ดังแสดงในตาราง 1 

ตาราง 1 การวิเคราะห์ความต้องการจำเป็นในการดูแลสุขภาพตามแนวทางสุขภาพวิถีใหม่ (n = 319) 

ด้าน PNIModified การแปลผล ลำดับ 

ร่างกาย .41 ควรไดร้ับการพัฒนา 4 
จิตใจ    .53 ต้องพัฒนาอย่างเร่งด่วน 2 
สังคม  .58 ต้องพัฒนาอย่างเร่งด่วน 1 
จิตวิญญาณ   .45 ควรไดร้ับการพัฒนา 3 

  1.3 คุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุในชุมชนเขตสุขภาพที่ 5 พบว่า คุณภาพชีวิตภาพรวมอยู่ใน
ระดับปานกลาง (M = 2.93, SD = .56) เมื่อพิจารณารายด้าน พบว่า ด้านที่มีคะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิต
มากที่สุด คือ ด้านร่างกาย อยู่ในระดับปานกลาง (M = 3.36, SD = .52) และด้านที่มีคะแนนเฉลี่ยน้อย
ที่สุด คือ ด้านความสัมพันธ์ทางสังคม อยู่ในระดับไม่ดี (M = 2.47, SD = .68) ดังแสดงในตาราง  2 

ตาราง 2 ค่าเฉลี่ย (M) ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (SD) และระดับคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุในบริบทชุมชน
เมืองและก่ึงเมืองเขตสุภาพที่ 5 (n = 319) 

ด้าน M SD ระดับ 
ร่างกาย 3.36 .52 ปานกลาง 
จิตใจ  2.56 .44 ปานกลาง 
ความสัมพันธ์ทางสังคม 2.47 .68 ไม่ด ี
สภาพแวดล้อมในการดำรงชีวิต   3.31 .59 ปานกลาง 

ภาพรวม 2.93 .56 ปานกลาง 

 2. การวิเคราะห์ระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิ และกระบวนการมีส่วนร่วม 
   2.1 สถานการณ์และระบบดูแลสุขภาพปฐมภูมิตามแนวทางสุขภาพวิถีใหม่ สรุปไดด้ังนี้  
    2.1.1 ผลกระทบต่อการจัดบริการสุขภาพ การระบาดของโรคโควิด 19 ส่งผล
กระทบต่อการจัดบริการสุขภาพ ซึ ่งพบประเด็นหลัก คือ 1) รูปแบบการจัดบริการไม่สอดคล้องกับ
สถานการณ์ ต้องปรับการทำงานเชิงรุกมากขึ้น เน้นการให้ความรู้ร่วมกับกระตุ้นผู้สูงอายุ ครอบครัว และ
ชุมชนดำเนินชีวิตแบบวิถีใหม่ร่วมกับปรับการจัดบริการโดยประยุกต์ใช้ระบบออนไลน์ในการสื่อสารข้อมูล 
การติดตามเยี่ยมบ้าน และการรักษาพยาบาลผ่านระบบการแพทย์ทางไกล (telemedicine) และ 2) ความ
เชื่อมโยงข้อมูลสุขภาพพบความซ้ำซ้อน และมีข้อจำกัดด้านการประมวลผลข้อมูลแบบทันที ดังคำกล่าวที่ว่า 
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     “การดูแลผู้สูงอายุช่วงโควิด 19 เน้นคัดกรอง วัคซีน ส่งเสริมให้ผู้สูงอายุและครอบครัวทำ
ตามหลัก Social Distancing  ถ้ามี Case ฉุกเฉินก็ Consult ผ่าน Telemed แล้วส่งต่อ”  บุคลากรทางการแพทย์ 2 
    “การ Key ข้อมูลบางทีซ้ำซ้อน ไม่ Update Real-Time เรา Key วันนี้ไม่ได้ขึ ้นเลยนะ   
รอนานกว่าจะขึ้น แล้วไม่ค่อยเชื่อมกับ รพช.ด้วย อยากดูข้อมูล Refer ก็ดูไม่ได้ ต้องโทรถาม”  บุคลากรทางการแพทย์ 1 

     2.1.2 การบริหารจัดการกำลังคนและงบประมาณ พบปัญหาหลัก คือ 1) การ
ขาดแคลนบุคลากรที่เป็นปัญหาเรื้อรังทำให้ภาระงานล้นมือ และขาดสมรรถนะจำเป็นทำให้เหนื่อยหน่าย
กับงานและหมดกำลังใจทำงาน และ 2) การบริหารงบประมาณ พบว่า บางพื้นที่งบประมาณไม่เพียงพอ 
ในการจัดกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพหรือจัดหาอุปกรณ์ทางการแพทย์ แก้ปัญหาโดยรับสนับสนุนงบประมาณ
และวัสดุทางการแพทย์จากหน่วยงานเอกชนและเครือข่ายในพ้ืนที่ ดังคำกล่าวที่ว่า   
    “ปัญหา Classic ก็เรื่องขาดคน เป็นมานานแล้ว ยิ่งช่วงโควิด ยิ่งมีปัญหางานเพ่ิมขึ้น แต่คน
เท่าเดิมทำกันไม่ทันเลย แถมต้องไปอบรม IT โรคระบาด สุขภาพดิจิตอลกันอีก”  บุคลากรทางการแพทย์ 3 
    “ถ้าให้พูดจริง ๆ งบประมาณที่จัดสรรให้ก็ไม่ค่อยพอหรอก โชคดีที่มีเอกชนช่วยสนับสนุน 
ส่วนใหญ่ถ้าขอก็จะได้เป็นสิ่งของที่เราต้องการ เช่น เตียงลม ออกซิเจน อาคารชมรมผู้สูงอายุ”. บุคลากรทางการแพทย์ 5 

    2.1.3 การบริหารจัดการระบบสุขภาพ พบว่า ผู้บริหารหน่วยงานระดับปฐมภมูิ
ส่วนใหญ่มีความสามารถด้านการบริหาร และมีภาวะผู้นำจากการอบรมหลักสูตรต่าง ๆ ส่วนระดับผู้ปฏิบัติ
ยังขาดสมรรถนะทีจ่ำเป็นในการปฏิบัติงาน  ดังคำกล่าวที่ว่า  
    “ส่วนใหญ่ ผอ.รพ.สต.จะรู้เรื่องบริหาร เพราะได้เรียนหลักสูตร ผบต. ผบก.มาแล้ว แต่น้อง
ที่ปฏิบัติงานไม่ค่อยเข้าใจระเบียบเบิกจ่ายเงิน จัดซื้อจัดจ้าง ไม่ได้เรียนมา แต่ต้องทำมาด้วย” บุคลากรทางการแพทย์ 1 
    “ระดับปฏิบัติส่วนใหญ่ขาดความเข้าใจระเบียบเบิกจ่ายเงิน ภาวะผู้นำ ถ้าไม่มีเจ้าหน้าที่
การเงินโดยตรง ควรส่งเสริมให้ได้ไปอบรมหรือไปเรียน เพื่อจะได้มาช่วยกันทำงานได้ถูกต้อง” บุคลากรทางการแพทย์ 4 

    2.2 การมีส่วนร่วมดูแลสุขภาพผู้สูงอายุตามแนวทางสุขภาพวิถีใหม่ สรุปไดด้ังนี้  
    2.2.1 การส่งเสริมการมีส่วนร่วมของชุมชนแบบครบวงจร การสร้างการมีส่วน

ร่วมของชุมชนตามแนวทางสุขภาพวิถีใหม่ควรปรับจากที่ชุมชนเข้าร่วมกิจกรรมแต่ไม่มีส่วนร่วมเป็น
เจ้าของโครงการ ซึ่งทำให้ผลลัพธ์ไม่ต้องโจทย์และไม่ได้รับความร่วมมือเท่าที่ควร  ดังนั้นการส่งเสริมการมี
ส่วนร่วมแบบครบวงจรควรเริ่มตั้งแต่วางแผนและตัดสินใจจนถึงการติดตามประเมินผล เพื่อให้ผู้สูงอายุ
และครอบครัวรู้สึกมีคุณค่าและเป็นส่วนหนึ่งของชุมชน ดังคำกล่าวที่ว่า  
    “ถ้าจะสร้างการมีส่วนร่วมดูแลผู้สูงอายุ ต้องให้เค้ารู้สึกว่าสิ่งที่เราชวนทำเค้าเป็นเจ้าของ  
ดีต่อสุขภาพผู้สูงอายุนะ แล้วเค้าก็มีสิทธิ์เลือกจะทำหรือไม่ทำ ช่วยคิดช่วยทำได้ตั้งแต่ต้นเลย” บุคลากรทางการแพทย์ 5 

 

    “เราต้องชวนผู้สูงอายุกับครอบครัวเค้ามาช่วยกันทำตั้งแต่ต้น เวลาจะเริ่มทำต้องเปิดโอกาส
ให้เค้ามาช่วยกันวางแผน ช่วยกันทำ ผลที่ได้ก็เป็นของเค้า ให้เค้ารู้ว่ามันดีหรือไม่ดียังไงแก้ไขกันได้ ” ผู้นำชุมชน 3 

     2.2.2 การสร้างภาคีเครือข่าย เน้นร่วมกันกำหนดเป้าหมายและขับเคลื่อนการ
ดำเนินงานถือเป็นปัจจัยสำคัญของความสำเร็จ โดยเครือข่ายในพ้ืนที่ ประกอบด้วย 1) ภาครัฐ ได้แก่ องค์การ
บริหารส่วนตำบล และองค์การบริหารส่วนจังหวัด เป็นต้น 2) องค์กรเอกชน ได้แก่ โรงไฟฟ้า ห้างร้าน 
สำนักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ และ 3) ชุมชนข้างเคียง ดังคำกล่าวที่ว่า  

https://www.thaihealth.or.th/social-distancing-%E0%B9%80%E0%B8%A7%E0%B9%89%E0%B8%99%E0%B8%A3%E0%B8%B0%E0%B8%A2%E0%B8%B0%E0%B8%AB%E0%B9%88%E0%B8%B2%E0%B8%87%E0%B8%97%E0%B8%B2%E0%B8%87%E0%B8%AA%E0%B8%B1%E0%B8%87%E0%B8%84%E0%B8%A1/
https://www.thaihealth.or.th/social-distancing-%E0%B9%80%E0%B8%A7%E0%B9%89%E0%B8%99%E0%B8%A3%E0%B8%B0%E0%B8%A2%E0%B8%B0%E0%B8%AB%E0%B9%88%E0%B8%B2%E0%B8%87%E0%B8%97%E0%B8%B2%E0%B8%87%E0%B8%AA%E0%B8%B1%E0%B8%87%E0%B8%84%E0%B8%A1/
https://www.thaihealth.or.th/social-distancing-%E0%B9%80%E0%B8%A7%E0%B9%89%E0%B8%99%E0%B8%A3%E0%B8%B0%E0%B8%A2%E0%B8%B0%E0%B8%AB%E0%B9%88%E0%B8%B2%E0%B8%87%E0%B8%97%E0%B8%B2%E0%B8%87%E0%B8%AA%E0%B8%B1%E0%B8%87%E0%B8%84%E0%B8%A1/
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     “องค์กรที่สนับสนุนถ้าเป็นของรัฐจะบริจาคเป็นของ เราไปขอสนับสนุน เช่น อบต. อบจ. 
ถ้าเอกชนบริจาคก็มีโรงไฟฟ้า ร้านค้าในพื้นที่เค้าก็บริจาคเงินกับของอุปกรณ์การแพทย์มา” บุคลากรทางการแพทย์ 1 
     “ถ้าเป็น อบต. อบจ. ขอสนับสนุนอะไรเค้าก็ส่งมาช่วย ขอคนของของมาช่วย ถ้าเอกชน ห้าง 
ร้านค้าในพื้นที่เค้าก็บริจาคเงินของตามที่เราขอสนับสนุน บางทีเราก็ต้องบอกเพราะเค้าไม่รู้” บุคลากรทางการแพทย์ 3 

    2.3 แนวทางพัฒนารูปแบบการดูแลสุขภาพปฐมภูมิตามแนวทางสุขภาพวิถีใหม่ สรุปไดด้ังนี้  
      2.3.1 การประยุกต์ใช้เทคโนโลยีสารสนเทศและการจัดการข้อมูล การจัดบริการ
สุขภาพแบบองค์รวมครอบคลุมการส่งเสริม ป้องกัน รักษา และฟื้นฟูที่ประยุกต์ใช้เทคโนโลยีสารสนเทศ   
ในการดูแลสุขภาพ และการพัฒนาระบบการจัดการข้อมูล เพื่อเชื่อมโยงข้อมูลสุขภาพทั้งระดับปฐมภูมิ 
ทุติยภูมิ และตติยภูมิที่เป็นประโยชน์ในการรักษาพยาบาล  ดังคำกล่าวที่ว่า 
     “อยากให้หมอสอนคนแก่กับ อสม.ด้วย ถ้าใช้ VDO call ตามเยี่ยมบ้านคนไข้ก็สะดวกดี 
บางทีไปหาก็ไม่อยู่ ใช้โทรศัพทไ์ด้ก็ไม่ต้องไปหลายครั้ง แล้วถ้าจองคิวตรวจอนามัยได้เหมือน รพ. ก็ดี” แกนนำชุมชน 5 
     “ถ้าคิดว่าต้องพัฒนาอะไรมั่ง ฝั่งคนไข้เราต้องให้ความรู้เรื่อง IT กับ Health Literacy ฝั่ง
ระบบต้องปรับแบบออนไลน์ส่วนใหญ่ ทั้งให้ข้อมูลข่าวสาร ความรู้ คัดกรอง เยี่ยมบ้าน รักษาก็ใช้ Telemedicine แล้วก็
เชื่อมข้อมูลกันให้หมด จะได้เข้าใจตรงกัน เวลาส่งต่อจะง่ายขึ้น”บุคลากรทางการแพทย์ 3 

     2.3.2 การส่งเสริมศักยภาพและการมีส่วนร่วมแบบครบวงจร การส่งเสริมศักยภาพ
ให้ครอบคลุมระดับบุคคล ชุมชน และบุคลากรทางการแพทย์ โดยระดับบุคคลและชุมชนเน้นส่งเสริมความ
เข้าใจด้านความเปลี่ยนแปลงของผู้สูงอายุ ความรอบรู้ทางสุขภาพแบบดิจิตอล และทักษะที่จำเป็น ส่วน
บุคลากรทางการแพทย์เน้นส่งเสริมภาวะผู้นำการเปลี่ยนแปลง และสมรรถนะด้านการวิจัยและนวัตกรรม
สุขภาพ เป็นต้น รวมทั้งส่งเสริมการมีส่วนร่วมจากภาคเีครือข่าย ดังคำกล่าวที่ว่า  

 
 

     “อยากให้ชุมชนมีคนมีความรู้เรื่องผู้สูงอายุและเรื่องที่จำเป็นแบการใช้ App ในโทรศัพท์    
หาข้อมูลโรค การดูข้อมูลสุขภาพตัวเอง อยากให้สอนกรรมการกับชาวบ้านด้วยจะได้รู้เรื่องเหมือนกัน” แกนนำชุมชน 2 
     “อยากให้คนในชุมชนช่วยกันดูแลผู้สูงอายุ ต้องช่วยใหค้วามรู้กับผู้สูงอายุ ครอบครัว ชุมชน 
ส่วน จนท.ต้องเน้นทักษะจำเป็นที่ใช้ปฏิบัติงาน ต้องร่วมมือกับเครือข่ายด้วย” บุคลากรทางการแพทย์ 2 

  2.4 การยกระดับคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ สรุปไดด้ังนี้ 
    2.4.1 การดูแลเรื่องสิทธิและสวัสดิการ การดูแลสภาพความเป็นอยู่และการดำเนิน
ชีวิตประจำวันเน้นดูแลตามความต้องการพื้นฐานที่ตอบสนองสิทธิ สวัสดิการ และความมั่นคงปลอดภัยในชีวิต 
จึงควรพัฒนาการดูแลช่วยเหลือแบบทันทีทันใดด้วยการสร้างระบบการแจ้งเตือน และจัดสถานที่ดูแลผู้สูงอายุ
แบบชั่วคราวในช่วงกลางวัน ยังใช้เป็นที่พบปะสังสรรค์ของผู้สูงอายุได ้ดังคำกล่าวที่ว่า  

 

 

     “อยากมีคนคอยดูผู้สูงอายุ หรือมีที่ดูแลเวลาลูกหลานไปทำงาน ถ้าปล่อยให้อยู่คนเดียว
น่าจะแย่ คนแก่ล้มง่าย ล้มทีก็เจ็บเป็นเดือน ต้องทำกริ่งให้ด้วยเผื่อกดเรียกคนช่วยจะดีมาก” แกนนำชุมชน 4 
     “มีผู้สูงอายุท่ีอยู่คนเดียวแล้วล้มบ่อย ถ้ามี Daycare ทีม่ีคนดูแลจะช่วยได้มากเลย อีกเรื่อง
ต้องบอกลูกหลานและตัวคนไข้ให้รู้เรื่องสิทธิ สวัสดิการด้วยเพราะเป็นสิทธิพ้ืนฐานที่ควรได้” บุคลากรทางการแพทย์ 3 
 

    2.4.2 การสร้างสิ่งแวดล้อมที่เป็นมิตรกับผู้สูงอายุ ประกอบด้วย การสร้าง
ช่องทางสื่อสารทั้งแบบเผชิญหน้าและแบบออนไลน์ จิตอาสาช่วยดูแล ผู้ดูแลผู้สูงอายุแบบไปกลับ การสร้าง
สิ่งอำนวยความสะดวกในการดำรงชีวิตและตรวจรักษา การจัดกิจกรรมตามเทศกาลต่าง ๆ ดังคำกล่าวที่ว่า  
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     “อยากให้มีที่ให้คนแก่เจอกันหรือช่องทางให้คุยกันสะดวกขึ้น แล้วอย่าลืมจัดงานเลี ้ยง
สงกรานต์ปีใหม่ หรืองานต่าง ๆ ด้วย อายุมากขึ้นออกไปเที่ยวไกลไม่ไหว ก็อยากคุยกันแถวบ้านนี่แหละ” แกนนำชุมชน 1 
     “อยากให้ลูกหลาน หรือเด็กในชุมชนผลัดกันสอนผู้สูงอายุใช้ไลน์ เข้าอินเทอร์เน็ต แล้ว
ช่วยกันผลัดเวรเป็นจิตอาสาพามาตรวจรับยา ถ้าเราช่วยกันก็จะไม่เป็นภาระของคนใดคนนึง” บุคลากรทางการแพทย์ 3 

  3. รูปแบบการดูแลสุขภาพระดับปฐมภูมิและคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุตามแนวทางสุขภาพวิถีใหม่
ในบริบทชุมชนเมืองและกึ่งเมืองเขตสุขภาพที่ 5 เน้นการประยุกต์ใช้ระบบเทคโนโลยีสารสนเทศและ
พัฒนาระบบสนับสนุนการดูแลสุขภาพตามแนวทางสุขภาพวิถีใหม่ แบ่งเป็น 3 องค์ประกอบสำคัญ ได้แก่  
1) การประยุกต์ใช้เทคโนโลยีสารสนเทศและการจัดการข้อมูลในการให้บริการสุขภาพแบบองค์รวม และ
เชื่อมโยงข้อมูลทุกระดับ ประกอบด้วย ร่างกาย จิตใจ สังคม และจิตวิญญาณ  2) การพัฒนาระบบและกลไก
หลักในการดูแลสุขภาพที่เน้นการจัดบริการ การจัดการข้อมูล การส่งเสริมศักยภาพ และการมีส่วนร่วมของ
ชุมชน และ 3) การพัฒนาระบบสนับสนุนเพื ่อยกระดับคุณภาพชีวิตที ่เน้นการมีส่วนร่วมทุกภาคส่วน 
รูปแบบการดูแลสุขภาพระดับปฐมภูมิและคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุตามแนวทางสุขภาพวิถีใหม่ ดังภาพ 2 
                              
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

ภาพ 2 รูปแบบการดูแลสุขภาพระดับปฐมภูมิของผู้สูงอายุตามแนวทางสุขภาพวิถีใหม่ 

ผลการวิเคราะห์ความเหมาะสมของรูปแบบการดูแลสุขภาพระดับปฐมภูมิและคุณภาพชีวิต พบว่า 
โดยภาพรวมรูปแบบการดูแลสุขภาพระดับปฐมภูมิและคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุตามแนวทางสุขภาพวิถีใหม่ที่
พัฒนาขึ้น มีความเหมาะสม อยู่ในระดับมาก (M = 4.49, SD = .59) เมื่อพิจารณารายด้าน พบว่า ด้านที่มี
คะแนนเฉลี่ยมากที่สุด คือ ความมีประโยชน์อยู่ในระดับมากที่สุด (M = 4.61, SD = .46) และด้านที่มี
คะแนนเฉลี่ยน้อยที่สุด คือ ความเป็นไปได้ อยู่ในระดับมาก (M = 4.36, SD = .61) 
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การอภิปรายผล 
 1. ความต้องการจำเป็นในการดูแลสุขภาพตามแนวทางสุขภาพวิถีใหม่ของผู้สูงอายุในบริบท
ชุมชนเมืองและกึ่งเมืองชุมชนเขตสุขภาพที่ 5 พบว่า ความต้องการจำเป็นที่ต้องพัฒนาอย่างเร่งด่วน คือ 
ด้านสังคม และด้านจิตใจ (PNIModified = .58 และ .53) ตามลำดับ สามารถอธิบายได้ว่า จากสถานการณ์
การระบาดของโรคโควิด-19 จนถึงปัจจุบัน เกิดการเปลี่ยนแปลงรูปแบบการดำเนินชีวิตเป็นแบบวิถีใหม่ 
ซึ่งประยุกต์ใช้เทคโนโลยีสารสนเทศในการดูแลสุขภาพและดำเนินชีวิตประจำวัน รวมทั้ง การติดต่อสื่อสาร
หรือการสร้างสัมพันธภาพทางสังคมที่ปรับเปลี่ยนจากสังคมแบบเผชิญหน้า เป็นการสื่อสารผ่านสังคม
ออนไลน์ที่เชื่อมโยงให้บุคคลติดต่อสื่อสารกันอย่างไร้พรมแดน ซึ่งสามารถช่วยลดความรู้สึกโดดเดี่ยวและ
ภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุได้ (Bahramnezhad et al., 2017) แต่ผู้สูงอายุส่วนใหญ่มีข้อจำกัดด้านทักษะ
การใช้เทคโนโลยีสารสนเทศจึงสื่อสารผ่านสังคมออนไลน์ได้น้อย ร่วมกับข้อจำกัดด้านร่างกายที่ทำให้
เดินทางไปพบปะสังสรรค์กับครอบครัวหรือเพื่อนฝูงได้น้อยลง ผู้สูงอายุจึงมีความต้องการได้รับการพัฒนา
ด้านสังคมอย่างเร่งด่วน ด้านที่มีความต้องการ รองลงมา ได้แก่ ด้านจิตใจ เนื่องจากเมื่อเข้าสู่วัยผู้สูงอายุจะ
มีการเปลี่ยนแปลงทั้งด้านร่างกาย อาชีพ บทบาทหน้าที่ในสังคม ทำให้อาจรู้สึกท้อแท้และคุณค่าในตนเอง
ลดลง รวมทั้งในปัจจุบันสังคมไทยแยกเป็นครอบครัวเดี่ยวมากขึ้น ผู้สูงอายุต้องอยู่กันตามลำพัง จึงทำให้
ต้องการการดูแลด้านจิตใจ และกำลังใจตามความต้องการพื้นฐาน (Maslow, 1943) ซึ่งการพัฒนาทั้ง 2 
ด้านนี้ จะช่วยให้ผู้สูงอายุมีกำลังใจจากการได้สื่อสารพูดคุยกับผู้อื่นผ่านสังคมออนไลน์มากขึ้น (Sajkul et 
al., 2023) เพ่ือตอบสนองด้านสังคมและด้านจิตใจอย่างเร่งด่วนและต่อเนื่อง  

ด้านคณุภาพชีวิตโดยภาพรวม พบว่า อยู่ในระดับปานกลาง (M = 2.93, SD = .56) ร่วมกับข้อมูล
เชิงคุณภาพระบุว่า ควรพัฒนาระบบดูแลช่วยเหลือและแจ้งเตือนแบบทันทีทันใด รวมทั้ง ควรจัดตั้งศูนย์
ดูแลผู้สูงอายุเพื่อแก้ปัญหาอุบัติเหตุและการส่งเสริมสุขภาพจิต อธิบายได้ว่า เมื่อเข้าสู่วัยผู้สูงอายุจะมีการ
เปลี่ยนแปลงจากความเสื่อมของร่างกาย และขาดการเตรียมความพร้อมเข้าสู่วัยผู้สูงอายุจึงปรับตัวได้น้อย
จะพบปัญหาที่ส่งผลต่อคุณภาพชีวิต เมื่อพิจารณารายด้าน พบว่า ด้านที่มีคะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตมาก
ที่สุด คือ ร่างกาย อยู่ในระดับปานกลาง (M = 3.36, SD = .52) อธิบายได้ว่า ปัจจุบันระบบบริการสุขภาพ
ให้ความสำคัญกับการดูแลสุขภาพร่างกายของผู้สูงอายุเนื่องจากประเทศไทยเข้าสู่สังคม  สูงวัยอย่าง
สมบูรณ์แล้วจึงมีกองทุนให้การดูแล ทั้งเรื่องสิทธิการรักษา สวัสดิการทางสังคม และช่องทางด่วนอำนวย
ความสะดวกให้แก่ผู้สูงอายุ ประกอบกับเทคโนโลยีทางการแพทย์ที่เจริญก้าวหน้าทำให้คุณภาพชีวิตด้าน
ร่างกายของผู้สูงอายุมีคะแนนเฉลี่ยมากที่สุด   

2. รูปแบบการดูแลสุขภาพปฐมภูมิและคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุตามแนวทางสุขภาพวิถีใหม่  ซึ่ง
พัฒนาตามแนวคิดการดูแลสุขภาพ Kleinman (1980) ที่ครอบคลุมการดูแลสุขภาพภาคประชาชน การ
ดูแลสุขภาพส่วนวิชาชีพ และการดูแลสุขภาพแบบพ้ืนบ้าน ร่วมกับนโยบายสุขภาพดีวิถีใหม่ วิถีธรรม วิถีไทย 
และวิถีเศรษฐกิจพอเพียงของกระทรวงสาธารณสุข โดยสถานการณ์การระบาดของโรคโควิด19 ส่งผล
กระทบต่อระบบบริการสุขภาพที่เป็นระบบเปิด ตามทฤษฎีระบบบุคคล ชุมชน ระบบบริการ และ
สิ ่งแวดล้อมเป็นองค์ประกอบที่ส ัมพันธ์กัน จึงทำให้ผู ้สูงอายุมีความต้องการในการดูแลสุขภาพที่
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เปลี่ยนแปลงไปตามบริบทเช่นกัน (Von Bertalanffy, 1968) ผลการวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพพบข้อจำกัด
สำคัญ คือ รูปแบบการจัดบริการไม่สอดคล้องกับบริบทสถานการณ์ปัจจุบัน การขาดแคลนบุคลากรและ
สมรรถนะจำเป็น และการบริหารจัดการระบบสุขภาพ ดังนั้นจึงนำไปสู่การพัฒนารูปแบบ  การดูแล
สุขภาพปฐมภูมิและคุณภาพชีวิต แบ่งเป็น 3 ส่วน ได้แก่ 1) การประยุกต์ใช้เทคโนโลยีสารสนเทศและการ
จัดการข้อมูลในการให้บริการสุขภาพแบบองค์รวม และเชื่อมโยงข้อมูลทุกระดับ 2) การพัฒนาระบบและ
กลไกหลักในการดูแลสุขภาพที่เน้นการจัดบริการ และ 3) การพัฒนาระบบสนับสนุนเพื่อยกระดับคุณภาพ
ชีวิต สอดคล้องกับแนวคิด 6 เสาหลักสุขภาพ (Six Building Blocks) ที่ชี้ให้เห็นว่าการจัดบริการสุขภาพที่
มีประสิทธิภาพจำเป็นต้องพัฒนาหลายองค์ประกอบควบคู่กัน เช่น ระบบบริการ กำลังคน ระบบ
สารสนเทศ และการมีส่วนร่วมของชุมชน เป็นต้น เนื่องจากทุกองค์ประกอบมีความสัมพันธ์กันและเป็น
กล ไกของระบบบร ิ การส ุ ขภาพ ( Cohen & Uphoff, 1980; World Health Organization, 2010) 
สอดคล้องกับงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับการพัฒนารูปแบบการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุตามแนวทางสุขภาพวิถี
ใหม่ที่เน้นการมีส่วนร่วมของชุมชน การพัฒนาศักยภาพ การดูแลสุขภาพเชิงรุก และการปรับสิ่งแวดล้อม
ให้เป็นมิตรกับผู้สูงอายุ ผลการวิจัยชี้ให้เห็นว่าหลังการใช้รูปแบบพฤติกรรมการดูแลสุขภาพตามแนวทาง
สุขภาพวิถีใหม่ดีขึ ้นกว่าก่อนการใช้รูปแบบ และการมีส่วนร่วมในการดูแลสุขภาพของผู ้สูงอายุและ
ครอบครัวดีขึ้นกว่ากอ่นการใช้รูปแบบอย่างมีนัยสำคัญ (Sithon, 2023; Weerawittaya, 2023)  

ข้อจำกัดของการวิจัย 
  ศึกษาเฉพาะบริบทในเขตสุข ภาพที่ 5 แบบสอบถามเป็นรูปแบบประเมินตนเอง (self-report) 
และยังไม่ได้นำรูปแบบไปศึกษาประสิทธิผล ซึ่งควรดำเนินการต่อยอดเพ่ือให้สามารถแก้ไขข้อบกพร่องและ
นำไปใช้ประโยชน์ได้อย่างมีประสิทธิภาพ    

ข้อเสนอแนะ  
  ข้อเสนอแนะการนำผลการวิจัยไปใช้ 
   นำรูปแบบการดูแลสุขภาพระดับปฐมภูมิและคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุตามแนวทาง
สุขภาพวิถีใหม่ไปใช้ประกอบการพิจารณากำหนดนโยบายดูแลสุขภาพผู้สูงอายุและยกระดับคุณภาพชีวิต
ผู้สูงอายุตามแนวทางสุขภาพดีวิถีใหม่ในพ้ืนที่บริบทเขตสุขภาพที่ 5 และพ้ืนที่บริบทที่ใกล้เคียงกัน 
  ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป 
   1. ควรศึกษาเพิ่มเติมโดยนำรูปแบบการดูแลสุขภาพระดับปฐมภูมิและคุณภาพชีวิตที่
พัฒนาขึ้นไปใช้ เพื่อศึกษาประสิทธิผลของรูปแบบและปรับปรุงให้สอดคล้องกับบริบทพื้นที่ เพื่อติดตาม
ผลลัพธ์ และนำไปใช้เป็นข้อเสนอชิงนโยบายและประโยชน์ในการนำไปใช้ในการจัดบริการสุขภาพ 
   2. ควรศึกษาเพ่ิมเติมโดยใช้รูปแบบการวิจัยเชิงคุณภาพเพ่ือให้ได้ข้อมูลเชิงลึกเกี่ยวกับความ
ต้องการในการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ ปัจจัยและเงื่อนไขของความสำเร็จในการประยุกต์ใช้รูปแบบการดูแล
สุขภาพดิจิตอลในการดูแลสุขภาพและยกระดับคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุที่สอดคล้องกับบริบทชุมชนชนบท  
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บทคัดย่อ 
 โรคจิตเภทเป็นโรคที่เรื้อรังและมีความรุนแรง การรักษาในปัจจุบันจะเน้นให้ผู้ป่วยจิตเภทกลับสู่
ชุมชนเร็วขึ้น แต่ยังพบว่ามีผู้ป่วยจิตเภทจำนวนมากที่ไม่สามารถปรับตัวอยู่ในสังคมหรือการทำงานได้  ส่งผล
ให้การฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะเป็นไปได้ยาก  
  บทความนี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อวิเคราะห์บทบาทพยาบาลในการส่งเสริมการฟื้นคืนสู่สุขภาวะของ
ผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังในชุมชน โดยอาศัยแนวคิดการฟื้นคืนสู่สุขภาวะที่เน้นผู้ป่วยเป็นศูนย์กลางและการ
เสริมสร้างพลังอำนาจให้ผู้ป่วยสามารถกำหนดเป้าหมายชีวิตของตนเอง พยาบาลจึงมีบทบาทหน้าที่สำคัญใน
การช่วยให้ผู้ป่วยจิตเภทมีศักยภาพในการดูแลตนเองเมื่อเจ็บป่วย ครอบคลุมทั้งการส่งเสริมกิจวัตรประจำวัน 
การสนับสนุนทางสังคม การใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา การส่งเสริมจัดการตนเองของผู้ป่วย และการสร้าง
ความหวัง ผ่านการดำเนินงานเชิงรุกในชุมชน เช่น การเยี่ยมบ้าน การจัดการรายกรณี และการประสาน
ความร่วมมือกับครอบครัวและเครือข่ายในชุมชน โดยเน้นที่การพัฒนาศักยภาพบุคคลให้มีกระบวนการฟ้ืน
คืนสู่สุขภาวะที่ดแีละสามารถดำรงชีวิตอยู่ในชุมชนได้อย่างมีความหมายและยั่งยืน 
 การฟื้นคืนสู่สุขภาวะจะเป็นการมุ่งเน้นที่ตัวบุคคลไม่ใช่เพียงแค่อาการของผู้ป่วยเท่านั้น แต่เป็น
การมองหาแง่ดีและความมุ่งมั่นของผู้ป่วย โดยให้ครอบครัว บุคลากรทางด้านสุขภาพ ระบบบริการและ
ชุมชนเข้ามามีส่วนร่วมในการสนับสนุนให้ผู้ป่วยจิตเภทเดินหน้าและกำหนดเป้าหมายชี วิตใหม่ได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ 

คำสำคัญ: บทบาทพยาบาล, การฟื้นคืนสู่สุขภาวะ, ผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง, ชุมชน 
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Abstract 
 Schizophrenia is a chronic and severe mental disorder that often impairs social and 
occupational functioning. Although current treatment emphasizes early discharge and 
community reintegration, many individuals struggle to adapt, limiting their recovery.  
  This article aims to analyze nurses’ roles in promoting recovery among individuals 
with chronic schizophrenia in community settings, based on a recovery-oriented, person-
centered, and empowerment approach. Nurses play a key role in enhancing patients’ self-
care capacity through both clinical and psychosocial interventions, including promoting 
activities of daily living, supporting treatment adherence, strengthening self-management 
skills, providing social support, and fostering hope. They also engage in proactive community-
based practices, such as home visits, case management, and collaboration with families and 
community networks, to support meaningful and sustainable recovery in the community.    

Effective recovery requires collaboration among families, healthcare providers, 
service systems, and communities to help individuals set and achieve meaningful life goals. 

Keywords: Nurse’s role, Recovery, Chronic Schizophrenia, Community 

บทนำ  
 โรคจิตเภทเป็นโรคทางจิตเวชที่พบได้บ่อยและมีความรุนแรงมาก เนื่องจากผู้ป่วยส่วนใหญ่มักมีการ
ดำเนินโรคที่เรื้อรังและกำเริบได้บ่อย (Tungpunkom, 2017) ทั้งนี้พบอัตราการความชุก 4.6 ต่อ 1,000 
ประชากร ความชุกตลอดชีวิต ร้อยละ 1 (Keshavan et al., 2020) และจากจำนวนผู้ป่วยที่มารับบริการ
ด้านสุขภาพจิตรักษาในโรงพยาบาล ภาพรวมประเทศ ปี 2567 พบผู้ป่วยโรคจิตเภทมีจำนวน 465,586 ราย 
ซึ่งเป็นอันดับหนึ่งของโรคทางจิตเวช โรคจิตเภทเป็นความผิดปกติทางจิตเวชที่มีความรุนแรงและเรื้อรัง 
ส่งผลกระทบต่อการทำงานของสมองในหลายด้าน องค์การอนามัยโลกระบุว่าโรคนี้ทำลายสมดุลการทำ
หน้าที่ของจิตใจ ความคิด การรับรู้ และพฤติกรรมถดถอยลง ความยากลำบากในการฟื้นฟูสู่สุขภาวะปกติ
จะเพ่ิมข้ึนตามระยะเวลาของการเจ็บป่วยที่ยาวนานขึ้น (Department of Mental Health, 2024)  
  แนวทางการบำบัดรักษาผู้ป่วยจิตเวชได้มีการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง ในอดีตเน้นการรักษาใน
โรงพยาบาลเป็นหลัก แต่ในช่วง 10 ปีที่ผ่านมา ได้มีการปรับเปลี่ยนแนวคิดโดยมุ่งลดระยะเวลาการนอน
โรงพยาบาลและส่งเสริมการฟื้นฟูในชุมชน ผลักดันให้ผู้ป่วยสามารถใช้ชีวิตร่วมกับครอบครัวและชุมชน
ได้อย่างมีความสุข ซึ่งสอดคล้องกับแนวทางการฟื้นฟูสมรรถภาพทางจิตเวชสมัยใหม่ที่เน้นการมีส่วนร่วม
ของชุมชน จะเห็นได้จากมีการปรับเปลี่ยนนโยบายในการรับผู้ป่วย คือ ให้โรงพยาบาลจิตเวชจำนวน 20 แห่ง 
(Ipci et al., 2020) ซึ ่งกระจายอยู ่ในทุกภูมิภาคของประเทศไทย เร่งจำหน่ายผู ้ป่วยจิตเวชออกจาก
โรงพยาบาล หลังจากที่ผู้ป่วยมีอาการสงบ แต่เมื่อผู้ป่วยกลับไปอยู่บ้านแล้วพบว่า ผู้ป่วยก็ยังไม่สามารถ
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ปรับตัวให้อยู่ในชุมชนได้ดีเท่าที่ควร ส่งผลให้มีอาการกำเริบอีกและจำเป็นต้องกลับมารักษาในโรงพยาบาลซ้ำ 
การที่ผู้ป่วยมกีารกลับเป็นซ้ำหลายครั้งนั้นจะส่งผลต่อประสิทธิภาพของการรักษาและการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ 
(Taylor & Jauhar, 2019) จากประเด็นดังกล่าวจึงเป็นที่มาของการเปลี่ยนแปลงรูปแบบการบำบัดรักษา
โดยมุ่งให้ผู ้ป่วยสามารถอยู่ในชุมชนได้มากขึ้น และลดระยะการรักษาตัวอยู่ในโรงพยาบาลให้สั ้นลง 
(Phongsatornsakun & Danddomyouth, 2020) การที่ผู้ป่วยถูกจำหน่ายออกจากโรงพยาบาลเพียงแค่
อาการทุเลาลง ทำให้ผู้ป่วยจิตเภทยังมีอาการผิดปกติหลายด้านหลงเหลืออยู่ เมื่อผู้ป่วยกลับสู่ ชุมชนพบว่า 
ผู้ป่วยจิตเภทส่วนมากมีความเสื่อมในการทำหน้าที่ ได้แก่ การปฏิบัติกิจวัตรประจำวัน การประกอบอาชีพ 
และความสัมพันธ์กับสังคมหรือบุคคลอื่น (Tan et al., 2020) ส่งผลต่อชีวิตความเป็นอยู่ของผู้ป่วย 
มีการศึกษาเกี่ยวกับการดำเนินชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน เพ่ือค้นหาอุปสรรคและสิ่งที่เอ้ือให้ผู้ป่วยจิตเภท
ดำรงชีวิตอยู่ได้ในชุมชน พบประเด็นหลักที่สำคัญคือ การปฏิบัติกิจวัตรประจำวัน การสนับสนุนช่วยเหลือ 
การจัดการผลข้างเคียงจากยา และการจัดการตัวเอง (Rujkorakarn et al., 2018a)  
  แนวคิดการฟื ้นคืนสู ่สุขภาวะ (recovery model) ได้รับการยอมรับอย่างกว้างขวางในงาน
พยาบาลจิตเวช โดยมุ่งเน้นการพัฒนาศักยภาพของผู้ป่วยให้สามารถดำรงชีวิตได้อย่างมีความหมาย  
แม้ยังคงมีอาการของโรคอยู่ โดยเน้นผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง การเสริมสร้างพลังอำนาจ  การมีความหวัง และ
การกำหนดเป้าหมายชีวิตด้วยตนเอง ทั้งนี้การประยุกต์ใช้แนวคิดดังกล่าวในบริบทของชุมชน จำเป็นต้อง
อาศัยการสนับสนุนจากครอบครัว ระบบบริการสุขภาพ และเครือข่ายในชุมชน หากผู้ป่วยจิตเภท
บกพร่องในการดูแลตนเอง ไม่สามารถปฏิบัติกิจวัตรประจำวันได้ ย่อมส่งผลต่อการฟื้นคืนสู่สุขภาวะ
(Phongsatornsakun & Danddomyouth, 2020) แต่ในทางกลับกัน ถ้าผู้ป่วยจิตเภทมีความสามารถในการ
ดูแลตนเอง และมีการแบ่งเบาภาระของครอบครัวหรือผู้ดูแลอย่างเหมาะสม ก็จะช่วยส่งเสริมการใช้ชีวิต
อยู่ในชุมชนและการฟื้นคืนสู่สุขภาวะของผู้ป่วยจิตเภทได้ (Rujkorakarn et al., 2018b) ครอบครัวและ
ชุมชน จึงมีอิทธิพลต่อการดูแลผู้ป่วยจิตเภท การสนับสนุนส่งเสริมให้ครอบครัว ชุมชน หน่วยงานหรือ
องค์กรที ่เกี ่ยวข้องมีส่วนร่วมในการดูแลผู ้ป่วยจิตเภท ต้องอาศัยความร่วมมือและดำเนินการที ่มี
ประสิทธิภาพ เพ่ือลดจำนวนผู้ป่วยจิตเภทที่กลับเข้ามารักษาซ้ำ และลดค่าใช้จ่ายของโรงพยาบาล 

1. ผู้ป่วยจิตเภทเร้ือรังและผลกระทบของการเจ็บป่วยทางจิตเรื้อรัง 
 ผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังมักมีความผิดปกติของกระบวนการคิด การรับรู้ อารมณ์ และพฤติกรรม ส่งผล
ให้เกิดความบกพร่องในการปฏิบัติกิจกรรมทั้งด้านสังคมและการทำงาน การดำเนินโรคซับซ้อน โดยผู้ป่วย
จะได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคจิตเภทเรื้อรังเมื่อมีระยะการดำเนินโรคตั้งแต่ 2 ปีขึ้นไป หรือมีประวัติการ
รักษาตัวในโรงพยาบาลนานถึง 6 เดือนต่อครั้งในช่วง 5 ปี หรือต้องเข้ารับการรักษาซ้ำในโรงพยาบาล
ตั้งแต่ 2 ครั้งขึ้นไป ในระยะเวลา 1 ปี นอกจากนี้ยังพิจารณาจากการมีข้อจำกัดหรือความบกพร่องในการ
ดำเนินชีวิตประจำวันอย่างน้อย 3 ด้านจากทั้งหมด 6 ด้าน ได้แก่ การดูแลสุขภาพตนเอง การเรียนรู้และ
ความคิดสร้างสรรค์ ความสามารถในการคิดและตัดสินใจด้วยตนเองอย่างเหมาะสม การสร้างและรักษา
ความสัมพันธ์ระหว่างบุคคล การมีปฏิสัมพันธ์และการเข้าสังคม รวมถึงความสามารถในการประกอบอาชีพ
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และมีรายได้เลี้ยงตนเอง ดังนั้นการดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้จึงต้องอาศัยความร่วมมือจากทุกภาคส่วนและต้องมี
การวางแผนการดูแลอย่างครอบคลุมและต่อเนื่อง เพ่ือพัฒนาคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยและลดผลกระทบ
ที่อาจเกิดข้ึนกับครอบครัวและสังคม โดยจำแนกผลกระทบออกเป็น 3 ด้าน ดังนี้ 
 1.1 ผลกระทบต่อตนเอง จากการที่ผู้ป่วยมีความผิดปกติในระบบประสาทส่วนกลาง และนำไปสู่
การเกิดอาการทางจิต เช่น แยกตัว หลงผิด หูแว่ว ประสาทหลอน ความผิดปกติด้านความคิด เป็นต้น  
ซึ่งอาการทางจิตทำให้ผู้ป่วยคิดลบต่อตนเองมองเห็นคุณค่าตนเองลดลง โดยเฉพาะอาการประสาทหลอน
ทางหู ทำให้การยอมรับและมองเห็นคุณค่าในตนเองต่ำ รวมทั้งความรู้สึกถูกตีตราเป็นสิ่งที่ทำให้เกิดความ
อับอาย ส่งผลทำให้คุณภาพชีวิตลดลง ทำลายประสิทธิภาพและการเสริมสร้างพลังอำนาจของผู้ป่วย  
(Lotrakul & Sukanich, 2015) นอกจากนีก้ารเจ็บป่วยทางจิตเป็นเวลานานและไม่ได้รับการแก้ไขในระยะ
เสื่อมสภาพและระยะไร้ความสามารถ จะทำให้ผู้ป่วยมีขีดจำกัดหรือไม่สามารถปฏิบัติบทบาทตามปกติ ได้ 
ส่งผลให้ผู้ป่วยไม่สามารถปรับตัวให้เข้ากับครอบครัวสังคม และชุมชนได้ โดยการเจ็บป่วยทางจิตเรื้อรัง
ก่อให้เกิดผลกระทบต่อตนเองในการดำเนินชีวิตประจำวันหลายด้าน ดังนี้ (Kumar & Mohanty, 2016) 
  1.1.1 ด้านความสามารถในการทำกิจวัตรประจำวัน (activity of daily living) ลดลง 
เช่น การดูแลภายในบ้าน การซื้อของใช้ในชีวิตประจำวัน การเตรียมอาหาร การจัดการเรื่องเงิน การดูแล
สุขอนามัยส่วนบุคคล ทำให้ไม่สามารถทำกิจวัตรประจำวันได้ ต้องได้รับการช่วยเหลือจากบุคคลอื่น 
  1.1.2 ด้านสัมพันธภาพระหว่างบุคคล (interpersonal relations) ผู้ป่วยมักไร้อารมณ์ 
แยกตนเองจากสังคมและสิ่งแวดล้อม 
  1.1.3 ด้านความรู้สึกเห็นคุณค่าในตนเองต่ำ (low self-esteem) ผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังมี
ข้อจำกัดในการดำเนินชีวิต อาจเนื่องมาจากทัศนคติในเชิงลบที่มีต่อผู้ป่วยทำให้ถูกปฏิเสธจากสังคม 
  1.1.4 ด้านการประกอบอาชีพ หรือการเข้าสังคมได้ ผู้ป่วยมักจะไม่มีงานทำและถูกมอง
ว่าเป็นคนไร้ค่า ต้องพึ่งพาผู้อื่น ทำให้ผู้ป่วยตำหนิตนเองและคิดว่าการเจ็บป่วยเป็นสาเหตุจากการเสื่อม
สมรรถภาพ ส่งผลให้ผู้ป่วยมีข้อจำกัดไม่สามารถบรรลุบทบาทท่ีหน้าได ้
  1.1.5 ด้านแรงจูงใจ (motivation) ผู ้ป่วยจิตเภทเรื้อรังส่วนใหญ่ขาดแรงจูงใจในการ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรม ขาดความมั่นใจ เกิดความกลัวต่อความล้มเหลว ทำให้ไม่กล้าที่จะเรียนรู้สิ ่งใหม่ 
การไม่มีแรงจูงใจอาจทำให้แยกตนเอง และปฏิสัมพันธ์กับสิ่งแวดล้อมน้อยได ้
  1.1.6 ด้านความเข้มแข็งของผู้ป่วย (strengths) ระยะเวลาการดำเนินโรคส่งผลต่อความ
บกพร่องในการดำเนินชีวิตประจำวัน และการถูกตีตราจากสังคมยังส่งผลให้ความเชื่อมั่นในตนเองลดลง 
ซ่ึงนำไปสู่ความเข้มแข็งภายในตนเองลดลง  
  1.1.7 ด้านการปฏิบัติตามแผนการรักษา (adherence to treatment) ผู้ป่วยส่วนใหญ่
มักไม่ปฏิบัติตามแผนการรักษา อาจเนื่องจากการปฏิเสธการเจ็บป่วย ปัญหาในการเดินทางมารับยา ไม่มี
คนช่วยเหลือในการรับประทานยา หรือความไม่สุขสบายจากอาการข้างเคียงของยา ซึ่งเป็นผลทำให้เกิด
การกลับเป็นซ้ำ ทำให้ผู้ป่วยมีอาการหลงเหลือมากยิ่งขึ้น ส่งผลให้ความสามารถดูแลตนเองลดลง 
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 1.2 ผลกระทบต่อครอบครัว ทำให้ครอบครัวรับภาระในการดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง ขณะเดียวกัน
ก็ต้องเสียค่าใช้จ่ายในการดูแลรักษาผู้ป่วย ส่งผลต่อเศรษฐกิจของครอบครัว นอกจากนี้ ครอบครัวและ
ผู้ดูแลผู้ป่วยยังมีความเครียดสูง โดยเฉพาะผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังเป็นกลุ่มที่เผชิญกับภาวะเครียดอยา่ง
เรื้อรังและต่อเนื่องจากการต้องรับภาระในการดูแลผู้ป่วยทางจิตมีผลต่อการดำเนินชีวิตประจำวัน ทำให้ขาด
อิสรภาพ เนื่องจากความผูกพันห่วงใยสมาชิกในครอบครัวที่เจ็บป่วยทางจิตทั้งในด้านความไม่แน่นอนของ
อาการเจ็บป่วย ความเป็นอยู่ของผู้ป่วยและการถูกคุกคามทางอารมณ์ 
 1.3 ผลกระทบต่อสังคม เมื่อเศรษฐกิจของครอบครัวถูกกระทบอันเนื่องมาจากรายได้ลดลงย่อมทำ
ให้เกิดความสูญเสียเศรษฐกิจโดยรวมของประเทศ รวมทั้งค่าใช้จ่ายในการรักษาผู้ป่วยที่รัฐรับภาระในการดูแล
ซึ่งโรงพยาบาลต้องรับภาระค่าใช้จ่ายในการดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้อย่างมากและเสียกำลังคนในการพัฒนาประเทศ 
ดังนั้น จะเห็นได้ว่า ผลกระทบของการเจ็บป่วยทางจิตเรื้อรังส่งผลกระทบต่อทั้งตัวผู้ป่วยเองที่ส่งผลทำให้
ความสามารถในการทำกิจวัตรประจำวันลดลง มีผลต่อสัมพันธภาพระหว่างบุคคล และทำให้ความรู้สึกเห็น
คุณค่าในตนเองต่ำ ขาดแรงจูงใจในการที่จะทำกิจกรรมต่าง ๆ ขาดความเข้มแข็งในตนเองของผู้ป่วย ส่งผลต่อ
ความร่วมมือในการปฏิบัติตามแผนการรักษารวมทั้งยังส่งผลกระทบต่อครอบครัวที่ต้องรับภาระในการดูแล
ผู้ป่วยอย่างไม่มีที่สิ้นสุด และผลกระทบต่อสังคมที่ทำให้เกิดความสูญเสียเศรษฐกิจโดยรวมของประเทศ  

2. หลักการในการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ 
 แนวคิดการฟื้นคืนสู่สุขภาวะ (Recovery model) ในการดูแลผู้ป่วยจิต เป็นการมุ่งเน้นการพัฒนา
ศักยภาพของบุคคลให้สามารถดำรงชีวิตได้อย่างมีความหมาย สามารถดำเนินชีวิตอยู่อย่างมีความหวัง และ
การส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีอำนาจในการตัดสินใจและมีส่วนร่วมในแผนการรักษา ซึ่งช่วยลดความรู้สึกไร้อำนาจ 
และเพิ่มแรงจูงใจในการฟื้นฟูตนเอง ส่งผลให้ผู้ป่วยสามารถจัดการอาการ ปฏิบัติตามแผนการรักษาและ
ดำรงชีวิตในชุมชนได้อย่างมีประสิทธิภาพ ดังนั้นการดูแลเพ่ือส่งเสริมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ จึงเป็นกระบวนการ
สำคัญที่ช่วยให้ผู้ป่วยจิตเภทเปลี่ยนบทบาทจาก “ผู้รับการดูแล” ไปสู่ “ผู้มีส่วนร่วมในการดูแลตนเอง” 
โดยพยาบาลต้องคำนึงถึงจุดเน้นสำคัญในการดูแล (Farkas et al., 2005; World Health Organization, 
2021) ดังนี้ 
 2.1 ความเป็นบุคคล (person orientation) เป็นการดูแลที ่ผ ู ้ให้บริการยอมรับในฐานะ 
“บุคคล” สามารถตอบสนองความต้องการของบุคคลในด้านที่เกี่ยวข้อง ไม่ใช่แค่การเจ็บป่วยและการดูแล
รักษาเทา่นั้น การดูแลจะต้องสอดคล้องกับความต้องการที่แท้จริงของผู้ป่วย ไม่ใช่ความต้องการที่เกิดจากการ
ประเมินของบุคลากรวิชาชีพเพียงอย่างเดียว 
 2.2 การมีส่วนร่วมของบุคคล (person involvement) เป็นการดูแลที่เน้นการมีส่วนร่วมในการ
บำบัดรักษา ไม่ใช่คนป่วยที่ต้องพึ่งพาและเชื่อฟังบุคลากรทางการแพทย์เท่านั้น ผู้ให้การดูแลต้องสร้าง
สัมพันธภาพที่ดี และมีการสื่อสารระหว่างกันอย่างตรงไปตรงมา รวมถึงเปิดโอกาสให้ผู้ป่วยได้มีส่วนร่วม
ตัดสินใจ ในกระบวนการการดูแลรักษาตนเองด้วย 
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 2.3 การตัดสินใจด้วยตัวเอง (self-determination) เป็นการดูแลที่ให้ความสำคัญกับผู้ป่วยว่า
เป็นผู้ที่มีความเข้าใจในประสบการณ์การเจ็บป่วย และการดำเนินชีวิตของตนเองมากที่สุด การดูแล
จะส่งเสริมให้ผู้ป่วยตัดสินใจ เลือกแนวทางการบำบัดรักษาที่เหมาะสมกับตนเอง แม้ว่าการตัดสินใจ
ในบางครั้งจะก่อให้เกิดผลเสียบ้าง แต่ผู้ให้บริการก็ให้ข้อมูลและเปิดโอกาสให้ทดลองปฏิบัติ เพื่อให้ผู้ป่วย
ได้เกิดการเรียนรู้ด้วยตนเองในภายหลัง เพราะไม่ว่าผลการทดลองปฏิบัติจะดีต่อสุขภาพของตนเองหรือไม่
ก็ตาม ย่อมเกิดการเรียนรู้เกิดขึ้นเสมอ 
 2.4 ศักยภาพของบุคคล (growth potential) เป็นการดูแลที่ไม่เน้นการควบคุมเพียงแค่อาการ
ของการเจ็บป่วยเท่านั้น แต่จะเน้นการพัฒนาศักยภาพในด้านอื่นของบุคคล เพื่อให้บรรลุเป้าหมายการมี
สุขภาพที่ดี ความเชื่อของผู้ให้บริการตามแนวคิดนี้ เชื่อว่าทุกคนมีศักยภาพที่จะดูแลตนเองเพ่ือต่อสู้กับการ
เจ็บป่วย พยาบาลจึงมีหน้าที่ในการค้นหาข้อดีและจุดอ่อนที่ต้องการการสนับสนุนช่วยเหลือ โดยส่งเสริมให้ใช้
ข้อดีที่มีอยู่ต่อสู้กับการเจ็บป่วยของตนเองต่อไป 

3. บทบาทพยาบาลเพ่ือการส่งเสริมการฟ้ืนคืนสุขภาวะของผู้ป่วยจิตเภทเร้ือรังในชุมชน 
 การพยาบาลตามแนวคิดการฟื้นคืนสู่สุขภาวะให้ความสำคัญกับการดำเนินงานเชิงรุกในพื้นที่  
โดยพยาบาลจิตเวชมีบทบาทในการปฏิบัติงานในชุมชน ได้แก่ การเยี่ยมบ้าน เพ่ือประเมินบริบทการดำรงชีวิต 
สภาพแวดล้อม และระบบสนับสนุนของครอบครัว การจัดการรายกรณี เพ่ือวางแผนการดูแลแบบองค์รวม
และติดตามต่อเนื่อง ตลอดจนการประสานความร่วมมือกับภาคีเครือข่ายในชุมชน เพ่ือเสริมสร้างระบบ
สนับสนุนที่เหมาะสมแก่ผู้ป่วย การดำเนินงานดังกล่าวมีบทบาทสำคัญในการเชื่อมโยงการดูแลระหว่าง
โรงพยาบาลและชุมชน ช่วยให้สามารถเฝ้าระวังอาการกำเริบ ส่งเสริมความต่อเนื่องในการใช้ยา และ
สนับสนุนการปรับตัวของผู้ป่วยในบริบทชีวิตจริง อันจะนำไปสู่การลดอัตราการกลับเข้ารับการรักษาซ้ำ 
และส่งเสริมกระบวนการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะอย่างยั่งยืน ดังนี้ 
 3.1 การส่งเสริมกิจวัตรประจำวัน เมื่อผู้ป่วยจิตเภทกลับไปใช้ชีวิตอยู่ในชุมชน การส่งเสริมทักษะ
ด้านการดูแลกิจวัตรประจำวันของตนเองทีจ่ำเป็นมี 6 ทักษะ ดังนี้  
  3.1.1 ทักษะการดูแลตนเอง เป็นการฝึกให้ผู้ป่วยรู้จักทำกิจวัตรประจำวัน เช่น การรักษา
ความสะอาดของร่างกาย การรับประทานยาด้วยตนเอง การขับถ่ายอย่างถูกสุขลักษณะ การรับประทาน
อาหารอย่างเหมาะสม เข้านอนเป็นเวลาทุกวัน เป็นต้น เนื่องจากผู้ป่วยจิตเภทจำนวนมาก มีปัญหาการทำ
ความสะอาด โดยพบว่าผู้ป่วยร้อยละ 97 มีความสามารถในการดูแลตนเองบกพร่อง ด้านการทำความ
สะอาดร่างกาย (Wijitpanya et al., 2018) ซึ่งผู้ป่วยมักจะไม่เห็นความแตกต่างของการทำความสะอาด
กับการไม่ทำความสะอาด ส่งผลให้มีกลิ่นตัว แต่งตัวแปลก ๆ ไม่เหมาะสมกับกาลเทศะ เป็นต้น  
  3.1.2 ทักษะการอยู่ร่วมกันภายในบ้าน ฝึกให้ผู้ป่วยรักษาความสะอาดเสื้อผ้า เครื่องนุ่งห่ม 
เครื่องนอน การจัดเก็บของใช้ภายในบ้านให้เป็นระเบียบ ทำความสะอาดบ้าน การประกอบอาหาร เป็นต้น  
   3.1.3 ทักษะทางสังคม ฝึกให้ผู้ป่วยรู้จักมารยาทการเข้าสังคม และการอยู่ร่วมกับบุคคล
อื่นในสังคม รู้จักใช้ภาษาพูด ภาษาท่าทางที่เหมาะสมกับเหตุการณ์ สามารถทำกิจกรรมร่วมกับผู้อื่นได้
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อย่างเหมาะสม รู้จักบทบาทหน้าที่ของตนเอง มีการตัดสินใจอย่างมีเหตุผล ปรับตัวต่อสภาวะแวดล้อม
ที่เปลี่ยนแปลงได้ และให้ความช่วยเหลือผู้อื่นตามความสามารถของตนเองได้ เป็นต้น  
   3.1.4 ทักษะการทำงาน ฝึกให้ผู้ป่วยมีความรับผิดชอบในการทำงานหรือทำงานที่ได้รับ
มอบหมาย มีความอดทนในการทำงานและสามารถให้ความร่วมมือในการทำงานร่วมกับผู้อื่นได้ สามารถ
ปรับตัวให้เหมาะสมกับสภาพของงานได้ เป็นต้น  
   3.1.5 ทักษะการใช้เวลาว่างและการพักผ่อน ฝึกให้ผู้ป่วยรู้จักใช้เวลาว่างให้เป็นประโยชน์
ด้วยการออกกำลังกาย เช่น เล่นกีฬา การเข้าร่วมกิจกรรมสังสรรค์ การอ่านหนังสือ ฟังวิทยุ ดูโทรทัศน์ 
การพูดคุยผ่อนคลาย เป็นต้น  
   3.1.6 ทักษะการใช้ชีวิตในชุมชน ฝึกให้ผู้ป่วยรู้จักการใช้สาธารณูปโภคในชุมชน เช่น 
แหล่งอำนวยความสะดวกในชุมชน การขอความช่วยเหลือจากผู้อื่นเมื่อจำเป็น การร่วมกิจกรรมในชุมชน 
การมีความสามารถในการเดินทางหรือการใช้รถสาธารณะ เป็นต้น ซึ่งการดูแลตนเองและช่วยทำงานบา้น 
สะท้อนให้เห็นว่าสามารถปฏิบัติกิจวัตรประจำวันได้ การแบ่งเบาภาระของครอบครัว ถือเป็นปัจจัยที่ส่งเสริม
การใช้ชีวิตอยู่ในชุมชนของผู้ป่วยจิตเภท (Rujkorakarn et al., 2018b; Yu et al., 2020) 
 3.2 การสนับสนุนทางสังคม ในการที่จะช่วยสนับสนุนให้ผู้ป่วยจิตเภทสามารถดำเนินชีวิตอยู่ใน
สังคมได้ การสนับสนุนทางสังคม ถือเป็นองค์ประกอบหลักในการฟื้นตัวแบบองค์รวมในโรคจิตเภท ผู้ป่วย
จิตเภทมากถึง 2 ใน 3 ไม่สามารถปฏิบัติตามพื้นฐานของการทำงานทางสังคมได้ และน้อยกว่า 1 ใน 3 
ยังคงมีการรักษาตามปกติ (Correll et al., 2019) การสนับสนุนทางสังคม คือ ความเป็นจริงและการรับรู้ว่า
บุคคลนั้น ได้รับการดูแลเป็นส่วนหนึ่งของครอบครัวที่ให้การสนับสนุน และได้รับความช่วยเหลืออย่าง
เพียงพอจากผู้อ่ืน รวมถึงสมาชิกในครอบครัว เพ่ือน แพทย์พยาบาลและผู้ให้บริการด้านสุขภาพ (Harfush 
& Gemeay, 2017)  
 3.3 การใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา ผู้ป่วยจิตเภทส่วนใหญ่ไม่ยอมรับการเจ็บป่วย ส่งผลให้ไม่ยอมรับ
การรักษา แต่เมื่อเวลาผ่านไปมักเกิดความคิดว่าไม่จำเป็นต้องรับประทานยา เพราะคิดว่าหายดีแล้วและ
อาการข้างเคียงจากยากระทบต่อการดำเนินชีวิต จึงตัดสินใจหยุดยาเอง ทำให้เกิดปัญหาอื่น  ๆ ตามมา 
(Seechiangsa et al., 2019) การส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีการรับประทานยาตามแผนการรักษา หรือร่วมมือ
ในการรับประทานยาอย่างต่อเนื่อง ถือเป็นการดูแลที่สำคัญที่สุด เนื่องจากยาจะทำหน้าที่ช่วยในการควบคุม
อาการทางจิตโดยการปรับสมดุลของสารสื่อประสาทในสมอง ทำให้ผู้ป่วยมีอาการสงบลงและสามารถ
ทำหน้าที่ในสังคมได ้อีกท้ัง ยังส่งเสริมให้ผู้ป่วยสามารถฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะได้เร็วขึ้น (Wuthironarith, 2017)  
   การส่งเสริมให้ผู้ป่วยจิตเภทใช้ยาตามแผนการรักษาอย่างต่อเนื่อง ประกอบด้วย 5 วิธี 
ดังนี้ 1) การประเมินความรู้ ทัศนคติ เกี่ยวกับการรับประทานยา 2) ปรับความเชื่อ ทัศนคติ มุมมอง 
เกี่ยวกับความสำคัญของการรับประทานยา เพื่อสร้างความตระหนักให้ผู้ป่วยรับรู้ถึงประโยชน์ของการ
รับประทานยาตามแผนการรักษาอย่างต่อเนื่อง และผลกระทบที่เกิดขึ้นเมื่อหยุดยาเอง 3) การให้ความรู้
เกี่ยวกับ สาเหตุปัจจัยการเกิดโรค อาการ การรักษาด้วยยาและผลข้างเคียงจากยา และวิธีการสังเกตอาการ
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กำเริบ 4) การให้ความรู้เกี่ยวกับการจัดยาด้วยตนเอง และวิธีการป้องกันการลืมกินยา  (Woottiluk, 2019) 
และ 5) การสอนทักษะการควบคุมตนเองให้รับประทานยาอย่างต่อเนื่องโดยไม่หยุดยาเอง  
 3.4 การจัดการตนเอง เป็นกระบวนการเรียนรู้ในการจัดการความเจ็บป่วย การปรับเปลี่ยน
แผนการดำเนินชีวิต รวมทั้งติดตามและความคุมการเจ็บป่วย (Wijitpanya, 2018) การจัดการตนเอง
มีจุดมุ่งหมายเพื่อเพิ่มขีดความสามารถให้บุคคลฟื้นคืนสู่สุขภาวะโดยให้ทักษะและความมั่นใจ ผู้ป่วยจิตเภท
จำเป็นต้องดำเนินการอย่างจริงจังในการรับรู้และจัดการปัญหาสุขภาพของตน  (Lean et al., 2019) ซึ่ง
การจัดการตนเอง โดยการมีสุขภาพที่ดี ร่างกายแข็งแรง มีแรงในการทำงาน และไม่มีอาการทางจิตกำเริบ
นับว่าเป็นปัจจัยที่สำคัญที่ทำให้ผู้ป่วยจิตเภทสามารถดำเนินชีวิตประจำวันได้เช่นเดียวกัน  (Rujkorakarn 
et al., 2018b) ในส่วนของการจัดการเกี่ยวกับอาการทางจิต ผู้ป่วยจิตเภทยังคงมีอาการประสาทหลอน
แม้จะอาศัยอยู่กับครอบครัวหรือในชุมชน การฟื้นคืนสู่สุขภาวะจำเป็นต้องมีการควบคุมอาการอย่างมี
ประสิทธิภาพ รวมถึงการดูแลตัวเอง และการทำหน้าที่ในสังคม ผู้ป่วยจะพยายามควบคุมหรือจัดการกับ
อาการทางจิต เพื่อให้สามารถดำรงชีวิตอยู่ได้ตามปกติ หรือเมื่อมีความเครียดก็สามารหาวิธีจัดการกับ
ความเครียดของตนเองได้ (Rujkorakarn et al., 2018a) 

3.5 การสร้างความหวัง เป็นความรู้สึกนึกคิดของผู้ป่วยจิตเภทที่มีต่ออนาคต โดยเชื่อมั่นว่าสิ่งที่
ตนคาดหวังและปรารถนาจะประสบความสำเร็จตาม ความหวังช่วยให้ผู้ป่วยเกิดการเรียนรู้ประสบการณ์
ทีส่ามารถปรับเปลี่ยนมุมมองที่มีต่อผลการเจ็บป่วยไปในทางที่สร้างสรรค์ รวมถึงการวางเป้าหมายชีวิต
ที่จะดำเนินต่อไป โดยความหวังเป็นรากฐานของกระบวนการฟื้นคืนสู่สุขภาวะของความเจ็บป่วยทางจิต  
ซึ่งจากการศึกษาพบว่า การมีความหวังในผู้ป่วยจิตเภทอยู่ในระดับสูงผู้ป่วยจิตเภทมีความหวังว่าทุกอย่าง
ในชีวิตจะมีทิศทางไปในทางที่ดีและหวังว่าจะมีชีวิตที่ปกติอยู่บ้านกับครอบครัวได้และไม่ต้องมารักษ าตัว
ที่โรงพยาบาล ความหวังนับว่าเป็นรากฐานของกระบวนการฟื้นคืนสู่สุขภาวะของความเจ็บป่วยทางจิต 
เนื่องจากการฟื้นคืนสู่สุขภาวะขึ้นอยู่กับความคิดที่ว่า ผู้ป่วยปรารถนาที่จะดีขึ้น (Acharya & Agius, 2017) 

4. กรณีศึกษาผู้ป่วยจิตเภทเร้ือรังในชุมชน 
 เพื่อเป็นการยืนยันว่าการปฏิบัติตามบทบาทพยาบาลสามารถส่งเสริมการฟื้นคืนสู่สุขภาวะของ
ผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังในชุมชนได้ ผู้เขียนซึ่งเป็นผู้มีประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังในชุมชน
ในฐานะการพยาบาลเฉพาะทางด้านสุขภาพจิตและจิตเวช จึงได้วิเคราะห์การปฏิบัติตามบทบาทพยาบาล
ในส่งเสริมการฟื้นคืนสู่สุขภาวะของผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังในชุมชน โดยใช้ผู้ป่วยเป็นกรณีศึกษาเพื่อศึกษา
บทบาทท่ีได้ปฏิบัติและผลสำเร็จที่ได้รับ ดังกรณีศึกษาเป็นเพศชาย อายุ 38 ปี วินิจฉัยเป็นโรคจิตเภทชนิด
หวาดระแวง (paranoid schizophrenia) ประกอบอาชีพเป็นมอเตอร์ไซค์รับจ้าง อาศัยอยู่กับมารดาและ
ภรรยา มีลูกชาย 1 คน ผู้ป่วยเป็นคนหารายได้หลักให้กับครอบครัว ภรรยาเลี้ยงลูกอยู่ที่บ้าน มีความเครียด
เรื่องค่าใช้จ่ายภายในครอบครัว ดื่มเหล้าสูบบุหรี่เป็นบางครั้ง รับประทานยาไม่สม่ำเสมอเนื่องจาก  คิดว่า
อาการทางจิตดีขึ้นแล้ว อีกทั้งยาทำให้ง่วงและไม่สามารถออกไปขับรถมอเตอร์ไซค์รับจ้างได้จึงไม่มีความ
จำเป็นต้องรับประทานยาต่อเนื่อง  
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 4.1 ประวัติการเจ็บป่วย: ป่วยด้วยโรคจิตเภทมานาน 13 ปี โดยเริ่มจากมีอาการหูแว่ว ได้ยิน
เพ่ือนบ้านพูดคุยว่าจะมาทำร้าย หวาดระแวงมารดา หงุดหงิดง่าย มักทำลายข้าวของเมื่อไม่พอใจ ปัจจุบัน
ญาติพาไปพบแพทย์ตามนัดทุกครั้ง แต่รับประทานยาไม่สม่ำเสมอ โดยให้เหตุผลว่า อาการของตนเองดีขึ้นแล้ว 
หลังจากรับประทานยาทำให้ง่วงซึม บางวันง่วงมากจนไปขับมอเตอร์ไซค์รับจ้างไม่ไหว มารดามักตำหนิว่า
ขี้เกียจ ไม่ช่วยงานบ้าน ผู้ป่วยสูบบุหรี่วันละ 5 – 6 มวน ดื่มสุรา สัปดาห์ละ 4-5 ครั้ง ช่วงเย็นคนเดียว 
กลไกทางจิตที่ใช้เป็นประจำคือ 1) การแทนที่ (displacement) เมื่อไม่พอใจมารดา ก็จะทำลายข้าวของ 
2) การเก็บกด (suppression) เมื่อมีปัญหาเกี่ยวกับค่าใช้จ่ายภายในบ้าน ผู้ป่วยเลือกที่จะแยกตัวและ
เก็บไว้คนเดียว ไม่เอาไปปรึกษาหรือพูดคุยกับใคร 3) โทษผู้อ่ืน (projection) ผู้ป่วยมักโทษภรรยาว่า
ไม่ยอมทำงาน ทำให้ผู้ป่วยต้องรับผิดชอบค่าใช้จ่ายภายในครอบครัวคนเดียว จนเครียดจึงทำให้ต้องไป
ดื่มสุราคนเดียวอยู่บ่อยครั้ง 4) พฤติกรรมถดถอย (regression) คือ จากที่ดูแลตัวเองได้ดี รับผิดชอบ
ตัวเองได้ ก็เปลี่ยนเป็นไม่สนใจกิจวัตรประจำวันที่เคยปฏิบัติ 

  4.2 สรุปผลการตรวจสภาพจิต (mental status examination): จากการตรวจสภาพจิต
พบว่า มีความผิดปกติด้านการรับรู้ทางการได้ยิน (auditory hallucination) ได้ยินเสียงเพื่อนบ้านนินทา
ใส่ร้ายว่าเป็นขโมย และมีความผิดปกติด้านความคิด โดยคิดว่าเพื่อนบ้านจะทำร้ายโดยการทำของใส่ 
(persecutory delusion) ผู้ป่วยรับรับรู้ว่าตนเองเป็นโรคทางจิตเวช ปรับลดยาเอง ไม่รับประทานยาตาม
แผนการรักษาโดยให้เหตุผลว่า อาการหายดีแล้ว ยาทำให้ปากแห้ง คอแห้ง และทำให้ง่วงนอน บางครั้งง่วง
มากจนไปทำงานไม่ไหว (partial insight) ผู้ป่วยไม่อยากมีชีวิตอยู่ต่อ เพราะรู้สึกชีวิตมีแต่ปัญหาและหา
ทางออกไม่ได้ 
   4.3 สรุปอาการปัจจุบันของผู้ป่วยและการรักษา : ผู้ป่วยชายรูปร่างผอม สวมเสื้อผ้า
สะอาด มีกลิ่นตัว ผมมันไม่สะอาด รู้สึกตัวดี ช่วยเหลือตัวเองได้ ไม่มีพฤติกรรมก้าวร้าว ให้ความร่วมมือในการ
พูดคุยดี มีอาการหลงผิดคิดว่าจะมีคนมาทำร้าย และมีอาการประสาทหลอนทางการได้ยิน คือ ได้ยินเสียง
เพ่ือนบ้านนินทาใส่ร้ายว่าเป็นขโมย ได้รับการรักษาเป็น Chlorpromazine และ Trihexyphenidyl  
   4.4 ปัญหาที่พบเมื่ออยู่บ้านและชุมชน 1) เสี่ยงต่อการทำร้ายตนเองและผู้อื่นเนื่องจาก
มีความผิดปกติของความคิดและการรับรู้ 2) สัมพันธภาพบกพร่องเนื่องจากมีภาวะหวาดระแวง 3) ไม่สุขสบาย
เนื่องจากผลข้างเคียงยาทางจิตเวช 4) เสี ่ยงต่อการกลับมาเป็นซ้ำเนื่องจากพร่องความรู้เกี ่ยวกับการ
รับประทานยาทางจิตเวช และ 5) เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายเนื่องจากเผชิญปัญหาไม่มีประสิทธิภาพ 

5. การประยุกต์ใช้บทบาทของพยาบาลเพื่อการส่งเสริมการฟื้นคืนสู่สุขภาวะของผู้ป่วยจิตเภท
เร้ือรังในชุมชน 
 จากกรณีศึกษาข้างต้น สามารถประยุกต์ใช้บทบาทของพยาบาลในการส่งเสริมการฟื้นคืนสู่สุข
ภาวะของผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังในชุมชน และประเมินความสำเร็จของการปฏิบัติ ดังนี้ 
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5.1 การใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา  
  5.1.1 ประเมินการรับรู ้การเจ็บป่วยของผู ้ป่วยว่ามีการรับรู ้อยู ่ในระดับใด โดยการ

ประเมินสภาพจิตในส่วนของการรับรู้ตนเอง ซึ่งพบว่าผู้ป่วยมีความบกพร่องการรับรู้เกี่ยวกับการเจ็บป่วย
ของตนเองในระดับ Partial Insight คือ รับรู้เกี่ยวกับการเจ็บป่วยของตนเองเป็นบางส่วน ผู้ป่วยทราบว่า
ตนเองเป็นโรคจิตเวช คิดว่าอาการดีขึ้นจึงไม่รับประทานยาต่อเนื่อง แต่ยังไม่มีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับ
โรคจิตเภทที่ตนเองเป็น และยังขาดความรู้เกี ่ยวกับการรับประทานยาตามแผนการรักษา ซึ่งนับเป็น
อุปสรรคในการฟื้นคืนสู่สุขภาวะ พยาบาลได้ปฏิบัติตามบทบาทเพ่ือฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ ดังนี้ 
   5.1.2 เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยได้แสดงความรู้สึกเก่ียวกับการเจ็บป่วยของตนเอง โดยให้ผู้ป่วย
ได้ทบทวนอาการเจ็บป่วยที่เกิดขึ้นว่ามีอะไรบ้าง และอาการที่เกิดขึ้นส่งผลกระทบต่อการดำเนินชีวิตของ
ตนอย่างไร พบว่า ผู้ป่วยสามารถบอกได้ว่าตนเองหวาดระแวงเพ่ือนบ้านคิดว่าเพ่ือนบ้านจะทำของใส่ และ
ระแวงมารดาคิดว่ามารดาจะแจ้งตำรวจจับ ส่งผลให้สัมพันธภาพระหว่างตนเองและมารดาแย่ลง และ
สัมพันธภาพกับเพ่ือนบ้านไม่ดี ซึ่งผู้ป่วยไม่อยากมีความรู้สึกแบบนี้  
  5.1.3 กระตุ้นให้ผู้ป่วยตระหนักถึงความผิดปกติของอาการทางจิตของตนเองที่เกิดขึ้น 
เช่น อาการประสาทหลอนทางการได้ยินและความคิดหลงผิด ซึ่งทำเกิดปัญหาในการดำเนินชีวิตและการ
อยู่ร่วมกับครอบครัว ชุมชน โดยให้ผู้ป่วยทบทวนและวิเคราะห์ว่าเกิดจากสาเหตุใด กระตุ้นให้ผู้ป่วยรับรู้
ความผิดปกติที่เกิดขึ้น สอนให้ผู้ป่วยสามารถรู้เท่าทันอาการผิดปกติ เพ่ือสามารถจัดการกับอาการที่เกิดขึ้น
ได้ด้วยตนเอง ซึ่งผู้ป่วยได้ทบทวนและวิเคราะห์ตนเองและพบว่า ตนเองมีปัญหาสัมพันธภาพกับมารดา
และเพื่อนบ้านเป็นประจำ เพราะตนมีความคิดหวาดระแวง อาการที่เกิดขึ้นเป็นความผิดปกติทางจิต
ที่เกิดขึ้น สามารถแก้ได้โดยการรับประทานยารักษาอาการทางจิตต่อเนื่อง ไม่หยุดหรือปรับลดยาเอง 
รวมทั้งให้ความรู้เกี ่ยวกับประโยชน์ของการรับประทานยา ซึ่งผู ้ป่วยรายนี้ยังมีทัศนคติเกี ่ยวกับการ
รับประทานยาไม่เหมาะสม แต่เมื่อผู้ป่วยได้ทบทวนผลกระทบที่เกิดจากการไม่รับประทานยาที่ผ่านมา ทำให้
ผู้ป่วยเข้าใจว่ายามีประโยชน์ทำให้ผู้ป่วยเลือกท่ีจะรับประทานยาทุกวัน 

5.2 การจัดการตนเอง  
  5.2.1 ส่งเสริมทักษะการควบคุมตนเองในการรับประทานยาให้ต่อเนื่อง กำหนดเป้าหมาย

ด้วยตนเอง คือ การรับประทานยาอย่างต่อเนื ่อง และมีการเตือนตนเองเพื ่อให้เกิดพฤติกรรมการ
รับประทานยาในทุกวัน และแนะนำให้ผู้ป่วยมีการเสริมแรงทางบวกให้กับตนเองหากสามารถทำตามแผน
ที่วางไว้ได้ แนะนำให้ผู้ป่วยทำตารางการรับประทานยาประจำวันและมีการปฏิบัติตามตารางที่กำหนด ซึ่ง
ผู้ป่วยรายนี้สามารถกำหนดพฤติกรรมตนเองตามเป้าหมายได้โดยมีแรงเสริมที่สำคัญคือ การไม่เกิดอาการ
ทางจิตที่เป็นสาเหตุให้มีปัญหากับมารดาและภรรยา 

  5.2.2 ส่งเสริมทักษะการจัดการกับอาการหูแว่ว โดยพยาบาลประเมินอาการทางจิตที่เกิดขึ้น
ของผู้ป่วยทั้งความถ่ี และตัวกระตุ้น พร้อมใช้เทคนิคการการสื่อสารเพ่ือการบำบัดโดยการให้ “ความจริง” 
(presenting reality) เพื่อให้ผู ้ป่วยรับรู้ว่าเป็นอาการทางจิตที่เกิดขึ้น ไม่ใช่เสียงจริง และสอนวิธีการ
จัดการกับอาการหูแว่วที่เกิดขึ้น เช่น การเบี่ยงเบนความสนใจ การมีสติรู้เท่าทันเสียงที่เกิดขึ้น ผู้ป่วยรายนี้
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ได้ยินเสียงคนมีคุยข้าง ๆ หู บางครั้งได้ยินเสียงเพื่อนข้างบ้านกำลังนินทา อาการนี้เกิดขึ้นเมื่อไม่ได้
รับประทานยาตามแผนการรักษา ผู้ป่วยสามารถแยกได้ว่าเสียงที่ได้ยินเป็นเพียงเสียงหูแว่ว ไม่ได้มีเสียงนั้น
จริง ๆ และมุ่งมั่นที่จะรับประทานยาอย่างต่อเนื่อง หากเกิดอาการหูแว่วอีกผู้ป่วยเลือกวิธีการร้องเพลง
ออกมา และพูดคุยกับภรรยาในเรื่องอื่น ๆ เพื่อเป็นการจัดการอาการหูแว่ว หากทำทุกอย่างแล้วอาการไม่ดี
ขึ้นก็จะให้ครอบครัวพาไปพบแพทย์ 
  5.3 ด้านการส่งเสริมกิจวัตรประจำวัน  
   5.3.1 ทักษะการดูแลตนเอง เป็นการฝึกให้ผู้ป่วยรู้จักทำกิจวัตรประจำวัน เช่น การรักษา
ความสะอาดของร่างกายตั้งแต่ศีรษะจรดปลายท้า การรับประทานยาด้วยตนเองอย่างถูกต้องทุกมื้อ การ
ขับถ่ายเป็นเวลาและถูกสุขลักษณะ การมีพฤติกรรมการรับประทานอาหารอย่างเหมาะสม เข้านอนเป็น
เวลาทุกวัน เป็นต้น พยาบาลประเมินสาเหตุของการไม่สนใจในการทำกิจวัตรประจำวันของผู้ป่วยว่าเกิด
จากอาการเรื้อรังของผู้ป่วยหรือจากฤทธิ์ของยาทางจิต และกระตุ้นหรือช่วยเหลือให้ผู้ป่วยดูแลสุขอนามัย
ของตนเอง โดยกระตุ้นให้ผู้ป่วยเห็นผลกระทบที่เกิดจากการไม่ดูแลสุขอนามัยของตน และให้ผู้ป่วยได้ทำ
ตารางกิจวัตรของตนเองในแต่ล่ะวันร่วมกับครอบครับ รวมทั้งกำหนดเวลาสำหรับการพักผ่อนหรือใช้เวลา
ทำกิจกรรมกับครอบครัว พบว่าผู้ป่วยรับรู้ปัญหาที่เกิดขึ้นจากการไม่ดูแลตนเองจึงสนใจในกิจวัตรของ
ตนเองมากขึ้น มีการกำหนดเวลาทุกเย็นหลังกลับจากขับมอเตอร์ไซค์รับจ้างจะอาบน้ำทันที ช่วยภรรยา
เลี้ยงลูก และทำอาหารกับครอบครัว 

  5.3.2 ส่งเสริมทักษะการอยู่ร่วมกับครอบครัวและชุมชน ผู้ป่วยรายนี้มีปัญหากับมารดา 
ภรรยา และเพ่ือนบ้าน จะเห็นได้จากการทะเลาะกันภายในครอบครัวเป็นประจำ และมีความคิดว่าเพ่ือนบ้าน
จะทำร้ายด้วยการทำของใส่ ส่งผลให้ผู้ป่วยไม่มีปฏิสัมพันธ์กับบุคคลอื่น พยาบาลได้ส่งเสริมการด้านการ
มีปฏิสัมพันธ์กับครอบครัวและบุคคลอ่ืน ๆ โดยการ ประเมินความสามารถในการมีปฏิสัมพันธ์กับบุคคลอ่ืน
ว่ามีลักษณะอย่างไร มีปัญหาอุปสรรคกับผู้อ่ืนในเรื่องใด ซึ่งผู้ป่วยรายนี้ปกติจะเก็บตัว ไม่ยุ่งกับใคร เพราะ
ระแวงว่าเพื่อนบ้านพูดถึงตนเองในทางที่ไม่ดีและจะทำของใส่ ส่วนสัมพันธภาพกับมารดาและภรรยาไม่ดี
ส่งผลให้ทะเลาะกันบ่อย ๆ ในครอบครัว พยาบาลได้แนะนำการสื่อสารอย่างมีประสิทธิภาพ เช่น การสื่อสาร
อย่างตรงไปตรงมา การเปิดใจ ความเป็นมิตร และสะท้อนในสิ่งดีของคนที่เราสนทนาด้วย สนับสนุน
ให้ผู้ป่วยพัฒนาตนเองอย่างต่อเนื่องโดยชมเชยและให้กำลังใจ ผลลัพธ์ของผู้ป่วยรายนี้พบว่า สามารถ
สื่อสารกับพยาบาลได้ดีขึ้นจากครั้งแรก ผู้ป่วยมั่นใจที่จะคุยด้วยและมีการแลกเปลี่ยนเรื่องราวของตนเอง
มากขึ้นด้วยสีหน้าและแววตาที่เป็นมิตร  
  5.4 การสนับสนุนทางสังคม  
  ผู ้ป่วยเป็นคนหารายได้หลักให้กับครอบครัว มีความเครียดเรื ่องค่าใช้จ่ายภายใน
ครอบครัว จึงดื่มเหล้าสูบบุหรี่และมีความคิดฆ่าตัวตาย พยาบาลจึงเปิดโอกาสให้ผู้ป่วยได้ระบายความรู้สึก
และเล่าปัญหาทั้งหมด โดยพยาบาลให้ครอบครัวของผู้ป่วยได้รับรู้ความรู้สึกของผู้ป่วย พบว่าผู้ป่วยรู้สึก
เครียดเกี่ยวกับค่าใช้จ่ายภายในบ้านที่ไม่เพียงพอ รู้สึกง่วงมากจนออกไปขับรถมอเตอไซค์รับจ้างไม่ไหว 
ทำให้ต้องสูบบุหรี่และดื่มสุราเพ่ือคลายเครียด เพราะรู้สึกว่าตนเองไร้ค่าและไม่มีคนที่คอยรับฟัง พยาบาล
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กระตุ้นให้ครอบครัวได้สะท้อนความรู้สึก และได้แสดงออกถึงความเห็นใจ ความห่วงใยของครอบครัว และ
ร่วมกันวางแผนการแก้ไขปัญหาที่เกิดขึ้นร่วมกัน พยาบาลให้ข้อมูลเกี่ยวกับแนวทางการรักษาโรคจิตเภท
และแหล่งขอความช่วยเหลือเมื่อเกิดความรู้สึกเครียด หรือเมื่อต้องการปรึกษา เช่น สายด่วนสุขภาพจิต
1323 โรงพยาบลส่งเสริมสุขภาพใกล้บ้าน เป็นต้น  
    พยาบาลประสานกับภาคีในชุมชนทั้ง ผู้นำชุมชน อาสาสมัครหมู่บ้าน หน่วยสนับสนุน ทั้ง
ภาครัฐและเอกชนที่มีในชุมชน เพ่ือร่วมกันหาแนวทางการช่วยเหลือทั้งด้านอาชีพ การหารายได้เสริม หรือ
การมีกิจกรรมต่าง ๆ ร่วมกับชุมชน เพ่ือกระตุ้นความรู้สึกการเป็นส่วนหนึ่งของสังคม อีกทั้งส่งเสริมให้เกิด
ระบบเพื่อนช่วยเพื่อน เพื่อเปิดโอกาสให้ผู้ป่วยได้แลกเปลี่ยนประสบการณ์และให้กำลังใจซึ่งกันและกัน 
โดยพยาบาลจัดให้มี “กลุ่มผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน” ที่พบปะกันอย่างสม่ำเสมอ เพื่อพูดคุยแลกเปลี ่ยน
ประสบการณ์การใช้ยา การจัดการอาการ หรือวิธีรับมือกับความเครียดในชีวิตประจำวัน ซึ่งช่วยให้ผู้ป่วย
รู้สึกว่าไม่ได้เผชิญปัญหาเพียงลำพัง และเกิดความหวังในการฟื้นตัว  นอกจากนี้ พยาบาลได้ร่วมกับผู้ป่วย 
ครอบครัว และชุมชนวางแผนการรับมือภาวะวิกฤติ โดยให้ครอบครัวมีบทบาทในการสังเกตสัญญาณเตือน 
เช่น นอนไม่หลับ หงุดหงิด แยกตัว หรือมีความคิดทำร้ายตนเอง กำหนดแนวทางการขอความช่วยเหลือ
จากอาสาสมัครสาธารณสุข พยาบาล หรือหน่วยบริการสุขภาพ ในการพาผู้ป่วยเข้ารับการรักษา ส่วน
ชุมชนมีบทบาทในการเยี่ยมติดตาม และสนับสนุนทางสังคม ทั้งนี้หากเกิดภาวะวิกฤติรุนแรง เช่น มีพฤติกรรม
ก้าวร้าวหรือมีความคิดฆ่าตัวตาย ควรไม่ปล่อยผู้ป่วยอยู่ลำพังและนำส่งโรงพยาบาลโดยทันที ซึ่งจากการ
ดำเนินการพบว่า ผู้ป่วยมีความรู้สึกดีขึ้น เห็นคุณค่าในตนเองมากข้ึน มีความสัมพันธ์ที่ดีกับครอบครัว และ
ไม่มีความคิดฆ่าตัวตายอีก 
 5.5 การสร้างความหวัง  
   พยาบาลกระตุ้นให้ผู้ป่วยเกิดการตระหนักรู้และยอมรับการเจ็บป่วยของตนเอง รวมถึง
ช่วยให้เกิดความมุ่งมั่นที่จะเปลี่ยนแปลงตัวเอง เพื่อจะได้มีชีวิตที่ดีขึ้นภายหลังการเจ็บป่วยโดยการ เปิด
โอกาสให้ผู้ป่วยพูดถึงเกี่ยวกับโรคที่ตนเองเป็นทั้งสาเหตุ อาการ การดูแลรักษา ผลกระทบต่าง ๆ ที่เกิดขึ้น 
พบว่า ผู้ป่วยรับรู้ว่าตนเองป่วยเป็นโรคจิตเวชแต่ไม่แน่ใจว่าเป็นโรคอะไร รักษาโดยการรับประทานยาต่อเนื่อง 
พยาบาลให้ข้อมูลเกี่ยวกับโรคจิตเภทและแนวทางการรักษาที่ผู้ป่วยได้รับอยู่ และให้ผู้ป่วยตั้งเป้าหมาย
ในการรักษาของตนเองว่าอยากให้เกิดผลลัพธ์ในรูปแบบใด ข้อดีข้อเสียจากวิธีการที่เลือกคืออะไร รวมทั้ง
ให้ผู้ป่วยกำหนดขั้นตอนวิธีการไปสู่เป้าหมายอย่างชัดเจน พยาบาลกระตุ้นให้ครอบครัวเข้ามามีส่วนร่วม
ในการวางแผนเพื่อไปสู่เป้าหมายของผู้ป่วย พูดคุย ให้กำลังใจกันภายในครอบครัว ผู้ป่วยรายนี้รับรู้ว่าตนเอง
เป็นโรคจิตเภท ซึ ่งอาจเกิดมาจากการเคยใช้สารเสพติดและมีความเครียดสะสมเป็นเวลานาน มีความ
จำเป็นต้องรับการรักษาด้วยยาอย่างต่อเนื่องและมีความตั้งใจที่จะไม่หยุดรับประทานยา หรือปรับลดยาเอง 
เพราะมีความหวังว่าอาการทางจิตที่เกิดขึ้นจะหายไปหรือสามารถความคุมอาการได้ และสามารถกลับไปทำงาน
ได้เหมือนเดิม ผู้ป่วยวางแผนที่จะรับงานเป็นไรเดอร์รับส่งอาหารเพิ่มเติมเพื่อหารายได้ให้กับครอบครัวมากขึ้น 
ส่วนมารดาและภรรยาของผู้ป่วยจะช่วยผู้ป่วยในการหารายได้เพ่ิมโดยการเปิดร้านขายอาหารตามสั่งในหมู่บ้าน 
ผู้ป่วยมีความหวังให้ตนเองมีสุขภาพท่ีดีขึ้นเพราะอยากเห็นลูกสาวมีชีวิตที่ดีและเติบโตในครอบครัวที่ดี 
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 จากการประยุกต์ใช้บทบาทของพยาบาลในการส่งเสริมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะในผู้ป่วยรายนี้ พบว่า
ผู้ป่วยมีการรับรู้เกี่ยวกับโรคของตนเองดีขึ้น มีความสามารถในการจัดการอาการหูแว่ว มีพฤติกรรมการ
ดูแลตนเองที่เหมาะสม สามารถปฏิบัติกิจวัตรประจำวันได้อย่างสม่ำเสมอ มีความสามารถในการควบคุม
อารมณ์และความเครียดดีขึ้น รมีปฏิสัมพันธ์ทางสังคมเพ่ิมขึ้น และไม่มีความคิดฆ่าตัวตายซ้ำ สะท้อนให้เห็นว่า
การส่งเสริมการฟื้นคืนสู่สุขภาวะในกรณีศึกษานี้ประสบความสำเร็จ โดยอธิบายได้จากหลายปัจจัย ได้แก่ 
การติดตามดูแลอย่างต่อเนื่องและสม่ำเสมอของพยาบาล การให้การดูแลแบบองค์รวมที่ครอบคลุมทั้งด้าน
ร่างกาย จิตใจ และสังคม การมีส่วนร่วมของครอบครัวในการรับรู้ปัญหาและให้การสนับสนุนทางอารมณ์ 
รวมทั้ง การมีเครือข่ายสนับสนุนในชุมชน ซึ่งช่วยให้ผู้ป่วยรู้สึกเป็นส่วนหนึ่งของสังคม ลดความรู้สึกโดดเดี่ยว 
และเพ่ิมแรงจูงใจในการดูแลตนเอง รวมถึงการเสริมสร้างทักษะการจัดการตนเองและการมีเป้าหมายในชีวิต
ที่ชัดเจนยังช่วยให้ผู้ป่วยเกิดความหวังและมีพลังในการฟ้ืนฟูตนเอง 

สรุป  
 พยาบาลจิตเวชมีบทบาทสำคัญในการส่งเสริมการฟื้นคืนสู่สุขภาวะของผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังในชุมชน 
โดยมุ่งเน้นการส่งเสริมกิจวัตรประจำวัน การใช้ยาตามแผนการรักษา การพัฒนาทักษะการจัดการตนเอง 
การสร้างความหวัง และการสนับสนุนทางสังคม เพื่อพัฒนาศักยภาพของผู้ป่วยให้สามารถดูแลตนเอง 
จัดการอาการ และดำรงชีวิตได้อย่างมีความหมายในสังคม ร่วมถึงส่งเสริมบทบาทของครอบครัวหรือ 
ผู้ดูแลเข้ามามีส่วนสำคัญในการสนับสนุนการดูแลในชีวิตประจำวัน การเฝ้าระวังอาการกำเริบ การมี
บทบาทในครอบครัว หรือการทำงานตามศักยภาพ ซึ่งช่วยเสริมสร้างความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง ควบคู่ไปกับ
การส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วมทางสังคม ดังนั้น พยาบาลจิตเวชจึงมีบทบาทในการเสริมสร้างศักยภาพ ทั้ง
ผู้ป่วยและผู้ดูแล พร้อมทั้งสนับสนุนการมีส่วนร่วมในชุมชนผ่านการดำเนินงานเชิงรุก เพ่ือส่งเสริมการฟ้ืนคืนสู่
สุขภาวะอย่างยั่งยืน ลดการกลับเป็นซ้ำ และยกระดับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยในระยะยาว 
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กองบรรณาธิการ วารสารวิทยาลัยพยาบาลพระจอมเกล้า จังหวัดเพชรบุรี ขอเรียนเชิญสมาชิกและผู้สนใจ
ทุกท่านส่งบทความวิจัย และบทความวิชาการ เพื่อพิมพ์เผยแพร่ในวารสารวิทยาลัยพยาบาลพระจอมเกล้า จังหวัด
เพชรบุรี ทั้งนี้ บทความวิจัย และบทความวิชาการ ต้องไม่เคยตีพิมพ์หรืออยู่ในระหว่างส่งไปตีพิมพ์ในวารสารฉบับอ่ืน 
ข้อความและข้อคิดเห็นต่าง ๆ เป็นของผู้เขียนบทความนั้น ๆ ไม่ใช่ความเห็นของกองบรรณาธิการ หรือของวารสาร 
และขอสงวนสิทธิ์ในการตรวจทาน และแก้ไขต้นฉบับให้เป็นไปตามเกณฑ์ท่ีกองบรรณาธิการกำหนด  

การเตรียมต้นฉบับ 
1. พิมพ์ต้นฉบับด้วยโปรแกรมคอมพิวเตอร์สำเร ็จรูป โปรแกรม Microsoft Office Word for 

Windows 2013 หรือสูงกว่า ใช้แบบอักษร TH SarabanPSK พิมพ์ในกระดาษขนาด A4 ระยะขอบกระดาษ 
ด้านบน – ล่าง 2.54 เซนติเมตร ด้านซ้าย 3.17 เซนติเมตร และด้านขวา 2.54 เซนติเมตร จำนวน 10-15 หน้า 
(รวมรายการอ้างอิง) และรายการอ้างอิงไม่เกิน 10 ปี ยกเว้น เอกสารที่เป็นแนวคิด ทฤษฎีต้นฉบับ (original 
paper) จำนวนไม่เกิน 20 รายการ ใช้ตัวเลขอารบิกทั้งหมด กรณีใช้คำย่อต้องเป็นคำที่ใช้อย่างแพร่หลายและ/
หรือตามสากลเท่านั้น (โดยระบุคำเต็มไว้ในครั้งแรก) การใช้ศัพท์ภาษาอังกฤษในเนื้อหาให้ใช้ตัวเล็กทั้งหมด 
ยกเว้นชื่อเฉพาะ  

2. ชื่อเรื ่องเป็นภาษาไทยและภาษาอังกฤษ พิมพ์ด้วยขนาดอักษร 18 หนา ไว้หน้าแรกตรงกลาง
หน้ากระดาษ 

3. ชื่อ-สกุลผู้เขียน ภาษาไทยและภาษาอังกฤษแยกบรรทัด ขนาดอักษร 14 หนา จัดชิดขวาของ
หน้ากระดาษ และระบุลำดับผู้เขียนเป็นตัวเลขยก ท้ายชื่อ-สกุล 

4. สถานที่ทำงาน ภาษาไทยและภาษาอังกฤษแยกบรรทัด ขนาดอักษร 12 หนา จัดชิดขวาของ
หน้ากระดาษ 

5. บทคัดย่อภาษาไทยและภาษาอังกฤษ ไม่เกิน 300 คำต่อบทคัดย่อ 
6. คำสำคัญ (Keywords) ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ จำนวน 3-5 คำ 
7. การเรียงหัวข้อในเนื้อหา หัวข้อใหญ่สุดพิมพ์ชิดขอบด้านซ้าย ขนาดตัวอักษร 18 หนา หัวข้อย่อย

ย่อหน้าจากหัวข้อใหญ่ และห่างจากหัวข้อถัด ๆ ไป 3 – 5 ตัวอักษร (เคาะ 1 tab) ขนาดตัวอักษรปกติ  
8. บทความวิจัย ให้เรียงลำดับสาระ ดังนี้ 
  8.1 บทคัดย่อภาษาไทย 
  8.2 บทคัดย่อภาษาอังกฤษ 
  8.3 ความเป็นมาและความสำคัญของปัญหา 
  8.4 วัตถุประสงค์ของการวิจัย  
  8.5 สมมติฐานการวิจัย (ถ้ามี) 
  8.6 กรอบแนวคิดการวิจัย 

คำแนะนำในการเขียนต้นฉบับ 
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   8.7 วิธีดำเนินการวิจัย ประกอบด้วย ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย (รวม
การตรวจสอบคุณภาพ) วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล และการวิเคราะห์ข้อมูล 

    8.8 การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 
   8.9 ผลการวิจัย 
   8.10 การอภิปรายผล 
   8.11 ข้อเสนอแนะ ประกอบไปด้วย ข้อเสนอแนะในการนำผลวิจัยไปใช้ และข้อเสนอแนะในการ

วิจัยครั้งต่อไป 
    8.12 ข้อจำกัดของการวิจัย 
   8.13 กิตติกรรมประกาศ (ถ้ามี) 
   8.14 เอกสารอ้างอิง  

           9. บทความวิชาการ ให้เรียงลำดับสาระ ดังนี้ 
   9.1 บทคัดย่อภาษาไทย  
   9.2 บทคัดย่อภาษาอังกฤษ 
   9.3 เนื้อหา  
    - บทนำ 
    - เนื้อเรื่อง 
    - บทสรุป 
   9.4 เอกสารอ้างอิง  
 10. ถ้ามีตารางหรือภาพประกอบ ให้แทรกในเนื้อหา หัวตาราง ใช้คำว่า “ตาราง/ ภาพ” ตามด้วยหมายเลข 
ตารางหรือภาพ ตามลำดับ พร้อมทั้งระบุชื่อตารางหรือภาพ 

การเขียนเอกสารอ้างอิง  
 แนวทางการเขียนเอกสารอ้างอิงใช้ตาม APA-American Psychological Association ในรูปแบบที่
วารสารกำหนด ดังนี้ 
  1. การอ้างองิในเนื้อหา (In-text citation) ใช้ระบบนาม-ปี 

รูปแบบ หน้าข้อความ ท้ายข้อความ 
ผู้แต่ง 
1 คน 

Surname (year)  (Surname, year) 
Duangchan (2015) (Duangchan, 2015) 

ผู้แต่ง 
2 คน 

Surname1 and Surname2 (year) (Surname1 & Surname2, year) 
Duangchan and Sriyasak (2015) (Duangchan & Sriyasak, 2015) 

ผู้แต่ง 
3 คน ขึ้นไป 

Surname1 et al. (year) (Surname1 et al., year) 
Duangchan et al. (2015) (Duangchan et al. (2015) 
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รูปแบบ หน้าข้อความ ท้ายข้อความ 

อ้างอิง
มากกว่า 2 
แหล่งข้อมลู 

Surname (year) and Surname (year) (Surname, year; Surname, year) 
Duangchan (2015) and Sriyasak (2016) (Duangchan, 2015; Sriyasak, 2016) 

อ้างอิง
แหล่งข้อมลู

ทุติยภูมิ 

Surname1 (year as cited in Surname2, year) (Surname1, year as cited in Surname2, year) 
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