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 Prevalence and Factors Associated Dementia among the Elderly in Inpatient Department, 
 Namphong District, Khon Kaen Province 

 

  นฤบดินทร์ รอดป้ัน, ศิราณี ศรีหาภาค, ละมุล เกษสาคร, กฤษณาวรรณ เพียสุพรรณ, อริษรา โพธ์ิมา  
ความเชื่อมโยงจำนวนผู้ป่วยด้วยโรคที่เกี่ยวข้องกับมลพิษทางอากาศ กับคุณภาพอากาศ  
อำเภอเมืองนครราชสีมา 

473 

 Association between the Number of Cases of Air Pollution-Related Diseases and Air Quality 
 in Mueang Nakhon Ratchasima District 

 

  ผุสดี ชูชีพ, วัฒนา ชยธวัช, พิลาส สว่างสุนทรเวศย์  
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รูปแบบการป้องกันและลดพฤติกรรมการสูบบุหรี่ของเยาวชนในโรงเรียนโดยการมีส่วนร่วมของชุมชน 
อำเภอเมือง จังหวัดจันทบุรี 

485 

 The Model for Smoking Prevention and Reduction in Smoking Behavior among Youth  
 in a School by Community Participations of Mueang District, Chanthaburi Province 

 

  ภัควรินทร์ ภัทรศิริสมบูรณ์, ณัฐฐพัชร์ จันทร์ฉาย, ทศพร บุญญานุสนธิ์  
ปัจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดไม่ได้ 
ในจังหวัดนครราชสีมา 

498 

 Factors Affecting Self–Care Behaviors of Uncontrolled Type 2 Diabetes Mellitus Patients  
 in Nakhon Ratchasima Province 

 

  วิชุดา จันทะศิลป์, พรรณี บัญชรหัตถกิจ, ทัศพร ชูศักดิ,์ รัฐพล ศิลปรัศมี  
ผลลัพธ์ทางคลินิกหลังพัฒนาคุณภาพการดูแลเด็กโรคหืดในโรงพยาบาลแห่งหนึ่งของจังหวัดกระบี่ 512 
 Clinical Outcomes of Treatment after Developing Asthma Care in A Pediatric Asthma Clinic 
 of a Hospital, Krabi Province 

 

  จันทรมาศ ตันตาปกุล  
การจัดการความเจ็บปวดในผู้ป่วยมะเร็งระยะท้าย: การวิจัยเชิงคุณภาพ 526 
 Pain Management for Advanced Stage of Cancer Patients: A Qualitative Study  
  เบญจมาภรณ์ บุญรักษ์, ธีรนุช ยินดีสุข, ดรุณี คชพรหม  
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าของผู้ติดเชื้อเอชไอวี/ผู้ป่วยเอดส์ ในโรงพยาบาลโนนดินแดง 
จังหวัดบุรีรัมย์ 

537 

 Factors Associated with Depression among HIV/AIDS Patients in Non Din Daeng Hospital,  
 Buriram Province 

 

  อาสาฬห์ สหุนิล, รัตนาภรณ์ พันธุ์โพธิ์  
ความรอบรู้ด้านสุขภาพเพื่อลดพฤติกรรมเสี่ยงทางสุขภาพของวัยรุ่น ในเขตอำเภอเมือง จังหวัดบุรีรัมย์ 550 
 Health Literacy to Reduce Health Risk Behaviors among Adolescents in the Municipality 
 Buriram Province 

 

  กิติพงษ์ เรือนเพ็ชร, สุวรัตน์ ธีระสุต, นิภา สุทธิพันธ์, เพ็ญพิศ นุกูลสวัสดิ์, รจนา ยืนสุข,  
  จักรกริช สนิทพจน์ 

 

ผลการฝึกการทรงตัวแบบดั้งเดิมและการฝึกการทรงตัวโดยใช้ Visual Biofeedback ต่อความสามารถ 
ด้านการทรงตัว ในผู้ป่วยอัมพาตครึ่งซีก 

563 

 Effects of Visual Biofeedback Therapy on Postural Balance of Stroke Patients  
  เก้ากานดา เฮงบำรุง  
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การทดสอบประสิทธิภาพของแบบประเมินความเสี่ยงสภาพแวดล้อมท่ีอยู่อาศัยเพื่อเป็นแนวทาง 
การปรับปรุงที่อยู่อาศัยของผู้สูงอายุ “CHULA Home Modification Checklist for Older Person” 
และหาค่าคะแนนจุดตัดในการระบุบ้านที่เสี่ยงและควรได้รับการปรับสภาพแวดล้อมท่ีอยู่อาศัย 
สำหรับผู้สูงอายุ 

576 

 Performance Testing of “CHULA Home Modification Checklist for Older Person”  
 for Screening Tool to Identify Homes at Higher Risk of Falling 

 

  วรางคณา หมั่นผจง, ศรัณย์ วีรเมธาชัย, ไตรรัตน์ จารุทัศน์, ภาณุพงศ์ ตันติรัตน์, ณรรจพร สิงห์สวัสดิ์,  
  จาริพา ดาวทอง 

 

ความรู้ ทัศนคติ และการปฏิบัติของผู้ปกครองเกี่ยวกับการป้องกันการล่วงละเมิดทางเพศในเด็ก 590 
 Knowledge, Attitudes and Practices of Parents about Child Sexual Abuse Prevention  
  ณัฐชยา จุฑาคงพิเชฐ, ดลนภา แก้วไพฑูรย์, รังสรรค์ สุทธิประภา  
ปัจจัยที่มีผลต่อภาวะสุขภาพพระสงฆ์ในจังหวัดนครราชสีมา 606 
 Factors Affecting Buddhist Monks’ Health in Nakhon Ratchasima  
  กฤติกา หงษ์โภคาพันธ์  
การพัฒนาระบบบริการและการปรึกษาด้านสุขภาพทุกกลุ่มวัยในศูนย์การค้า โดยการประยุกต์ใช้ 
แนวคิด Lean 

620  

 Development of Health Services and Counseling Systems for All Age Groups  
 in a Shopping Center by Applying the Lean Concept 

 

  ภัสสรา นรารักษ,์ กัญญณัช สุวรรณกัญญา, ขวัญจรรย์ฉัตร รุ่งโรจน์มณีรัตน์  
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อพัฒนาการของเด็ก เขตสุขภาพที่ 9 พ.ศ. 2564 635 
 Factor Associated with Early Childhood Development in Regional Health Area 9 in 2021  
  ประดับ ศรีหมื่นไวย, ชัชฎา ประจุดทะเก, อัญชลี ภูมิจันทึก  
ผลของโปรแกรมการส่งเสริมสุขภาพ “ไม่ล้ม ไม่ลืม ไม่ซึมเศร้า กินข้าวอร่อย” ต่อคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ
หมู่บ้านต้นแบบ เขตเทศบาลตำบลเมืองใหม่โคกกรวด อำเภอเมือง จังหวัดนครราชสีมา 

651 

 Effectiveness of Elderly Health Promotion Program “No Falling, No Forgetting,  
 No Depression and Good Eating” on Quality of Life among Elderly  
 in Mueang Mai Subdistrict Municipality, Mueang District, Nakhon Ratchasima Province 

 

  ศินาท แขนอก, จตุพร แก้วมณี, ธนาวุฒิ สุพร  
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การพัฒนารูปแบบการจัดการโรคไข้มาลาเรีย บริเวณพื้นท่ีชายแดนไทย-พม่า จังหวัดระนอง 666 
 Development of a Malaria Management Model Thai-Myanmar Border, Ranong Province  
  สุธน คุ้มเพชร  
การใช้ชีวิตหลังการได้รับการรักษาโดยการล้างไตทางหน้าท้องในผู้ป่วยไตวายเรื้อรัง 679 
 End-stage Renal Patients’ Lifestyle after Receiving Continuous Ambulatory  
 Peritoneal Dialysis 

 

  ศิริลักษณ์ เมืองไทย, ยุพาวดี ขันทบัลลัง  
ผลการประยุกต์โปรแกรมการออกกำลังกายแบบโอทาโก ร่วมกับการเต้นบาสโลบ และการบรรเทาอาการ
ปวดเข่าด้วยการประคบน้ำอุ่น ในผู้สูงอายุโรคข้อเข่าเสื่อมที่ชุมชนแห่งหนึ่ง จังหวัดชัยนาท 

695 

 Effects of Program for Applying Otago and Paslob Dancing Exercise  
 and Warm Compression among Elderly with Knees Osteoarthritis in a Community  
 of District of Chainat Province 

 

  อังค์ริสา พินิจจันทร์, ปริญดา ศรีธราพิพัฒน์, ดวงฤดี พูลรอด  
ประสิทธิผลของการดำเนินงานโรงเรียนรอบรูด้้านสุขภาพ เขตสุขภาพที่ 9 711 
 Effectiveness of the Operation of Health Literate School among School-age Children  
 in Health Region 9 

 

  อัมพร สมพงษ,์ ศรีประภา ลุนละวงค์  
ผลของโปรแกรมการส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพในการป้องกันความเสี่ยงจากภาวการณ์นอนกรน 
ของผู้รับบริการแผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ ศูนย์อนามัยที่ 9 นครราชสีมา 

725 

 Results of Program to Promote Health Literacy in Preventing the Risk of Snoring  
 among Outpatient Clients in Health Promoting Hospital, Regional Health Promotion  
 Center 9, Nakhon Ratchasima 

 

  ภรภัทร ซอมตะคุ  
ผลของโปรแกรมการออกกำลังกายแบบ OTAGO ต่อการทรงตัวและความกลัวในการล้มของผู้สูงอายุ
ภาวะเบาหวานชนิดที่ 2 โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา 

739 

 Effectiveness of OTAGO Exercise Program on Balance and Fear of Falling in the Elderly 
 with Type 2 Diabetes, Maharat Nakhon Ratchasima Hospital 

 

  พิมพ์ชนก ปานทอง, สุกัญญา แสงภารา  
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ประสิทธิผลของโปรแกรมพัฒนาศักยภาพสมอง ในผู้สูงอายุที่มีภาวะปริชานบกพร่องเล็กน้อย 
ในคลินิกหมอครอบครัว โรงพยาบาลปากช่องนานา 

755 

 Effectiveness of Cognitive Training Program in Elderly with Mild Cognitive Impairment  
 in Primary Care Cluster of Pak Chong Nana Hospital 

 

  วุฒิไกร กรพิมาย  
การพัฒนารูปแบบการประเมินอันตรายจากบ้านสำหรับคัดกรองความเสี่ยงต่อการหกล้ม 
ของผู้สูงอายุในชุมชน 

769 

 Development of Home Falls and Accidents Screening Model for Fall Risk Screening 
 among Community-Dwelling Thai Elderly 

 

    

   บทความวิชาการ  
การป้องกันการบาดเจ็บจากการออกกำลังกายในผู้สูงอายุ 419 
 Preventing Exercise-related Injuries in the Elderly  
  วันฉัตร โสฬส, ศญาดา ด่านไทยวัฒนา  
  

    ภาคผนวก  
 คำแนะนำในการจัดเตรียมต้นฉบับ (Author’s Guidelines) a 
 หลักการอ้างอิงตามระบบแวนคูเวอร์ (Vancouver Citation Style) e 
 การพิจารณาบทความเพ่ือลงตีพิมพ์ วารสารศูนย์อนามัยที่ 9 g 
 ขั้นตอนและกรอบเวลาการส่งบทความเพื่อตีพิมพ์ในวารสารศูนย์อนามัยที่ 9 j 
 หนังสือรับรองการส่งบทความเพื่อรับการพิจารณาตีพิมพ์–บทความท่ัวไป k 
 หนังสือรับรองการส่งบทความเพื่อรับการพิจารณาตีพิมพ์–บทความจากวิทยานิพนธ์  
 สารนิพนธ์ และการศึกษาอิสระ 

l 
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การพัฒนาและยกระดับผลิตภัณฑ์ชุมชนเป็นอาหารเพ่ือสุขภาพ  
“โบ๊ะโดงแตร็ยแนง” บนฐานทุนทางวัฒนธรรมและทรัพยากร 

บริเวณชายแดนไทย-กัมพูชา จังหวัดสุรินทร์ 
 

จีระเดช อินทเจริญศานต์*a, สุธีรา อินทเจริญศานต์*, 
วิภาดา พนากอบกิจ**, ทรงพล สัตย์ซื่อ*** 

 

บทคัดย่อ 
การพัฒนาและยกระดับผลิตภัณฑ์ชุมชนเป็นอาหารเพื่อสุขภาพท่ีสอดคล้องกับวัฒนธรรมชุมชนและ

ทรัพยากรธรรมชาติในพื้นที่ เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วมโดยประชาชนพื้นที่ชายแดนไทย -
กัมพูชา ตำบลโคกตะเคียน อำเภอกาบเชิง จังหวัดสุรินทร์ มีวัตถุประสงค์เพื่อ 1) พัฒนาและยกระดับต้นแบบ
ผลิตภัณฑ์ชุมชนเป็นอาหารเพื่อสุขภาพ โบ๊ะโดงแตร็ยแนง 2) ประเมินการยอมรับในผลิตภัณฑ์อาหารเพื่อ
สุขภาพ โบ๊ะโดงแตร็ยแนง และ 3) วิเคราะห์คุณค่าทางโภชนาการของผลิตภัณฑ์อาหารเพื่อสุขภาพโบ๊ะโดง
แตร็ยแนง วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ จำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

ผลการวิจัย พบว่า ประชาชนส่วนใหญ่เป็นกลุ่มชาติพันธุ์ไทย-เขมร มีความต้องการพัฒนาผลิตภัณฑ์
อาหารเพื่อสุขภาพรูปแบบน้ำพริกที่ใช้วัตถุดิบภายในชุนชนท้องถิ่น ผลิตภัณฑ์ที่พัฒนาขึ้น ได้แก่ โบ๊ะโดง    
แตร็ยแนง (ตำมะพร้าว/น้ำพริกมะพร้าว) ที่ปรับปรุงสูตรตามความต้องการชุมชน การทดสอบการยอมรับ
ผลิตภัณฑ์ด้านรูปลักษณ์ สีสัน กลิ่น รสชาติ เนื้อสัมผัส พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีระดับการยอมรับ
ผลิตภัณฑ์โบ๊ะโดงแตร็ยแนง อยู่ในระดับสูง คิดเป็นร้อยละ 86.7 ค่าเฉลี่ยการยอมรับผลิตภัณฑ์ในทุก
คุณลักษณะที่ทดสอบอยู่ในระดับสูง โดยคุณลักษณะที่มีค่าเฉลี่ยสูงที่สุด ได้แก่ กลิ่น (𝑥̅=8.27) คุณลักษณะที่
มีค่าเฉลี่ยต่ำที่สุด คือ สีสัน (𝑥̅=7.63) ผลการวิเคราะห์คุณค่าทางโภชนาการ พบว่า โบ๊ะโดงแตร็ยแนง  
มีพลังงาน 4,529.80 แคลอรีต่อกรัม โดยมีส่วนประกอบของโปรตีน ไขมัน ใยอาหาร และเถ้า ปริมาณ 34.55, 
26.44, 9.50 และ 11.20 กรัมต่อน้ำหนักอาหาร 100 กรัม ตามลำดับ ทั้งนี้หน่วยงานภาครัฐที่ เกี่ยวข้อง 
ควรส่งเสริมสนับสนุนการยกระดับคุณภาพโบ๊ะโดงแตร็ยแนงให้ได้มาตรฐานผลิตภัณฑ์ชุมชนหรือมาตรฐาน
อื่นๆ ที่เกี่ยวข้อง และผลักดันให้เป็นสินค้าเด่นระดับอำเภอและระดับจังหวัดต่อไป  
คำสำคัญ: อาหารเพื่อสุขภาพ; โบะ๊โดง; การพัฒนาผลติภณัฑ์ชุมชน; การยกระดับผลิตภัณฑ์ชุมชน; 
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Development and Upgrades of Community Products to Add Value  
to the Creative Economy Based on Cultural Capital and Resources  

on the Thai-Cambodian Border Surin Province 
 

Jeeradach Intajarurnsan*a, Sutheera Intajarurnsan*,   
Wipada Panakobkit**, Songpon Satsue*** 

 

Abstract 
The objectives of this participatory action research with participants at the Thai-

Cambodian border in Khok Takhian subdistrict, Kap Choeng district, Surin province were to: 
1) develop and upgrade community healthy food product: “Bo Dong Trai Naeng,” 2) evaluate 
the acceptance with the healthy food product, and 3) analyze the nutritional value of healthy 
food product.  The data were analyzed using descriptive statistics including frequencies, 
percentages, means, and standard deviations. 

The results showed that the majority of people in Khok Takhian subdistrict belonged 
to the Thai-Khmer ethnic group. There was a need to develop healthy food products in the 
form of chili paste that used ingredients from the community that were consistent with local 
culture.  Products developed included Bo Dong Trai Naeng ( pound coconut / coconut chili 
paste) improved the formula and developed packaging labels that were unique and met the 
needs of the community.  Product acceptance testing in terms of appearance, color, aroma, 
taste, and texture showed the level of acceptance of Bo Dong Trai Naeng products was at a 
high level (86.7%). Average product acceptability across all features tested was at a high level 
with the highest mean value being the smell (𝑥̅=8.27) .  The attribute with the lowest mean 
value was the color ( 𝑥̅=7.63) .  The nutritional analysis showed that Bo Dong Trai Naeng ฟก 
4 ,529.80 calories per gram, and contained protein, fat, dietary fiber, and ash in the amount 
of 34.55 , 26.44 , 9.50 and 11.20 grams per 100 grams of food weight, respectively.  It is 
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recommended that related government agencies promote and support upgrading the quality 
of Bo Dong Tre Naeng to meet community product standards or other related standards, add 
marketing channels, and continue to promote it to be an outstanding product at the district 
and provincial levels.   

 

Keywords: Healthy food; Bo Dong; Khmer culture; Community product development; 
Upgrading community products 

 

บทนำ 
ประเทศไทยกำลังเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุ และต้องเผชิญกับปัญหาสุขภาพที่เกิดจากโรคไมต่ิดต่อเรื้อรัง 

เช่น โรคมะเร็ง โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง โรคหัวใจ และโรคหลอดเลือดสมอง เป็นต้น โรคเหล่านี้
สามารถป้องกันได้ด้วยการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการบริโภคอาหาร การออกกำลังกาย และการผ่อนคลาย
ความเครียด โดยการบริโภคอาหารที่ขาดความสมดุลทางโภชนาการถือเป็นปัจจัยสำคัญของการเกิดโรค
ดังกล่าว ในพื ้นที ่จ ังหวัดสุรินทร์มีกลุ ่มชาติพันธุ ์หลากหลาย โดยกลุ ่มชาติพันธุ ์ชาวไทยเชื ้อสายเขมร  
(ไทย-เขมร) เป็นกลุ่มคนที่มักปรุงอาหารที่มีกะทิหรือเนื้อสัตว์ติดมันและเครื่องในเป็นส่วนประกอบ เช่น  
แกงกล้วย (ซันลอเจก) แกงบวน (แกงบูน) และน้ำพริกมะพร้าว (จรั๊วะโดง) เป็นต้น(1) นอกจากน้ี ยังมีน้ำพริก
มะพร้าวหรือตำมะพร้าว (โบ๊ะโดง) ที่เป็นอาหารเชิงวัฒนธรรมประจำท้องถิ่นของกลุ่มชาติพันธุ์ไทย-เขมรที่มี
มะพร้าวขูดเป็นส่วนประกอบสำคัญซึ่งให้ไขมันอิ่มตัวและพลังงานสูง กลุ่มชาติพันธุ์ไทย-เขมรจึงมีความเสี่ยง
ต่อการเป็นโรคไม่ติดต่อเรือ้รังมากกว่ากลุ่มชาติพันธุ์อ่ืนๆ ในสุรินทร์ที่ไม่นิยมบริโภคอาหารที่มีกะทิ การพัฒนา
ผลิตภัณฑ์เพื่อแปรรูปวัตถุดิบที่มีในชุมชนให้เป็นผลิตภัณฑ์อาหารจากภูมิปัญญาท้องถิ่นและดีต่อสุขภาพ  
มีความสำคัญทั้งต่อสุขภาพประชาชนและการเพิ่มมูลค่าทางเศรษฐกิจของชุมชน ส่งผลต่อการพัฒนาคุณภาพ
ชีวิตของประชาชนและลดความเลื่อมล้ำทางสังคม โดยเฉพาะในพื้นที่บริเวณชายแดนไทย -กัมพูชา จังหวัด
สุรินทร์ ยังมีทรัพยากรธรรมชาติที่สมบูรณ์และหลากหลาย และเป็นพื้นที่ที่มีกลุ่มชาติพันธุ์ชาวไทยเชื้อสาย
เขมรที่มีวัฒนธรรมอาหารที่เป็นภาพสะท้อนที่เป็นรูปธรรมของอุปนิสัย ภูมิปัญญา วิถีชีวิต ทั้งวิธีการกิน  
การปรุง ฤดูกาล หรือเวลาที่เหมาะสม หรือความเช่ือของการบริโภคอาหารแต่ละชนิดแต่ละอย่างล้วนเกิดจาก
ประสบการณ์ของบรรพบุรุษที่ถูกถ่ายทอดจากรุ่นสู่รุ่น ในขณะเดียวกันวัฒนธรรมและความเชื่อเรื่องอาหาร
ของคนต่างชาติพันธุ ์ต่างภาษายังส่งผลสะท้อนให้เห็นถึงสุขภาพของคนในสังคมนั้นๆ ได้เป็นอย่างดี (2)  
อาหารท้องถิ่นในจังหวัดสุรินทร์มักมีส่วนผสมของผักพื้นบ้านซึ่งมีอยู่ตามธรรมชาติและมีความหลากหลาย 
กลุ่มชาติพันธ์ไทย-เขมร จะเน้นวัตถุดิบอาหารที่หาได้ในท้องถิ่นของตน ส่วนใหญ่บริโภคพืชผักและน้ำพริก  
เป็นหลัก พืชผักชนิดต่างๆ ที่มีคุณสมบัติทางยาช่วยป้องกันโรค รวมทั้ งการรักษาโรคต่างๆ ได้ถูกนำมา 
เป็นส่วนหน่ึงของอาหารพื้นบ้าน ส่วนเนื้อสัตว์จะใช้เนื้อสัตว์ท่ีหาได้ในท้องถิ่น(3)  

ในตำบลโคกตะเคียน อำเภอกาบเชิง จังหวัดสุรินทร์ เป็นชุมชนชายแดนไทย-กัมพูชาที่มีกลุ่ม 
ชาติพันธุ ์ไทย-เขมรอาศัยอยู ่ พื ้นที ่มีความอุดมสมบูรณ์ทั ้งพืชผักและสัตว์น้ำ โดยปลาดุกเป็นสัตว์น้ำ 
ที่ประชาชนในพื้นที่นิยมเลี้ยงและมีมากในแหล่งน้ำตามธรรมชาติ รวมถึงการปลูกพืชผักสวนครัวที่มีฤทธิ์  
ทางสมุนไพรที่พบปลูกกันมากทั้งในครัวเรือนและพื้นที่สาธารณะ เป็นแหล่งอาหารที่หาได้ง่ายตามฤดู  
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การเพาะปลูก แต่เมื่อหมดฤดูกาลของแหล่งอาหารนั้นๆ ก็จะนำวัตถุดิบมาแปรรูปเป็นผลิตภัณฑ์อาหาร  
หมักดองหรือตากแห้งเพื่อใช้บริโภคนอกฤดู  มีบางส่วนที่แปรรูปเป็นผลิตภัณฑ์อาหารเพื่อการค้า โดยมี  
การรวมกลุ่มประชาชน เพื่อแปรรูปผลิตภัณฑ์อาหารภายใต้ตราสินค้า “โคกตะเคียนเมียนกรุบยาง” และ  
มีกลุ่มเกษตรกรผลิตภัณฑ์อินทรีย์ภายในตำบลก็มีการพัฒนาและแปรรูปผลิตภัณฑ์อาหารภายใต้ตราสินค้า 
“โฮมฮัก” แต่ผลิตภัณฑ์อาหารที่ชุมชนผลิตได้ยังขาดความหลากหลาย ไม่บ่งช้ีอัตลักษณ์ทางภูมิปัญญาท้องถิ่น
ให้ชัดเจน ไม่สามารถควบคุมคุณภาพในด้านคุณค่าที่ดีต่อสุขภาพ และไม่มีจุดเด่นในการแข่งขันในเชิงพาณิชย์ 
จึงยังไม่ตอบโจทย์เชิงสุขภาพและไม่สามารถขับเคลื่อนเศรษฐกิจชุมชนได้ การพัฒนาผลิตภัณฑ์อาหาร  
จากวัตถุดิบที่มีในชุมชนจำเป็นต้องได้รับการยกระดับให้มีคุณค่าต่อสุขภาพ มีความปลอดภัย มีมาตรฐาน  
มีมูลค่าสูง และเพิ่มขีดความสามารถทางการแข่งขัน  ขณะเดียวกันก็มีวัตถุดิบและทรัพยากรในชุมชน 
หลายชนิดที่สามารถนำมาแปรรูปเป็นผลิตภัณฑ์ที ่ดีต่อสุขภาพ สอดคล้องวิถีวัฒนธรรม และเพิ่มมูลค่า  
ทางเศรษฐกิจได้  

ด้วยเหตุนี ้ คณะผู้วิจัยจึงมีความสนใจในผลิตภัณฑ์ชุมชนเป็นอาหารเพื่อสุขภาพ “ โบ๊ะโดง 
แตร็ยแนง” ที่ถือเป็นอาหารที่บ่งชี้อัตลักษณ์ท้องถิ่นชาติพันธุ์ไทย-เขมร และมีวัตถุดิบหลากหลายในพื้นที่
ตำบลโคกตะเคียน อำเภอกาบเชิง จังหวัดสุรินทร์  เป็นการพัฒนาต้นแบบผลิตภัณฑ์ชุมชนเป็นอาหาร 
เพื่อสุขภาพ “โบ๊ะโดงแตร็ยแนง” และยกระดับผลิตภัณฑ์ชุมชนที่มีอยู่เดิมเพื่อเพ่ิมมูลค่า ส่งเสริมให้ประชาชน
ในชุมชนมีผลิตภัณฑ์อาหารท้องถิ่นเพื่อสุขภาพและสร้างมูลค่าเพิ่มให้เศรษฐกิจของชุมชน  

วัตถุประสงค์การวิจัย 
1. เพื ่อพัฒนาและยกระดับต้นแบบผลิตภัณฑ์ชุมชนเป็นอาหารเพื่อสุขภาพ “โบ๊ะโดงแตร็ยแนง”  

บนฐานทุนทางวัฒนธรรมและทรัพยากรบริเวณชายแดนไทย-กัมพูชา จังหวัดสุรินทร์ 
2. เพื่อประเมินการยอมรับในผลิตภัณฑ์อาหารเพื่อสุขภาพ โบ๊ะโดงแตร็ยแนง 
3. เพื่อวิเคราะห์คุณค่าทางโภชนาการของผลิตภัณฑ์อาหารเพื่อสุขภาพ โบ๊ะโดงแตร็ยแนง 

กรอบแนวคิดการวิจัย 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  
ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย 

ปัญหาสุขภาพประชาชน
ด้วยโรคไมต่ิดต่อเรื้อรัง 

การพัฒนาและยกระดับ
ผลิตภณัฑ์อาหารเพื่อ
สุขภาพท่ีสอดคล้องวิถี

วัฒนธรรมและ
ทรัพยากรในพื้นที ่

ผลิตภณัฑ์อาหาร 
เพื่อสุขภาพ  

“โบ๊ะโดงแตร็ยแนง” 

1. ทดสอบการยอมรับผลติภณัฑ์กับ
กลุ่มตัวอย่างและปรบัปรุง
ผลิตภณัฑ์ให้เป็นท่ียอมรับ 

2. วิเคราะหค์ุณคา่ทางโภชนาการ 
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วิธีดำเนินการวิจัย 
การศึกษาครั้งน้ี เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนรว่ม (Participatory action research: PAR) 

โดยประชาชนพื้นที่ชายแดนไทย-กัมพูชา ตำบลโคกตะเคียน อำเภอกาบเชิง จังหวัดสุรินทร์ มีส่วนให้ข้อมูล
สัมภาษณ์ ประชุมกลุ่มวิเคราะห์การพัฒนาผลิตภัณฑ์อาหารเพื่อสุขภาพ บนฐานความต้องการของชุมชน 
สอดคล้องวิถีวัฒนธรรมและทรัพยากรในพื้นที่ มีส่วนร่วมให้ข้อเสนอแนะวัตถุดิบและกระบวนการพัฒนา
ผลิตภัณฑ์ และการทดสอบการยอมรับอาหารต่อผลิตภัณฑ์ที ่พัฒนาขึ้น โครงการวิจัยนี้ได้รับการรับรอง  
จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ มหาวิทยาลัยราชภัฏสุรินทร์ เลขที่ HE 651003  รับรอง  
ณ วันท่ี 9 มิถุนายน 2665 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
ประชากร คือประชาชนที ่อาศัยในพื ้นที ่ตำบลโคกตะเคียน อำเภอกาบเชิง จังหวัดสุรินทร์  

กลุ่มตัวอย่าง เป็นกลุ่มตัวอย่างทดสอบการยอมรับผลิตภัณฑ์อาหารเพื่อสุขภาพ โบ๊ะโดงแตร็ยแนง คือ 
ประชาชนอาศัยในพ้ืนท่ีตำบลโคกตะเคียน อำเภอกาบเชิง จังหวัดสุรินทร์ ท่ีให้ความร่วมมือ จำนวน 30 คน   

ขั้นตอนการดำเนินงาน 
การวิจัยครั้งนี้ เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม มีขั้นตอนการดำเนินงาน ประกอบด้วย

กิจกรรม ดังน้ี 
ขั้นตอนท่ี 1 ศึกษาข้อมูลอาหารท้องถิ่นบริเวณชายแดนไทย-กัมพูชา จังหวัดสุรินทร์ โดยการสำรวจ

วัตถุดิบอาหาร ทรัพยากร และผลิตภัณฑ์ชุมชน  เพื่อรวบรวมข้อมูลวัฒนธรรมอาหารเพื่อสุขภาพของ  
พหุวัฒนธรรมบริเวณชายแดนไทย-กัมพูชา จังหวัดสุรินทร์ โดยวิธีการวิเคราะห์เอกสาร จากนั้นดำเนินการ
สำรวจพ้ืนท่ี สอบถาม สัมภาษณ์ และประชุมกลุ่มด้วยเทคนิค SWOT กลุ่มเกษตรกรอินทรีย์และกลุ่มแม่บ้าน
ในพื้นที่ตำบลโคกตะเคียน เพื่อจัดทำชุดข้อมูลวัตถุดิบอาหาร วัฒนธรรมอาหารเพื่อสุขภาพ และจุดแข็ง 
จุดอ่อน โอกาส และอุปสรรค ในการพัฒนาผลิตภัณฑ์ชุมชน ของพหุวัฒนธรรมบริเวณชายแดนไทย-กัมพูชา 
จังหวัดสุรินทร์ 

ขั้นตอนที่ 2 พัฒนาต้นแบบผลิตภัณฑ์อาหารเพื่อสุขภาพ เป็นการพัฒนาผลิตภัณฑ์ที่มีวัตถุดิบ 
ในท้องถิ่นที่ยังไม่เคยได้รับการแปรรูปมาก่อน โดยการนำผลการสังเคราะห์ข้อมูลจากขั้นตอนที่ 1 ใน  
การคัดสรรวัตถุดิบที่มีอยู่ในชุมชน เพื่อพัฒนาเป็นผลิตภัณฑ์อาหารเพื่อสุขภาพที่สอดคล้องกับวัฒนธรรม
อาหารท้องถิ่นพื้นที่ชายแดนไทย-กัมพูชา จังหวัดสุรินทร์ ในการวิจัยครั้งนี้ ได้ทดลองแปรรูปและพัฒนา  
โบ๊ะโดง (ตำมะพร้าวหรือน้ำพริกมะพร้าว) ให้เป็นผลิตภัณฑ์อาหารเพื่อสุขภาพ “โบ๊ะโดงแตฺร็ยแนง” โดย  
การทดลองพัฒนาโบ๊ะโดงที่เป็นอาหารท้องถิ่นให้เป็นผลิตภัณฑ์อาหารโบ๊ะโดงแตฺร็ยแนงที่ มีการปรับปรุง 
ด้านวัตถุดิบ รสชาติ เนื้อสัมผัส รูปลักษณ์ และสีสัน ที่แตกต่างจากเดิม โดยทั่วไปการทำโบ๊ะโดงจะใช้มะพร้าว
ขูดและปลาทูย่างเป็นวัตถุดิบหลัก ตำเข้ากับเครื่องน้ำพริก ในการศึกษาครั้งนี้ ได้เปลี่ยนวัตถุดิบหลักโดยใช้
กากมะพร้าว (คั ้นกะทิ 1 น้ำ) และปลาดุกอุยย่าง ที่สามารถหาได้ง่ายในชุมชน ลดต้นทุนการผลิต และ 
ลดพลังงานในอาหารได้ โดยผลิตภัณฑ์อาหารที่พัฒนาขึ้นจะได้รับการทดสอบประเมินทางประสาทสัมผัส  
ต่อผลิตภัณฑ์อาหาร ผ่านการรับรู้ประสาทสัมผัสทางรูปลักษณ์ สีสัน กลิ่น รสชาติ และเนื้อสัมผัส ของอาหาร 
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โดยประชาชนอาศัยในพื้นที่อำเภอเมืองสุรินทร์ เป็นผู้ทดสอบ จำนวน 8 คนต่อผลิตภัณฑ์ และปรับปรุงรสชาติ
จนได้คะแนนประเมินอยู่ในระดับสูง  วิธีการปรุงประกอบโบ๊ะโดงแตร็ยแนง มีดังน้ี  

2.1 เตรียมวัสดุอุปกรณ์ที่ใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย อุปกรณ์ผลิตน้ำพริก ได้แก่ อุปกรณ์งานครัว 
วัตถุดิบอาหาร (ได้แก่ มะพร้าวขูด ปลาดุกอุย) เครื ่องน้ำพริก (ได้แก่ พริกจินดา หอมแดง กระเทียม  
มะเขือพวง ใบมะกรูด และเกลือ) 

2.2 หมักปลาดุกอุย 327 กรัม (1 ตัว) กับเกลือไอโอดีนป่น 5 กรัม (ประมาณ 1 ช้อนชา) นาน  
30 นาที แล้วจึงย่างปลาดุกอุยด้วยไฟอ่อน (ควบคุมอุณหภูมิ 130-140 องศาเซลเซียส) จนสุกทั่วถึง แกะเอา
ส่วนเนื้อปลาดุกอุยย่างเก็บไว้ในภาชนะมีฝาปิด 

2.3 ใช้มะพร้าวขูด 250 กรัม คั้นน้ำกะทิ โดยเติมน้ำอุ่น 250 มิลลิลิตร ลงในมะพร้าวขูด แล้วบีบคั้น
จนได้น้ำกะทิ ประมาณ 340 มิลลิลิตร และกากมะพร้าว ประมาณ 200 กรัม นำกากมะพร้าว 200 กรัม ไปคั่ว
ด้วยไฟกลาง (ควบคุมอุณหภูมิ 150-160 องศาเซลเซียส) นาน 20 นาที หรือจนกว่ากากมะพร้าวออกสีน้ำตาล
และแห้ง 

2.4 คั่วไฟกลางเครื่องน้ำพริก ได้แก่ พริกจินดาแดง หอมแดง กระเทียม มะเขือพวง ใบไชยา และ  
ใบมะกรูด จากนั ้นเตรียมส่วนผสมเครื ่องน้ำพริกโดยชั ่งพริกจินดาคั ่ว 18 กรัม หอมแดงคั ่ว 17 กรัม  
กระเทียมคั่ว 27 กรัม มะเขือพวงคั่ว 15 กรัม ใบไชยาคั่ว 2.50 กรัม และใบมะกรูดคั่ว 0.85 กรัม 

2.5  ตำส่วนผสมเครื ่องน้ำพริกที่เตรียมไว้ เติมเกลือไอโอดีนป่นประมาณ 5 กรัม ตำส่วนผสม 
ให้ละเอียดเข้ากัน จากนั้นจึงเติมเนื้อปลาดุกอุยย่าง 65 กรัม (½ ถ้วยตวง) และกากมะพร้าวคั่ว 45 กรัม  
(1 ถ้วยตวง) แล้วตำส่วนผสมทั้งหมดให้เข้ากันและละเอียดพอประมาณ จะได้โบ๊ะโดงแตร็ยแนงพร้อม
รับประทาน ประมาณ 200 กรัม สำหรับ 5 ท่ี รับประทานกับข้าวสวยและผักสดเป็นเครื่องเคียงตามชอบ 

ขั้นตอนที่ 3 ยกระดับผลิตภัณฑ์อาหารเพื่อสุขภาพ  เป็นการยกระดับที่มีอยู่เดิมในชุมชนเพื่อให้  
มีมูลค่าเศรษฐกิจสูงขึ้น โดยได้ยกระดับเพื่อเพิ่มมูลค่าผลิตภัณฑ์อาหารเพื่อสุขภาพ โบ๊ะโดงแตฺร็ยแนง ด้วยการ
พัฒนาบรรจุภัณฑ์และฉลากอาหารที่เหมาะสมกับผลิตภัณฑ์อาหารและตรงกับความต้องการชุมชนและบริบท
ของท้องถิ่น แสดงดังภาพที่ 2 

 

 
ภาพที่ 2 ฉลากผลิตภัณฑ์พร้อมบรรจุภณัฑส์ำหรับโบ๊ะโดงแตร็ยแนง 

ขั้นตอนที่ 4  ทดสอบผลิตภัณฑ์อาหารเพื่อสุขภาพ  ด้วยการทดสอบการยอมรับผลิตภัณฑ์อาหาร
และประเมินความพึงพอใจต่อผลิตภัณฑ์อาหารเพื ่อสุขภาพ โดยทดสอบการยอมรับผลิตภัณฑ์อาหาร  
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เพื่อสุขภาพ โดยใช้วิธีการประเมินการรับรู้ทางประสาทสัมผัส เป็นการทดสอบและปรับปรุงคุณลักษณะ
ผลิตภัณฑ์ให้เป็นท่ียอมรับของประชาชนในพ้ืนท่ีเป้าหมายในตำบลโคกตะเคียน อำเภอกาบเชิง จังหวัดสุรินทร์  
ทดสอบการยอมรับผลิตภัณฑ์อาหารเพื่อสุขภาพ โบ๊ะโดงแตฺร็ยแนง โดยให้กลุ่มตัวอย่าง จำนวน 30 คน  
ชิมผลิตภัณฑ์อาหาร และพิจารณาให้คะแนนความชอบในคุณลักษณะทางประสาทสัมผัสด้านรูปลักษณ์ สีสัน 
กลิ่น รสชาติ และเนื้อสัมผัส แล้วตอบแบบประเมินการยอมรับผลิตภัณฑ์อาหาร และปรับปรุงคุณลักษณะ
อาหารโบ๊ะโดงแตฺร็ยแนงจนผลการประเมินการยอมรับอาหารอยู่ในระดับสูง  

ขั้นตอนที่ 5  วิเคราะห์คุณค่าทางโภชนาการของอาหารเพื่อสุขภาพ เป็นการวิเคราะห์ปริมาณ
สารอาหารและสารสำคัญที่พบในผลิตภัณฑ์อาหารเพื่อสุขภาพโบ๊ะโดงแตร็ยแนง เพื่อพิจารณาคุณค่า  
ต่อสุขภาพของอาหารที่พัฒนาขึ้นและพัฒนาข้อมูลฉลากผลิตภัณฑ์ โดยการส่งตัวอย่างโบ๊ะโดงแตร็ยแนง
วิเคราะห์หาส่วนประกอบของสารอาหาร ได้แก่ พลังงาน โปรตีน ไขมัน ใยอาหาร และเถ้า  

ขั้นตอนที่ 6  การเผยแพร่องค์ความรู้ใหม่ให้กับคนในชุมชนท้องบริเวณชายแดนไทย -กัมพูชา 
จังหวัดสุรินทร์ โดยการพัฒนาคู่มือถ่ายทอดองค์ความรู้ด้านการแปรรูปเพื่อเพิ่มมูลค่าผลิตภัณฑ์เพื่อสุขภาพ 
และนำองค์ความรู้การแปรรูปผลิตภัณฑ์อาหารที่พัฒนาขึ้นไปถ่ายทอดให้แก่ชุมชนเป้าหมาย ผ่านกิจกรรม
อบรมเชิงปฏิบัติการ 

เคร่ืองมือท่ีใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
เครื่องมือท่ีใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลเป็นแบบสอบถามที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นเอง มีจำนวน 2 ชุด ดังนี้ 

1. แบบสอบถามทดสอบการยอมรับผลิตภัณฑ์อาหารเพื่อสุขภาพ จำนวน 6 ข้อ  ลักษณะแบบประเมิน
เป็นมาตราแบบประเมินค่าความชอบ 9 ระดับ คือ ชอบมากที่สุด ชอบมาก ชอบปานกลาง ชอบเล็กน้อย 
เฉยๆ ไม่ชอบ ไม่ชอบปานกลาง ไม่ชอบมาก และไม่ชอบมากที่สุด  โดยมีเกณฑ์การแปลผลระดับการยอมรับ
ผลิตภัณฑ์อาหารเพื ่อสุขภาพ เป็นไปตามตามแนวทางของ Benjamin bloom โดยแบ่งระดับคุณภาพ
ออกเป็น 3 ระดับ ดังนี้ คะแนนระหว่าง 9-31 คะแนน คือ การยอมรับผลิตภัณฑ์อาหารเพื่อสุขภาพอยู่ใน
ระดับต่ำ คะแนนระหว่าง 32-42 คะแนน คือ การยอมรับผลิตภัณฑ์อาหารเพื่อสุขภาพอยู่ในระดับปานกลาง 
และคะแนนระหว่าง 43-54 คะแนน คือ การยอมรับผลิตภัณฑ์อาหารเพื่อสุขภาพอยู่ในระดับสูง 

2. วิเคราะห์คุณค่าทางโภชนาการ เป็นการส่งตัวอย่างโบ๊ะโดงแตร็ยแนง ตรวจวิเคราะห์หา
ส่วนประกอบของสารอาหาร โดยศูนย์ว ิทยาศาสตร์และวิทยาศาสตร ์ประยุกต ์ คณะวิทยาศาสตร์  
และเทคโนโลยี มหาวิทยาลัยราชภัฏสุรินทร์ 

การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ 
การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ โดยการตรวจสอบความเที่ยงตรงเนื้อหา  (Content validity)  

ด้วยวิธีหาค่าความสอดคล้องข้อคำถามกับวัตถุประสงค์ ( Index of item objective congruence; IOC)  
จากผู้เชี่ยวชาญ จำนวน 3 ท่าน ผลการประเมินค่าความเที่ยงตรงเนื้อหาของข้อคำถาม พบว่า แบบสอบถาม
ทดสอบการยอมรับผลิตภัณฑ์อาหารเพื่อสุขภาพ มีค่าเท่ากับ 1.00 ซึ่งถือว่า เป็นเครื่องมือที่สามารถนำไปใช้
เก็บข้อมูลได้  
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การวิเคราะห์ข้อมูล 
การวิจัยครั้งนี้ ดำเนินการวิเคราะห์ข้อมูล โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ จำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย 

ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  
 

ผลการวิจัย 
ผลการพัฒนาและยกระดับผลิตภัณฑ์อาหารเพ่ือสุขภาพ โบ๊ะโดงแตร็ยแนง  
การวิจัยครั้งนี้ ได้ดำเนินการศึกษาข้อมูลการสัมภาษณ์เกษตรกรและกลุ่มแม่บ้านตำบลโคกตะเคียน 

อำเภอกาบเชิง จังหวัดสุรินทร์ โดยคณะผู้วิจัย พบว่า ประชาชนในพ้ืนท่ีส่วนใหญ่เป็นชุมชนกลุ่มชาติพันธุ์ไทย-
เขมร มีวัฒนธรรมอาหารที่มีอัตลักษณ์ของตนเอง ที่มักปรุงอาหารโดยมีส่วนประกอบของกะทิ ไม่รับประทาน
เนื้อสัตว์ดิบ เน้นวัตถุดิบอาหารที่หาได้ในท้องถิ่น ส่วนใหญ่บริโภคพืชผัก น้ำพริก และปลา เป็นหลัก โดยมี
น้ำพริกที่ถือเป็นอัตลักษณ์ของชาติพันธุ์ไทย-เขมร คือ ตำมะพร้าวหรือน้ำพริกมะพร้าว (โบ๊ะโดง) เป็นน้ำพริก
ที่ทำจากการตำมะพร้าวขูดกันปลาทูย่าง และน้ำพริกมะพร้าว (จรั๊วะโดง) เป็นน้ำพริกที่ทำจากการหลนกะทิ
กับปลาทู ซึ่งจะทำกินเฉพาะในครัวเรือนนานๆ ครั้ง ไม่มีการทำเพื่อจำหน่าย และน้ำพริกทั้งสองชนิดนี้ก็กำลัง
จะเลือนหายไปในสังคม ทำให้คนรุ่นใหม่ไม่รู้จักทั้งโบ๊ะโดงและจรั๊วะโดง จึงควรอนุรักษ์และส่งเสริมการผลิต
จำหน่ายเพื่อคงภูมิปัญญาด้านอาหารของชาติพันธุ์ไทย-เขมรสืบไป นอกจากนี้ประชาชนในแต่ละชุมชน 
มีการเลี้ยงปลาเพื่อบริโภคในครัวเรือนและจำหน่ายปลาสดแก่แม่ค้าตลาดสดที่เข้ารับซื้อสินค้าที่บ่อเลี้ยงปลา 
ขณะที่การแปรรูปปลาเพื่อการขายเป็นสินค้าจะเป็นรูปแบบการปิ้งย่าง ทอด และปรุงเป็นอาหารคาว 
โดยทั่วไปจะทำต้มปลาและมีบ้างที่ทำหมกปลาขาย แต่ยังไม่มีการพัฒนาผลิตภัณฑ์จากปลาที่เลี้ยงในชุมชน 
ขณะที่ทางเทศบาลตำบลโคกตะเคียนได้เล็งเห็นว่าประชาชนในพื้นที่ตำบลโคกตะเคียนเลี้ยงปลากันมาก  
จึงส่งเสริมการเลี ้ยงปลาและพัฒนาผลิตภัณฑ์จากปลาโดยมีการพัฒนาแหล่งเรียนรู ้การเกษตรตามรอย  
พ่อหลวง ร.9 หมู ่ 14 บ้านสว่างนิยม ต.โคกตะเคียน อำเภอกาบเชิง จังหวัดสุรินทร์ ที ่มีการจัดสร้าง 
แหล่งเรียนรู ้การเลี ้ยงปลาทั้งปลานิล ปลาดุก และปลาตะเพียน ประกอบกับภายในตำบลมีสระเก็บน้ำ  
อยู่หลายแห่งและทุกสระมีการปล่อยปลาหลากหลายสายพันธุ์ ชาวบ้านสามารถนำปลาที่หาได้จากสระ  
ไปบริโภคเพื่อลดรายจ่ายครัวเรือน ขณะที่ชาวบ้านบางครัวเรือนมีสระเลี้ยงปลา ทำบ่อเลี้ยงปลา หรือเลี้ยง
ปลาในท่อ ปลาที่นิยมเลี้ยงส่วนใหญ่เป็นปลาดุก ปลานิล ปลาชะโด ปลาช่อน ปลาตะเพียน เป็นต้น ดังนั้น 
ทางกลุ่มแม่บ้านจึงสนใจที่จะแปรรูปปลาเป็นผลิตภัณฑ์เพื่อเพิ่มมูลค่า เป็นช่องทางเพิ่มรายได้ให้แก่ชุมชน  
โดยคณะผู้วิจัยเน้นใช้วัตถุดิบปลาดุกอุยที่นิยมเลี้ยงกันมากในชุมชนใช้เป็นวัตถุดิบในการพัฒนาผลิตภัณฑ์  
ที่ต่อยอดภูมิปัญญาอาหารท้องถิ่น และอาหารที่ไม่เคยมีการแปรรูปมาก่อนในชุมชนตำบลโคกตะเคียน 

จากการทำประชุมกลุ ่มเกษตรอินทรีย์และกลุ ่มแม่บ้านเพื ่อวิเคราะห์ความต้องการพัฒ นา 
และยกระดับผลิตภัณฑ์ชุมชน ดีต่อสุขภาพ มีวัตถุดิบในชุมชนเพียงพอตลอดทั้งปี และตอบโจทย์ภูมิปัญญา
ท้องถิ่น ในตำบลโคกตะเคียน อำเภอกาบเชิง จังหวัดสุรินทร์ รวมถึงแนวคิดรูปแบบการพัฒนาบรรจุภัณฑ์  
และฉลากผลิตภัณฑ์ที่ตรงความต้องการของชุมชน พบว่า ชุมชนต้องการพัฒนาผลิตภัณฑ์จากปลาที่มีเลี้ยง 
ทั้งในครัวเรือน หนองน้ำ และอ่างเก็บน้ำสาธารณะ โดยปลาที่น่าสนใจในการพัฒนาเป็นผลิตภัณฑ์ ได้แก่  
ปลาดุก (แตร็ยแนง) เป็นปลาที่หาง่ายมีเลี้ยงตลอดทั้งปี โดยทั่วไปชุมชนจะขายรูปแบบปลาสด ปลาปิ้งย่าง 
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และปลาทอด แต่ยังไม่มีการพัฒนาเป็นผลิตภัณฑ์จากปลา คณะผู้วิจัยจึงได้พัฒนาผลิตภัณฑ์ที ่ต่อยอด 
จากภูมิปัญญาอาหารท้องถิ่นและผลิตภัณฑ์ที่ไม่เคยได้รับการแปรรูปมาก่อนในชุมชน โดยใช้ปลาดุกอุยย่างที่ 
มีขายอยู่แล้วในตลาดชุมชนผสมผสานเข้ากับวัฒนธรรมอาหารท้องถิ่นโบ๊ะโดง โดยปรับสูตรผลิตภัณฑ์  
เพื่อลดหวาน มัน เค็ม โดยเปลี่ยนแปลงสูตรเครื่องน้ำพริกโดยเติมเกลือให้น้อยที่สุดและไม่เติมน้ำปลา ให้มี  
ใยอาหารเพิ่มขึ้นด้วยการเติมมะเขือพวงที่มีใยอาหารสูง ใช้กากมะพร้าวคั้นกะทิ 1 น้ำ แทนมะพร้าวขูด  
เพื ่อลดปริมาณไขมันและเพิ ่มประมาณใยอาหาร ใช้ปลาดุกอุยหมักเกลือเล็กน้อยโดยไม่เติมน้ำตา ล 
และส่วนผสมอื่นในการหมักและไม่ทาผิวปลาดุกอุยย่างด้วยซอสขณะทำการย่าง ผลการพัฒนาทำให้
ผลิตภัณฑ์อาหารที่ดีต่อสุขภาพ “โบ๊ะโดงแตร็ยแนง” (ภาพที่ 3) เป็นน้ำพริกมะพร้าวหรือตำมะพร้าวที่ดีต่อ
สุขภาพ และมีรูปลักษณ์ กลิ่น รสชาติ เนื้อสัมผัส ที่เป็นอัตลักษณ์ของอาหารกลุ่มชาติพันธุ์ไทย-เขมรในตำบล
โคกตะเคียน ดังนั้น การวิจัยครั้งนี ้ จึงพัฒนาและยกระดับผลิตภัณฑ์บนฐานภูมิปัญญาท้องถิ่น ด้วยการ
ปรับปรุงสูตรอาหารเพื่อเพิ่มคุณค่าทางสารสำคัญ และพัฒนาบรรจุภัณฑ์และฉลากผลติภณัฑ์ให้มีความเป็นอตั
ลักษณ์และตรงตามความต้องการชุมชน โดยในที่ประชุมกลุ่มได้เห็นพ้องในการใช้โลโก้ผลิตภัณฑ์ชุมชนของ
ตำบลโคกตะเคียนภายใต้ชื่อ “โคกตะเคียนเมียนกรุปยาง” ซึ่งเป็นโลโก้ที่พัฒนาขึ้นโดยเทศบาลตำบลโคก
ตะเคียน ส่งเสริมให้ชุมชนได้ใช้ติดบนฉลากผลิตภัณฑ์ภายใต้ผลิตภัณฑ์ของชุมชนในตำบลโคกตะเคียน 

 

 
ภาพที่ 3 ผลิตภณัฑ์อาหารเพื่อสุขภาพและฉลากบรรจุภณัฑโ์บ๊ะโดงแตร็ยแนง 

 

ผลการวิเคราะห์การยอมรับผลิตภัณฑ์อาหารเพ่ือสุขภาพ 
การทดสอบการยอมรับผลิตภัณฑ์อาหารเพื่อสุขภาพ โบ๊ะโดงแตฺร็ยแนง โดยกลุ่มตัวอย่างในพื้นที่

ตำบลโคกตะเคียน อำเภอกาบเชิง จังหวัดสุรินทร์ จำนวน 30 คน ผลการวิเคราะห์ข้อมูล (ตารางที่ 1-2) 
 

ตารางที่ 1 จำนวนและร้อยละของระดับการยอมรับผลิตภัณฑ์อาหารเพื่อสุขภาพ โบ๊ะโดงแตร็ยแนง (n=30) 
 

คุณลักษณะท่ีทดสอบ 
ค่าเฉลี่ยและระดับการยอมรับผลิตภัณฑ์ โบ๊ะโดงแตร็ยแนง 

𝑥̅ SD การแปลผล 
1. รูปลักษณ ์ 7.80 0.75 สูง 
2. สีสัน 7.63 0.79 สูง 
3. กลิ่น 8.27 0.68 สูง 
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ตารางที่ 1 (ต่อ) จำนวนและร้อยละของระดับการยอมรบัผลติภัณฑ์อาหารเพื่อสุขภาพ โบ๊ะโดงแตร็ยแนง (n=30) 
 

คุณลักษณะท่ีทดสอบ 
ค่าเฉลี่ยและระดับการยอมรับผลิตภัณฑ์ โบ๊ะโดงแตร็ยแนง 

𝑥̅ SD การแปลผล 
4. รสชาต ิ 8.23 0.84 สูง 
5. เนื้อสัมผัส 7.80 0.75 สูง 
6. ความชอบโดยภาพรวม 8.20 0.79 สูง 

 

จากตารางที่ 1 พบว่า ผลิตภัณฑ์อาหารเพื่อสุขภาพ “โบ๊ะโดงแตร็ยแนง” ที่พัฒนาขึ้น มีค่าเฉลี่ย  
การยอมรับผลิตภัณฑ์ในทุกคุณลักษณะที่ทดสอบอยู่ในระดับสูง โดยคุณลักษณะที่มีค่าเฉลี่ยสูงที่สุด ได้แก่ 
กลิ่น (𝑥̅=8.27) รองลงมาคือ รสชาติ (𝑥̅=8.23) และความชอบโดยภาพรวม (𝑥̅=8.20) และคุณลักษณะ 
ที่มีค่าเฉลี่ยต่ำที่สุด คือ สีสัน (𝑥̅=7.63) 
 

ตารางที่ 2 จำนวนและร้อยละของระดับการยอมรับผลติภณัฑ์อาหารเพื่อสุขภาพ โบะ๊โดงแตร็ยแนง (n=30) 
 

ระดับคุณภาพ จำนวน (คน) ร้อยละ 

สูง (43-54 คะแนน) 26 86.7 
ปานกลาง (32-42 คะแนน) 4 13.3 
 𝑥̅=47.93, SD=3.59, Max= 54, Min=41 

 

จากตารางที่ 2 พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีระดับการยอมรับผลิตภัณฑ์อาหารเพื่อสุขภาพ  
โบ๊ะโดงแตร็ยแนง อยู่ในระดับสูง คิดเป็นร้อยละ 86.7 รองลงมา คือ ระดับปานกลาง คิดเป็นร้อยละ 13.3  

ผลการวิเคราะห์คุณค่าทางโภชนาการของผลิตภัณฑ์อาหารเพ่ือสุขภาพ 
การวิเคราะห์คุณค่าทางโภชนาการของผลิตภัณฑ์อาหารเพื่อสุขภาพ โบ๊ะโดงแตร็ยแนง ได้ตรวจ

วิเคราะห์คุณค่าสารอาหารที่เป็นส่วนประกอบของหลัก ได้แก่ พลังงาน โปรตีน ไขมัน ใยอาหาร และเถ้า   
ผลการวิเคราะห์สารอาหาร แสดงในตารางที่ 3 

 

ตารางที่ 3  คุณค่าทางโภชนาการของผลิตภณัฑ์อาหารเพื่อสุขภาพ โบ๊ะโดงแตร็ยแนง (n=3) 
 

สารอาหาร ปริมาณสารอาหาร หน่วย 

พลังงาน 4,529.80 แคลอรี/กรัม 
โปรตีน 34.55 กรัม/100กรัม 
ไขมัน 26.44 กรัม/100กรัม 
ใยอาหาร 9.50 กรัม/100กรัม 
เถ้า 11.20 กรัม/100กรัม 

 



วารสารศูนย์อนามัยท่ี 9 ปีที่ 18 ฉบับที่ 2 พฤษภาคม-สิงหาคม 2567 
Regional Health Promotion Center 9 Journal Vol. 18 No. 2 May-August 2024 

403 

 

จากตารางที่ 3 ผลการวิเคราะห์สารอาหารทุกชนิดทางห้องปฏิบัติการ พบว่าโบ๊ะโดงแตร็ยแนง  
มีพลังงาน 4,529.80 แคลอรีต่อกรัม โดยมีส่วนประกอบของโปรตีน ไขมัน ใยอาหาร และเถ้า ปริมาณ 34.55, 
26.44, 9.50 และ 11.20 กรัมต่อน้ำหนักอาหาร 100 กรัม ตามลำดับ  
 

สรุปและอภิปรายผล 
โบ๊ะโดง (น้ำพริกมะพร้าวหรือตำมะพร้าว) ถือว่าเป็นอาหารวัฒนธรรมชาติพันธุ ์ไทย -เขมร  

เป็นน้ำพริกที่ทำจากมะพร้าว โบ๊ะโดงโดยทั่วไปจะใช้มะพร้าวขูดที่ยังไม่คั ้นน้ำกะทิตำกับเครื ่องน้ำพริก  
และปลาทูย่าง ในการวิจัยครั ้งนี ้ ได้พัฒนาสูตรน้ำพริกโบ๊ะโดงแตร็ยแนง (น้ำพริกมะ พร้าวปลาดุก)  
ที่ลดพลังงานด้วยการน้ำมะพร้าวขูดไปคั้นน้ำกะทิ 1 น้ำ ได้กากมะพร้าว แล้วจึงคั่วกากมะพร้าว จากนั้น   
ตำกับเครื่องน้ำพริกที่เป็นสมุนไพร และตำกับปลาดุกอุยย่างแทนปลาทู ทำให้กลิ่น รสชาติ และเนื้อสัมผัส  
ของน้ำพริกเปลี่ยนไป โดยมีกลิ่นและรสชาติของปลาดุกอุยย่างแทนท่ีกลิ่นปลาทู ทำให้รสชาติดีขึ้นจากโบ๊ะโดง
ที่วางขายในตลาด แม้เนื้อสัมผัสมีความหยาบมากกว่าโบ๊ะโดงที่วางขายในตลาด แต่ต้นทุนการผลิตต่ำเพราะ
ใช้ปลาดุกที่นิยมเลี้ยงด้วยตนเองและหาได้ในแหล่งน้ำธรรมชาติ และยังคงอัตลักษณ์วัฒนธรรมอาหารสุรินทร์
ไว้ สอดคล้องกับการศึกษาการพัฒนาศักยภาพผู ้ประกอบการเพื ่อการแปรรูปผลผลิตและเพิ ่มมูลค่า 
น้ำพริกนรกปลาดุก ตำบลคลองฉนวน อำเภอเวียงสระ จังหวัดสุราษฎร์ธานี ที่พบว่า น้ำพริกใส่เนื้อปลาดุก 
มีรสชาติดีและอร่อย การเพิ่มมูลค่าให้กับน้ำพริกนรกปลาดุก เป็นสินค้าส่งออกของชุมชน ทำให้น้ำพริ กนรก
ปลาดุกเป็นผลิตภัณฑ์ที่เป็นที่รู้จักเพิ่มมากขึ้นในชุมชนของตนเองและชุมชนใกล้เคียงและทำให้คนในชุมชน  
มีรายได้ที่เพิ่มขึ้น(4) และสอดคล้องกับการศึกษาการพัฒนาสำรับอาหารไทยเพื่อสุขภาพบนพื้นฐานเศรษฐกิจ
พอเพียงและบริบทชุมชน พบว่า ตำรับอาหารที่พัฒนาขึ้น ประกอบด้วยพืชผักสมุนไพร ได้แก่ หัวหอม 
กระเทียม พริก ตะไคร้ ข่า พริกไทย และผักพื้นบ้าน ซึ่งส่วนใหญ่เป็นผักและผลไม้ ซึ่งมีสีเขียว สีแดง สีส้ม 
และสีเหลือง จึงมีคุณสมบัติที่ส่งเสริมสุขภาพ เช่น ยับยั้งเชื้อจุลินทรีย์ กระตุ้นปฏิกิริยาการกําจัดสารพิษ  
ของร่างกาย ลดไขมันในเลือด ลดความดัน-โลหิต ลดน้ำตาลในเลือด ต้านอนุมูลอิสระ (Antioxidants)  
ลดอัตราเสี่ยงต่อการเป็นโรคหัวใจ โรคหลอดเลือด และโรคมะเร็ง เป็นต้น สํารับอาหารไทยเพื่อสุขภาพ  
ที่พัฒนาขึ้นบนพื้นฐานเศรษฐกิจพอเพียงและบริบทชุมชน ภาคอีสาน ภาคกลาง ภาคเหนือ และภาคใต้  
ทั้ง 24 สํารับ ได้รับการยอมรับจากผู้บริโภคในชุมชน โดยมีระดับคะแนนการยอมรับอยู่ในระดับที่ชอบถึง  
ชอบมาก โดยมีระดับคะแนนความชอบอยู่ระหว่าง 4.17-4.93(5)  

การวิเคราะห์การยอมรับผลิตภัณฑ์อาหารเพื ่อสุขภาพ โบ๊ะโดงแตร็ยแนง ด้วยการทดสอบ  
ทางประสาทสัมผัสในคุณลักษณะด้านรูปลักษณ์ สีสัน กลิ่น รสชาติ และเนื้อสัมผัส ของอาหาร พบว่า  
กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีระดับการยอมรับผลิตภัณฑ์โบ๊ะโดงแตฺร็ยแนงอยู่ในระดับสูง คิดเป็นร้อยละ 86.7  
โดยคุณลักษณะด้านกลิ่นมีค่าเฉลี่ยสูงที่สุด (𝑥̅=8.27) และคุณลักษณะที่ทดสอบทุกด้านมีระดับการยอมรับ
ผลิตภัณฑ์อาหารอยู่ในระดับสูง ถือว่าโบ๊ะโดงแตร็ยแนงเป็นผลิตภัณฑ์อาหารที่ตอบโจทย์การคงอัตลักษณ์
วัฒนธรรมดั้งเดิมและเป็นอาหารเพื่อสุขภาพด้วยการลดพลังงานจากการนำมะพร้าวขูดไปคั้นน้ำกะทิออกไป 
จึงทำให้น้ำพริกมีพลังงานลดลงและได้กากมะพร้าวที่มีใยอาหารสูงช่วยลดการดูดซึมไขมันได้ สอดคล้องกับ
การศึกษาอาหารท้องถิ่นเพื่อสุขภาพในแหล่งท่องเที่ยวชุมชนจากอัตลักษณ์เพื่อการท่องเที่ยวเรียนรู้อาหาร  
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เชิงสุขภาพของภูมิภาคตะวันตก พบว่าประชาชนนิยมใช้พืชสวนครัวสมุนไพรเป็นวัตถุดิบที่ใช้ในการประกอบ
อาหาร และเนื้อสัตว์นิยมใช้เนื ้อปลาและไก่ โดยเฉพาะปลาน้ำจืดที่สามารถหาได้ตามแหล่งน้ำธรรมชาติ  
ในการประกอบอาหาร ใช้น้ำมันและไขมันน้อย ซึ ่งแสดงให้เห็นอัตลักษณ์ของอาหารพื้นถิ ่นเพื่อสุขภาพ  
ของท้องถิ่นนั้นๆ(6) และสอดคล้องกับการศึกษาความพึงพอใจของนักท่องเที่ยวท่ีมีต่อผลิตภัณฑ์น้ำพริกปลาดกุ
ปักษ์ใต้จากเศษปลาดุกเหลือใช้ของชุมชนบ้านโงกน้ำ จังหวัดพัทลุง พบว่านักท่องเที่ยวมี ความพึงพอใจ 
ต่อผลิตภัณฑ์น้ำพริกปลาดุกปักษ์ใต้ ชุมชนบ้านโงกน้ำ ด้านผลิตภัณฑ์โดยภาพรวมอยู่ในระดับ มากที่สุด  
คิดเป็นค่าเฉลี่ย 4.63 โดยมีความพึงพอใจต่อรสชาติ สี กลิ่น ป้ายฉลาก และลักษณะบรรจุภัณฑ์ อยู่ในระดับ
มากที่สุด แสดงให้เห็นว่าน้ำพริกปลาดุกปักษ์ใต้มีรสชาติอร่อยและเข้มข้นด้วยส่วนผสมของสมุนไพรต่างๆ  
ทำให้มีสีสันน่ารับประทาน รวมถึงมีกลิ่นหอมของน้ำพริกอย่างชัดเจน(7)   

จากการวิเคราะห์คุณค่าทางโภชนาการของโบ๊ะโดงแตร็ยแนงทางห้องปฏิบัติการ พบว่า โบ๊ะโดง   
แตร็ยแนง ให้พลังงานเพียง 4,529.80 แคลอรีต่อกรัม หรือ 4.53 กิโลแคลอรีต่อกรัม โดยโบ๊ะโดงแตร็ยแนง
น้ำหนัก 100 กรัม จะมีส่วนประกอบสารอาหาร โปรตีน 34.55 กรัม ไขมัน 26.44 กรัม เถ้า 11.20 กรัม  
และใยอาหาร 9.50 กรัม ถือว่าเป็นผลิตภัณฑ์อาหารที่ดีต่อสุขภาพ มีสารอาหารหลักครบถ้วนและเป็นแหล่ง 
ที่ดีของใยอาหารจากกากมะพร้าว ที่ช่วยลดการดูดซึมไขมัน ดีต่อระบบขับถ่าย เพราะในกากมะพร้าวที่ได้  
จากวิธีบดเปียกมีใยอาหารทั้งหมดและใยอาหารที่ไม่ละลายน้ำ 54.29 และ 51.76 กรัมต่อกากมะพร้าว  
100 กรัม ตามลำดับ(8) โดยใยอาหารไม่ละลายน้ำจะสามารถพองตัวในกระเพาะอาหารและลำไส้ทำให้อิ่ม 
เร็วขึ้น เพิ่มปริมาณและน้ำหนักอุจจาระช่วยกระตุ้นลำไส้ให้บีบตัวได้ดีขึ้น อย่างไรก็ดี ถึงแม้ผลิตภัณฑ์นี้  
จะมีโปรตีนและใยอาหารค่อนข้างสูง ขณะเดียวกันก็มีปริมาณไขมันอิ่มตัวสูงจากกะทิที่เหลือในมะพร้าวขูด
และไขมันปลาดุก ผู ้บริโภคควรตระหนักในปริมาณการบริโภคหรือควรบริโภคร่วมกับผักเคียงเพื่อเพิ่ม  
ใยอาหารช่วยชะลอการดูดซึมไขมันได้ 

ข้อเสนอแนะเพ่ือการนำผลการวิจัยไปใช้ 
1. หน่วยงานภาครัฐท่ีเกี่ยวข้องควรส่งเสริมสนับสนุนในการพัฒนาผลิตภัณฑ์ที่ชุมชนผลิตให้เป็นสินค้า

ที่ได้มาตรฐานผลิตภัณฑ์ชุมชนหรือมาตรฐานอ่ืนๆ ท่ีเกี่ยวข้อง เพื่อยกระดับคุณภาพสินค้าชุมชน  
2. เทศบาลตำบลโคกตะเคียนควรส่งเสริมสนับสนุนความเข้มแข็งในการรวมกลุ่มประชาชนเพื่อผลิต

ผลิตภัณฑ์โบ๊ะโดงแตร็ยแนง เพื่อเป็นอาหารวัฒนธรรมที่มีอัตลักษณ์เฉพาะตำบลโคกตะเคียน และผลักดัน  
ให้เป็นสินค้าเด่นระดับอำเภอและระดับจังหวัดต่อไป   

3. เทศบาลตำบลโคกตะเคียนควรเพิ่มช่องทางการตลาดเพื่อจำหน่ายผลิตภัณฑ์โบ๊ะโดงแตร็ยแนง  
ทั้งรูปแบบตลาดชุมชน ตลาดออนไลน์ และตลาดนักท่องเที่ยวเชิงวัฒนธรรม  
 

กิตติกรรมประกาศ 
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สาขาวิชาการส่งเสริมสุขภาพเด็กและผู้สูงอายุ คณะวิทยาศาสตร์และเทคโนโลยี มหาวิทยาลัยราชภัฏสุรินทร์  
ที่สมัครใจเข้าร่วมเป็นผู้ช่วยวิจัยและร่วมแรงร่วมใจกันปฏิบัติหน้าท่ีในภาคสนามอย่างเข้มแข็ง 
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ปัจจัยที่มีความสัมพันธก์บัการเกิดภาวะอ้วนลงพุงในกลุ่มวัยทำงาน  
อำเภอเมือง จังหวัดชัยภมูิ 
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บทคัดย่อ 
โรคอ้วนลงพุงเป็นสาเหตุที่ทำให้เกิดโรคไม่ติดต่อเรื้อรังมากมาย เช่น เบาหวาน ความดันโลหิตสูง 

โรคหัวใจและหลอดเลือด ซึ ่งอาจทำให้เสียชีวิตก่อนวัยอันควร การศึกษาแบบภาคตัดขวางในครั้งนี้จึงมี
วัตถุประสงค์เพื่อศึกษาปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะอ้วนลงพุงในกลุ่มวัยทำงานอำเภอเมือง จังหวัด
ชัยภูมิ กลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ กลุ่มวัยทำงาน ที่มารับบริการจากสถานบริการสาธารณสุขในเขตอำเภอเมือง 
จังหวัดชัยภูมิ จำนวน 350 คน เก็บข้อมูลโดยใช้แบบสอบถาม วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา และสถิติ 
Multiple logistic regression   

ผลการศึกษาพบว่า ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะอ้วนลงพุงในกลุ่มวัยทำงานอำเภอเมือง 
จังหวัดชัยภูมิ ได้แก่ การรับรู้ความรุนแรงของภาวะอ้วนลงพุง (Adjusted OR=1.929, 95% CI=1.02-3.64) 
การรับรู้ประโยชน์การป้องกันภาวะอ้วนลงพุง (Adjusted OR=3.465, 95% CI=1.89-6.34) และพฤติกรรม
การป้องกันภาวะอ้วนลงพุง (Adjusted OR=2.001, 95% CI=1.12-3.57) ซึ่งปัจจัยทั้งหมดสามารถร่วมกัน
ทำนายโอกาสเกิดภาวะอ้วนลงพุง ได้ร้อยละ 21.6  

ดังนั้นหน่วยงานที่เกี่ยวข้องในพื้นที่ควรให้ความสำคัญในการวางแผนส่งเสริมการรับรู้ความรุนแรง
ของภาวะอ้วนลงพุง การรับรู้ประโยชน์การป้องกันภาวะอ้วนลงพุง และพฤติกรรมการป้องกันภาวะอ้วนลงพุง 
ให้แก่ประชากรในกลุ่มวัยทำงาน 
 

คำสำคัญ: ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์; ภาวะอ้วนลงพุง; กลุ่มวัยทำงาน 
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Factors Associated with Metabolic Syndrome's Occurrence among 
Working-Age Group in Mueang District, Chaiyaphum Province 

 

Natpapat Nuansithong*, Phakwarin Phattharasirisomboon**a,  
Kamonrat Thongsawang***, Thanyarat Phuchongchai*,  

Kanjana Sukbua****, Bangon Proykoksoong***** 

 

Abstract 
Metabolic syndrome is the cause of many chronic non-communicable diseases such 

as diabetes, hypertension, and cardiovascular disease causing premature deaths. The purpose 
of this cross- sectional study was to study factors associated with metabolic syndrome's 
occurrence among the working-age group in Mueang district, Chaiyaphum province.  The 
samples consisted of 3 5 0  who received services from public health facilities in Mueang 
district, Chaiyaphum province.  Data were collected using a questionnaire.  The data were 
analyzed using descriptive statistics and multiple logistic regression statistics. 

The results showed that the factors associated with the metabolic syndrome's 
occurrence among working- age group in Mueang district, Chaiyaphum province included 
perceived severity of metabolic syndrome (Adjusted OR=1.929, 95% CI=1.02-3.64), perceived 
benefits in preventing metabolic syndrome ( Adjusted OR= 3. 465, 95% CI= 1. 89- 6. 34)  and 
preventive health behavior to metabolic syndrome (Adjusted OR=2.001, 95% CI=1.12-3.57), 
all factors can predict the chance of metabolic syndrome at 21.6 percent. 

It is recommended that related agencies focus on planning and promoting the 
perceived severity of metabolic syndrome, perceived benefits in preventing metabolic 
syndrome, and preventive health behavior to metabolic syndrome for people in the working-
age group. 
 

Keywords: Associated factors; Metabolic syndrome; Working-age group 
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บทนำ 
ภาวะอ้วนลงพุง (Metabolic syndrome) เกิดจากความผิดปกติของกระบวนการเผาผลาญอาหาร

ในร่างกาย ส่งผลให้ผู้ป่วยมีไขมันสะสมที่หน้าท้องและมีรอบเอวขนาดใหญ่ ทั้งยังมีระดับความดันโลหิต ไขมัน
และน้ำตาลในเลือดสูง ภาวะนี้ทำให้ประชากรเพิ่มความเสี่ยงของการเกิดโรคไม่ติดต่อเรื้อรังมากมาย เช่น 
เบาหวาน ไขมันในเลือดสูง ความดันโลหิตสูง โรคหลอดเลือดหัวใจและหลอดเลือดสมอง ก่อให้เกิดปัญหา 
ทางจิตใจ และค่าใช้จ่ายที่เพิ่มขึ้นจากการรักษาอาการเจ็บป่วย ภาวะอ้วนลงพุงจึงนับเป็นมหันตภัยเงียบ  
ด้านสุขภาพที่กำลังคุกคามประชากรทั่วโลกรวมถึงประเทศไทย เพราะส่งผลกระทบทุกมิติทั้งระดับบุคคล 
สังคม และประเทศ (1) และที่สำคัญยิ่งในช่วงการแพร่ระบาดของเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 แสดงให้เห็นถึง
อันตรายของภาวะนี้ เมื่อองค์การอนามัยโลก (World Health Organization) รายงานว่า ผู้ป่วยโรคอ้วน 
มีโอกาสเสียชีวิตและเจ็บป่วยรุนแรงมากกว่าคนปกติ 7 เท่า(2) 

ประชากรกลุ่มวัยทำงานเป็นกลุ่มประชากรที่มีความสำคัญต่อการพัฒนาประเทศ ช่วยขับเคลื่อน
สังคมและเศรษฐกิจ และเป็นกลุ่มที่ต้องดูแลประชากรในกลุ่มวัยอื่นๆ ที่อยู่ในภาวะพึ่งพิง ซึ่งการมีสุขภาพที่ดี
ในวัยทำงานจึงเป็นสิ ่งสำคัญ แต่ประชากรกลุ ่มวัยทำงานส่วนใหญ่ใช้ชีวิตอยู ่กับการทำงานมากกว่า  
8-12 ชั่วโมงต่อวัน การเดินทางไปและกลับจากการทำงานวันละ 3-4 ชั่วโมง การใช้ชีวิตในสถานที่ทำงาน
มากกว่าที ่บ ้าน เกิดความเหนื ่อยล้าจากภาระงานจนอาจทำให้ละเลยการดูแลสุขภาพโดยรวม เช่น  
การพักผ่อนไม่เพียงพอ ขาดการออกกำลังกายอย่างสม่ำเสมอ มีแนวโน้มการสูบบุหรี่และดื่มสุราเพิ่มขึ้น   
มีพฤติกรรมการบริโภคที่ไม่ถูกต้อง ซึ่งพฤติกรรมสุขภาพที่ไม่เหมาะสมนี้ จะเป็นปัจจัยสำคัญของการเกิด
ปัญหาสุขภาพต่างๆ มาตาม โดยเฉพาะภาวะอ้วนลงพุง จากผลการสำรวจของ The Behavioral Risk Factor 
Surveillance System (BRFSS) พบว่ากลุ่มวัยทำงานอายุ 18-59 ปี มีดัชนีมวลกายมากกว่าเกณฑ์ปกติ
เพิ ่มขึ ้นทุกปี และพบว่าสถานการณ์ภาวะอ้วนลงพุงของประชากรกลุ ่มวัยทำงานเพิ ่มขึ ้นอย่างชัดเจน  
ในทุกจังหวัด โดยข้อมูลจากระบบรายงานคลังข้อมูลสุขภาพ พบว่าความชุกของภาวะอ้วนในประชากร  
อายุ 15 ปีขึ้นไปเพิ่มขึ้น นอกจากนั้นยังพบอุบัติการณ์โรคเบาหวาน ภาวะความดันโลหิตสูง โรคหลอดเลือด
สมอง โรคหลอดเลือดหัวใจ โรคมะเร็ง โรคเครียดจากการทำงาน ซึ่งโรคดังกล่าวมีแนวโน้มที่เพิ่มสูงขึ้นทุกปี (3) 
ดังนั้นการส่งเสริมสุขภาพประชากรกลุ่มวัยทำงานจึงเป็นสิ่งสำคัญ 

การศึกษาเกี่ยวกับปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะอ้วนลงพุง เกิดจากการขาดความสมดุล
ระหว่างพลังงานที่ได้รับและพลังงานที่ใช้ไป ร่างกายเมื่อได้รับพลังงานจากอาหารมากกว่าที่ร่างกายนำไปใช้ 
พลังงานส่วนนี้จะเก็บสะสมในรูปของไขมันไตรกลีเซอไรด์ในเนื้อเยื่อไขมัน และนำไปสู่โรคอ้วน โดยปัจจัย  
ที่เป็นสาเหตุ แบ่งออกเป็น 2 ประเภท คือ ปัจจัยทางพันธุกรรม ได้แก่ เชื้อชาติ เพศ อายุ เป็นต้น และปัจจัย
ทางพฤติกรรมการดำรงชีวิต ได้แก่ การบริโภคอาหารที่ไม่เหมาะสม ขาดการออกกำลังกาย การดื่มเครื่องดื่ม
แอลกอฮอล์ การสูบบุหรี่ เป็นต้น (4) นอกจากนี้ยังพบว่าแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ (Health Belief 
Model)(5) เกี่ยวกับการรับรู้อุปสรรคของการป้องกันภาวะอ้วนลงพุง(6) การรับรู้ความรุนแรงของโรค การรบัรู้
ประโยชน์ เป็นปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมการป้องกันปัจจัยเสี ่ยงต่อภาวะอ้วนลงพุงของวัยผู ้ใหญ่ (7)  



วารสารศูนย์อนามัยท่ี 9 ปีที่ 18 ฉบับที่ 2 พฤษภาคม-สิงหาคม 2567 
Regional Health Promotion Center 9 Journal Vol. 18 No. 2 May-August 2024 

409 

 

จากแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ จะเห็นได้ว่า มีหลายปัจจัยที่เกี ่ยวข้องกับความมีเหตุผลของบุคคล  
ในการเลือกตัดสินใจที่จะกระทำหรือไม่กระทำ ดังนั้นแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ ที่ประกอบด้วย การรับรู้
โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรค การรับรู้ถึงความรุนแรงของการเป็นโรค การรับรู้ประโยชน์ของการปฏิบัติ การรับรู้
ถึงอุปสรรค และปัจจัยร่วมต่างๆ สามารถท่ีจะใช้อธิบายถึงปัจจัยหรือพฤติกรรมการเกิดภาวะอ้วนลงพุงได้ 

สำหรับประเทศไทย จากสถิติของกรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข รายงานความชุกของปัญหา
น้ำหนักเกินหรือภาวะอ้วนในผู้ใหญ่ใน พ.ศ. 2565 อยู่ท่ีร้อยละ 47.8 เพิ่มขึ้นจากร้อยละ 34.7 ใน พ.ศ. 2559 
สอดคล้องกับรายงานของสำนักโภชนาการ พ.ศ. 2563 พบว่า ความชุกของภาวะอ้วนในผู ้หญิงอยู ่ที่  
ร้อยละ 46.4 และผู ้ชายร้อยละ 37.8 เพิ ่มขึ ้นจาก พ.ศ. 2557 ที ่มีความชุกเพียงร้อยละ 41.8 และ 
ร้อยละ 32.9(8) จังหวัดชัยภูมิเป็นอีกจังหวัดหนึ่งที่มีแนวโน้มเพิ่มขึ้นของประชากรที่มีภาวะอ้วนลงพุง และ  
มีอัตราการเพิ่มขึ้นของผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังรายใหม่ 5 ปี ย้อนหลัง เป็นอันดับ 1 ของเขตสุขภาพที่ 9  
ซึ่งภาวะอ้วนลงพุงเป็นสาเหตุสำคัญที่ทำให้เกิดโรคไม่ติดต่อเรื ้อรัง (9) ประกอบด้วยนโยบายคนไทยไร้พุง  
ตามยุทธศาสตร์สุขภาพดีวิถีไทยของกระทรวงสาธารณสุข เป็นการสร้างเสริมสุขภาพ และการเฝ้าระวังภาวะ
อ้วนลงพุง ลดปัจจัยเสี ่ยงกลุ ่มอาการเมตาบอลิกซินโดรม (Metabolic syndrome) พร้อมทั ้งส่งเสริม 
การดำเนินงานกิจกรรมที ่ก ่อให้เกิดพฤติกรรมสุขภาพที ่เหมาะสมเป็นก ารป้องกันภาวะอ้วนลงพุง  
ที่เป็นประเด็นสำคัญที่ต้องเร่งแก้ไข เพื่อลดความชุกของภาวะอ้วนลงพุง ดังนั้นการศึกษานี้จึงมีวัตถุประสงค์
หลัก เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะอ้วนลงพุงในกลุ่มวัยทำงานอำเภอเมือง จังหวัดชัยภูมิ 
ซึ ่งจะนำไปสู ่การหาแนวทางในการแก้ไขปัญหาดังกล่าว และนำไปใช้ในการวางแผนการดำเนินงาน 
ด้านการส่งเสริมสุขภาพวัยทำงานในพ้ืนท่ีต่อไป 

วัตถุประสงค์การวิจัย 

เพื ่อศึกษาปัจจัยที ่มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะอ้วนลงพุงในกลุ ่มวัยทำงานอำเภอเมือง  
จังหวัดชัยภูมิ 
 

วิธีการดำเนินการวิจัย 
รูปแบบการศึกษา คือ การศึกษาวิจัยระยะนี้เป็นการวิจัยเชิงวิเคราะห์ภาคตัดขวาง (Cross-

sectional analytical study) เก็บข้อมูลระหว่างเดือน มิถุนายน พ.ศ. 2566 ถึง เดือนสิงหาคม พ.ศ 2566 
ประชากรที่ศึกษา ได้แก่ กลุ่มวัยทำงานที่มีอายุ 20-59 ปี อาศัยอยู่ในอำเภอเมืองจังหวัดชัยภูมิ  

ที่มารับบริการจากสถานบริการสาธารณสุขในเขตอำเภอเมือง จังหวัดชัยภูมิ จำนวน 46,052 คน(10)  
กลุ ่มตัวอย่าง ได้แก่ กลุ ่มวัยทำงานที ่มีอายุ 20-59 ปี อาศัยอยู ่ในอำเภอเมืองจังหวัดชัยภูมิ 

ประกอบด้วยทั้งหมด 19  ตำบล ได้แก่ ตำบลในเมือง รอบเมือง โพนทอง นาฝาย บ้านค่าย กุ ดตุ้ม ชีลอง  
บ้านเล่า นาเสียว หนองนาแซง ลาดใหญ่ หนองไผ่ ท่าหินโงม ห้วยต้อน ห้วยบง โนนสำราญ โคกสูง บุ่งคล้า 
ซับสีทอง และใช้บริการสถานบริการสาธารณสุข ในเขตอำเภอเมือง จังหวัดชัยภูมิ ที ่มารับบริการ  
จากสถานบริการสาธารณสุขในเขตอำเภอเมือง จังหวัดชัยภูมิ จำนวน 350 คน 
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คำนวณขนาดกลุ ่มตัวอย่างจากสูตร (11) ได้กลุ ่มตัวอย่างจำนวน 316 คน เพื ่อป้องกันปัญหา 
การสูญหายของตัวอย่าง ผู้วิจัยจึงเพิ่มกลุ่มตัวอย่างร้อยละ 10 เป็นกลุ่มตัวอย่างจำนวน 350 คน จากนั้น
กำหนดขนาดตัวอย่างแต่ละพื้นที่ โดยการกำหนดตามสัดส่วนของประชากร (Proportion to size) ซึ่งแบ่ง
ออกได้ทั้งหมด 19 ตำบล โดยใช้วิธีการสุ่มตัวอย่างแบบชั้นภูมิ (Stratified random sampling) ตามสัดส่วน
ของกลุ่มวัยทำงานท่ีอาศัยอยู่ใน อำเภอเมือง จังหวัดชัยภูมิ 

เคร่ืองมือในการวิจัย เป็นแบบสอบถาม ประกอบด้วย 5 ส่วนดังนี ้
ส่วนที ่ 1 ข้อมูลแบบสอบถามเกี ่ยวกับปัจจัยทางชีวสังคมของบุคคลที ่ตอบแบบสอบถา ม

ประกอบด้วย อายุ เพศ ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้ และค่าดัชนีมวลกาย จำนวน 6 ข้อ  
ส่วนที่ 2 แบบสอบถามเกี่ยวกับปัจจัยนำ ได้แก่ การรับรู้ภาวะเสี่ยงต่อการเกิดโรคภาวะอ้วนลงพุง 

การรับรู้ความรุนแรงของภาวะอ้วนลงพุง การรับรู้ประโยชน์การป้องกันภาวะอ้วนลงพุง การรับรู้อุปสรรค  
การป้องกันโรคอ้วน ลักษณะแบบสอบถามเป็นแบบประเมินค่า ประกอบด้วยข้อคำถามทั ้งด้านบวก  
และด้านลบ จำนวน 15 ข้อ มีมาตราวัด 5 ระดับ โดยให้ผู้ตอบเลือกเพียงคำตอบเดียว 

ส่วนที่ 3 แบบสอบถามเกี่ยวกับปัจจัยเอื ้อ ได้แก่ แหล่งจำหน่ายอาหารในชุมชน และสถานที่  
ออกกำลังกาย มีลักษณะเป็นแบบสอบถาม แบ่งเกณฑ์เป็น 4 ระดับ คือ มากที่สุด มาก น้อย น้อยที่สุด 
จำนวน 10 ข้อเกณฑ์การประเมินระดับการได้รับปัจจัยเอื้อ แบ่งเป็น 4 ระดับตามเกณฑ์ ดังนี้ คะแนนเฉลี่ย 
3.25-4.00 หมายถึง การได้รับปัจจัยเอื้อในระดับมากที่สุด , คะแนนเฉลี่ย 2.50-3.24 หมายถึง การได้รับ 
ปัจจัยเอื้อในระดับมาก, คะแนนเฉลี่ย 1.75-2.49 หมายถึง การได้รับปัจจัยเอื้อในระดับน้อย และคะแนนเฉลีย่ 
1.00-1.74 หมายถึง การได้รับปัจจัยเอื้อในระดับน้อยท่ีสุด 

ส่วนท่ี 4 แบบสอบถามข้อมูลปัจจัยเสริม ได้แก่ การรับรู้ข้อมูลข่าวสารจากแหล่งตา่งๆ จำนวน 3 ข้อ
และการได้รับคำแนะนำจากบุคคลอื่น จำนวน 6 ข้อ มีมาตรวัด 4 ระดับ โดยให้ผู ้ตอบเลือกตอบเพียง 
คำตอบเดียว เกณฑ์การประเมินระดับ แบ่งเป็น 4 ระดับตามเกณฑ์ดังนี้ คะแนนเฉลี่ย 3.25-4.00 หมายถึง 
ระดับมากที่สุด, คะแนนเฉลี่ย 2.50-3.24 หมายถึง ระดับมาก, คะแนนเฉลี่ย 1.75-2.49 หมายถึง ระดับน้อย 
และคะแนนเฉลี่ย 1.00-1.74 หมายถึง ระดับน้อยที่สุด 

ส่วนท่ี 5 แบบสอบถามเกี่ยวกับพฤติกรรมการป้องกันภาวะอ้วนลงพุง จำนวน 15 ข้อ ประกอบด้วย
ข้อคำถามเป็นแบบมาตรส่วนประมาณค่า แบ่งออกเป็น 5 ระดับ และเกณฑ์ในการแปลความหมาย  
ของคะแนนการตอบข้อคำถาม เกี ่ยวกับพฤติกรรมการป้องกันภาวะอ้วนลงพุง แบ่งเกณฑ์เป็น 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 พอใช้ และ คะแนนเฉลี่ย 1.00-1.50 หมายถึง ไม่ดี  

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ ผู้วิจัยดำเนินการสร้างเครื่องมือและควบคุมคุณภาพเครื่องมือ 
โดยการหาความตรงตามเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิจำนวน 5 ท่าน ตรวจและวิเคราะห์ความตรงเชิงเนื้อหา
ปรับแก้ตามข้อเสนอแนะ และได้ค่า IOC ต่ำสุดรายข้อไม่น้อยกว่า 0.67 หลังจากนั้นนำแบบสอบถาม 
ไปทดลองใช้กับกลุ่มวัยทำงานที่มีลักษณะคล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่าง จำนวน 30 ราย ที่ไม่ใช่กลุ่มตัวอย่าง 
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ในการวิจัย เพื่อตรวจสอบความเชื่อถือได้ แล้วนำมาวิเคราะห์หาค่าความเชื่อมั่นด้วยค่าสัมประสิทธิ์แอลฟา
ของครอนบาค ได้ค่าความเชื่อมั่นในภาพรวมของแบบสอบถามทั้งฉบับ (ยกเว้น ส่วนที่ 1) เท่ากับ 0.84 และ
แต่ละส่วนมีค่าความเชื่อมั่น ดังนี้ ปัจจัยนำ เท่ากับ 0.89 ปัจจัยเอื้อ เท่ากับ 0.85 ปัจจัยเสริม เท่ากับ 0.88 
และพฤติกรรมการป้องกันภาวะอ้วนลงพุง เท่ากับ 0.77  

การเก็บรวบรวมข้อมูล 
1. ผู้วิจัยขอหนังสือจากคณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยราชภัฏชัยภูมิ ถึงนายแพทย์สาธารณสุข

จังหวัดชัยภูมิ เพื่อขออนุญาตเก็บรวบรวมข้อมูล 
2. ส่งหนังสือขออนุญาตเก็บรวมรวมข้อมูลไปยังนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดชัยภูมิ พร้อมโครงร่าง

วิจัยและแบบสอบถาม จำนวน 1 ชุด 
3. เมื่อได้รับอนุญาตแล้วจึงติดต่อประสานงานกับสาธารณสุขอำเภอเมือง จังหวัดชัยภูมิ เพื่อแนะนำตัว

และช้ีแจงวัตถุประสงค์ในการทำวิจัย 
4. การเก็บรวบรวมข้อมูล ผู้วิจัยดำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลด้วยตนเองและมีผู้ช่วยนักวิจัยตำบลละ  

1 คน โดยการประชุมช้ีแจงทีมผู้ช่วยนักวิจัยให้เข้าถึงวัตถุประสงค์และขั้นตอนการเก็บแบบสอบถาม พร้อมทั้ง
ตรวจสอบความสมบูรณ์ของคำตอบทุกฉบับ เพื่อให้ได้ข้อมูลครบถ้วน 

การวิเคราะห์ข้อมูล  
ข้อมูลทั่วไปและลักษณะพื้นฐานของตัวแปร วิเคราะห์ด้วยสถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย 

ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่ามัธยฐาน ค่าคะแนนต่ำสุด ค่าคะแนนสูงสุด ตรวจสอบการแจกแจงปกติ โดยใช้
สถิติ Kolmogorov-Smirnov test และวิเคราะห์ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะอ้วนลงพุง โดยใช้
สถิติ Multiple logistic regression   

การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 
การวิจัยครั้งนี้ได้รับการรับรองการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ จากคณะกรรมการการวิจัย

ในมนุษย์ มหาวิทยาลัยราชภัฏชัยภูมิ เมื่อวันที่ 23 พฤษภาคม 2566 เลขที่ HE-66-2-014 ก่อนดำเนินการ 
เก็บข้อมูล ผู้วิจัยเข้าพบกลุ่มตัวอย่าง เพื่อชี้แจงวัตถุประสงค์ ขั้นตอนของการทำวิจัย และเปิดโอกาสให้  
กลุ่มตัวอย่างตัดสินใจเข้าร่วมวิจัยโดยอิสระปราศจากแรงกดดัน ในแบบสอบถามไม่มีการระบุชื่อ -นามสกุล 
ของกลุ่มตัวอย่าง แต่จะใช้รหัสในแบบสอบถามแทน แบบสอบถามที่ตอบเสร็จเรียบร้อยแล้วจะถูกเก็บมิดชิด
ในซองกระดาษและเก็บไว้ในตู้ลิ้นชักที่มีกุญแจล็อก มีเพียงผู้วิจัยเท่านั้นที่มีกุญแจเปิด-ปิด การบันทึกข้อมูล
เป็นไฟล์อิเล็กทรอนิกส์มีการใส่รหัสคอมพิวเตอร์และข้อมูลทุกอย่างที่ได้จากการศึกษาถูกเก็บเป็นความลับ  
มีเพียงผู้วิจัยเท่านั้นที่ได้อ่านและรับทราบข้อมูล การนำเสนอข้อมูลในภาพรวมเท่านั้น ไม่ระบุข้อมูลบุคคล 
จากนั้นเมื่อกลุ่มตัวอย่าง ตอบรับการเข้าร่วมวิจัยแล้ว ให้กลุ่มตัวอย่างลงนามในเอกสารแสดงความยินยอม 
การไม่เข้าร่วมจะไม่มีผลกระทบต่อการรักษาและการบริการที่ได้รับ ผู้วิจัยจะทำลายข้อมูลที่รวบรวมทั้งหมด 
ภายหลังจากผลการวิจัยได้เผยแพร่และตีพิมพ์แล้วทันที 
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ผลการวิจัย 
ข้อมูลคุณลักษณะทางประชากรของกลุ่มตัวอย่าง พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ ไม่มีภาวะอ้วนลงพุง 

จำนวน 302 คน (ร้อยละ 79.47) และมีภาวะอ้วนลงพุง จำนวน 78 คน (ร้อยละ 20.53) ในภาพรวม พบว่า 
ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงจำนวน 367 คน (ร้อยละ 96.58) ช่วงอายุ 51-60 ปี จำนวน 205 คน (ร้อยละ 53.95) 
ระดับการศึกษาน้อยกว่าหรือเท่ากับระดับประถมศึกษา จำนวน 245 คน (ร้อยละ 64.47) มีรายได้ต่อเดือน
น้อยกว่าหรือเท่ากับ 10,000 บาท จำนวน 333 คน (ร้อยละ 87.63) ประกอบอาชีพเกษตรกร จำนวน  
275 คน (ร้อยละ 72.37) และไม่มีโรคประจำตัว จำนวน 243 คน (ร้อยละ 63.95)  

ผู้ที่ไม่มีภาวะอ้วนลงพุง พบว่า ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง จำนวน 293 คน (ร้อยละ 97.02) อยู่ใน 
ช่วงอายุ 51-60 ปี จำนวน 167 คน (ร้อยละ 55.30) มีระดับการศึกษาน้อยกว่าหรือเท่ากับระดบัประถมศกึษา 
จำนวน 201 คน (ร้อยละ 66.56) มีรายได้ต่อเดือนน้อยกว่าหรือเท่ากับ 10,000 บาท จำนวน 267 คน  
(ร ้อยละ 88.41) ประกอบอาชีพเกษตรกร จำนวน 224 คน (ร ้อยละ 74.17) และไม่มีโรคประจำตัว  
จำนวน 190 คน (ร้อยละ 62.91) ตามลำดับ 

ผู้ที่มีภาวะอ้วนลงพุง พบว่า ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง จำนวน 74 คน (ร้อยละ 94.87) อยู่ในช่วงอายุ 
51-60 ปี จำนวน 38 คน (ร้อยละ 48.72) มีระดับการศึกษาน้อยกว่าหรือเท่ากับระดับประถมศึกษา จำนวน 
44 คน (ร้อยละ 56.41) มีรายได้ต่อเดือนน้อยกว่าหรือเท่ากับ 10,000 บาท จำนวน 66 คน (ร้อยละ 84.62) 
ประกอบอาชีพเกษตรกร จำนวน 51 คน (ร ้อยละ 65.38) และไม่มีโรคประจำตัว จำนวน 53 คน  
(ร้อยละ 67.95) ตามลำดับ  

การศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะอ้วนลงพุงในกลุ่มวัยทำงาน อำเภอเมือง 
จังหวัดชัยภูมิ วิเคราะห์ด้วยสถิติการถดถอยโลจิสติคแบบทวิ (Binary logistic regression) ซึ่งมีการนำเสนอ
ตามลำดับต่อไปนี้ 

1. กำหนดตัวแปรและการวัดระดับตัวแปร สำหรับตัวแปรเชิงปริมาณ ก่อนการวิเคราะห์ข้อมูล 
ได้จัดกลุ่มและกำหนดตัวแปรใหม่ ดังนี้ ปัจจัยนำด้านการรับรู้ภาวะเสี่ยงต่อการเกิดภาวะอ้วนลงพุง ด้าน 
ความรุนแรงของการป้องกันภาวะอ้วนลงพุง ด้านการรับรู้ประโยชน์การป้องกันภาวะอ้วนลงพุง และด้าน  
การรับรู้อุปสรรคการป้องกันภาวะอ้วนลงพุง กำหนดให้ การรับรู้ระดับมาก เป็นการรับรู้ดี (x=1) ส่วนการรับรู้
ระดับปานกลางและการรับรู ้ระดับน้อย เป็นการรับรู ้ไม่ดี (x=0) ปัจจัยเอื ้อการป้องกันภาวะอ้วนลงพุง 
กำหนดให้ ปัจจัยเอื้อการป้องกันระดับมากที่สุด และระดับมาก เป็นการป้องกันดี (x=1) ส่วนปัจจัยเอื้อ 
การป้องกันระดับน้อยและน้อยที่สุด เป็นการป้องกันไม่ดี (x=0) ปัจจัยเสริมการป้องกันภาวะอ้วนลงพุง 
กำหนดให้ ปัจจัยเสริมการได้รับข้อมูลข่าวสารและการได้รับคำแนะนำระดับมากที่สุด และระดับมาก  
เป็นการได้รับข้อมูลข้าวสารและคำแนะนำดี (x=1) ส่วนการได้รับข้อมูลข่าวสารและการได้รับคำแนะนำระดับ
น้อยและระดับน้อยที่สุด เป็นการรับรู้ไม่ดี (x=0) พฤติกรรมการป้องกันภาวะอ้วนลงพุง กำหนดให้ พฤติกรรม
การป้องกันภาวะอ้วนลงพุงระดับดีมาก ดี และปานกลาง เป็นพฤติกรรมดี (x=1) ส่วนพฤติกรรมการป้องกัน
ภาวะอ้วนลงพุง ระดับพอใช้และไม่ดี เป็นพฤติกรรมไม่ดี (x=0)  
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2. การตรวจสอบความสัมพันธ์ของตัวแปรอิสระและความเหมาะสม (Goodness of fit) ของ 
สมการถดถอยโลจิสติค 

2.1) ตรวจสอบความสัมพันธ์ของตัวแปรอิสระ พบว่าไม่เกิดภาวะ Multicollinearity หรือว่าไม่มี 
ตัวแปรอิสระคู่ใดที่มีความสัมพันธ์สูงเกิน 0.9 ตามเกณฑ์ (12) 

2.2) การทดสอบ Omnibus Test of Model Coefficients เป ็นการทดสอบค่าส ัมประสิทธิ์
ถดถอยโลจิสติคในรูปของค่าสถิต ิ Chi-square test พบว่า ค่า Chi-square ในช่อง Step, Block และ 
Model มีค่าเท่ากันท้ัง 3 ค่า คือ 56.411 และค่า p-value<0.001 แสดงว่าตัวแปรอิสระที่จะใช้ทำนายปัจจัย
ที่มีผลต่อภาวะอ้วนลงพุงมีความเหมาะสม ดังตารางแสดงที่ 1 

 

ตารางที่ 1 การทดสอบความเหมาะสมของตัวแปรอิสระที่ใช้ในโมเดล (Omnibus tests of model 
coefficients) 

 

ค่าสถิติ Chi-square df Sig. 

Step 56.411  15 <0.001 
Block 56.411 15 <0.001 
Model 56.411 15 <0.001 

 

2.3) การพิจารณาสถิติทดสอบความเหมาะสมของ Hosmer and Lemeshow โดยสมมติฐาน 
การทดสอบ ดังนี ้ H0 = โมเดลทำนายปัจจัยที่มีผลต่อภาวะอ้วนลงพุง มีความเหมาะสม 

H1 = โมเดลทำนายปัจจัยที่มีผลต่อภาวะอ้วนลงพุง ไม่มีความเหมาะสม 
จากการทดสอบ พบว่า ค่า Chi-square เท่ากับ 4.247 และค่า p-value เท่ากับ 0.834 นั่นคือ

ยอมรับ H0 แสดงว่าโมเดลทำนายปัจจัยที่มีผลต่อภาวะอ้วนลงพุง มีความเหมาะสม  
3. การวิเคราะห์ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะอ้วนลงพุงในกลุ่มวัยทำงานอำเภอเมือง  

จังหวัดชัยภูมิ ผู ้วิจัยวิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติการถดถอยโลจิสติคแบบทวิ (Binary logistic regression)  
ด้วยเทคนิค Enter ผลการศึกษา ดังตารางแสดงที่ 2  

 

ตารางที่ 2 การวิเคราะห์ปัจจยัที่มคีวามสัมพันธ์กับการเกิดภาวะอ้วนลงพุงในกลุ่มวัยทำงานอำเภอเมอืง 
จังหวัดชัยภูมิ ด้วยสถิติการถดถอยโลจสิติคแบบทวิ (Binary logistic regression) 

 

ตัวแปรที่ศึกษา B 
Adjusted  

OR 
95% CI 

Lower-Upper 
p-

value 

เพศ     
 เพศหญิง (ref: เพศชาย) -0.785 0.456 0.11-1.84 0.270 
อายุ     
 30-40 ปี (ref)     
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ตารางที่ 2 (ต่อ) การวิเคราะห์ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะอ้วนลงพุงในกลุ่มวัยทำงานอำเภอเมือง 
จังหวัดชัยภูมิ ด้วยสถิติการถดถอยโลจสิติคแบบทวิ (Binary logistic regression) 

 

ตัวแปรที่ศึกษา B 
Adjusted  

OR 
95% CI 

Lower-Upper 
p-

value 

 41-50 ปี -0.141 0.868 0.37-2.05 0.747 
 51-60 ปี -0.261 0.771 0.34-1.74 0.529 
ระดับการศึกษา     
 ระดับมัธยมศึกษาขึ้นไป (ref: น้อยกว่าหรือเท่ากับ
ระดับประถมศึกษา) 

0.389 1.475 0.78-2.79 0.231 

รายได้ต่อเดือน     
 >10,000 บาท (ref: <=10,000 บาท) -0.084 0.919 0.36-2.33 0.859 
อาชีพ     
 ค้าขาย รับจ้าง อื่นๆ (ref: เกษตรกร) 0.583 1.792 0.91-3.53 0.092 
โรคประจำตัว     
 มีโรคประจำตัว (ref: ไม่มีโรคประจำตัว) 0.082 1.086 0.57-2.05 0.800 
ปัจจัยนำด้านการรับรู้ภาวะเส่ียงต่อการเกิดภาวะอ้วนลงพุง     
 การรับรู้ไม่ดี (ref: การรับรู้ดี) -0.097 0.908 0.28-2.98 0.873 
ปัจจัยนำด้านการรับรู้ความรุนแรงของภาวะอ้วนลงพุง    
 การรับรู้ไม่ดี (ref: การรับรู้ดี) 0.657 1.929* 1.02-3.64 0.043 
ปัจจัยนำด้านการรับรู้ประโยชน์การป้องกันภาวะอ้วนลงพุง    
 การรับรู้ไม่ดี (ref: การรับรู้ดี) 1.243 3.465** 1.89-6.34 0.000 
ปัจจัยนำด้านการรับรู้อุปสรรคการป้องกันภาวะอ้วนลงพุง    
 การรับรู้ไม่ดี (ref: การรับรู้ดี) 1.375 3.955 0.73-21.34 0.110 
ปัจจัยเอื้อด้านการป้องกันภาวะอ้วนลงพุง    
 การป้องกันไม่ดี (ref: การป้องกันดี) -0.564 0.569 0.32-1.00 0.052 
ปัจจัยเสริมด้านการได้รับข้อมูลข้าวสารจากแหล่งต่างๆ     
 การได้รับข้อมูลข่าวสารไม่ดี (ref: การได้รับข้อมูล
ข่าวสารดี) 

-0.259 0.772 0.07-8.62 0.833 

ปัจจัยเสริมด้านการได้รับคำแนะนำจากบุคคลอื่น     
 การได้รับคำแนะนำไม่ดี (ref: การได้รับคำแนะนำดี) 1.462 4.313 0.54-34.54 0.169 
พฤติกรรมการป้องกันภาวะอ้วนลงพุง     
 พฤติกรรมไม่ดี (ref: พฤติกรรมดี) 0.694 2.001* 1.12-3.57 0.019 
Percentage correct =80.8, Nagelkerke R2=0.216 

ref=ตัวแปรอ้างอิง, *p-value<0.05, **p-value<0.01 
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จากตาราง พบว่า ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะอ้วนลงพุง ได้แก่ ปัจจัยนำด้านการรับรู้
ความรุนแรงของภาวะอ้วนลงพุง (Adjusted OR=1.929, 95% CI=1.02-3.64) ปัจจัยนำด้านการรับรู้
ประโยชน์การป้องกันภาวะอ้วนลงพุง  (Adjusted OR=3.465, 95% CI=1.89-6.34) และพฤติกรรม 
การป้องกันภาวะอ้วนลงพุง (Adjusted OR=2.001, 95% CI=1.12-3.57) ซึ่งปัจจัยทั้งหมดสามารถร่วมกัน
ทำนายโอกาสเกิดภาวะอ้วนลงพุง ได้ร้อยละ 21.6 และสามารถอธิบาย ได้ดังนี ้

1. ปัจจัยนำด้านการรับรู้ความรุนแรงของภาวะอ้วนลงพุง พบว่า ผู ้ท ี ่ม ีการรับรู้ความรุนแรง 
ของภาวะอ้วนลงพุงไม่ดี มีโอกาสเสี ่ยงต่อการเกิดภาวะอ้วนลงพุงมากกว่า  ผู ้ที ่มีการรับรู้ความรุนแรง 
ของภาวะอ้วนลงพุงดี ถึง 1.929 เท่า 

2. ปัจจัยนำด้านการรับรู ้ประโยชน์การป้องกันภาวะอ้วนลงพุง  พบว่า ผู ้ที ่ม ีการรับรู้ประโยชน์ 
การป้องกันภาวะอ้วนลงพุงไม่ดี มีโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดภาวะอ้วนลงพุงมากกว่าผู้ที่มีการรับรู้ ประโยชน์ 
การป้องกันภาวะอ้วนลงพุงดี ถึง 3.465 เท่า 

3. พฤติกรรมการป้องกันภาวะอ้วนลงพุง พบว่า ผู ้ที ่มีพฤติกรรมการป้องกันภาวะอ้วนลงพุงไม่ดี  
มีโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดภาวะอ้วนลงพุง มากกว่าผู้ที่มีพฤติกรรมการป้องกันภาวะอ้วนลงพุงดี 2.001 เท่า 
 

อภิปรายผลการวิจัย 
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะอ้วนลงพุงอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ได้แก่  

การรับรู ้ความรุนแรงของการป้องกันภาวะอ้วนลงพุง การรับรู ้ประโยชน์การป้องกันภาวะอ้วนลงพุง  
และพฤติกรรมการป้องกันภาวะอ้วนลงพุง สามารถอภิปรายผลได้ดังนี้  

การรับรู้ความรุนแรงของภาวะอ้วนลงพุงมีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะอ้วนลงพุงอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติที ่ระดับ 0.05 โดยผู้ที่มีการรับรู้ความรุนแรงของภาวะอ้วนลงพุงไม่ดี มีโอกาสเสี ่ยงต่อการเกิด 
ภาวะอ้วนลงพุงมากกว่าผู ้ท ี ่ม ีการรับรู้ ความรุนแรงของภาวะอ้วนลงพุงดี ถึง 1.929 เท่า (Adjusted 
OR=1.929, 95% CI=1.02-3.64) อภิปรายได้ว่า การรับรู ้ความรุนแรงของโรค (Perceived severity)  
เป็นการประเมินการรับรู้ความรุนแรงของโรคปัญหาสุขภาพ หรือผลกระทบจากการเกิดโรคซึ่งก่อให้เกิด  
ความพิการ เสียชีวิตหรืออาจมีผลกระทบต่อหน้าที่การงาน ดังนั ้นเมื ่อมีการรับรู ้ความรุนแรงของภาวะ  
อ้วนลงพุง จะทำให้มีการจัดการภาวะสุขภาพเพื่อป้องกันการเกิดภาวะอ้วนลงพุงที่ดีขึ้น เป็นตามแนวคิด
ทฤษฎีแบบแผนความเชื ่อทางส ุขภาพ (Health Belief Model) (5) สอดคล้องกับการศึกษาในวัยรุ่น  
จังหวัดลำปาง ท่ีพบว่าปัจจัยด้านการรับรู้ความรุนแรงของโรคอ้วน (β=0.117) เป็นปัจจัยทำนายภาวะสุขภาพ
ของวัยรุ่นในจังหวัดลำปาง (13) และการศึกษาในเมืองโปโนโรโก จังหวัดชวาตะวันออก ประเทศอินโดนีเซีย  
ที่พบว่า การรับรู้ความรุนแรงของโรคเป็นปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมการป้องกันปัจจัยเสี่ยงต่อภาวะ 
อ้วนลงพุงของวัยผู้ใหญ่ (OR=2.05; CI 95%=1.38-4.61; p=0.003)(7) 

การรับรู ้ประโยชน์การป้องกันภาวะอ้วนลงพุงมีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะอ้วนลงพุง 
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 โดยผู้ที่มีการรับรู้ประโยชน์การป้องกันภาวะอ้วนลงพุงไม่ดี มีโอกาส
เสี่ยงต่อการเกิดภาวะอ้วนลงพุงมากกว่าผู้ที่มีการรับรู้ประโยชน์การป้องกันภาวะอ้วนลงพุงดี ถึง 3.465 เท่า 
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(Adjusted OR=3.465, 95% CI=1.89-6.34) อภิปรายได้ว่า การรับรู้ประโยชน์การป้องกันโรค (Perceived 
benefits) คือการที่บุคคลนั้นแสวงหาวิธีการปฏิบัติให้หายจากโรคหรือป้องกันไม่ให้เกิดโรคโดยการปฏิบัตินั้น
ต้องมีความเชื ่อว่าเป็นการกระทำที ่ดีมีประโยชน์และเหมาะสมที ่จะทำให้หายหรือไม่เป็นโรคนั ้นๆ (5)  
อาจกล่าวได้ว่า บุคคลที่มีการรับรู้ประโยชน์การป้องกันโรคดี มีโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดภาวะอ้วนลงพุงน้อยกว่า
ผู้ที่มีการรับรู้ประโยชน์การป้องกันโรคไม่ดี สอดคล้องกับการศึกษา ในเมืองโปโนโรโก จังหวัดชวาตะวันออก 
ประเทศอินโดนีเซีย ที่พบว่าการรับรู้ประโยชน์เป็นปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมการป้องกันปัจจัยเสี่ยง  
ต่อภาวะอ้วนลงพุงของวัยผู้ใหญ่ (OR=1.86; CI 95%=1.01-3.34; p=0.045)(7)  

พฤติกรรมการป้องกันภาวะอ้วนลงพุงมีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะอ้วนลงพุงอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติที่ระดับ 0.05 โดยผู้ที่มีพฤติกรรมการป้องกันภาวะอ้วนลงพุงไม่ดีมีโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดภาวะ  
อ้วนลงพุงมากกว่าผู ้ที่มีพฤติกรรมการป้องกันภาวะอ้วนลงพุงดีเป็น 2.001 เท่า (Adjusted OR=2.001,  
95% CI=1.12-3.57) สามารถอภิปรายได้ว ่าพฤติกรรมการป้องกัน (Preventive health behavior)  
เป็นองค์ประกอบของพฤติกรรมสุขภาพ ที่หมายถึงกิจกรรมหรือการปฏิบัติตนของบุคคลเพื่อป้องกันไม่ให้  
เกิดโรคและดำรงไว้ซึ่งผู้ที่มีสุขภาพดี โดยกระทำในขณะที่ยังไม่มีอาการของการเจ็บป่วย เช่น การไม่สูบบุหรี่ 
การไม่ดื่มสุรา การบริโภคอาหารที่มีประโยชน์ การออกกำลังกาย เป็นต้น (14) และสาเหตุหลักของการเกิด
ภาวะอ้วนลงพุงประกอบด้วยหลายปัจจัย โดยมีปัจจัยหลัก คือ พันธุกรรมและพฤติกรรมการดำรงชีวิต 
โดยเฉพาะด้านการบริโภคอาหารและการออกกำลังกาย ดังนั ้นจึงอาจกล่าวได้ว่าถ้าบุคคลมีพฤติกรรม 
การป้องกันภาวะอ้วนลงพุงดี จะมีโอกาสเสี ่ยงน้อยกว่าผู ้ที่มีพฤติกรรมการป้องกันภาวะอ้วนลงพุงไม่ดี 
สอดคล้องกับการศึกษาในนิสิตมหาวิทยาลัยทักษิณ วิทยาเขตพัทลุง ที่พบว่า นิสิตที่มีค่าคะแนนพฤติกรรม
ส่งเสริมสุขภาพเพิ่มขึ้น 1 คะแนน มีความสัมพันธ์ต่อภาวะอ้วนลงพุงประมาณเป็น 3 เท่า (OR=2.96, 95%CI: 
1.08 ถึง 8.13)(15) และการศึกษาในประชากร ตำบลชะแมบ อำเภอวังน้อย จังหวัดพระนครศรีอยุธยา ที่พบว่า 
ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับภาวะอ้วนลงพุง ได้แก่ ผู้ที่ออกกำลังกายน้อยกว่า 20 นาที มี โอกาสเสี่ยงต่อการเกิด 
ภาวะอ้วนลงพุง 4.35 เท่า ของผู้ที่ออกกำลังกายมากกว่า 20 นาที (ORadj=4.35, 95%CI=1.91-9.88)(16) 

ข้อเสนอแนะในการนำผลการวิจัยไปใช้ 
จากผลการศึกษาที่พบว่า ปัจจัยมีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะอ้วนลงพุงในกลุ ่มวัยทำงาน  

อำเภอเมือง จังหวัดชัยภูมิ ได้แก่ การรับรู้ความรุนแรงของภาวะอ้วนลงพุง การรับรู้ประโยชน์การป้องกัน  
ภาวะอ้วนลงพุง  และพฤติกรรมการป้องกันภาวะอ้วนลงพุง ซึ่งปัจจัยทั้งหมดสามารถร่วมกันทำนายโอกาส
เกิดภาวะอ้วนลงพุง ได้ร้อยละ 21.6 ดังนั้นแพทย์ พยาบาล เจ้าหน้าที่สาธารณสุข หรือหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง
ในพื้นที่ควรให้ความสำคัญในการวางแผนส่งเสริมการรับรู้ความรุนแรงของภาวะอ้วนลงพุง การรับรู้ประโยชน์
การป้องกันภาวะอ้วนลงพุง และพฤติกรรมการป้องกันภาวะอ้วนลงพุง ให้แก่ประชาชนในกลุ่มวัยทำงาน  
โดยการจัดกิจกรรมการให้ความรู้ ความเข้าใจ ในเรื่องภาวะอ้วนลงพุงโดยการอบรมเชิงปฏิบัติการ และใช้  
สื่อต่างๆ ที่สามารถมองเห็นภาพหรือสถานการณ์ที่จำลองจากเรื่องจริงเพื่อให้เกิดความเข้าใจและการรับรู้
ความรุนแรงของโรคและหันมาใส่ใจสุขภาพด้วยตัวเองในการป้องกันการเกิดภาวะอ้วนลงพุงต่อไป 
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ข้อเสนอแนะในการวิจัยคร้ังต่อไป 
ควรศึกษาพัฒนาโปรแกรมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพในบุคคลที่เสี่ยงต่อภาวะอ้วนลงพุง  

โดยการประยุกต์ใช้แนวคิดแบบแผนความเช่ือด้านสุขภาพให้แก่ประชาชนในกลุ่มวัยทำงานในพ้ืนท่ี 
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วิจัยฉบับนี้ได้รับทุนอุดหนุนจากกองทุนส่งเสริมวิทยาศาสตร์ วิจัยและนวัตกรรม (กองทุน ววน.)  

ประเภท Fundamental Fund ประจำปีงบประมาณ 2566 ขอขอบพระคุณอธิการบดี และคณบดี  
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เอกสารอ้างอิง 
1. ศรัญญา ทองทับ. คู่มือลดพุง ลดโรค. กรุงเทพฯ: เครือข่ายคนไทยไรพุ้ง โครงการส่งเสริมการรณรงค์

และขยายผล ศูนย์เรยีนรู้องค์กรตน้แบบไร้พุงต้นแบบ, สำนักสร้างเสริมวิถีชีวิตสุขภาวะ, สำนักงาน
กองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ; 2559. 

2. World Health Organization. Obesity and Overweight [Internet]. World Health 
Organization. WHO; 2021 [cited 2023 May 20]. Available from: 
https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/obesity-and-overweight  

3. วุชธิตา คงดี. สถานการณ์ “โรคปจัจุบัน” ของกลุ่มคนวัยทำงานใน “โลกปัจจุบัน” [อินเทอรเ์น็ต]. 2563 
[เข้าถึงเมื่อ 2566 ต.ค. 20]. เข้าถึงได้จาก https://www.ohswa.or.th/17675458/health-
promotion-for-jorpor-series-ep2 

4. สถาบันวิจัยประชากรและสังคม มหาวิทยาลัยมหิดล. รายงานสุขภาพคนไทย 2557. กรุงเทพฯ: 
อมรินทร์พริ้นติ้งแอนด์พับลิชช่ิง; 2557. 

5. Becker MH. The health belief model and personal health behavior. Health Education 
Monographs. 1974;2:324-508. doi: 10.1177/109019817400200407  

6. ภัทราพร ชูศร, ภัทระ แสนไชยสรุยิา. ความชุกและปจัจัยที่มีความสมัพันธ์กับภาวะอ้วนลงพุงในวัย
ทำงาน (15-59 ปี) อำเภอกุดจับ จังหวัดอุดรธานี. วารสารวิจยัสาธารณสุขศาสตร์
มหาวิทยาลยัขอนแก่น. 2563;13(2):26-35. 

7. Bachrun E, Murti B, Wijaya M, Sulaeman ES. Influential Factors on Preventive 
Behaviours of Risk Factors for Adults’ Metabolic Syndrome in Ponorogo, East Java, 
Indonesia. Proceeding of the 2nd International Conference Health, Science and 
Technology (ICOHETECH). 2021; 6-9. 

https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/obesity-and-overweight
https://www.ohswa.or.th/17675458/health-promotion-for-jorpor-series-ep2
https://www.ohswa.or.th/17675458/health-promotion-for-jorpor-series-ep2


วารสารศูนย์อนามัยท่ี 9 ปีที่ 18 ฉบับที่ 2 พฤษภาคม-สิงหาคม 2567 
Regional Health Promotion Center 9 Journal Vol. 18 No. 2 May-August 2024 

418 

 

8. กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข. ข้อมูลเฝา้ระวัง [อินเทอร์เนต็]. ระบบสารสนเทศสนับสนุนด้านการ
ส่งเสริมสุขภาพและอนามัยสิ่งแวดล้อม. 2565 [เข้าถึงเมื่อ 2566 ต.ค. 20]. เข้าถึงได้จาก 
http://dashboard.anamai.moph.go.th/dashboard/nutri1859/index?year=2022  

9. สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดชัยภมูิ. ระบบตรวจสอบคุณภาพข้อมูล 43 แฟ้ม (Health Data Center) 
[อินเทอร์เน็ต]. 2562. [เข้าถึงเมื่อ 2566 ต.ค. 20]. เข้าถึงได้จาก http://cpho.moph.go.th  

10. กระทรวงสาธารณสุข. สรุปจำนวนข้อมูลผู้ป่วยนอก ของ รพสต. [อินเทอร์เน็ต]. 2566. [เข้าถึงเมื่อ 
2566 มิ.ย. 30]. เข้าถึงได้จาก:  https://hdcservice.moph.go.th/hdc/reports/ 
so_report.php?id=06c37818472cadb8a40faa8732bde66a&tb_name=service  

11. Krejcie RV, Morgan DW. Determining Sample Size for Research Activities. Educational 
and Psychological Measurement. 1970;30(3):607-10. 

12. Tabachnick BG, Fidell LS. Using multivariate statistics (6th ed.). Boston: Allyn & Bacon; 
2012. 

13. อุษณีย์ วรรณาลัย. ปัจจัยทีม่ีอิทธิพลต่อการจดัการภาวะสุขภาพเพือ่ป้องกันโรคอ้วนของวัยรุ่นในจังหวัด
ลำปาง. วารสารวิชาการสาธารณสขุ 2564;30(ฉบับเพิ่มเติม 3):S441-S453. 

14. Kasl SV, Cobb S. Health behavior, illness behavior, and sick role behavior. I. Health and 
illness behavior. Arch Environ Health. 1966 Feb;12(2):246-66. doi: 
10.1080/00039896.1966.10664365.  

15. ปุญญพัฒน์ ไชยเมล์, สมเกียรตยิศ วรเดช. ปัจจัยที่มีความสมัพันธ์ตอ่ภาวะอ้วนลงพุงในนิสิต
มหาวิทยาลยัทักษิณ วิทยาเขตพัทลุง. วารสารสาธารณสุขมหาวิทยาลัยบูรพา. 2558;10(2):55-65. 

16. พลอยฌญารินทร์ ราวินิจ, อดิศักดิ ์สัตย์ธรรม. ปัจจยัที่เกี่ยวข้องกับภาวะอ้วนลงพุงในประชากร ตำบล
ชะแมบ อำเภอวังน้อย จังหวัดพระนครศรีอยุธยา. วารสารสมาคมสถาบันอุดมศึกษาเอกชนแห่งประเทศ
ไทย ในพระราชูปถัมภ์สมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯ สยามบรมราชกุมารี. 2559;5(2):33-47. 

 
 
  

http://dashboard.anamai.moph.go.th/dashboard/nutri1859/index?year=2022
http://cpho.moph.go.th/
https://hdcservice.moph.go.th/hdc/reports/so_report.php?id=06c37818472cadb8a40faa8732bde66a&tb_name=service
https://hdcservice.moph.go.th/hdc/reports/so_report.php?id=06c37818472cadb8a40faa8732bde66a&tb_name=service


วารสารศูนย์อนามัยท่ี 9 ปีที่ 18 ฉบับที่ 2 พฤษภาคม-สิงหาคม 2567 
Regional Health Promotion Center 9 Journal Vol. 18 No. 2 May-August 2024 

419 

 

บทความวิชาการ 
 

การป้องกันการบาดเจ็บจากการออกกำลังกายในผู้สูงอายุ 
 

วันฉัตร โสฬส*a, ศญาดา ด่านไทยวัฒนา** 
 
บทคัดย่อ 

ปัจจ ุบ ันม ีจำนวนผู ้ส ูงอาย ุท ี ่ เพ ิ ่มมากข ึ ้น จะเห ็นได ้ว ่าผ ู ้ส ูงอาย ุต ั ้งแต ่ 60 ป ีข ึ ้นไปนั้น  
จะมีการเปลี่ยนแปลงทั้งทางร่างกายและจิตใจ ระบบการทำงานของร่างกายเริ่มเสื่อมถอยลง การตอบสนอง
ช้าลง ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อและความยืดหยุ่นลดลง วัยสูงอายุเป็นวัยที่มีความเสื ่อมโดยเฉพาะ  
ทางด้านร่างกาย ซึ ่งการออกกำลังกายเป็นวิธีหนึ ่งที ่ช่วยชะลอความเสื่อมของร่างกาย รวมถึงป้องกัน  
หรือชะลอความเสี่ยงต่อการเกิดโรคต่างๆ ได้ แต่เนื่องจากความเชื่อหรือความเข้าใจผิดต่อการออกกำลังกาย
ในผู้สูงอายุ ที ่มีความกลัวว่าจะเกิดอันตรายหรือเกิดการบาดเจ็บในระหว่างการออกกำลังกาย ผู ้สูงอายุ  
จึงไม่ออกกำลังกายเนื่องจากกลัวจะเกิดการบาดเจ็บหรือเกิดอันตรายนั้นเอง ดังนั้นเพื่อให้เกิดความเข้าใจ  
ที่ถูกต้องเกี่ยวกับการออกกำลังกายในผู้สูงอายุ เนื่องจากการออกกำลังกายนั้นนอกจากจะช่วยให้ผู้สูงอายุ  
มีสุขภาพที่แข็งแรง ช่วยลดหรือชะลอความเสื่อมของระบบการทำงานต่างๆ ของร่างกายแล้ว ยังช่วยป้องกัน
หรือลดความเสี ่ยงต่อการเกิดโรคที่ไม่ติดต่อเรื้อรังหรือโรคอื่นๆ ได้อีกด้วย แต่จะต้องทราบถึงหลักการ 
ออกกำลังกายที่ถูกต้องและเหมาะสมกับผู้สูงอายุ รวมถึงวิธีการที่ควรปฏิบัติในระหว่างการออกกำลังกาย 
เพื่อป้องกันไม่ให้เกิดการบาดเจ็บและมีความปลอดภัยในระหว่างการออกกำลังกาย 
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Review Articles 
 

Preventing Exercise-related Injuries in the Elderly  
 

Wanchat Solod*a, Sayada Danthaiwattana** 
 

Abstract 
Nowadays, there is an increasing number of elderly. It can be seen that the elderly 

aged 60 years and older undergo changes both physically and mentally. The body's functional 
systems begin to deteriorate. A slower response decreased muscle strength and flexibility 
elderly age is an age in which there is deterioration, especially in the physical aspect. Exercise 
is one way to help slow down the deterioration of the body. Including preventing or delaying 
the risk of various diseases, but due to beliefs or misunderstandings about exercise among 
the elderly who are afraid that danger or injury will occur during exercise. Elderly people 
therefore do not exercise due to fear of injury or danger. Therefore, to have a correct 
understanding of exercise for the elderly, This is because exercise not only helps the elderly 
be healthy, It helps reduce or slow down the deterioration of various bodily functions. It also 
helps prevent or reduce the risk of developing non-communicable diseases or other diseases 
as well. However one must know the principles of exercise that are correct and appropriate 
for the elderly. Including methods that should be followed during exercise to prevent injury 
and be safe.  
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บทนำ 
สังคมสูงอายุ หรือสังคมสูงวัย (Ageing society) เป็นประเด็นที่ทุกประเทศทั่วโลกกำลังเผชิญ 

และให้ความสำคัญและเป็นหนึ ่งในการเปลี ่ยนแปลงทางสังคมที ่สำคัญที ่สุดในศตวรรษที ่ 21 สำหรับ 
ประเทศไทยในปี พ.ศ. 2565 มีสัดส่วนประชากรอายุ 60 ปีขึ ้นไปสูงถึงร้อยละ 18.94 ของประชากร 
ทั้งประเทศ และคาดการณ์ว่าจะมีประชากรสูงอายุถึงร้อยละ 20.66, 28.55 และร้อยละ 33 ในป ีพ.ศ. 2566, 
2578 และ พ.ศ. 2583 ตามลำดับ อนาคต 20 ปีข้างหน้า อัตราการเพิ่มประชากรไทยจะติดลบ ในขณะที่
ประชากรสูงอายุจะเพิ ่มขึ ้นด้วยอัตราที ่สูงมาก โดยผู ้สูงอายุ 60 ปีขึ ้นไป จะเพิ ่มขึ ้นร้อยละ 3.5 ต่อปี  
และประชากรผู้สูงอายุ 80 ปีขึ้นไป จะเพิ่มเฉลี่ยประมาณร้อยละ 7.1 ต่อปี จะทำให้อัตราพึ่งพิงรวมจะเพิ่มสูง
ถึงร้อยละ 65 ในปี พ.ศ. 2578 อันเนื่องมาจากการเพิ่มขึ้นของจำนวนผู้สูงอายุ(1)  

ผู้สูงวัยหรือผู ้สูงอายุ คือบุคคลที่มีอายุตั ้งแต่ 60 ปี ขึ ้นไป และมีการเปลี่ยนแปลงทางร่างกาย 
และจิตใจ เข้าสู่ภาวะเสื่อมมากกว่าการเจริญเติบโต มีปฏิกิริยาตอบสนองช้าลง ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ
และความยืดหยุ่นลดลง แต่ยังคงมีความสำคัญต่อสังคมในฐานะผู้มีประสบการณ์และความรู้ ซึ่งสามารถ
ถ่ายทอดสู่สังคมได้ จึงจำเป็นอย่างยิ ่งที ่จะต้องมีการส่งเสริมกิจกรรมทางกายให้กับผู ้สูงวัย โดยเน้นให้  
ทำกิจกรรมทางกายตามความชอบ หรือตามบริบทในชีวิตประจำวัน ทั้งในบ้านกับครอบครัว หรือในชุมชน  
กับเพื่อน หรือกลุ่มชมรมต่างๆ เพื่อให้ผู้สูงวัยได้มีกิจกรรมทางกายที่เพิ่มขึ้น เพื่อชะลอและป้องกันภาวะ  
ที่เกิดขึ้นเกิดจากความเสื่อมของร่างกาย เป็นผู้สูงวัยท่ีมีชีวิตชีวา และมีคุณภาพชีวิตที่ดีต่อไป(2) และเนื่องจาก
ผู้สูงอายุมีภาวะเจ็บป่วยและภาวะความเสื่อมของร่างกายมากกว่าวัยอื่น เช่น การปวดข้อ ข้อติด ข้ออักเสบ 
เอ็นอักเสบ เป็นต้น วิธีหนึ่งที่นิยมในปัจจุบันเพื่อชะลอการเสื่อมและลดการเกิดโรครวมทั้งภาวะการเจ็บปว่ย 
ทำให้ร่างกายของผู้สูงอายุแข็งแรงและมีสมรรถภาพทางกายดีขึ้น คือ การออกกำลังกายที่เหมาะสมกับ 
สภาพร่างกายและอายุ(3) ซึ่งการออกกำลังกายเป็นสิ่งที่สำคัญมากสำหรับผู้สูงอายุ เพราะสามารถสร้างเสริม
สุขภาพให้ดีขึ ้น และชะลอความเสื่อมที่เกิดจากการเปลี่ยนแปลงทางด้านร่างกายและจิตใจที่เกิดขึ้นได้  
เมื่อเปรียบเทียบกับบุคคลวัยอื่นๆ ผู้สูงอายุเป็นวัยที่มีการเปลี่ยนแปลงทางด้านร่างกายไปในทางที่เสื่อมลง  
และเป็นวัยที่ออกกำลังกายน้อยกว่าวัยหนุ่มสาว ดังนั ้นผู ้สูงอายุจึงมีความจำเป็นในการออกกำลังกาย  
และควรเลือกรูปแบบการออกกำลังกายให้เหมาะสมกับสภาพร่างกาย พร้อมทั้งปฏิบัติตามข้อพึ งระวัง 
ของการออกกำลังกายเนื ่องจากการออกกำลังกายไม่ถูกวิธี ไม่เหมาะกับสภาพร่างกายอาจทำให้เกิด  
การบาดเจ็บได้(4) 

ในบริบทสังคมไทยนับจากอดีตจนถึงปัจจุบัน มีความเชื ่อว่าเมื ่อบุคคลเข้าสู ่ภาวะผู ้ส ูงอายุ  
ไม่ควรเคลื ่อนไหวร่างกายมากในการดำเนินชีว ิตประจำวัน ผู ้ส ูงอายุหรือที ่เร ียกขานว่า “คนชรา”  
ถูกกำหนดให้อยู่นิ่งๆ ไม่ควรประกอบกิจกรรมใดๆ เพราะจะเสี่ยงต่อการเกิดอุบัติเหตุ ซึ่งจะเป็นอันตราย  
ถึงแก่ชีวิตหรือทุพพลภาพ ความเชื่อดังกล่าวนั้นถือเป็นความเชื่อที่เป็นอุปสรรคต่อการสร้างเสริมสุขภาพ
ผู้สูงอายุ เพราะนอกจากการอยู่เนือยนิ่ง (Sedentary) ของผู้สูงอายุจะทำให้ขาดโอกาสการมีกิจกรรมทางกาย
อย่างเพียงพอและยังเป็นการลดทอนสมรรถภาพการทำหน้าที่ทางกายในด้านต่างๆ ของผู้สูงอายุอีกด้วย (5) 
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ดังนั ้น เพื ่อให้การออกกำลังกายได้ประโยชน์อย่างเต็มที ่และไม่เกิดอันตรายต่อผู ้ส ูงอายุจ ึงจำเป็น  
ต้องมีหลักเกณฑ์ในการเลือกประเภทของการออกกำลังกาย รู้จักข้อห้าม ข้อควรระวังและวิธีการสังเกต  
ความผิดปกติต่างๆ ที่อาจเกิดขึ้นขณะออกกำลังกาย (3) บทความนี้จึงต้องการนำเสนอการออกกำลังกาย 
ในผู้สูงอายุที่เหมาะสมกับสภาวะร่างกายและปัญหาสุขภาพของผู้สูงอายุ ข้อแนะนำในการออกกำลังกาย
สำหรับผู้สูงอายุ เพื่อป้องกันการบาดเจ็บจากการออกกำลังกายที่อาจเกิดขึ้นได้ 
 

แนวคิดเกี่ยวกับผู้สูงอายุ  
ผู้สูงอายุในทางการแพทย์และการสาธารณสุข หมายถึง ผู้มีอายุตั้งแต่ 60 ปขึ้นไป ผู้สูงอายุจะมี 

การเปลี่ยนแปลงสภาพร่างกายอย่างชัดเจนไปในทางเสื่อมลง ซึ่งแต่ละคนจะมีการเปลี่ยนแปลงมากน้อย  
ไม่เท่ากัน ขึ้นอยู่กับสุขภาพ และการใชชีวิตที่ผ่านมา ฀ร่วมกับผู้สูงอายุบางคนมีโรคประจําตัวทำให้สมรรถภาพ
ของร่างกายเสื่อมลงไป(3) โดยมีเกณฑ์การแบ่งช่วงอายุของผู้สูงอายุออกเป็น 3 ช่วง ดังนี(้4)  

ช่วงอายุ 65 74 ปี คือผู้สูงอายุวัยต้น (Early old age) หรือ“Younger-age” หรือ “Young-old” 
ช่วงอายุ 75 84 ปี คือ ผู้สูงอายุวัยกลาง (Middle old age) หรือ “Old aged”, “Old-old” หรือ 

“Old-elderly” 
อายุ 85 ปีขึ้นไป คือ ผู้สูงอายุวัยปลาย (Late old age) หรือ “The very old” 
ผู้สูงวัยหรือผู้สูงอายุ คือบุคคลที่มีอายุตั ้งแต่ 60 ปี ขึ ้นไป และมีการเปลี่ยนแปลงทางร่างกาย  

และจิตใจ เข้าสู่ภาวะเสื่อมมากกว่าการเจริญเติบโต มีปฏิกิริยาตอบสนองช้าลง ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ
และความยืดหยุ่นลดลง แต่ยังคงมีความสำคัญต่อสังคมในฐานะผู้มีประสบการณ์และความรู้ ซึ่งสามารถ
ถ่ายทอดสู่สังคมได้ จึงจำเป็นอย่างยิ ่งที ่จะต้องมีการส่งเสริมกิจกรรมทางกายให้กับผู ้สูงวัย โดยเน้นให้  
ทำกิจกรรมทางกายตามความชอบ หรือตามบริบทชีวิตประจำวัน ทั้งในบ้านกับครอบครัว หรือในชุม ชน 
กับเพื่อน หรือกลุ่มชมรมต่างๆ เพื่อให้ผู้สูงวัยได้มีกิจกรรมทางกายที่เพิ่มขึ้น เพื่อชะลอและป้องกันภาวะ  
ที่เกิดขึ้นเกิดจากความเสื่อมของร่างกาย เป็นผู้สูงวัยท่ีมีชีวิตชีวา และมีคุณภาพชีวิตที่ดีต่อไป(2) 

การเปลี่ยนแปลงเข้าสู่วัยสูงอายุ(5) 
เมื่อบุคคลก้าวย่างเข้าสู่วัยสูงอายุ สภาพร่างกายของบุคคลจะมีความแก่ชราหรือเสื่อมเร็วหรือช้า  

ที่แตกต่างกัน ทั้งนี้ ขึ้นอยู่กับการเปลี่ยนแปลงสภาพทั้งทางด้านชีวภาพ จิตใจ พยาธิภาพ และสมรรถภาพ  
การทำหน้าท่ีทางกาย ดังนี้  

1. การเปลี่ยนแปลงทางชีวภาพ (Biological aging) เป็นการแสดงถึงการก้าวย่างสู่วัยสูงอายุ เช่น 
ผิวหนังบางลง เพราะเซลล์ผิวหนังมีจำนวนลดลง อัตราการสร้างเซลล์ใหม่ลดลง ระบบประสาทและระบบ
สัมผัสเซลล์สมองและเซลล์ประสาทมีจำนวนลดลง ระบบกล้ามเนื้อและกระดูกจำนวนและขนาดเส้นใย  
ของเซลล์กล้ามเนื ้อลดลง มีเนื ้อเยื ่อพังพืดเข้ ามาแทนที ่มากขึ ้น ความยืดหยุ ่นของเนื ้อปอดลดลง  
ฟันของผู้สูงอายุไม่แข็งแรง ฟันผุง่ายขึ้น ทำให้การเคี ้ยวอาหารไม่สะดวกต้องรับประทานอาหารอ่อน  
และย่อยง่ายผู้สูงอายุมีขนาดของไตลดลง การไหลเวียนโลหิตในไตลดลง ในเพศชายต่อมลูกหมากโตขึ้น  
ทำให้ปัสสาวะลำบาก และผลิตเช้ืออสุจิได้น้อยลง ส่วนในเพศหญิง รังไข่จะฝ่อเล็กลง ปีกมดลูกเหี่ยว มดลูก 
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มีขนาดเล็กลง และต่อมใต้สมองจะมีการเปลี่ยนแปลงรูปร่างและทำงานลดลง ผู ้ส ูงอายุจะเกิดอาการ
อ่อนเพลียเบื่ออาหาร และน้ำหนักลดลง 

2. การเปลี่ยนแปลงทางด้านจิตใจ (Psychological aging) การเปลี่ยนแปลงทางด้านจิตใจและอารมณ์ 
จะมีความสัมพันธ์กับการเปลี่ยนแปลงทางร่างกาย และการเปลี่ยนแปลงทางสังคม เนื่องจากความเสื่อม  
ของอวัยวะต่างๆ ของร่างกาย การสูญเสียบุคคลใกล้ชิด การแยกไปของสมาชิกในครอบครัว และการหยุด  
จากงานท่ีทำอยู่เป็นประจำ เป็นปัจจัยท่ีมีอิทธิพลต่อการเปลี่ยนแปลงทางจิตใจ 

3. ความเสื่อมถอยด้านการทำหน้าที่ทางกาย (Functional aging) การเปลี่ยนแปลงทางการทำหน้าที่
ทางกาย ไม่ว่าจะเป็นการทำงานบ้าน การทำงานในบทบาทหน้าที่งานประจำ การออกกำลังกายและเล่นกีฬา 
เป็นภาวะที่ผู้สูงอายุต้องประสบ เนื่องจากร่างกายผู้สูงอายุเริ่มจะมีข้อจำกัดทางร่างกายทำให้ความคล่องตัว 
ในการคิด การกระทำการสื่อสารสัมพันธภาพทางสังคมลดลง 

4. การเปลี่ยนแปลงทางพยาธิสภาพ (Pathological aging) การเปลี่ยนแปลงเชิงปัจจัยนำที่จะส่งผล 
ให้เกิดโรค รวมถึงพฤติกรรมเสี่ยงต่างๆ ของผู้สูงอายุ เช่น การรับประทานอาหาร การสูบบุหรี่ ดื่มแอลกอฮอล์ 

5. การเปลี่ยนแปลงทางความสำเร็จของชีวิต (Successful aging) การแสดงออกถึงการมีสุขภาพดี  
มีความสุข และรวมถึงความพึงพอใจในช่วงบั้นปลายของชีวิตด้วย 

วัยสูงอายุม ีการเปลี ่ยนแปลงทางด้านกายภาพและสร ีรว ิทยาหลายด้านจึงเป็นกลุ ่มว ัยที่  
มีความจำเป็นที่จะต้องได้รับการส่งเสริมสุขภาพในลักษณะกลุ่มเฉพาะ ทั้งนี ้เนื ่องจากกระบวนการชรา 
ที่เกิดขึ้นทำให้ระบบหัวใจและหลอดเลือด ความแข็งแรงและกำลังกล้ามเนื้อลดลง มีโอกาสเกิดโรค หรือภาวะ
ทุพพลภาพสูง มักมีโรคหรือปัญหาทางสุขภาพหลายๆ อย่าง ดังนั้นการมีกิจกรรมทางกายอย่างเพียงพอ
สำหรับผู้ส ูงอายุ จะส่งผลให้สามารถชะลอการเส ื ่อมถอยของประสิทธิภาพการทำงานของอว ัยวะ  
และระบบต่างๆ ในร่างกายของผู้สูงอายุได้เป็นอย่างดี 
 

การออกกำลังกายในผู้สูงอายุ 
การออกกำลังกาย (Exercise) หมายถึง การเคลื ่อนไหวร่างกายที ่ม ีแบบแผน มีโครงสร้าง 

และทำซ้ำๆ กัน เพื ่อเป็นการเสริมสร้างหรือคงไว้ซึ ่งสมรรถภาพทางกาย (7) หรือบางครั ้งอาจใช้คําว่า  
การมีก ิจกรรมทางกาย (Physical activity) หมายถึง การเคลื ่อนไหวร่างกายที่ทำให้เก ิดการหดตัว 
ของกล้ามเนื้อและมีการใช้พลังงานเพิ่มมากขึ้นมากกว่าระยะพักอาจอยู่ในรูปแบบที่ไม่มีแบบแผนหรื อ 
มีการวางแผนของโครงสร ้างการปฏิบ ัต ิมากขึ ้นจนใกล้เค ียงการออกกําล ังกาย (8) โดยความหนัก 
ในการออกกำลังกายจะแบ่งออกเป็น 5 โซน ซึ่งคำนวณมาจากเปอร์เซ็นต์ของค่าอัตราการเต้นของหัวใจสูงสุด
ในแต่ละช่วงวัย (อัตราการเต้นของหัวใจสูงสุด = 220 - อายุ) ดังนี้(9) 

โซนที่ 1 การออกกำลังกายแบบเบามาก (50-60%) เหมาะสำหรับการออกกำลังกายเพื่อฟื้นฟู 
สภาพร่างกาย 

โซนที่ 2 การออกกำลังกายแบบเบา (60-70%) เหมาะสำหรับการออกกำลังกายเพื่อลดน้ำหนัก 
และไขมันส่วนเกินมากท่ีสุด 
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โซนที่ 3 การออกกำลังกายแบบปานกลาง (70-80%) เหมาะสำหรับการเพิ่มสมรรถนะทางรา่งกาย 
ความกระฉับกระเฉง การลดไขมันและน้ำตาลในเลือด รวมถึงการลดน้ำหนักอีกด้วย 

โซนที่ 4 การออกกำลังกายแบบหนัก (80-90%) เหมาะสำหรับนักกีฬาที่ต้องการเพิ่มความทน 
ให้กับกล้ามเนื้อ 

โซนที่ 5 การออกกำลังแบบหนักมาก (90-100%) หรือเรียกว่า “การออกกำลังกายแบบ HITT 
(High intensity interval training)” เหมาะสำหร ับการฝ ึกซ ้อมของน ักก ีฬาท ี ่ เตร ียมต ัวลงแข ่ งขั น  
ช่วยเพิ่มประสิทธิภาพของร่างกายในการออกกำลัง 

ความสำคัญของการออกกำลังกายต่อผู้สูงอายุ(10) 
เมื่อผู้สูงอายุมีการออกกำลังกายเป็นประจำจะมีการเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยา ดังน้ี 

1. ผลต่อระบบหัวใจ หลอดเลือดและการหายใจ 
1.1 กล้ามเนื้อหัวใจเพิ่มขนาดและมีความแข็งแรงข้ึน 
1.2 กล้ามเนื้อหัวใจหดตัวได้แรงมากขึ้น 
1.3 จำนวนเลือดที่บีบออกจากหัวใจแต่ละครั้งเพิ่มขึ้นและจำนวนเลือดที่ส่งออกจากหัวใจต่อนาที  

ก็เพิ่มขึ้นด้วย 
1.4 การไหลเวียนเลือดในส่วนรอบนอก เช่น บริเวณแขนและขาดีขึ้น 
1.5 ระดับของไตรกลีเซอไรด์ในเลือดลดลง 
1.6 ความผิดปกติของคลื่นไฟฟ้าหัวใจลดน้อยลง ลดอันตรายของโรคระบบหัวใจและหลอดเลือด 

เช่น โรคหัวใจขาดเลือด โรคความดันโลหิตสูง เป็นต้น 
1.7 ความยืดหยุ่นของปอดและทรวงอกเพิ่มขึ้น 

2. ผลทางด้านระบบกล้ามเนื้อและโครงร่าง 
2.1 เพิ่มกำลังของกล้ามเนื้อ 
2.2 กล้ามเนื้อทำงานได้นานข้ึน 
2.3 ข้อต่อมีความมั่นคงมากขึ้น 
2.4 รักษามุมการเคลื่อนไหวของข้อต่อให้อยู่ในภาวะปกติ 
2.5 ป้องกันการเสื่อมสลายของเนื้อเยื่อที่เกิดจากการไม่ได้ใช้งาน เช่น ภาวะกระดูกพรุน การฝ่อลีบ

ของกล้ามเนื้อ 
2.6 การทรงตัวในท่าต่างๆ ของร่างกายดีขึ้น 

3. ผลทางด้านเมตะบอลิสม์และน้ำหนักของร่างกาย 
3.1 ลดไขมันของร่างกาย พร้อมกับคงสภาพของกล้ามเนื้อส่วนอ่ืนไว้ 
3.2 ป้องกันไม่ให้น้ำตาลกลูโคสในเลือดเพิ่มขึ้น 
3.3 อัตราการใช้พลังงานของร่างกายเพิ่มขึ้น จึงสามารถลดน้ำหนักได้โดยไม่ต้องลดอาหาร 
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4. ผลทางด้านจิตใจ 
4.1 ทำให้อารมณ์และจิตใจดีขึ้น 
4.2 ลดความเครียดและความซึมเศร้า 
4.3 มีความมั่นใจ พึงพอใจในตัวเองและสามารถดูแลตนเองได้ 

5. ผลด้านอื่นๆ 
5.1 เพิ่มความต้านทานต่อโรค 
5.2 การย่อยอาหารดีขึ้น 
5.3 เพิ่มความสามารถและสมรรถภาพทางเพศ 
5.4 เพิ่มความกระฉับกระเฉงสำหรับกิจกรรมในชีวิตประจำวัน 
การออกกำลังกายที่เหมาะสมกับผู้สูงอายุ 
วัยสูงอายุเป็นวัยที ่ม ีความเสื ่อมโดยเฉพาะทางด้านร่างกาย การออกกำลังกายอย่างถูกว ิธี  

และเหมาะสมจะสามารถช่วยบรรเทาอาการเจ็บป่วยและชะลอความเสื ่อมที่อาจเกิดขึ ้นได้ คำแนะนำ  
ของหน ่วยงานจาก ACSM (The American College of Sports Medicine) ซ ึ ่ ง เป ็นว ิทยาล ัยแพทย์  
เวชศาสตร์การกีฬาอเมริกัน ซึ ่งได้รวบรวมคำแนะนำการออกกำลังกายสำหรับผู้สูงอายุไว้ว่า ผู ้สูงอายุ  
ควรออกกำลังกาย โดยเลือกกิจกรรมที่ประกอบด้วย การออกกำลังกายแบบแอโรบิก (Aerobic exercise)  
ซึ ่งจะช่วยเพิ ่มประสิทธิภาพการทำงานของระบบหัวใจและหลอดเลือด การออกกำลังกายเพื ่อเพิ่ม  
ความแข ็งแรงและความอดทนของกล้ามเน ื ้อ (Muscle strengthening/Endurance exercise) และ 
การออกกำลังกายเพื่อเพิ่มความยืดหยุ่นของกล้ามเนื้อ และข้อต่อ (Flexibility exercise) ใน 1 สัปดาห์นั้น 
ควรประกอบไปด้วยกิจกรรมทั ้ง 3 ชนิด เพื ่อกระตุ้น ให้ร่างกายได้ออกกำลังกายครอบคลุมทุกระบบ  
โดยแนะนำให้ปฏิบัติตามหลักการของ FITT ซึ่งเป็นหลักสากลมีรายละเอียดดังต่อไปนี้(11,12) 

1. การออกกำลังกายแบบแอโรบิก (Aerobic exercise) 
1.1 ความบ่อยของการออกกำลังกาย (Frequency: F) 
ความบ่อยหรือความถี่ของการออกกำลังกายแบบแอโรบิก ที่เหมาะสมกับผู้สูงวัยนั้นแนะนำให้  

ออกกำลังอย่างน้อย 5 ครั้ง/สัปดาห์ สำหรับความหนักปานกลาง โดยเริ่มออกจากเบาๆ ก่อน โดยมีวันพัก  
1 วัน/สัปดาห์ และสำหรับผู้สูงอายุที่ออกกำลังกายเป็นประจำและมีความหนักสูงขึ้น ให้ออกกำลังกายแบบ 
แอโรบิกอย่างน้อย 3 ครั้ง/สัปดาห์ 

1.2 ความหนักของการออกกำลังกาย (Intensity: I)  
ผู ้ส ูงอายุจำเป็นอย่างยิ ่งที ่จะต้องทราบความหนักของการออกกำลังกายที ่เหมาะสม ว่าควร  

ออกกำลังกายที่ความหนักเท่าใด จึงจะได้ผลลัพธ์ที ่ดีและเพื่อป้องกันอันตรายที่อาจเกิดขึ ้นต่อร่างกาย 
ในระหว่างออกกำลังกาย โดยสามารถใช้ระดับความเหนื่อย 1-10 เป็นเกณฑ์ในการพิจารณาได้ (Rate of 
perceived exertion: RPE) หากออกกำลังกายที่ความหนักปานกลางจะเทียบเท่ากับระดับความเหนื่อย 
ที่ระดับ 5-6 หากออกกำลังกายท่ีระดับสูงสำหรับผ้สูงูอายุเทียบเท่ากับความเหนื่อยที่ระดับ 7-8  
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1.3 ระยะเวลาของการออกกำลังกาย (Time: T) 
สำหรับการออกกำลังกายที ่ความหนักปานกลาง ผู ้ส ูงอายุควรเริ ่มออกกำลังกายอย่างน้อย  

10 นาที/ครั้ง แล้วค่อยๆ เพิ่มเป็น 30 นาที/ครั้ง จนถึง 60 นาที/ครั้ง หรือเก็บสะสมอย่างน้อยครั้งละ 10 นาที 
ให้ได้ 150-300 นาที/สัปดาห์ และสำหรับความหนักสูงขึ้นมาให้ออกกำลังกายอย่างน้อย 20-30 นาที/ครั้ง 
หรือเก็บสะสมให้ได้ 75-100 นาที/สัปดาห์ 

1.4 รูปแบบของการออกกำลังกาย (Type: T)  
ผู ้ส ูงอายุสามารถเลือกรูปแบบการออกกำลังกายแบบแอโรบิกที ่เหมาะสมกับตัวเองและ 

ข้อจำกัดอื ่นๆ ได ้ ตามความชอบและความเหมาะสม เช่น การเด ิน การวิ ่งเหยาะ การเต ้นลีลาศ  
การปั่นจักรยาน เป็นต้น 

2. การออกกำลังกายเพื่อเพิ่มความแข็งแรงและความอดทนของกล้ามเนื้อ (Muscle strengthening/ 
Endurance exercise) 

2.1 ความบ่อยของการออกกำลังกาย (Frequency: F) 
สำหรับการออกกำลังกายเพื่อเพิ่มความแข็งแรงและความอดทนของกล้ามเนื้อของผู้สูงอายุ ACSM 

แนะนำให้ออกกำลังกายอย่างน้อย 2 วัน/สัปดาห์  
2.2 ความหนักของการออกกำลังกาย (Intensity: I) 
ผู้สูงอายุที ่เริ ่มออกกำลังกาย ระยะแรกให้ออกกำลังกายที่ความหนักต่ำ ประมาณ 40%-50%  

ของ 1RM และที่ระดับความหนักปานกลางประมาณ 60%-70%  

ภาพที่ 1 Rate of perceived exertion, RPE 
ที่มา : https://pt.mahidol.ac.th/knowledge/?p=2477  

https://pt.mahidol.ac.th/knowledge/?p=2477
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2.3 ระยะเวลาของการออกกำลังกาย (Time: T)  
ให ้พ ิจารณาจากโปรแกรมการออกกำล ังกายเป ็นหล ักโดยเร ิ ่มจากระยะเวลาน ้อยๆ  

แล้วค่อยๆ เพิ่มขึ้น 
2.4 รูปแบบของการออกกำลังกาย (Type: T) 
ผู้สูงอายุสามารถเลือกรูปแบบการออกกำลังกายเพื่อใช้พัฒนาความแข็งแรงและความอดทน  

ของกล้ามเนื้อได้หลายรูปแบบ เช่น การใช้ตุ้มน้ำหนักหรือดัมเบลล์เพื่อพัฒนากล้ามเนื้อมัดหลักตามโปรแกรม
ที่ได้วางแผนไว้ 

3. การออกกำลังกายเพื่อเพิ่มความยืดหยุ่นของกล้ามเนื้อและข้อต่อ (Flexibility exercise) 
3.1 ความบ่อยของการออกกำลังกาย (Frequency: F)  
สำหรับการออกกำลังกายเพิ่มความยืดหยุ่นของกล้ามเนื้อ และข้อต่อของผู้สูงอายุ ACSM แนะนำ 

ให้ออกกำลังกายอย่างน้อย 2 วัน/สัปดาห์  
3.2 ความหนักของการออกกำลังกาย (Intensity: I) 
ผู้สูงอายุควรเริ่มยืดเหยียดจนรู้สึกตึงๆ แต่ไม่มากจนเกินไป เพื่อป้องกันอันตรายที่อาจเกิดขึ้น 
3.3 ระยะเวลาของการออกกำลังกาย (Time: T)  
ในแต่ละท่าท่ีทำการยืดเหยียดควรค้างเอาไว้ที่ 30-60 วินาที 
3.4 รูปแบบของการออกกำลังกาย (Type: T) 
ผู้สูงอายุสามารถเลือกรูปแบบการออกกำลังกายเพื่อใช้พัฒนาความแข็งแรงและความอดทน  

ของกล้ามเนื้อไม่ว่าจะเป็นการฝึกโยคะและการยืดเหยียดทั่วไป 
ขั้นตอนการออกกำลังกายสำหรับผู้สูงอายุ(13) 

1. ระยะอบอุ ่นร่างกาย (Warm-up phase) คือระยะเวลาตั ้งแต่พักจนถึงออกกําลังกายใช้เวลา  
5-10 นาที ความหนักระดับต่ำถึงปานกลาง เช่น การยืดเหยียดกล้ามเนื้อมัดใหญ่หรือการออกกําลังกายเบาๆ 
เพื่อให้หัวใจค่อยๆ เต้นเร็วข้ึน เพิ่มความยืดหยุ่น และอุณหภูมิของกล้ามเนื้อ ป้องกันการบาดเจ็บ 

2. ระยะออกกําลังกาย (Exercise phase) เป็นการออกกําลังกายแท้จริง ระยะนี้ควรออกกําลังกาย
นานติดต่อกัน 20-30 นาที เพื่อเพิ่มความสามารถของร่างกายในการนําออกซิเจนไปใช้ และให้ความหนัก  
อยู่ในระดับปานกลางประมาณ 15-30 นาที โดยมีข้อควรระวังขณะออกกำลังกาย (3) ดังนี้ 1) ไม่กลั้นหายใจ
หรือเบ่งลมหายใจขณะออกกำลังกาย 2) ผู้สูงอายุที่มีโรคข้อรูมาตอยด์ หรือข้อเสื่อม ควรเคลื่อนไหวข้อต่อ
ในช่วงองศาที่ไม่มีอาการปวด เช่น หมุนหัวไหล่ หมุนตัว ยกขาขึ้นลง เท่านั้น 3) ถ้ามีอาการปวดกล้ามเนื้อ
เกิดขึ้น ให้หยุดออกกำลังกาย จนกว่าอาการปวดลดลง 4) ต้องหยุดออกกำลังกายทันที ถ้ามีอาการวิงเวียน 
เจ็บหน้าอกหรือมีอาการหอบเหนื่อยขณะออกกำลังกาย หรือหากมีอาการปวดกล้ามเนื้อไม่หาย ควรปรึกษา
แพทย์ทันที 

3. ระยะผ่อนคลายร่างกาย (Cool-down phase) คือ ระยะเวลาตั้งแต่สิ ้นสุดการออกกําลังกาย 
จนถึงพักใช้เวลา 5-10 นาที ความหนักระดับต่ำถึงปานกลาง เช่น การยืดเหยียดกล้ามเนื้อมัดใหญ่หรือการที่
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ค่อยๆ ลดความแรงของการออกกําลังกายลงทีละน้อยเพื ่อให้หัวใจเต้นช้าลง ช่วยให้เลือดที ่ค ั ่งค้าง  
ตามกล้ามเนื้อแขนขาไหลกลับหัวใจ ช่วยเคลื่อนย้ายของเสียที่เกิดจากกระบวนการเผาผลาญในกล้ามเนื้อ  
ทำให้อาการปวดหรือล้าลดลง  

ข้อแนะนำในการออกกำลังกายสำหรับผู้สูงอายุ(14) 
1. ควรออกกําลังกายเมื่อมีสภาวะร่างกายปกติ หากเป็นหวัด มีไข้ให้หายก่อนอย่างน้อย 2-3 วัน 
2. ไม่ออกกําลังกายอย่างหนักทันทีหลังรับประทานอาหารใหม่ๆ ควรรออย่างน้อย 2 ชั่วโมง เพราะ  

อาจปวดท้อง คลื่นไส้ เป็นลมหมดสติได้ 
3. ดื่มน้ำเปล่าที่สะอาดให้พอเพียง 
4. หากเด ินหร ือว ิ ่งออกกําลังกายบนทางชันควรลดความเร ็วลง เพื ่อไม ่ให ้ร ่างกายออกแรง  

หนักจนเกินไป 
5. การออกกําลังกายต้องได้รับคําแนะนําข้อบ่งชี ้ที ่ต้องหยุดออกกําลังกาย หรือต้องลดความหนัก  

ของการออกกําลังกาย เพราะอาจเกิดอันตรายขึ้น 
6. มีข้อบ่งช้ีทีค่วรหยุดออกกําลังกาย ได้แก่ แขนขาเปลี้ย ชีพจรเต้นเร็วหรือใจสั่นมาก เจ็บแน่นหน้าอก 

หายใจลําบาก หน้าซีด ตัวเย็น เป็นต้น 
ควรออกกำลังกายหรือทำกิจกรรมทางกายระดับปานกลางอย่างน้อย 150 นาทีต่อสัปดาห์  

หรือกิจกรรมทางกายระดับหนักอย่างน้อย 75 นาทีต่อสัปดาห์ ทั้งนี้ ให้พิจารณาระดับความหนักของกิจกรรม
ตามความเหมาะสมกับสุขภาพร่างกาย หากไม่เคยทำมาก่อนควรเริ่มจากกิจกรรมที่ไม่หนักมากไปหาหนัก 
และจากช้าไปเร็ว 
 

การป้องกันการบาดเจ็บจากการออกกำลังกายของผู้สูงอายุ 
การบาดเจ็บจากการออกกำลังกายมีหลายลักษณะอาการ ในผู้สูงอายุส่วนใหญ่จะมีอาการบาดเจ็บ 

ที่บริเวณกล้ามเนื้อและข้อต่อ หรือถ้าในระดับรุนแรงมักจะมีอาการบาดเจ็บที่บริเวณกระดูกหรือกระดูกหัก
จากการหกล้มได้ ดังนั ้นในบทความนี้จะอธิบายถึง สาเหตุการบาดเจ็บ และวิธีการป้องกั นการบาดเจ็บ 
จากการออกกำลังกายในผู้สูงอายุ ดังนี ้

สาเหตุการบาดเจ็บ(15) 
สาเหตุที่ทำให้เกิดการบาดเจ็บจากการเล่นกีฬาหรือออกกำลังกายนั้นมาจากได้ทั้งปัจจัยภายใน  

และปัจจัยภายนอก  
1. ปัจจ ัยภายในหร ือจากต ัวน ักก ีฬาหร ือผ ู ้ท ี ่ออกกำล ังกายเอง ได ้แก ่  ความไม ่ เหมาะสม  

กับชนิดหรือประเภทกีฬาหรือการออกกำลังกายที ่เลือก สมรรถภาพทางกายไม่สมบูรณ์ การฝึกซ้อม  
หรือการออกกำลังกายที่มากเกินไปทำให้เกิดความเครียดทั้งกายและจิตใจ รวมทั้งการบาดเจ็บในอดีต  

2. ปัจจัยภายนอก ได้แก่ สภาพดินฟ้าอากาศ วัสดุอุปกรณ์และสถานท่ี  
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การป้องกันการบาดเจ็บจากการออกกำลังกาย 
1. การเตรียมความพร้อมก่อนที่จะทำการออกกำลังกาย สำหรับผู้สูงอายุที่ต้องการออกกำลังกาย

จำเป็นต้องมีการเตรียมตัวก่อนออกกำลังกาย และมีข้อปฏิบัติ ดังนี้(15,16) 
1.1 ตรวจสุขภาพก่อนการออกกำลังกาย ผู ้ส ูงอายุที ่ไม ่ได ้ออกกำลังกายเป็นประจำหรือ  

มีโรคประจำตัวอยู่ควรตรวจสุขภาพก่อนเริ่มออกกำลังกาย โดยเฉพาะผู้ป่วยโรคหัวใจ ควรปรึกษาแพทย์ก่อน 
1.2 สวมเสื้อผ้าที่เหมาะสมกับสภาพอากาศ 
1.3 สวมรองเท้าที่เหมาะสม มีสายรัดให้กระชับ ถ้าออกกำลังกายด้วยการวิ ่งเหยาะหรือเดิน 

ต้องเลือกรองเท้าสำหรับวิ่งหรือเดินโดยเฉพาะ 
1.4 ออกกำลังกายในเวลาที่สะดวกสำหรับตนเอง 
1.5 เลือกสถานที่สะดวก อากาศถ่ายเทได้ดี ไม่ควรออกกำลังกายกลางแสงแดดจัด หลีกเลี่ยง  

การออกกำลังกายใกล้ถนนที่เสี่ยงอุบัติเหตุจากรถยนต์ 
1.6 ไม่ควรออกกำลังกายตามลำพัง  

2. ระหว่างการออกกำลังกาย ผู้สูงอายุควรปฏิบัติตามหลักการออกกำลังกายที่ถูกต้อง ดังนี้(10)  
2.1 เล ือกกิจกรรมให้เหมาะสมกับอายุ เพศ และสมรรถภาพร่างกายของแต่ละคน โดย  

ออกกำลังสม่ำเสมอและค่อยๆ เพิ่มความหนักข้ึนทีละน้อย 
2.2 ควรออกกำลังกายเป็นประจำ อย่างน้อยสัปดาห์ละ 3 วัน ครั้งละ 15-30 นาที 
2.3 ก่อนออกกำลังกายทุกครั้งต้องอบอุ่นร่างกาย (Warm-up) 5-10 นาที โดยการเดิน วิ่งเหยาะๆ 

หรือถีบจักรยาน แล้วทำการยืดเหยียด ข้อต่อกล้ามเนื้อส่วนต่างๆ ที่ใช้ในการเคลื่อนไหว เช่น แขน ขา คอ 
หลัง ข้อมือ แบบอยู่กับท่ีแล้วเริ่มเคลื่อนไหวจากช้าไปเร็ว และทำกิจกรรมการออกกำลังกายตามชอบและถนดั 
เมื่อออกกำลังกายเสร็จแล้วต้องผ่อนคลายกล้ามเนื้อ (Cool-down) จนอัตราการหายใจและชีพจร เข้าสู่ 
ภาวะปกติ 

2.4 ออกกำลังกายแบบค่อยเป็นค่อยไป ควรให้ทุกส่วนของร่างกายได้ออกกำลังกายอย่างทั่วถึง  
และไม่ควรมุ่งออกกำลังกายเฉพาะส่วนใดส่วนหน่ึงเท่านั้น 

2.5 แต่งกายให้เหมาะสมกับการออกกำลังกาย เช่น เสื้อ กางเกง ถุงเท้า รองเท้า และอุปกรณ์  
ออกกำลังกาย เพื่อการมีสุขนิสัยและความปลอดภัยในการออกกำลังกาย 

ผู้สูงอายุ ควรงดการออกกำลังกาย หากมีอาการ ดังต่อไปนี้(16,17) 
2.6 มีอาการเจ็บแน่นหน้าอก 
2.7 จังหวะการเต้นของหัวใจไม่สม่ำเสมอ เต้นเร็วหรือช้ากว่าปกติ 
2.8 มีความดันโลหิตสูงมากกว่า 200/100 มม.ปรอท 
2.9 มีไข้ มีอาการปวดข้อ หรือมีอาการเจ็บป่วยเฉียบพลัน 
2.10 มีอาการมึนงง วิงเวียนศีรษะหรือเดินเซ 
2.11 หายใจลำบากหรือมีอาการหอบเหนื่อย       
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หากสามารถควบคุมปัจจัยดังกล่าวได้เหมาะสม และปฏิบัติตามคำแนะนำก็จะช่วยลดการเกิด  
การบาดเจ็บในขณะออกกำลังกายลงได้ 

3. รูปแบบการออกกำลังกายของผู้สูงอายุ(10)  
การออกกำลังกายมีส่วนสำคัญในการส่งเสริมสุขภาพในคนปกติให้มีสุขภาพแข็งแรงยิ่งขึ้นและใชใ้น

การบำบัดรักษาผู้ป่วย ส่วนผู้สูงอายุจะมีความเสื่อมของระบบต่างๆ ในร่างกาย ทำให้ผู้สูงอายุมีความแข็งแรง
ของกล้ามเนื้อและสมรรถภาพของระบบหัวใจและหลอดเลือดลดลง รูปแบบการออกกำลังกายสำหรับ
ผู้สูงอายุ ได้แก่ 

3.1 การออกกำลังกายเพื่อเพิ่มความแข็งแรงและความทนทานของกล้ามเนื้อ หมายถึงน้ำหนัก  
หรือแรงดึงใดๆ ที่ต้านต่อการหดตัวของกล้ามเนื้อ เช่น แรงดึงดูดโลก แรงดึงสปริงและตุ้มน้ำหนัก เป็นต้น  
การออกกำลังกายประเภทนี้ช่วยลดการสูญเสียมวลกระดูกและมวลกล้ามเนื้อได้ดี ส่วนความทนทาน คือ  
การทำงานหรือการหดตัวของกล้ามเนื้อได้ในระยะเวลานาน 

3.2 การออกกำลังกายเพื ่อเพิ ่มความยืดหยุ ่นของกล้ามเนื ้อและการเคลื ่อนไหวของข้อต่อ  
คือความสามารถในการเคลื่อนไหวของข้อต่อได้เต็มช่วงการเคลื่อนไหวของข้อใดข้อหนึ่งหรือหลายข้อรวมกัน 
โดยไม่ก่อให้เกิดอาการเจ็บปวด 

3.3 การออกกำลังกายเพื ่อเพิ ่มความทนทานของหัวใจและหลอดเลือด คือ ความสามารถ  
ในการต้านทานต่อการเมื่อยล้าและสามารถฟ้ืนตัวจากการเมื่อยลา้ไดเ้รว็ มักใช้การออกกำลังกายแบบแอโรบกิ 
และมีการเคลื่อนไหวร่างกายเป็นจังหวะอย่างต่อเนื่อง ตั้งแต่ 10 นาทีขึ้นไป เช่น ว่ายน้ำ ขี่จักรยาน เดิน ว่ิง 
เต้นแอโรบิก และเต้นรำ เป็นต้น 

3.4 การออกกำลังกายเพื่อเพิ่มความสามารถในการทรงตัว และป้องกันการหกล้มในผู้สูงอายุ คือ
การออกกำลังกายเพื่อเพิ่มความยืดหยุ่นและความแข็งแรงของกล้ามเนื้อมัดที่เกี่ยวข้องกับการเดินและ 
การทรงตัว และการฝึกการรับรู ้ของระบบรับความรู้สึก รวมทั้งการออกกำลังกายแบบแอโรบิกเพื่อเพิ่ม  
ความทนทานของกล้ามเนื้อ หลอดเลือด และหัวใจ เพื่อสุขภาพโดยรวมแก่ผู้สูงอายุ 
 

บทสรุป  
ในปัจจุบันมีประชากรผู้สูงอายุเพิ ่มมากขึ้น จะเห็นได้ว่าผู้สูงอายุที ่มีอายุตั ้งแต่ 60 ปีขึ ้นไปนั้น  

จะมีสุขภาพทางด้านร่างกายที่เสื่อมถอยลงไป ทำให้มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคต่างๆ ได้ ซึ่งวิธีที่จะช่วยชะลอ
ภาวะเสื่อมถอยของร่างกายได้นั้นคือการออกกำลังกาย แต่เนื่องจากความเชื่อหรือความเข้าใจผิดของผู้สูงอายุ
หรือแม้แต่ผู้ที่ดูแลใกล้ชิดเองมักจะคิดว่าผู้สูงอายุมีความเสี่ยงต่อการที่จะเกิดการบาดเจ็บหรือเกิดอันตรายได้
ในระหว่างออกกำลังกาย จึงให้ผู้สูงอายุอยู่เฉยๆ ไม่ต้องทำอะไร นั่งๆ นอนๆ ซึ่งเป็นสิ่งที่เข้าใจกันผิด เพราะ
นอกจากจะทำให้ผู ้สูงอายุไม่ได้เคลื ่อนไหวแล้ว ยังทำให้มีความเสี ่ยงต่อการเกิดโรคต่างๆ ทั้งที ่รุนแรง  
และไม่รุนแรงได้ เพื ่อให้เกิดความเข้าใจที ่ถูกต้องเกี ่ยวกับการออกกำลังกายในผู ้ส ูงอายุ เนื ่องจาก  
การออกกำลังกายจะช่วยให้ผู้สูงอายุมีสุขภาพที่แข็งแรง ลดหรือชะลอความเสื่อมของระบบการทำงานต่างๆ 
ของร่างกาย และช่วยป้องกันหรือลดความเสี ่ยงต่อการเกิดโรคที่ไม่ติดต่อเรื่อรังหรือโรคอื่นๆ ได้อีกด้วย  
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แต่จะต้องทราบถึงหลักการออกกำลังกายที่ถูกต้องและเหมาะสมกับผู้สูงอายุ รวมถึงวิธีการที่ควรปฏิบัติ  
ในระหว่างการออกกำลังกายเพื ่อป ้องกันไม่ ให ้เก ิดการบาดเจ ็บและมีความปลอดภัยในระหว ่าง 
การออกกำลังกาย  
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การพัฒนาสื่อการ์ตูนให้ความรู้ในการป้องกันการสูบบุหรี่ในเด็กวัยเรียนตอนต้น  
 

สุกัญญา ฆารสินธุ์*a, กฤชกันทร สุวรรณพันธุ์** 
 

บทคัดย่อ 
การวิจัยและพัฒนานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อ 1) ศึกษาสาเหตุการสูบบุหรี่ตั้งแต่อายุยังน้อยของเด็ก  

2) พัฒนาสื่อการ์ตูนให้ความรู ้ในการป้องกันการสูบบุหรี ่เร ื ่อง “พ่อครับบุหรี ่คืออะไร”  และ 3) ศึกษา
ประสิทธิผลของสื ่อการ์ต ูนให้ความรู ้เร ื ่อง “พ่อครับบุหรี ่ค ืออะไร”  กลุ ่มตัวอย่างคือเด็กนักเร ียน 
ชั้นประถมศึกษาปีที 2 โรงเรียนเทศบาล 1 หนองใส จังหวัดอุดรธานี จำนวน 30 คน การดำเนินการมี  
3 ขั้นตอน ประกอบด้วย ขั้นตอนที่ 1 ศึกษาสาเหตุการสูบบุหรี่ตั้งแต่อายุยังน้อยของเด็กจากการทบทวน
วรรณกรรม ขั้นตอนที่ 2 พัฒนาสื่อการ์ตูน และประเมินระดับความพึงพอใจต่อการใช้สื่อ และขั้นตอนที่ 3 
ศึกษาประสิทธิผลของสื่อการ์ตูน เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยผ่านการพิจารณาจากผู้ทรงคุณวุฒิจำนวน 5 ท่าน 
ประกอบด้วย 1) สื ่อการ์ตูนเรื ่อง “พ่อครับบุหรี ่คืออะไร” มีความตรงของเนื้อหา เท่ากับ 0.99 และ  
2)  แบบทดสอบความรู้ใในการป้องกันการสูบบุหรี ่ จำนวน 15 ข้อ มีค่าดัชนีความสอดคล้อง ระหว่าง  
0.67-1.00 การวิเคราะห์ข้อมูลใช้ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ใช้สถิติทดสอบ Paired  
t-test ผลวิจัยพบว่า 1) สาเหตุหลักของการสูบบุหรี่ตั้งแต่อายุยังน้อยของเด็กพบว่า เกิดได้ทั้งจากตนเอง 
ครอบครัวและสังคมรอบข้าง 2) คะแนนเฉลี่ยความพึงพอใจต่อสื ่อการ์ตูนของเด็กอยู่ในระดับมากที่สุด 

(𝑥̅=4.53, SD=0.75) และ 3) หลังดูสื่อการ์ตูนเด็กมีค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้สูงกว่าก่อนดูสื่ออย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ (p-value<0.01, Mean difference 2.60, 95%CI 1.70-3.49) 

สรุป สื่อการ์ตูนให้ความรู้เรื่อง “พ่อครับบุหรี่คืออะไร” มีประสิทธิผลที่ดีในการให้ความรู้ในการป้องกัน
การสูบบุหรี่ในเด็ก และควรนำไปประยุกต์ใช้ในพื้นที่อ่ืนๆ ต่อไป 
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Development of Cartoon Media to Provide Knowledge  
on Smoking Prevention in Early School Children 

 

Sukanya Kansin*a, Kritkantorn Suwannaphant** 
 

Abstract 

This research and development study aimed to 1) investigate causes of smoking 
among children at an early age, 2) develop an educational cartoon media titled "Daddy, what 
is a cigarette?", and 3) examine the effectiveness of the cartoon media in educating early 
school-age children on smoking prevention. Samples consisted of 30 students in grade 2 from 
Municipal School 1 in Nong Sai, Udon Thani province. The study was conducted in three 
steps: 1) a literature review to study the causes of early smoking in children, 2) the 
development of the cartoon media and evaluation of student satisfaction, and 3) the 
effectiveness of cartoon media were examined for this study. The research tools were 
evaluated by five experts, including 1) a cartoon media titled "Daddy, what is a cigarette?" 
yielding a content validity ratio of 0.99 and 2) a 10-item knowledge test on smoking 
prevention with a consistency index ranging from 0.67 to 1.00. The data were analyzed using 
frequencies, percentages, means, and standard deviations. The paired t-tests were used for 
statistical analysis. The results showed that 1) the main factors contributing to early smoking 
in children included individual, family, and societal influences, 2) the satisfaction level of 
children with cartoon media was found to be at a very high level (𝑥̅=4.53 , SD=0.75) and 3) 
after exposed to the cartoon media, children showed a significant increase in their knowledge 
scores compared to before watching the media (p-value <0.01, Mean difference 2.60, 95%CI 
1.70-3.49). 

It can be concluded that the cartoon media titled “Daddy, what is cigarette?” is 
effective in providing knowledge for children and should be replicated elsewhere.  
 

Keywords: Smoking prevention; Early school-age children; Cartoon media 
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บทนำ 
การสูบบุหรี่เป็นสาเหตุสำคัญของโรคไม่ติดต่อเรื้อรังซึ่งเป็นปัญหาสุขภาพสำคัญอันดับหนึ่งของโลก

โดยองค์การอนามัยโลก (World Health Organization: WHO) ระบุว่า แต่ละปีมีประชากรทั่วโลกประมาณ  
สามล้านคน เสียชีวิตจากโรคหัวใจและหลอดเลือดจากการบริโภคยาสูบ และอีก 890,000 คน เสียชีวิตเพราะ
สัมผัสกับควันบุหรี่มือสอง ซึ่งสอดคล้องกับสถานการณ์ของประเทศไทย ที่มีผู้เสียชีวิตจากโรคดังกล่าวถึง 
314,340 ราย หรือร้อยละ 73.0 ในปี 2552 โดยกลุ่มโรคหลัก ได้แก่ โรคหัวใจและหลอดเลือด โรคมะเร็ง 
โรคเบาหวาน และโรคปอดเรื้อรัง ซึ่งมีปัจจัยเสี่ยงสุขภาพท่ีสำคัญร่วมกัน คือการสูบบุหรี่(1) 

จากรายงานการสำรวจพฤติกรรมด้านสุขภาพของประชากรไทย พ.ศ. 2564 ของสำนักงานสถิติ
แห่งชาติ พบว่าจากจำนวนประชากรอายุ  15 ปีขึ ้นไปทั้งสิ ้น 57 ล้านคน เป็นผู้ที ่สูบบุหรี ่ 9.9 ล้านคน  
(ร้อยละ 17.4) กลุ่มอายุ 25-44 ปี มีอัตราการสูบบุหรี่สูงสุด (ร้อยละ 21.0) รองลงมาคือ กลุ่มอายุ 45-59 ปี 
(ร้อยละ 19.7) และ 20-24 ปี (ร้อยละ 18.5) และกลุ่มผู้สูงวัย (อายุ 60 ปีขึ้นไป) ร้อยละ 12.7 ตามลำดับ 
ส่วนกลุ่มเยาวชน (อายุ 15-19 ปี) มีอัตราการสูบบุหรี ่ต่ำสุด (ร้อยละ 6.2) โดยส่วนใหญ่ร้อยละ 42.3  
มีค่าใช้จ่ายเพื่อซื้อบุหรี่โดยเฉลี่ยเดือนละ 100-499 บาท(2) โดยอายุที่เริ่มสูบบุหรี่ครั้งแรกมีผลต่อการเข้าถึง
การมีสุขภาวะที่ดี การสูบบุหรี่เป็นปัญหาสุขภาพร้ายแรงที่มีผลกระทบต่อคนทั่วโลก โดยเฉพาะเด็กวัยเรียน
ตอนต้นที ่เป็นกลุ ่มเป้าหมายที ่สำคัญในการป้องกันการสูบบุหรี ่ในอนาคต   จากการสำรวจพฤติกรรม 
การสูบบุหรี่ ในปี 2560 พบว่า ประชากรไทยเริ่มสูบบุหรี่เมื่ออายุ18-19 ปี สำหรับกลุ่มเยาวชน มีอายุเฉลี่ย 
ที่เริ่มสูบบุหรี่คือ 16 ปี(3) ซึ่งอายุดังกล่าวได้มากขึ้นกว่าในอดีต โดยในปีที่ผ่านมาเยาวชนไทยเคยทดลอง  
สูบบุหรี่ครั้งแรกเมื่ออายุ 7 ปี หรือน้อยกว่า (ร้อยละ 5.2) โดยเยาวชนส่วนใหญ่เริ่มทดลองสูบบุหรี่ครั้งแรก 
เมื่ออายุ12 ถึง 13 ปี(ร้อยละ39.6) รองลงมาเป็นเยาวชนที่ทดลองสูบบุหรี่ในช่วงอายุระหว่าง 14 ถึง 15 ปี 
(ร้อยละ 24.8) และเยาวชนท่ีทดลองสูบบุหรี่ในช่วงอายุ10 ถึง 11 ปี (ร้อยละ 21.2)(4) 

การสูบบุหรี่มีผลกระทบตอตัวผู ้สูบและผู้ที่อยู่รอบข้าง โดยผู้ที่อยู่รอบข้างจะได้รับสารพิษจาก 
ควันบุหรี่มือสอง (Secondhand smoke) และควันบุหรี่มือสาม (Thirdhand smoke)(5) โดยไม่ต้องเป็นผู้สูบ 
ควันบุหรี่เป็นสารก่อมะเร็งในร่างกายมนุษย์โดยประกอบด้วยสารเคมีมากกว่า 7,000 ชนิด และมีมากกว่า  
60 ชนิด ที่ทางการแพทย์ระบุว่าเป็นสารก่อมะเร็ง (6) องคการอนามัยโลกประเมินว่า ปัจจุบัน มีเด็กเกือบ  
700 ล้านคน หรือเกือบครึ ่งหนึ ่งของเด็กทั ่วโลก หายใจเอาอากาศที ่ปนเป อนควันบุหรี่ เข้าสู ่ร ่างกาย 
จากควันบุหรี่มีสารนิโคตินซึ่งสามารถตกค้างในสิ่งแวดลอม(7) เด็กที่เกิดมาในครอบครัวที่สูบบุหรี่จึงได้รับ 
สารนิโคตินที่ตกค้างในที่อยู่อาศัย ทั้งนี้เด็กจะหายใจเอาอากาศปนเปื้อนควันบุหรี่ที่ลอยอยู่ในอากาศเข้าสู่
ร่างกาย ทำให้เกิดความเสี่ยงต่อการเจ็บป่วยของเด็ก หากผู้ปกครองหรือบุคคลในบ้านสูบบุหรี่ ส่งผลกระทบ
ต่อสุขภาพของเด็ก โดยทำใหเกิดโรคระบบทางเดินหายใจ โรคหัวใจและหลอดเลือด การเจริญเติบโตชา  
สติปัญญาและการรูคิดบกพรอง และภาวะการเสียชีวิตกระทันหันในทารกแรกเกิด (5) จากรายงานการสํารวจ
ผู ้ปกครองที ่พาเด็กมาตรวจรักษาที ่สถาบันสุขภาพเด็กแห งชาติมหาราชินี ระหว่างเดือน พฤษภาคม  
ถึง กันยายน พ.ศ. 2559 จำนวน 1,022 ครอบครัว ซึ ่งร้อยละ 96 ของเด็กได้รับการเลี ้ยงดูที่บ้าน พบว่า 
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ร้อยละ 45.6 มีสมาชิกที่สูบบุหรี่ และในจำนวนนี้ ร้อยละ 21.5 สูบบุหรี่ในบ้าน โดยส่วนใหญ่เป็นพ่อแม่  
หรือ ปูยา ตายาย(8) 

การป ้องก ันการส ูบบุหร ี ่ ในกล ุ ่มเด ็กว ัยเร ียนตอนต้นมีความสำค ัญอย่างมากเนื ่องจาก  
เป็นวัยเปราะบาง และเป็นช่วงวัยที่สำคัญในการพัฒนาทั้งทางกายและจิตใจ (9) การปลูกฝังพฤติกรรม 
การไม่สูบบุหรี่ในช่วงนี้จึงสามารถสร้างผลที่ยั่งยืนมากกว่าการทำในวัยรุ่นหรือวัยทำงาน อีกทั้งช่วยเพิ่มโอกาส
ในการส่งเสริมการมีส่วนร่วมของครอบครัวและโรงเรียน ทำให้มีสภาพแวดล้อมที่สนับสนุนและกระตุ้นให้ 
เด็กรู้สึกมีส่วนร่วมในการปกป้องสุขภาพของตนเองและคนรอบข้างทั้งนี้บ้านควรเป็นที่ปลอดภัยสำหรับ
สมาชิกในครอบครัว เพื่อสุขภาพที่ดี ไม่สูบบุหรี ่ในบ้าน ไม่สูบบุหรี ่ใกล้เด็กเพราะนอกจากจะส่งผลเสีย  
ตามที่กล่าวข้างต้น ยังอาจทำให้เด็กเกิดพฤติกรรมเลียนแบบเกิดเป็นนักสูบหน้าใหม่และนำไปสู่การเสพ  
ยาเสพติดอื่น ซึ่งสาเหตุหลักของการเกิดนักสูบหน้าใหม่ (10) ได้แก่ 1) ทัศนคติของตัวผู้สูบเอง เช่น เชื่อว่า  
สูบบุหรี่แล้วทำให้ดูดี เป็นที่ยอมรับในหมู่เพื่อนหรือเป็นที่ชอบพอของเพศตรงข้าม 2) อิทธิพลของเพื่อน 
ซึ ่งมักมาในรูปแบบของการชักชวนให้สูบ การบังคับให้สูบเพื ่อให้ได้ร ับการยอมรับในหมู ่เพื ่อนหรือ  
เป็นการเข้าสังคมอย่างหนึ่งของวัยรุ่น 3) การเลียนแบบพฤติกรรมของคนในครอบครัว โดยครอบครัวที่มี 
นักสูบที่สูบเป็นกิจวัตรประจำ เช่น พ่อ แม่ ปูุ ย่า ตา ยาย เมื่อเด็กหรือวัยรุ่นรู้เห็นจนเป็นเรื่องปกติก็สามารถ
อนุมานได้ว่าการสูบบุหรี่เป็นเรื่องปกติ สามารถสูบได้โดยไม่ต้องลังเล สร้างทัศนคติที่เชื่อว่าถ้าพ่อสามารถ  
สูบบุหรี ่ได้ ตัวเด็กหรือวัยรุ ่นเองก็สามารถสูบบุหรี ่ได้เช่นเดียวกัน และนำไปสู่การสร้างทัศนคติที ่ผิดว่า
พฤติกรรมการสูบบุหรี่เป็นการแสดงออกซึ่งความเป็นผู้ใหญ่ และ 4) สิ่งแวดล้อม โดยมักเป็นสิ่งแวดล้อม 
ทางสังคมซึ่งเป็นลักษณะของเข้าเมืองตาหลิ่วต้องหลิ่วตาตาม เมื ่อเข้าสังคมที่สูบบุหรี ่ต้องสูบบุหรี่ด้วย  
ถึงจะถือว่าอยู่ในสังคมเดียวกัน สิ่งแวดล้อมทางสังคมยังรวมถึงสื่อโฆษณา ทั้งนี้สื่อโฆษณาต่างๆ ทั้งทางตรง
และทางอ้อม ล้วนมีอิทธิพลต่อเยาวชนอย่างมาก สามารถก่อให้เกิดแรงจูงใจ เกิดค่านิยมความชื่นชม  
ชื ่นชอบในผลิตภัณฑ์ ทั ้งนี ้พฤติกรรมการสูบบุหรี ่มีความสัมพันธ์กับ เพศ อายุ ระดับการศึกษา พื ้นที่  
ของโรงเรียน เพื่อนสนิทชักชวนให้สูบ และมีคนสูบบุหรี่มาอยู่ใกล้ อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05(11) 

แม้ที ่ผ่านมาหลายหน่วยงานให้ความร่วมมือในการป้องกันและแก้ไขการสูบบุหรี ่ ผ่านการจัด
กิจกรรมนอกหลักสูตรและกิจกรรมการเรียนการสอน แต่พบว่าอัตราการสูบบุหรี่ของคนไทยยังสูง และ 
มีนักสูบหน้าใหม่เกิดขึ้นเรื่อยๆ การสร้างเกราะป้องกันการสูบบุหรี่ตั้งแต่ในวัยเด็กเป็นสิ่งจำเป็นยิ่ง โดยเฉพาะ
ในเด็กชั้นประถมศึกษาซึ่งการสำรวจที่ผ่านมาพบว่ามีการเริ ่มสูบบุหรี่เป็นครั ้งแรกซึ่งอาจเป็นจุดเริ่มต้น  
ของการพัฒนามาเป็นนิสัยสูบบุหรี ่ในอนาคต การรับรู้ถึงอันตรายของการสูบบุหรี่และการรักษาสุขภาพ  
ในวัยเรียนตอนต้นมีความสำคัญอย่างมากเพื่อลดความเสี่ยงของโรคร้ายแรงที่เกิดจากการสูบบุหรี่ ดังนั้น  
การพัฒนาสื่อการ์ตูนให้ความรู้ในการป้องกันการสูบบุหรี่แก่เด็กวัยเรียนตอนต้นมีความสำคัญเป็นอย่างยิ่ง  
ในการส่งเสริมสุขภาพและลดความเสี่ยงของกลุ่มเป้าหมายนี้ ดังนั้นผู้วิจัยจึงได้จัดทำสื่อนวัตกรรมการ์ตูน
สร้างสรรค์ เรื่อง “พ่อครับบุหรี่คืออะไร?” ที่รวบรวมเนื้อหาเกี่ยวกับการสูบบุหรีอ่ย่างครอบคลมุ ประกอบด้วย 
ความหมายของบุหรี่ ผลกระทบจากการสูบบุหรี่ สาเหตุของการสูบบุหรี่ เทคนิคการปฏิเสธการสูบบุหรี่ 
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พระราชบัญญัติค ุ ้มครองเด็ก พ.ศ.  2546 ที ่เก ี ่ยวข้องกับการสูบบุหรี ่ และพระราชบัญญัติควบคุม 
ผลิตภัณฑ์ยาสูบ พ.ศ. 2560 เพื่อให้เด็กมีความรู้ในการป้องกันการสูบบุหรี่ ซึ่งเป็นสื่อที่เหมาะสมกับเด็ก  
วัยเรียนตอนต้น โดยมีตัวการ์ตูนท่ีสามารถขยับตัวได้สีสันสวยงาม มีเสียงประกอบ และสามารถเปิดดูได้ง่าย  

วัตถุประสงค ์ 
1. ศึกษาสาเหตุการสูบบุหรี่ตั้งแต่อายุยังน้อยของเด็ก  
2. พัฒนาสื่อการ์ตูนให้ความรู้ในการป้องกันการสูบบุหรี่เรื่อง “พ่อครับบุหรี่คืออะไร”  
3. ศึกษาประสิทธิผลของสื่อการ์ตูนให้ความรู้เรื่อง “พ่อครับบุหรี่คืออะไร”เปรียบเทียบคะแนนความรู้

ในการในการป้องกันการสูบบุหรี่ ระหว่างก่อนทดลองกับหลังทดลอง 
สมมติฐานของการวิจัย 
กลุ่มตัวอย่างหลังได้ดูสื่อการ์ตูนให้ความรู้ เรื่อง “พ่อครับบุหรี่คืออะไร” มีคะแนนความรู้เฉลี่ย  

สูงกว่าก่อนดูสื่อ 
กรอบแนวคิดการวิจัย 
การให้ความรู้เรื่องพิษภัยบุหรี่เป็นหนึ่งในกลยุทธ์ที่สำคัญที่จะทำให้เยาวชนมีความรูเกี่ยวกับโทษ

และพิษภัยของการสูบบุหรี่ ช่วยให้เยาวชนสามารถตัดสินใจได้อย่างมีเหตุผลรอบคอบ วาควรจะสูบบุหรี่ 
หรือไม่ควรสูบ(12,13)  โดยช่วยใหเยาวชนมีความตระหนัก มีความเขาใจ และมีความรู เกี ่ยวกับผลกระทบ 
ที่เกิดจากการสูบบุหรี ่ สงผลใหเยาวชนมีทัศนคติไม่ดีตอการสูบบุหรี ่ จึงไม่สูบบุหรี่(14,15) การวิจัยครั ้งนี้ 
ใช้กรอบแนวคิดทฤษฎีการเรียนรู้ (Learning theory) ของ Gagne, Briggs & Wager(16) โดยทฤษฎีการเรียนรู้
กระบวนการให้ความรู้เกี่ยวกับการป้องกันการสูบบุหรี่ผ่านสื่อการ์ตูนให้ความรู้เรื่อง “พ่อครับบุหรี่คืออะไร” 
เปรียบได้กับการรับรู้ของสิ่งเร้าโดยอวัยวะรับสัมผัสโดยการมองเห็นการได้ยินเกิดเป็นการได้รับสัญญาณ  
ของข้อมูลโดยประสาทสัมผัสเลือกรับข้อมูลที่ได้รับไปจัดเก็บไว้ในความจําระยะสั้น และหลังจากให้ความรู้  
แก่เด็กจะให้ทำแบบทดสอบความรู้ ซึ่งเป็นการทบทวนข้อมูลที่ได้รับจัดเก็บเป็นความจําระยะยาว ข้อมูลที่ได้
ถูกจัดเก็บในความจําระยะยาวจะถูกกระตุ้นออกมาเมื่อมีสถานการณ์ที่เหมาะสม(17) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

การป้องกันการสูบบุหรี ่
ในเด็กวัยเรยีนตอนต้น 

คะแนนความรู้ในการป้องกันการสบูบุหรี ่
ของเด็กวัยเรียนตอนต้น 

ให้ความรู้ในการป้องกันการสูบบุหรี่ 
ผ่านสื่อการ์ตูน เรื่อง 

“พ่อครับบุหรี่คืออะไร” 

 

ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย 
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วิธีการศึกษา 
การวิจัยนี้เป็นรูปแบบการวิจัยและพัฒนา (Research and development: R&D) ดำเนินการ 

เป็น 3 ขั้นตอนดังน้ี 
ขั้นตอนที่ 1 ศึกษาสาเหตุการสูบบุหรี ่ตั ้งแต่อายุยังน้อยของเด็กจากการทบทวนวรรณกรรม  

ซึ่งพบว่า เกิดได้ทั้งจากตนเองและสังคมรอบข้าง ไม่ว่าจะเป็นเพื่อน และสมาชิกในครอบครัว 
ขั ้นตอน 2 พัฒนาสื ่อการ์ตูนให้ความรู้เรื ่อง “พ่อครับบุหรี ่คืออะไร” ตามทฤษฎีการเรียนรู้  

ของ Gagne, Briggs & Wager(16) โดยมีขั้นตอนการพัฒนาดังน้ี 
1. ศึกษาวิเคราะห์เนื้อหาของการสูบบุหรี่ และแนวทางป้องกันการสูบบุหรี่ในเด็กจากเอกสาร ตำรา 

และงานวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง 
2. ออกแบบสื่อ โดยกรอบเนื้อหาประกอบด้วย บทนำ วัตถุประสงค์ และเนื้อหาของสื่อ โดยเนื้อหา

ประกอบด้วย 1) ความหมายของบุหรี่ 2) ผลกระทบจากการสูบบุหรี่ 3) สาเหตุของการสูบบุหรี่ 4) เทคนิค 
การปฏิเสธการสูบบุหรี่ 5) พระราชบัญญัติคุ ้มครองเด็ก พ.ศ.  2546 ที ่เกี ่ยวข้องกับการสูบบุหรี่ และ  
6) พระราชบัญญัติควบคุมผลิตภัณฑ์ยาสูบ พ.ศ. 2560 

3. ตรวจสอบความตรงของเนื ้อหาจากผู ้ทรงคุณวุฒิจำนวน 5 ท่าน ประกอบด้วย ผู ้เชี ่ยวชาญ  
ด้านการพยาบาลเด็ก 2 ท่าน ผู้เชี่ยวชาญด้านการพยาบาลชุมชน 1 ท่าน และผู้เชี่ยวชาญด้านเทคโนโลยี
สารสนเทศ 2 ท่าน ม ีอ ัตราส ่วนความตรงของเนื ้อหา (Content validity ratio: CVR) เท ่าก ับ 0.99  
โดยมีข้อเสนอแนะให้เพิ่มเสียงให้ดังชัดเจนยิ่งขึ้น 

4. ปรับปรุงเสียงของสื่อการ์ตูนตามข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิ จากนั้นนำสื่อการ์ตูนไปทดลองใช้ 
กับกลุ ่มเด็กวัยเรียนชั ้นประถมศึกษาปีที ่ 2 (ห้องที ่ 1) โรงเรียนเทศบาล 1 หนองใส จังหวัดอุดรธานี  
จำนวน 30 คน ซึ่งเป็นคนละห้อง กับกลุ่มที่จะใช้สื่อจริง  

5. ประเมินความพึงพอใจจากการใช้สื ่อการ์ตูนจากเด็ก พบว่า มีคะแนนเฉลี ่ยความพึงพอใจ  
ต่อสื่อการ์ตูนอยู่ในระดับมากท่ีสุด (𝑥̅=4.53, SD=0.75) 

ขั้นตอนที่ 3 ศึกษาประสิทธิผลของสื่อสื่อการ์ตูนให้ความรู้เรื่อง “พ่อครับบุหรี่คืออะไร”  
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  
ประชากร คือ เด็กนักเรียนช้ันประถมศึกษาช้ันปีท่ี 2 โรงเรียนเทศบาล 1 หนองใส จังหวัดอุดรธานี   
กลุ่มตัวอย่าง คือ เด็กนักเรียนชั้นประถมศึกษาชั้นปีที่ 2 (ห้องที่ 2) โรงเรียนเทศบาล 1 หนองใส 

จังหวัดอุดรธานี จำนวน 30 คน ซึ่งมีคุณสมบัติดังนี้ 1) ไม่มีปัญหาเกี่ยวกับการได้ยิน หรือการใช้สายตา  
2) มีความเต็มใจและยินดีเข้าร่วมการศึกษาวิจัย  

การกำหนดกลุ่มตัวอย่าง กำหนดอำนาจการทดสอบ (Power of test) 0.9 ระดับนัยสำคัญ 0.01  
ใช้สูตรคำนวณของ Bernard(18) วิธีการคำนวณใช้โปรแกรมสำเร็จรูปจาก แอพพลิเคชั ่น n4 Studies  
คำนวณค่าขนาดอิทธิพลจากงานวิจัยท่ีผ่านมาของ สุกัญญา ฆารสินธุ์(19) ซึ่งได้ศึกษาเปรียบเทียบความแตกตา่ง 
คะแนนความรู้ในการดูแลสุขภาพตนเองของเด็กวัยเรียนที่ป่วยด้วยโรคธาลัสซีเมียหลังดูสื่อวิดีโอให้ความรู้  
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เร ื ่อง “มารู ้จ ักธาลัสซีเมียกันเถอะ” โดยใช้ค่าความต่างเฉลี ่ยของคะแนนความรู ้ และค่ามัธยฐาน 
ของกลุ่มตัวอย่าง (𝑥̅=5.5, SD=3.94) ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างกลุ่มละ 8 คน ซึ่งงวิจัยครั้งนี้ใช้กลุ ่มตัวอย่าง
จำนวน 30 คน จึงเพียงพอต่อการศึกษา 

เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย 
1. เครื่องมือท่ีใช้ในการทดลอง คือ สื่อการ์ตูนให้ความรู้เรื่อง “พ่อครับบุหรี่คืออะไร” 
2. เครื ่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล คือ แบบทดสอบความรู้เด็กวัยเรียนตอนต้น เนื ้อหา  

เกี ่ยวกับการสูบบุหรี ่ของ เป็นแบบปรนัย 2 ตัวเลือกจำนวน 15 ข้อ 15 คะแนน โดยถ้าตอบ “ถูก”  
ให้ 1 คะแนน หากตอบ “ผิด” ให้ 0 คะแนน โดยเกณฑ์ในการ แปลผลคะแนนใช้การพิจารณาแบ่งระดับ
คะแนนอิงเกณฑ์ โดยประยุกต์จากหลักเกณฑ์ของ Bloom(20) เกณฑ์การให้คะแนนแบ่งออกเป็น 3 ระดับ ดังนี้ 
ความรู้ระดับสูง ได้คะแนนตั้งแต่ร้อยละ 80 ขึ้นไป ความรู้ระดับปานกลาง ได้คะแนนตั้งแต่ร้อยละ 60-79.99 
และความรู้ระดับต่ำได้คะแนนน้อยกว่าร้อยละ 60 

การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือวิจัย 
ตรวจสอบความตรงของเนื้อหา (Content validity) โดยผู้ทรงคุณวุฒิ 5 ท่าน พิจารณาหาค่าดัชนี

ความสอดคล้อง (Index of item objective congruence: IOC) ได้ค่า IOC เท่ากับ 0.67-1.00  
การวิเคราะห์ข้อมูล 

1. ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง ข้อมูลเชิงกลุ่มวิเคราะห์โดยวิธีการแจกแจงความถี่ และหาค่าร้อยละ 
ส่วนข้อมูลต่อเนื่องวิเคราะห์โดยหาค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่าสูงสุด และค่าต่ำสุด 

2. ข้อมูลความรู้รายด้านเกี่ยวกับการสูบบุหรี่วิเคราะห์โดยวิธีหาค่าเฉลี่ย ร้อยละ และส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน  

3. วิเคราะห์เปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนนรวมเฉลี่ยเกี่ยวกับการสูบบุหรี่ ของกลุ่มตัวอย่าง
ระหว่างก่อนและหลังดูสื่อการ์ตูนเรื่อง “พ่อครับบุหรี่คืออะไร” 

การพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง 
โครงการวิจัยได้รับอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ ของมหาวิทยาลัยราชธานี 

วิทยาเขตอุดรธานี รหัส IRB RTU UD: 13-11-2565 ก่อนทำการวิจัยผู้วิจัยได้แนะนำตัวเอง ช้ีแจงวัตถุประสงค์ 
บอกวิธีการในการทดลองใช้สื่อการ์ตูนเรื่อง “พ่อครับบุหรี่คืออะไร”วิธีการเก็บข้อมูล และประโยชน์ที่ได้รับ
จากการวิจัยครั้งนี้ ขอความพร้อมใจจากเด็ก และความยินยอมจากผู้ปกครอง ซึ่งสามารถตอบรับหรือปฏิเสธ
การเข้าร่วมการวิจัยครั้งนี้ได้โดยจะไม่มีผลกระทบกับการเรียน หากตอบรับให้ผู้ปกครองลงนามยินยอม  
โดยไม่มีการบังคับ ข้อมูลทุกอย่างเก็บเป็นความลับ และนำมาใช้ตามวัตถุประสงค์ของการวิจัยนี้เท่านั้น 
รวมทั้งมีการใช้รหัสแทนช่ือ นามสกุลจริงของกลุ่มตัวอย่าง ผลการวิจัยนำเสนอในภาพรวม อีกทั้งกลุ่มตัวอย่าง
สามารถแจ้งขอออกจากการวิจัยได้ตลอดเวลาก่อนท่ีการวิจัยจะสิ้นสุดลงโดยไม่ต้องแจ้งเหตุให้ทราบ  
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ผลการวิจัย 
1. ข้อมูลทั่วไปของเด็กวัยเรียนตอนต้น 

ผลการวิจัย พบว่า จากจำนวนกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด  30 คน เป็นเด็กเพศหญิง ร้อยละ 56.70  
เพศชาย ร้อยละ 43.30 มีอายุสูงสุด 9 ปี อายุต่ำสุด 7 ปี และอายุเฉลี่ย 8.07 ปี บุคคลในครอบครัวสูบบุหรี่ 
ร้อยละ 40.00  เคยลองสูบบุหรี่ ร้อยละ 16.67 และเคยคิดลองสูบบุหรี่ ร้อยละ 33.34 ดังแสดงในตารางที่ 1 
 

ตารางที่ 1 จำนวน ร้อยละของข้อมูลทั่วไปของเด็กวัยเรียนตอนต้น (n=30) 
 

ข้อมูลทั่วไป จำนวน ร้อยละ 

เพศ   
   ชาย    13 43.30 
   หญิง 17 56.70 
อาย ุ   
Max=9 ปี, Min=7 ปี, 𝑥̅=8.07 ปี 30 100.00 
บุคคลในครอบครัวสูบหร่ี   
   ไม่สูบ   18 60.00 
   สูบ 12 40.00 
บุคคลในครอบครัวสูบหร่ีในบริเวณบ้าน   
   ไม่สูบ 22 73.33 
   สูบ 8 26.66 
เคยลองสูบบุหร่ี   
   ไม่เคย 25 83.33 
   เคย 5 16.67 
เคยคิดลองสูบบุหร่ี   
   ไม่เคย 20 66.66 
   เคย 10 33.34 

 

2. ความรู้รายด้านเกี่ยวกับการสูบบุหร่ีของเด็กวัยเรียนตอนต้น 
ผลการวิจัยพบว่า ความรู ้รายด้านเกี ่ยวกับการสูบบุหรี ่ของเด็กวัยเรียนตอนต้นในภาพรวม 

ก่อนทดลอง คะแนนภาพรวมอยู่ในระดับปานกลาง (ร้อยละ 66.40) ด้านที่ได้คะแนนมากที่สุดคือ ความรู้
เกี่ยวกับผลกระทบจากการสูบบุหรี่ (ร้อยละ 80.00) ซึ่งอยู่ในความรู้ระดับสูง ด้านที่ได้คะแนนน้อยที่สุด  
คือความรู้เกี่ยวกับพระราชบัญญัติควบคุมผลิตภัณฑ์ยาสูบ (ร้อยละ 56.67) ซึ่งอยู่ในระดับต่ำ ส่วนหลังทดลอง
คะแนนภาพรวมอยู่ในระดับสูง (ร้อยละ 83.80) ด้านที่ได้คะแนนมากที่สุดคือ ความรู้เกี่ยวกับผลกระทบ  
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จากการสูบบุหรี่ (ร้อยละ 91.11) ซึ่งอยู่ในความรู้ระดับสูง ด้านที่ได้คะแนนน้อยที่สุดคือความรู้เกี่ยวกับ
พระราชบัญญัติควบคุมผลิตภัณฑ์ยาสูบ (ร้อยละ 78.33) ซึ่งอยู่ในระดับปานกลาง ดังแสดงในตารางที่ 2 

 

ตารางที่ 2 คะแนนความรู้รายด้านเกี่ยวกับการสูบบุหรี่ของเด็กวัยเรียนตอนต้น (n=30) 
 

ลำดับ ความรู้รายด้าน 
จำนวน

ข้อ 

ก่อน หลัง 

ร้อยละ 𝒙̅ (SD) 
ระดับ
ความรู้ 

ร้อยละ 𝒙̅ (SD) 
ระดับ
ความรู้ 

1 ความหมาย 
ของบุหรี่ 

2 56.67 1.33 
(0.57) 

ต่ำ 83.33 1.67 
(0.48) 

สูง 

2 ผลกระทบจาก 
การสูบบุหรี่ 

3 80.00 2.40 
(0.72) 

สูง 91.11 (2.73) 
0.52 

สูง 

3 สาเหตุของ 
การสูบบุหรี่ 

3 73.33 2.20 
(0.76) 

ปาน
กลาง 

83.33 2.50 
(0.63) 

สูง 

4 เทคนิคการปฏิเสธ 
การสูบบุหรี่ 

3 62.22 1.86 
(0.73) 

ปาน
กลาง 

83.33 (2.50) 
0.63 

สูง 

5 พระราชบัญญัติ 
คุ้มครองเด็ก 

2 61.67 1.23 
(0.54) 

ปาน
กลาง 

80.00 1.60 
(0.56) 

สูง 

6 พระราชบัญญัติควบคุม
ผลิตภัณฑ์ยาสูบ 

2 56.67 1.13 
(0.43) 

ต่ำ 78.33 1.57 
(0.56) 

ปาน
กลาง 

รวม 15 66.40 9.96 
(2.39) 

ปาน
กลาง 

83.80 12.57 
(1.63) 

สูง 

 

3. ผลการเปรียบเทียบคะแนนรวมเฉลี่ยในความรู้เกี่ยวกับการสูบบุหร่ีของเด็กวัยเรียนตอนต้น 
ผลการวิจัยพบว่า หลังดูสื่อการ์ตูนเด็กมีค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้สูงกว่าก่อนดูสื่ออย่างมีนัยสำคัญ 

(p<0.01, mean difference 2.60, 95%CI 1.70-3.49) ดังแสดงในตารางที่ 4 
 

ตารางที่ 4  การเปรียบเทียบค่าคะแนนรวมเฉลี่ยในความรู้เกี่ยวกับการสูบบุหรี่ของเด็กวัยเรียนตอนต้น 
 

กลุ่ม n 𝒙̅ SD Mean diff t 95%CI p-value 
ก่อน 30 9.96 2.39 

2.60 5.93 1.70-3.49 < 0.01 
หลัง 30 12.56 1.63 
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อภิปรายผล  
จากผลการวิจัยพบว่า ความรู้รายด้านเกี่ยวกับการสูบบุหรี่ของเด็กวัยเรียนตอนต้นทั้งก่อนและหลัง

ทดลองใช้สื่อให้ความรู้เรื่อง“พ่อครับบุหรี่คืออะไร” ด้านที่ได้คะแนนมากที่สุดคือ ความรู้เกี่ยวกับผลกระทบ
จากการสูบบุหรี่ ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากในโรงเรียนมีการจัดกิจกรรม และรณรงค์ในการป้องกันการสูบบุหรี่ 
ของนักสูบหน้าใหม่ โดยการให้ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับพิษภัยของบุหรี ่ อีกทั้งมีการสอดแทรกความรู้
เกี่ยวกับบุหรี่ลงในเนื้อหาของการเรียนการสอนและการทำกิจกรรมร่วมกันกับเด็กๆ (21) และยิ่งได้ดูสื่อการ์ตูน 
ที่มีความน่าสนใจเหมาะสมกับช่วงวัยของเด็ก ทำให้เด็กง่ายต่อการเรียนรู้จึงทำให้มีคะแนนความรู้ที่เพิ่มขึ้น 
ส่วนด้านท่ีได้คะแนนน้อยที่สุดคือความรู้เกี่ยวกับพระราชบัญญตัิควบคุมผลิตภัณฑ์ยาสบู ท้ังนี้อาจเนื่องมาจาก
การบังคับใช้กฎหมายที่ไม่เด็ดขาด เช่น ถูกใช้ให้ไปซื้อ ประกอบกับช่วงพัฒนาการของเด็กวัยนี้การใช้ความคิด
เป็นเหตุผลยังไม่สมบูรณ์(22) ส่งผลให้เด็กเข้าใจว่าการกระทำน้ันไม่ผิดกฎหมาย อีกทั้งผู้ปกครองก็มีส่วนสำคัญ
ต่อการรับรู้ข้อมูลและคำแนะนำท่ีถูกต้องของเด็ก หากผู้ปกครองไม่ทราบถึงพระราชบัญญัติควบคุมผลิตภัณฑ์
ยาสูบ พวกเขาอาจไม่สอนหรือชี้แนะข้อมูลที่ถูกต้องกับเด็ก (23) แม้จะได้ดูสื่อการ์ตูนแล้วคะแนนความรู้ดา้นนี้
ยังอยู่ในระดับปานกลาง แสดงให้เห็นว่าทุกภาคส่วนต้องร่วมมือกันในการปฏิบัติตามกฎหมายอย่างเคร่งครัด 

หลังดูสื่อการ์ตูนเด็กมีค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้สูงกว่าก่อนดูสื่ออย่างมีนัยสำคัญซึ่งสอดคล้องกับ
สมมติฐานที่ตั้งไว้ เมื่อพิจารณาในรายด้านพบว่า หลังดูสื่อการ์ตูนเด็กมีคะแนนระดับความรู้สูงกว่าก่อนดูสื่อ  
ในทุกด้าน แสดงให้เห็นว่า สื่อวีดีโอให้ความรู้ เรื่อง“พ่อครับบุหรี่คืออะไร” ช่วยส่งเสริมให้เด็กมีความรู้  
ในการป้องกันการสูบบุหรี่เพิ่มขึ้น ซึ่งเป็นไปตามทฤษฎีการเรียนรู้ (Learning theory) โดยสื่อวีดีโอเปรียบได้
กับการรับรู้ของสิ่งเร้า โดยอวัยวะรับสัมผัสโดยการมองเห็นภาพและการได้ยินเสียงจากมัลติมีเดีย เกิดเป็น  
การได้รับสัญญาณของข้อมูลโดยประสาทสัมผัส เลือกรับข้อมูลที่ได้รับไปจัดเก็บไว้ในความจําระยะสั้น (20)  
โดยสื ่อวิดีโอที ่ผ ู ้ว ิจัยสร้างขึ ้นเนื ้อหาประกอบด้วยความรู ้ในการป้องกันการสูบบุหรี ่อย่างครบถ้วน  
โดยนําหลักการจัดการสอนของ Gagne, Briggs & Wager(16) มาปรับใช้ในการสร้างสื ่อเพื ่อให้สอดคล้อง 
กับกระบวนการเรียนรู ้ มีการออกแบบสื ่อให้เร้าความสนใจ สื ่อความหมายที ่เข้าใจได้ง่าย โดยมีทั้ง
ภาพเคลื่อนไหว ตัวหนังสือประกอบเสียงบรรยาย นอกจากนี้สื่อยังมีภาพคมชัดสีสันสวยงาม ซึ่งช่วยส่งเสริม
การเรียนรู้ และมีความเข้าใจมากยิ่งขึ้น โดยการดูแลสุขภาพตนเองของเด็กวัยเรียนจำเป็นมากที่จะต้องใช้สื่อ
ต่างๆ เป็นสิ่งจูงใจในการเรียนรู้ เนื่องจากเด็กวัยเรียนเป็นวัยที่มีระดับพัฒนาการความคิดอยู่ในขั้นปฏิบัติการ
ด้วยรูปธรรม มีความสามารถในการเรียนรู ้สิ ่งใหม่ๆ สื ่อที ่เป็นรูปธรรมจะทำให้เด็กวัย เรียนมีความคิด 
ความเข้าใจที่ดีขึ้น โดยสอดคล้องกับการศึกษาการออกแบบการ์ตูนแอนิเมชัน 2 มิติ เรื่องอันตรายจากบุุหรี่ 
เพื่อให้ความรู้เกี่ยวกับโทษของบุหรี่ของนักเรียนโรงเรียนวัดจันทร์ประดิษฐาราม ของศิรณัฐ คงธนาคมธญักิจ 
และเกียรติขร โสภณาภรณ์ ซึ่งพบว่า กลุ่มตัวอย่างมีความพึงพอใจมีต่อการ์ตูนแอนิเมชัน รวมทั้ง 3 ด้าน 
อยู่ในระดับมาก เนื่องจากสื่อการ์ตูนแอนิเมชัน 2 มิติมีเนื้อหาที่สะท้อนถึงปัญหาการติดบหรี่ของวัยรุ ่นได้ดี 
ด้านภาพและเสียงประกอบ เข้าใจง่าย (24) โดยสรุป สื ่อการ์ตูนให้ความรู้เรื ่อง “พ่อครับบุหรี ่คืออะไร”  
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เป็นสื่อให้ความรู้เกี่ยวกับบุหรี่ที่มีประสิทธิผลที่ดี สามารถใช้เป็นเกราะป้องกันการสูบบุหรี่ในเด็ก และควร
นำไปประยุกต์ใช้ในพื้นที่อ่ืนๆ ต่อไป 

ข้อเสนอแนะ 
1. ควรมีการศึกษาติดตามพฤติกรรมการสูบบุหรี ่ของเด็กต่อไป และนำผลลัพธ์เหล่านี ้ไปพัฒนา  

สื่อการ์ตูนและกิจกรรมอื่นๆ ในอนาคต 

2. ควรนำผลจากการศึกษาครั้งนี้ไปดำเนินการวิจัยเชิงปฏิบัติการต่อไป เพื่อพัฒนาการส่งเสริมความรู้
ความเข้าใจเกี ่ยวกับผลกระทบของการสูบบุหรี ่ และทักษะการปฏิเสธการสูบบุหรี่  โดยการมีส่วนร่วม 
ของผู้ปกครอง ครูผู้ดูแล และภาคีเครือข่าย เพื่อให้เกิดการพัฒนาอย่างต่อเนื่องและยั่งยืน 
 

กิตติกรรมประกาศ 
ขอขอบคุณมหาวิทยาลัยราชธานี วิทยาเขตอุดรธานี ที ่ได้สนับสนุนทุนการทำวิจัย ขอขอบคุณ 

เด็กนักเรียนช้ันประถมศึกษาปีที 2 โรงเรียนเทศบาล 1 หนองใส จังหวัดอุดรธานี ที่ยินดีเข้าร่วมการศึกษาวิจัย 
และคุณครู ที่ได้อนุเคราะห์สถานท่ีและให้ความร่วมมือในการทำวิจัยครั้งนี้ จนงานวิจัยสำเร็จลุล่วงด้วยดี 
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บทคัดย่อ 
การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงปริมาณ เพื่อศึกษาคุณภาพการนอนหลับของบุคลากรฝ่ายสนับสนุน

ของมหาวิทยาลัยพายัพ โดยการใช้แบบสอบถามกับกลุ่มตัวอย่าง จำนวน 158 คน ประกอบด้วยข้อมูล  
ส่วนบุคคล และเก็บข้อมูลโดยใช้แบบประเมินคุณภาพการนอนหลับฉบับภาษาไทย (Thai Version of the 
Pittsburgh Sleep Quality Index: T-PSQI) เพื ่อหาคุณภาพการนอนหลับของบุคลากรฝ่ายสนับสนุน  
และหาความรับรู ้ ในการใช้ตำรับยาศุขไสยาศน์ที่มีส่วนประกอบของกัญชาในการรักษาโรคนอนไม่หลับ  
สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล ได้แก่ การแจกแจงความถี่ ค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  
ค่าสัมประสิทธ์ิสหสัมพันธ์ของเพียรสัน (Pearson’s product moment correlation coefficients)  

ผลการศึกษาพบว่า กลุ ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีค ุณภาพการนอนหลับดี คิดเป็นร้อยละ 52.5  
และมีคุณภาพการนอนหลับไม่ดี คิดเป็นร้อยละ 47.5 และปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพการนอนหลับ
ของของบุคลากรฝ่ายสนับสนุน อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที ่ระดับ 0.01 ได้แก่ ช่วงอายุ (r=-0.167)  
ส่วนปัจจัยอื่นๆ ไม่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพการนอนหลับของบุคลากรฝ่ายสนับสนุนของมหาวิทยาลัยพายัพ  
 

คำสำคัญ: คุณภาพการนอนหลับ; โรคนอนไมห่ลับ; ตำรับยาศุขไสยาศน์; บุคลากรฝ่ายสนับสนุน;
แบบสอบถามของพิตส์เบิร์ก 

  

 
* นักศึกษาหลักสูตรศิลปศาสตรมหาบัณฑิต, มหาวิทยาลัยพายัพ จังหวัดเชียงใหม่, สาขากญัชาศาสตร์และพืชสมุนไพร 
เพื่อการพัฒนาทอ้งถิ่น บัณฑิตวิทยาลัย 
** อาจารย์, มหาวิทยาลยัพายัพ จังหวัดเชียงใหม่, สาขากัญชาศาสตร์และพืชสมนุไพรเพื่อการพัฒนาท้องถิ่น บัณฑิตวิทยาลัย 
*** อาจารย์, มหาวิทยาลยัพายัพ จังหวัดเชียงใหม่, วิทยาลยันานาชาต ิ
a Corresponding author: อาทิตยา กาวีอา้ย Email: kaweeai@gmail.com  
รับบทความ: 29 พ.ย. 66; รับบทความแก้ไข: 27 ธ.ค. 66; ตอบรบัตีพิมพ์: 28 ธ.ค. 66; ตีพิมพ์ออนไลน์: 30 ม.ค. 67 

mailto:kaweeai@gmail.com


วารสารศูนย์อนามัยท่ี 9 ปีที่ 18 ฉบับที่ 2 พฤษภาคม-สิงหาคม 2567 
Regional Health Promotion Center 9 Journal Vol. 18 No. 2 May-August 2024 

447 

 

Study of Sleep Quality of Payap University Personnel 
Using the Pittsburgh Sleep Quality Index 

 

Thanwarat Tratongkum*, Arthitaya Kawee-ai**a,  
Rien Loveemongkol***, Kriangsak Phramphun** 

 

Abstract 
This qualitative study used a questionnaire to evaluate the sleep quality of 158 

Payap University staff members. The questionnaire asked personal data, sleep quality using 
the Thai version of the Pittsburgh Sleep Quality Index T-PSQI to determine sleeping quality 
of the staff, samples’ perspectives of Suksaiyat medication recipe, which incorporated 
cannabis therapy. Data analysis was done using frequency distributions, percentages, means, 
standard deviations, and Pearson’s product moment correlation coefficients.  

The study discovered that the majority of the samples had a high sleeping quality 
(52.5 percent) while 47.5 percent had a poor sleeping quality. Age range (r=-0.167) of Payap 
University staff members was significantly related to quality of sleep at p=0.05. Other factors 
were not significantly related to the samples’ quality of sleep.  
 

Keywords: Sleep quality; Insomnia; Susaiyat medicine recipe; Supporting staff;  
Pittsburgh Sleep Quality Index 
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บทนำ  
การนอนหลับเป็นความต้องการขั้นพื้นฐานของมนุษย์ โดยปกติแล้วมนุษย์ใช้เวลาถึง 1 ใน 3  

ของชีวิตไปกับการนอนหลับ หรือเฉลี่ยอยู ่ที ่มากกว่า 7 ชั ่วโมงต่อวัน (1) ข้อดีของการนอนหลับที่ดีคือ  
เป็นขบวนการซ่อมแซมส่วนที ่ส ึกหรอต่างๆ ของร่างกายจากการปรับสมดุลของสารเคมีต่างๆ หัวใจ  
และหลอดเลือดได้พักผ่อน ส่วนข้อเสียหรือผลจากการอดนอนเป็นเวลานาน ได้แก่ โรคความดันโลหิตสูง 
โรคหัวใจ และโรคหลอดเลือดในสมอง โรคซึมเศร้า มีภาวะอ้วน และเสี่ยงต่อเบาหวาน รวมไปถึงค วามจำ 
และสมาธิที่แย่ลง ภูมิคุ้มกันลดลง อาการเหนื่อยล้า อ่อนเพลียส่งผลต่อประสิทธิภาพ การทำงานที่ลดลง  
และอุบัติเหตุที่อาจเกิดเพิ่มขึ้น การนอนหลับที่ไม่ดีจากสาเหตุต่างๆ เช่น สิ่งแวดล้อม หรือการนอนกรน  
หรือโรคจากการนอนหลับต่างๆ (2) ปัจจุบันปัญหาการนอน หรือ "นอนไม่หลับ" เป็นปัญหาสุขภาพที่ส่งผล 
ต่อคุณภาพชีวิตของคนทั่วโลก รวมถึงคนไทย โรคนอนไม่หลับ ( Insomnia) เป็นปัญหาที่พบได้ในทุกเพศ  
ทุกวัย(1,3) จากการสำรวจสถานการณ์การนอนไม่หลับในปี 2562 พบว่า มีคนไทยประมาณ 19 ล้านคน  
ที่มีปัญหาการนอนไม่หลับ และเป็นมากในกลุ่มผู้สูงอายุ 60 ปีขึ้นไป(4) การทำงานของผู้คนปัจจุบันเปลี่ยนไป
จากอดีตมาก โดย 1 ใน 5 มีพฤติกรรมทำงานในช่วงเวลากลางคืน (Nighttime shift work) ทำให้เวลานอน
แปรปรวนไปจากเดิม อีกทั้งยังเกิดจากปัญหาด้านสภาพแวดล้อมในแต่ละวัน เช่น เศรษฐกิจท่ีผันผวน สภาวะ
การทำงานที ่กดดัน เกิดความกังวล มีภาวะตึงเครียด และไลฟ์สไตล์การใช้ชีวิต เช่น นอนกลางวัน 
เป็นเวลานาน การดื ่มชา คาเฟอีน หรือทานอาหารมื ้อหนักก่อนเวลาเข้านอน อีกทั ้งการใช้อุปกรณ์
อิเล็กทรอนิกส์ และเครื่องมือสื่อสารบนเตียงนอนและก่อนนอน แบบท้ังวันท้ังคืนจนเกิดมลพิษทางแสง (Light 
pollution) รบกวนร่างกาย ซึ่งพฤติกรรมเหล่านี้ล้วนทำให้นอนไม่หลับหรือเกิดอาการหลับๆ ตื่นๆ จนทำให้
ร่างกายพักผ่อนไม่เพียงพอ(5)  

คุณภาพการนอนหลับถือเป็นโครงสร้างทางคลินิกท่ีสำคัญ เนื่องจากผู้คนมักจะบ่นเกี่ยวกับคุณภาพ
การนอนหลับท่ีไม่ดีและมีผลกระทบต่อการทำงานในเวลากลางวัน(6) คุณภาพการนอนหลับสามารถประเมินได้
โดยดัชนีคุณภาพการนอนหลับของพิตส์เบิร ์ก (PSQI), มาตราส่วนการนอนไม่หลับของเอเธนส์ (AIS),  
ดัชนีความรุนแรงของการนอนไม่หลับ ( ISI), แบบสอบถามการนอนหลับขนาดเล็ก (MSQ), มาตราส่วน 
การนอนหลับของเจนกินส์ (JSS), ลีดส์ แบบสอบถามประเมินการนอนหลับ (LSEQ), แบบสอบถาม  
SLEEP-50 และมาตรวัดความง่วง Epworth (ESS)(7) แต่อย่างไรก็ตามการวัดคุณภาพการนอนหลบัแบบอัตนยั
ที่ใช้บ่อยที่สุด คือ PSQI เนื่องจากมีความน่าเชื่อถือและความถูกต้อง(6) 

กัญชากับการใช้ทางการแพทย์ของไทยมีมาอย่างช้านาน หนึ่งในตำรับยาที่ใช้รักษาโรคนอนไม่หลับ 
คือ ตำรับยาศุขไสยาศน์ โดยการสั ่งจ่ายให้กับผู ้ป่วยที ่มีอาการนอนไม่หลับ ทั ้งกัญชาทางการแพทย์  
แผนปัจจุบัน หรือแพทย์แผนไทยจะผ่านแพทย์ผู้ผ่านการอบรมเป็นผูพ้ิจารณา และผู้ป่วยต้องผ่านการคัดกรอง
ตามเกณฑ์การรักษาผู้ป่วยในคลินิกกัญชาทางการแพทย์ตามแนวเวชปฏิบัติของกรมการแพทย์แผนไทย 
และการแพทย์ทางเลือก(4) แต่อย่างไรก็ตาม การใช้กัญชากับการใช้ทางการแพทย์ และตำรับยาศุขไสยาศน์ 
ยังไม่เป็นที ่ร ู ้จักในกลุ ่มประชาชนทั ่วไปมากนัก ดังนั ้นงานวิจัยนี ้จึงมีวัตถุประสงค์เพื ่อศึกษาคุณภาพ  
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การนอนหลับ ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพการนอนหลับของบุคลากรฝ่ายสนับสนุนของมหาวิทยาลัย
พายัพ  โดยประยุกต์ใช้แบบสอบถามประเมินค่าคุณภาพการนอนหลับของพิตส์เบิร์ก (The Pittsburgh 
Sleep Quality Index: PSQI) มาทดสอบ และสอบถามความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับการนำกัญชามาใช้รักษา
โรคนอนไม่หลับ ซึ ่งข้อค้นพบจะนำไปกำหนดแนวทางในการแก้ไขปัญหา และป้องกันโรคนอนไม่หลับ  
ต่อบุคลากรต่อไป เพื ่อให้บุคลากรมีการทำงานที ่มีประสิทธิภาพเพิ ่มขึ ้น พร้อมทั ้งเตรียมความพร้อม  
ในการใช้ตำรับยาศุขไสยาศน์รักษาโรคนอนไม่หลับต่อไป 

วัตถุประสงค์การวิจัย  

1. เพื่อศึกษาคุณภาพการนอนหลับของบุคลากรฝ่ายสนับสนุนของมหาวิทยาลัยพายัพ  
2. เพื ่อศึกษาความรู ้เข ้าใจถึงตำรับยาศุขไสยาศน์ที ่ม ีต ่อคุณภาพการนอนหลับของบุคลากร  

ฝ่ายสนับสนุนของมหาวิทยาลัยพายัพ   
 

วิธีดำเนินการวิจัย  
รูปแบบการวิจัย  
การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาคุณภาพการนอนหลับของบุคลากรฝ่ายสนับสนุนของมหาวิทยาลัย

พายัพ ในการศึกษาวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงปริมาณ โดยใช้การตอบแบบสอบถามและมีเกณฑ์ดังนี้ 
ประชากรกลุ่มตัวอย่าง 
ประชากรที่ใช้ในการศึกษา คือ บุคลากรฝ่ายสนับสนุนของมหาวิทยาลัยพายัพ จำนวน 262 คน 

(ท่ีมา: ฝ่ายทรัพยากรบุคคลเมื่อวันท่ี 22 มิถุนายน 2566)  
เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion criteria) 

1. เป็นผู้มีอายุระหว่าง 20 ปี ไม่เกิน 59 ปี ไม่จำกัดเพศ 
2. มีสติสัมปชัญญะสมบูรณ์ สามารถอ่าน เขียน และสื่อสารด้วยภาษาไทยได้ 
3. ยินดีเข้าร่วมโครงการและยินยอมลงลายมือช่ือเข้าร่วมวิจัยตามกระบวนการที่กำหนด 

เกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria) 
1. อายุเกิน 60 ปีบริบูรณ์ 
2. ต้องการยกเลิกการเข้าร่วมการวิจัยระหว่างดำเนินการ 

กลุ่มตัวอย่าง: คำนวณขนาดตัวอย่าง โดยใช้สูตรคำนวณขนาดตัวอย่างของยามาเน (8) โดยมีขั้นตอน
การสุ่มได้ตัวอย่าง 158 คน ดังนี้ 

 

𝑛 =
𝑁

1 + 𝑁𝑒2
 

 

เมื่อ   n คือ ขนาดของกลุ่มตัวอย่าง  
   N คือ ขนาดของกลุ่มประชากร (262 คน) 
   e คือ ความน่าจะเป็นของความผดิพลาดที่ยอมให้เกิดได้ (0.05) 
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เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย 
เครื่องมือท่ีใช้ในการวิจัยได้แก่ แบบสอบถาม แบ่งเป็น 3 ตอน ดังนี ้

ตอนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ตอบแบบสอบถาม จำนวน 7 ข้อ 
ตอนที่ 2 คุณภาพการนอนหลับตามแบบประเมินคุณภาพการนอนหลับของพิตส์เบิร์ก  

ฉบับภาษาไทยโดย Sitasuwan et al.(9) จำนวน 10 ข้อ แปลผลคะแนนรวมในแต่ละองค์ประกอบ 
เพื ่อคัดกรองผู้มีภาวะนอนไม่หลับซึ่งคะแนนรวมที่เป็นไปได้อยู ่ระหว่าง  0-21 คะแนน คะแนน ≤5 คือ 
คุณภาพการนอนหลับดี ส่วนคะแนนรวมท่ีมากกว่า 5 คะแนน คือ คุณภาพการนอนหลับไม่ดี(9)   

ตอนที ่3 ความรู ้ความเข้าใจ เกี่ยวกับตำรับยาศุขไสยาศน์ จำนวน 5 ข้อ 
การเก็บรวบรวมข้อมูล 
ผู้วิจัยทำการเก็บข้อมูลด้วยตนเอง โดยทำบันทึกข้อความถึงคณบดี หัวหน้างาน ในฝ่ายต่างๆ  

เพื่อขอความอนุเคราะห์ขอความร่วมมือในการเก็บข้อมูล และดำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลตามจำนวนสถิติ
ของพนักงานที่ฝ่ายทรัพยากรบุคคลได้ให้ความอนุเคราะห์ข้อมูลของบุคลากรฝ่ายสนับสนุน และจำนวน
ตัวอย่างตามที่คำนวนไว้ ผู ้วิจัยแนะนำตัว และแจ้งถึงวัตถุประสงค์และกระบวนการวิจัย ต่อบุคลากร  
ฝ่ายสนับสนุน โดยขอความร่วมมือในการตอบแบบสอบถาม โดยคำนึงถึงสิทธิของกลุ่มตัวอย่าง ผู ้วิจัย 
อธิบายขั้นตอนวิธีตอบแบบสอบถามเกี่ยวกับคุณภาพการนอนหลับและปัจจัยที่มีผลต่อคุณภาพการนอนหลับ 
แก่กลุ ่มตัวอย่าง และให้ตอบแบบสอบถามโดยอิสระ โดยใช้เวลาในการเก็บแบบสอบถามหลังจากแจก
ประมาณ 2-3 วัน เมื่อบุคลากรตอบแบบสอบถามแล้วจึงได้แจ้งให้ผู้วิจัยทราบเพื่อเข้าไปรับแบบสอบถามคืน 
ผู้วิจัยได้ทำการตรวจสอบความถูกต้องครบถ้วนของข้อคำตอบก่อนนำไปทำการวิเคราะห์ข้อมูล 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
การวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติ มีดังนี้ 1) สถิติเชิงพรรณนา ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน และ 2) สถิติเชิงอนุมาน ได้แก่ ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์แบบเพียร์สัน (Pearson’s product 
moment correlation coefficient) ทดสอบที่ระดับนัยสำคัญ 0.05 

การพิทักษ์สิทธิของกลุ่มตัวอย่าง 
การวิจัย และเครื ่องมือที่ใช้ในการวิจัยได้ผ่านการพิจารณารับรองจากคณะกรรมการพิจารณา

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ มหาวิทยาลัยพายัพ รหัส 66/023 ในการเก็บข้อมูลผู้วิจัยได้ช้ีแจงให้กลุ่มตัวอย่าง
ทราบถึงวัตถุประสงค์ของการวิจัย วิธีการดำเนินการวิจัย เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย และสิทธิในการเข้าร่วม
โครงการ ข้อมูลที่เก็บเป็นความลับ และการนำเสนอผลวิจัยในภาพรวม ตลอดจนการนำมาใช้ประโยชน์  
เพื ่อการวิจัยเท่านั้น เมื ่อกลุ่มตัวอย่างยินยอมเข้าร่วมการวิจัย และลงนามในแบบฟอร์มการพิทักษ์สิทธิ  
ของผู้ที ่เข้าร่วมงานวิจัยที่ผู ้จัดทำขึ้น ผู ้วิจัยจะเก็บรักษาและทำลายข้อมูลของผู้ที ่เข้าร่วมวิจัยหลังจาก 
ได้เผยแพร่งานวิจัยเรียบร้อยแล้วเป็นเวลา 1 ปี 
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ผลการวิจัย 
ผู้วิจัยได้นำเสนอผลการศึกษาตามวัตถุประสงค์ของงานวิจัย ดังนี้ 
ตอนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ตอบแบบสอบถาม จำนวน 7 ข้อ 
ผู ้ตอบแบบสอบถามเป็นบุคลากรฝ่ายสนับสนุนของมหาวิทยาลัยพายัพ รวมทั ้งสิ ้น 158 คน  

จากกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ร้อยละ 63.9 เป็นเพศหญิง มีอายุอยู่ในช่วง 25-35 ปี คิดเป็นร้อยละ 32.3 โดยมี
สถานภาพสมรส (มีบุตร) คิดเป็นร้อยละ 44.3 เป็นผู้มีศึกษาระดับปริญญาตรี คิดเป็นร้อย ละ 53.2 และ 
ส่วนใหญ่ไม่มีโรคประจำตัว คิดเป็นร้อยละ 60.8 และบุคลากรฝ่ายสนับสนุนส่วนใหญ่ไม่มีงานที่ต้องปฏิบัติ
เร่งด่วนในช่วงค่ำ คิดเป็นร้อยละ 65.8 ดังแสดงในตารางที่ 1 
 

ตารางที่ 1 แสดงความถี่และร้อยละของข้อมูลส่วนบุคคล 
 

ข้อมูลส่วนบุคคล ความถี่ ร้อยละ 

เพศ 
ชาย 57 36.1 
หญิง 101 63.9 

อาย ุ
25 – 30 ป ี 51 32.3 
36 – 45 ป ี 47 29.7 
46 – 55 ป ี 49 31.0 
56 ปีข้ึนไปแต่ไม่เกิน 59 ป ี 11 7.0 

สถานภาพ 
โสด 67 42.4 
สมรส (ยังไม่มีบุตร) 16 10.1 
สมรส (มีบุตร) 70 44.3 
หย่า/ร้าง 4 2.5 
อื่น ๆ (โปรดระบุ) 1 0.6 

ระดับการศึกษา 
มัธยมศึกษาหรือต่ำกว่า 24 15.2 
อนุปริญญาหรือเทียบเท่า 9 5.7 
ปริญญาตรี 84 53.2 
ปริญญาโท 32 20.3 
ปริญญาเอก 4 2.5 
ระดับอื่นๆ  5 3.1 
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ตารางที่ 1 (ต่อ) แสดงความถี่และร้อยละของข้อมูลส่วนบุคคล 
 

ข้อมูลส่วนบุคคล ความถี่ ร้อยละ 

โรคประจำตัว (จากการวินิจฉัยของแพทย์) 
ไม่มีโรคประจำตัว 96 60.8 
โรคความดันสูง 24 15.2 
ภาวะไขมันในเลือดสูง 8 5.1 
โรคเบาหวาน 2 1.3 
โรคหัวใจและหลอดเลือด - - 
โรคไต - - 
โรคปอด/หอบ หืด 3 1.9 
โรคภูมิแพ้ 15 9.5 
อื่น ๆ โปรดระบุ 10 6.3 
ไม่อยู่ในระหว่างการใช้ยาฯ - - 

ท่านมีงานเร่งด่วนของท่านต้องท่ีต้องปฏิบัติในช่วงภาคค่ำหรือไม่ 
มี 54 34.2 
ไม่มี 104 65.8 

 

ตอนที่ 2 ศึกษาคุณภาพการนอนหลับของบุคลากรฝ่ายสนับสนุนของมหาวิทยาลัยพายัพ  
จากการศึกษาคุณภาพการนอนหลับโดยภาพรวมของบุคลากรฝ่ายสนับสนุน ของมหาวิทยาลัย

พายัพ โดยประยุกต์ใช้แบบสอบถามประเมินค่าคุณภาพการนอนหลับของพิตส์เบิร ์ก พบว่าบุคลากร  
ฝ่ายสนับสนุน มีการนอนหลับที่ดี คิดเป็นร้อยละ 52.5 และมีคุณภาพการนอนหลับค่อนข้างแย่ คิดเป็น  
ร้อยละ 47.5 ตามลำดับ (ตารางท่ี 2) สอดคล้องกับการศึกษาคุณภาพการนอนหลับของบุคลากรมหาวิทยาลัย
ของ University Vita-Salute San Raffaele อิตาลี ที ่ม ีค ่าเฉลี ่ยการนอนหลับที ่ด ีร ้อยละ 51.8 ก่อน 
การระบาดของโรคจากไวรัสโคโรนา 2019 และลดลงเหลือร้อยละ 39.8 เมื ่อมีการระบาดของโรคจาก 
ไวรัสโคโรนา 2019(10) 
 

ตารางที่ 2 แสดงถึงคุณภาพการนอนหลับโดยภาพรวม 
 

ลักษณะการนอนหลับโดยภาพรวม (Subjective sleep quality) ความถี่ ร้อยละ 
มีคุณภาพการนอนหลับด ี 83 52.5 
มีคุณภาพการนอนหลับค่อนข้างแย่ 75 47.5 
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จากตารางที่ 3 พบว่าปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพการนอนหลับของบุคลากรฝ่ายสนับสนุน 
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที ่ระดับ 0.01 คือช่วงอายุ (r=-0.167) ส่วนปัจจัยอื ่นๆ ไม่มีความสัมพันธ์กับ 
คุณภาพการนอนหลับของบุคลากรฝ่ายสนับสนุนของมหาวิทยาลัยพายัพ  สอดคล้องกับการศึกษา 
ของ Sánchez-Díaz et al.(11) ที่พบว่า เพศ อายุ ระยะเวลาการเป็นโรค สถานภาพสมรส หรือระดับการศึกษา
ไม่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพการนอนหลับ 

 

ตารางที่ 3 ค่าสัมประสิทธ์ิสหสัมพันธ์ ระหว่างตัวแปรต่างๆ กับคุณภาพการนอนหลับ 
 

 เพศ อายุ สถานภาพ การศึกษา โรค
ประจำตัว 

งาน
เร่งด่วน 

คุณภาพ
การนอน

หลับ 
เพศ 1 -0.025 -0.117 0.055 0.096 -0.086 0.054 
อายุ  1 0.287** -0.084 -0.186* -0.051 -0.167* 
สถานะภาพ   1 0.045 -0.204* 0.075 0.067 
การศึกษา    1 0.094 0.178* -0.066 
โรคประจำตัว     1 .001 0.074 
งานเร่งด่วน      1 -0.118 
คุณภาพการนอนหลับ       1 

* Statistical significance at 0.01 
** Statistical significance at 0.05 
 

ตอนที่ 3 ความรู้ ความเข้าใจ เกี่ยวกับตำรับยาศุขไสยาศน์  
จากตารางที่ 4 พบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ไม่รู้จักที่มาของตำรับยาศุขไสยาศน์ และไม่ทราบถึง

สรรพคุณของตำรับที่ช่วยในเรื่องการนอนไม่หลับ นอนหลับยาก หลับไม่สนิท ลดอาการปวดเมื่อย และทำให้ 
มีกำลัง เพิ่มความอยากอาหาร มากถึงร้อยละ 88.6 และกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ไม่รู้ว่าเป็นตำรับยาที่มีส่วนผสม
ของกัญชาร่วมกับสมุนไพรไทยอื่นๆ คิดเป็นร้อยละ 89.9 และไม่รู้จักวิธีใช้/ข้อบ่งชี้ ของตำรับยาศุขไสยาศน์ 
คิดเป็นร้อยละ 94.3 และสุดท้ายไม่เคยใช้ตำรับยาศุขไสยาศน์ คิดเป็นร้อยละ 97.5 อาจจะเป็นเพราะ
พฤติกรรมการดูแลสุขภาพส่วนใหญ่เลือกไปพบแพทย์แผนปัจจุบันตามคลินิก/สถานพยาบาลต่างๆ หรือซื้อยา
แผนปัจจุบันมารับประทานเอง   
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ตารางที่ 4 ความถี่ ร้อยละ ความรู้ ความเข้าใจ เกี่ยวกับตำรับยาศุขไสยาศน์ ของบุคลากรฝ่ายสนับสนุน  
ของมหาวิทยาลัยพายัพ 

 

คำถาม ความถี่ ร้อยละ 

1. ท่านรู้จักท่ีมาของตำรับยาศุขไสยาศน์  (เป็นตำรับยาโบราณที่มีมาตั้งแต่สมยัพระนารายณ์) 
ใช่ 18 11.4 
ไม่ใช่ 140 88.6 

2. ท่านรู้จักตำรบัยาศุขไสยาศน์ (เป็นตำรับยาที่ช่วยเรื่องการนอนไม่หลบั/นอนหลับยาก/หลับไม่สนิท/ 
ลดอาการปวดเมื่อยและทำใหม้ีกำลัง/เพิ่มความอยากอาหาร) 
ใช่ 18 11.4 
ไม่ใช่ 140 88.6 

3. ท่านรู้จักตำรบัยาศุขไสยาศน์ (ตำรบัยาที่มีส่วนผสมของกัญชา 12 สว่นร่วมกับสมุนไพรไทยอ่ืนๆ) 
ใช่ 16 10.1 
ไม่ใช่ 142 89.9 

4. ท่านรู้จักวิธีใช้/ข้อบ่งช้ี ของตำรับยาศุขไสยาศน ์
ใช่ 9 5.7 
ไม่ใช่ 149 94.3 

5. ท่านเคยใช้ตำรับยาศุขไสยาศน ์
ใช่ 4 2.5 
ไม่ใช่ 15.4 97.5 

 

การอภิปรายผล  
ผลจากการวิจัยวัตถุประสงค์ที ่ 1 พบว่าคุณภาพการนอนหลับของบุคลากรฝ่ายสนับสนุน 

ของมหาวิทยาลัยพายัพ โดยใช้แบบสอบถามของพิตส์เบิร์ก อยู่ในเกณฑ์ดี โดยมีคุณภาพการนอนหลับที่ดี  
ร้อยละ 52.5 ทั ้งนี ้อาจเนื ่องจากบุคลากรฝ่ายสนับสนุนส่วนใหญ่นับถือศาสนาคริสต์ ซึ ่งจากงานวิจัย  
ของชนากร ปรีชา(12) แสดงให้เห็นว่า บุคคลที่นับถือศาสนาคริสต์มีพิธีล้างบาปทุกอาทิตย์ทำให้ช่วยแก้ไข
ปัญหาชีวิต และพฤติกรรมส่วนตัวได้รับการปรับเปลี่ยนให้ดีขึ้น นอกจากนี้ศาสนาคริสต์เชื่อว่าพระผู้เป็นเจ้า  
ที่จะช่วยเหลือมนุษย์ให้รอดจากภัยต่างๆ โดยมีพระบิดาเจ้าองค์ความรักเป็นองค์อุปถัมภ์ การด ำเนินชีวิต 
ของพระศาสนาจักร จะต้องสอดคล้องสัมพันธ์กับการอภิบาลอย่างมีดุลยภาพ ครอบคลุมทุกมิติชีวิต  
อย่างผสมกลมกลืนกัน ทั้งด้าน ศีลธรรม สังคมวัฒนธรรม สิ่งแวดล้อม การเมือง สิทธิ์มนุษย์ชนและสัมพันธ์  
กับคนทุกกลุ่ม ทุกศาสนา และทุกเพศทุกวัย (13) อย่างไรก็ตาม สัดส่วนของคุณภาพการนอนหลับที่ไม่ดี 
ก็เกือบเท่ากับคุณภาพการนอนหลับที่ดี ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากปัจจัยด้านประชากรด้านเพศ อายุ สถานภาพ
สมรส ระดับการศึกษา โรคประจำตัว และภาระงานในช่วงค่ำ  
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เพศไม่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพการนอนหลับของบุคลากรฝ่ายสนับสนุน สอดคล้องกับการศึกษา
ของอัญชลี ชุ ่มบัวทองและคณะ (14) ศึกษาคุณภาพการนอนหลับของผู ้ส ูงอายุ ปัจจัยที ่เก ี ่ยวข้องกับ 
การนอนหลับของผู้สูงอายุ และความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองของผู้สูงอายุ พบว่า กลุ่มตัวอย่างร้อยละ 42.7  
มีคุณภาพการนอนหลับดี และร้อยละ 57.1 มีคุณภาพการนอนหลับท่ีไม่ดี เพศและอายุไม่ได้ส่งผลต่อคุณภาพ
การนอนหลับปัจจัยที่รบกวนการนอนหลับและพยากรณ์คุณภาพการนอนหลับอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  
ระด ับ 0.001 ของกล ุ ่มต ัวอย่างมากที ่ส ุดค ือความเจ ็บปวด และความสูงอาย ุ และสอดคล้องกับ  
อณิตา เครือประยงค์(15) พบว่า เพศไม่มีความสัมพันธ์กับการทำงานของพนักงานต้อนรับบนเครื่องบินบริษัท 
การบินไทย จำกัด (มหาชน) ทั้งเที่ยวบินในทวีปเอเชีย และเที่ยวบินในทวีปยุโรป  

ปัจจัยด้านอายุมีความสัมพันธ์ทางลบกับคุณภาพการนอนหลับ แสดงว่ากลุ่มตัวอย่างในช่วงวัยรุ่น
และวัยทำงาน อายุประมาณ 25-30 ปี มีความเครียดอันเนื่องมาจากการทำงาน แบบแผนการดำเนินชีวิต 
และสุขนิสัยการนอน สอดคล้องกับ นิจวรรณ เกิดเจริญ และคณะ(16) ที ่พบว่าปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ 
กับคุณภาพการนอนที่ไม่ดี ได้แก่ อายุ การออกกำลังกาย สุขอนามัยการนอน ตำแหน่งงาน  ประสบการณ์ 
การปฏิบัติงานพยาบาล ประสบการณ์การปฏิบัติงานในหอผู ้ป่วยในตารางการปฏิบัต ิงาน ลักษณะ  
การปฏิบัติงาน ช่วงเวลาที ่ม ีปัญหาการนอนหลับหลังการปฏิบัต ิงาน และความรู ้ส ึกเกี ่ยวกับตาราง  
การปฏิบัติงาน นอกจากนี ้ความเครียด ความวิตกกังวล และแบบแผนการดำเนินชีวิตมีความสัมพันธ์  
กับคุณภาพการนอนหลับของนิสิตพยาบาลที่เรียนในมหาวิทยาลัย(17,18) 

สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา โรคประจำตัว และภาระงานในช่วงค่ำ ไม่มีความสัมพันธ์กับ  
คุณการนอนหลับ สอดคล้องกับชลธิชา แย้มมา และพีรพนธ์ ลือบุญธวัชชัย (2) และอังศุมาลิน แก้วบุตร  
และคณะ(19) ปัจจัยส่วนบุคคล เช่น อายุ สถานภาพสมรส รายได้ ไม่มีความสัมพันธ์กับผลกระทบต่อคุณภาพ
การนอนหลับ อาการนอนไม่หลับ และความง่วงนอน อณิตา เคร ือประยงค์ (15) ค ุณภาพการนอน 
ไม่มีความสัมพันธ์กับอายุและตำแหน่งงาน อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ และสอดคล้องกับ นิจวรรณ เกิดเจริญ 
และคณะ(16) ที่พบว่าตำแหน่งงาน ประสบการณ์การปฏิบัติงานพยาบาล ประสบการณ์การปฏิบัติงานใน  
หอผู้ป่วย ในตารางการปฏิบัติงาน ลักษณะการปฏิบัติงาน ช่วงเวลาที่มีปัญหาการนอนหลับหลังการปฏิบัติงาน 
และความรู้สึกเกี ่ยวกับตารางการปฏิบัติงาน ซึ ่งแตกต่างจากงานวิจัยของ  ฉันทนา แรงสิงห์ (20) ที ่พบว่า 
สถานภาพเดี่ยว (โสด หย่า หม้าย และแยก) มีความสัมพันธ์กับคุณภาพการนอนหลับไม่ดี สูงถึงร้อยละ 70.7  

ผลจากการวิจัยวัตถุประสงค์ที ่ 2 พบว่าความรู้เข้าใจถึงตำรับยาศุขไสยาศน์ที ่มีต่อการบำบัด 
โรคนอนไม่หลับของบุคลากรฝ่ายสนับสนุนของมหาวิทยาลัยพายัพอยู่ในระดับน้อยมาก โดยกลุ่มตัวอย่าง  
มีความรู้เกี ่ยวกับตำรับยาศุขไสยาศน์ ในด้านความเป็นมา ประสิทธิภาพ ส่วนประกอบ ข้อบ่งใช้ และ  
การใช้ตำรับยาเพียงร้อยละ 2 ถึงร้อยละ 11 แสดงให้เห็นว่า การเข้าถึงข้อมูลของกลุ่มตัวอย่างยังไม่เพียงพอ 
ทั้งนี ้อาจเนื่องมาจากกลุ ่มตัวอย่างยังใช้ยาแผนปัจจุบันในการบำบัดการนอนหลับ รวมถึงความเข้าใจ  
ที ่ไม่ถ ูกต้องเกี ่ยวกับโทษของกัญชาซึ ่งเป็นหนึ ่งในส่วนผสมของตำรับยาสุขไสยาศน์ สอดคล้องกับ  
ศุภสัณห ทรัพยรัตนโชติ และคณะ (21) ระดับความรูและทัศนคติเกี ่ยวกับการใช้กัญชาในการรักษาโรค 
ของประชาชนในเขตภาคตะวันออกเฉียงเหนืออยู่ระดับปานกลาง เนื่องจากสื่อโฆษณา การประชาสัมพันธ์
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ของภาครัฐ และการขับเคลื ่อนเชิงนโยบายเรื ่องกัญชายังมีความคลาดเคลื ่อนทำให ประชาชนได้รับ 
ข ้อม ูลท ี ่ ไม ่ถ ูกต ้องและไม ่ทราบว ่าก ัญชาสามารถร ักษาโรคได ้  และสอดคล ้องก ับงานว ิจ ัยของ  
ณปภัช จินตภาภูธนสิร (22) ที ่ศึกษาความรู้ ความเขาใจและทัศนคติเกี ่ยวกับการใชกัญชาของนักศึกษา
มหาวิทยาลัยรังสิต พบวาในปัจจัยด้านประชากรศาสตร์มีความสัมพันธ์ต่อความรู ความเข้าใจเกี ่ยวกับ 
การใชกัญชาของนักศึกษามหาวิทยาลัยรังสิต โดยนักศึกษาที่ศึกษาในคณะที่แตกต่างกัน มีระดับความรู้  
ความเข าใจเก ี ่ยวกับการใช กัญชาแตกต่างกัน เพศ ระดับชั ้นปี ท ี ่แตกต่างกันม ีท ัศนคติเก ี ่ยวกับ 
การใชกัญชาด้านการแพทย์และด้านประโยชน แตกต่างกัน ดังนั ้น เพื ่อให้บุคลากรฝ่ายสนับสนุน 
ของมหาวิทยาลัยพายัพมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับตำรับยาศุขไสยาศน์ที่มีต่อการบำบัดโรคนอนไม่หลับ  
และการใช้กัญชาทางการแพทย์เพิ ่มมากขึ ้น ทางมหาวิทยาลัยควรมีการส่งเสริม จัดกิจกรรมอบรม  
และจัดทำสื่อประชาสัมพันธ์เพื่อให้ความรู้กับบุคลากร 

สรุป 
จากผลการวิจ ัยคุณภาพการนอนหลับของบุคลากรฝ่ายสนับสนุนของมหาวิทยาลัยพายัพ  

โดยการใช้แบบประเมินคุณภาพการนอนหลับฉบับภาษาไทย พบว่าบุคลากรฝ่ายสนับสนุนของมหาวิทยาลัย
พายัพ มีคุณภาพการนอนหลับดี คิดเป็นร้อยละ 52.5 และมีคุณภาพการนอนหลับไม่ดี คิดเป็นร้อยละ 47.5 
และปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพการนอนหลับของบุคลากรฝ่ายสนับสนุนคือ ช่วงอายุ แสดงให้เห็นว่า
บุคลากรของมหาวิทยาลัยมีคุณภาพการนอนหลับที่ดี ส่วนความรู้ ความเข้าใจ เกี่ยวกับตำรับยาศุขไสยาศน์ 
และการใช้กัญชาเพื่อรักษาโรค พบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มากกว่าร้อยละ 88 ไม่ มีความรู้ ความเข้าใจ 
ในเร ื ่องดังกล่าว อย่างไรก็ตาม การวิจ ัยนี ้เป็นการดำเนินการสำรวจ และเป็นการประเมินคุณภาพ  
การนอนหลับด้วยตนเองของบุคลากรฝ่ายสนับสนุนของมหาวิทยาลัยพายัพ จึงสามารถอธิบายได้  
เพียงความสัมพันธ์เบื้องต้น  

ข้อเสนอแนะ 
1. ควรส่งเสริมให้บุคลากรฝ่ายสนับสนุนของมหาวิทยาลัยมีวิธีการบำบัด ออกกำลังกาย หรือเข้ารับ 

การอบรมเพื่อปรับปรุงคุณภาพการนอนหลับให้เพิ่มมากข้ึน 
2. ควรให้แพทย์เข้ามาอบรมให้ความรู้เกี่ยวกับการใช้ตำรับยาศุขไสยาศน์หรือกัญชาทางการแพทย์ 

เพื่อให้บุคลากรมีความเข้าใจเกี่ยวกับการใช้ตำรับยาเพิ่มมากข้ึน 
ขอ้เสนอแนะสำหรับทำวิจัยคร้ังต่อไป 
พัฒนาการวิจัยให้เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม เก็บข้อมูลผสมผสาน เชิงปริมาณ  
และเชิงคุณภาพ เพื่อเป็นประโยชน์สำหรับบุคลากรฝ่ายสนับสนุนของมหาวิทยาลัย 

 

กิตติกรรมประกาศ 
การวิจัยนี้ได้รับทุนสนับสนุนจากมหาวิทยาลัยพายัพ (มพย/2566/04-27) และการวิจัยครั้งนี้สำเร็จ

ลุล่วงไปด้วยดีเนื่องจากความร่วมมือของบุคลากรฝ่ายสนับสนุนของมหาวิทยาลัยพายัพ ขอขอบคุณบุคลากร 
ที่ให้ความร่วมมือในการทำวิจัย 
 



วารสารศูนย์อนามัยท่ี 9 ปีที่ 18 ฉบับที่ 2 พฤษภาคม-สิงหาคม 2567 
Regional Health Promotion Center 9 Journal Vol. 18 No. 2 May-August 2024 

457 

 

เอกสารอ้างอิง  
1. ธานินทร์ สนธิรักษ์. อาการหลับยากกับคุณภาพการหลับจากการสำรวจผ่านเว็บไซต์. วารสารกรมการ

แพทย.์ 2565;47(2):109-15. 
2. ชลธิชา แย้มมา, พีรพนธ์ ลือบุญธวัชชัย. ปัญหาการนอนหลับ ความเหนื่อยล้าและประสิทธิภาพในการ

ปฏิบัติงานของพยาบาลวิชาชีพในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์. วารสารสมาคมจิตแพทย์แห่งประเทศไทย. 
2556;58(2):183-96.   

3. พิจักษณ์ วงศ์วิศิษฎ์. โรคนอนไม่หลับสัมพันธ์กับนาฬิกาชีวิตแก้ไดโ้ดยไม่ใช้ยา [อินเตอร์เน็ต]. 2563 
[เข้าถึงเมื่อ 2566 ต.ค. 3]. เข้าถึงได้จาก: https://www.bangkokbiznews.com/news/detail/ 
910260?anm 

4. สุพรรษา มีวิชา. การศึกษาประสิทธิผลการใช้ตำรับยาศุขไสยาศน์ในผู้ป่วยท่ีมีอาการนอนไม่หลับ 
[อินเตอร์เนต็]. 2565 [เข้าถึงเมื่อ 2566 ต.ค. 3]. เข้าถึงได้จาก: https://www2.nkh.go.th/nkh/ 
journal/doc/51.pdf 

5. นิสาชล บุตรสาทร, วริสรา ลุวรีะ, พรรษ โนนจุ้ย, พหรุัตน์ ดีนอก, วลิาวัณย์ อุ่นเรือน. รูปแบบการนอน
ของนักศึกษามหาวิทยาลัยขอนแก่น. ศรีนครินทรเ์วชสาร. 2563;35(3): 332-9.  

6. Fabbri M, Beracci A, Martoni M, Meneo D, Tonetti L, Natale V. Measuring Subjective 
Sleep Quality: A Review. Int J Environ Res Public Health. 2021 Jan 26;18(3):1082. doi: 
10.3390/ijerph18031082.  

7. Krystal AD, Edinger JD. Measuring sleep quality. Sleep Med. 2008 Sep;9 Suppl 1:S10-7. 
doi: 10.1016/S1389-9457(08)70011-X. 

8. Yamane T. Statistics An Introductory Analysis, 2nd ed., New York: Harper and Row; 1969. 
9. Sitasuwan T, Bussaratid S, Ruttanaumpawan P, Chotinaiwattarakul W. Reliability and 

validity of the Thai version of the Pittsburgh Sleep Quality Index. J Med Assoc Thai. 
2014 Mar;97 Suppl 3:S57-67.  

10. Marelli S, Castelnuovo A, Somma A, Castronovo V, Mombelli S, Bottoni D, et al. Impact 
of COVID-19 lockdown on sleep quality in university students and administration staff. 
J Neurol. 2021 Jan;268(1):8-15. doi: 10.1007/s00415-020-10056-6.  

11. Sánchez-Díaz M, Díaz-Calvillo P, Soto-Moreno A, Molina-Leyva A, Arias-Santiago S. The 
Impact of Sleep Quality on Mood Status and Quality of Life in Patients with Alopecia 
Areata: A Comparative Study. Int J Environ Res Public Health. 2022 Oct 12;19(20):13126. 
doi: 10.3390/ijerph192013126.  

12. ชนากร ปรีชา. กระบวนการเปลีย่นศาสนาจากพุทธศาสนิกชนสู่การเป็นครสิตชนของคริสตจักรแห่งพระ
สิริมหาสารคาม อำเภอเมือง จังหวัดมหาสารคาม. [วิทยานิพนธ์ครุศาสตรมหาบณัฑิต สาขาสังคมศึกษา. 
บัณฑิตวิทยาลัย] มหาสารคาม: มหาวิทยาลัยราชภัฏมหาสารคาม. 

https://www2.nkh.go.th/nkh/journal/doc/51.pdf
https://www2.nkh.go.th/nkh/journal/doc/51.pdf


วารสารศูนย์อนามัยท่ี 9 ปีที่ 18 ฉบับที่ 2 พฤษภาคม-สิงหาคม 2567 
Regional Health Promotion Center 9 Journal Vol. 18 No. 2 May-August 2024 

458 

 

13. พระครโูกวิทสุตาภรณ์, แสวง นิลนามะ. การศึกษาเปรียบเทียบรูปแบบการเผยแผ่พระพุทธศาสนาของ
พระสงฆ์กับการเผยแผค่รสิต์ศาสนาของบาทหลวงเพื่อพัฒนาคุณภาพชีวิตในจังหวัดหนองบัวลำภู. 
วารสาร มจร พุทธศาสตร์ปริทรรศน์. 2565;6(3):58-77. 

14. อัญชลี ชุ่มบัวทอง, วิจิตร ชะโลปถมัภ์, พิชญา ทองอยู่เย็น, ศรายุทธ โชคชัยวรรัตน์, กันตภณ ธรรม
วัฒนา, บังอร ฉางทรัพย์, พูลพงศ์ สุขสว่าง. คุณภาพการนอนหลับ ปจัจัยที่เกี่ยวข้องกับการนอนหลบั
และความรู้สึกมีคณุค่าในตนเองของผู้สูงอายุ. วารสารวิชาการสาธารณสุข. 2558;24(5):833-43. 

15. อณิตา เครือประยงค์. คุณภาพการนอนหลับความเหนื่อยล้าของพนักงานต้อนรับบนเครื่องบินบริษัท 
การบินไทย จำกดั (มหาชน) [สารนิพนธ์ หลักสูตรวิทยาศาสตรมหาบัณฑิต สาขาวิชาวิทยาการชะลอวัย 
และฟื้นฟูสุขภาพ วิทยาลัยการแพทย์บูรณาการ]. กรุงเทพฯ: มหาวิทยาลัยธรุกิจบัณฑิตย์; 2560. 

16. นิจวรรณ เกิดเจริญ, ชัยพร วิศิษฐ์พงศ์อารีย์, ชัญญวัชร เผดิมพรร่มเย็น, ชิติพัทธ์ เจริญนพคณุศรี,  
ณัฎฐวุฒิ สิทธิศักดิ,์ นทีธร อ่ิมเอิบปฐม, และคณะ. ปัจจัยด้านการทำงานท่ีเกี่ยวข้องกับคุณภาพการนอน
หลับของพยาบาลวิชาชีพประจำหอผู้ป่วยใน คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล. วชิรเวชสารและวารสาร
เวชศาสตร์เขตเมือง. 2563;64(1): 41-58. 

17. ดารัสนี โพธารส. ปัจจัยท่ีมีความสมัพันธ์กับคุณภาพการนอนหลับของนิสิตพยาบาล. วารสารคณะ
พยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา. 2560;25(1):25-36. 

18. กาญจนา อยู่เจริญสุข. ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคณุภาพการนอนหลับของนักศึกษาพยาบาลศาสตร์ 
มหาวิทยาลยัราชธานี. วารสารราชธานีนวัตกรรมทางวิทยาศาสตร์สขุภาพ. 2561;2(1):37-49. 

19. อังศุมาลิน แก้วบุตร, ประมุข โอศริิ, สมพร กันทรดุษฎี เตรียมชัยศร,ี ฝนทิพย์ พงษ์สิน. ผลกระทบต่อ
คุณภาพการนอนหลับในการทำงานกะของพนักงานแก้กระแสไฟฟ้าขัดข้อง. วารสารวิชาการสาธารณสุข 
2565; 31(3):461-70. 

20. ฉันทนา แรงสิงห์. คุณภาพการนอนหลับและภาวะสุขภาพจิตของพยาบาลวิชาชีพในโรงพยาบาลรัฐ เขต
กรุงเทพมหานคร [วิทยานิพนธ์ปรญิญาวิทยาศาสตรมหาบณัฑติ สาขาจิตเวชศาสตร์ บณัฑิตวิทยาลัย]. 
กรุงเทพฯ: จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย; 2551.  

21. ศุภสณัห์ ทรัพยร์ัตนโชติ, ธัศฐ์ชาพฒัน์ ยุกตานนท์, โสทรินทร์ โชคคติวัฒน.์ ความรู้และทัศนคตเิกี่ยวกบั
การใช้กัญชาในการรักษาโรคของประชาชนในเขตภาคตะวันออกเฉยีงเหนือ. วารสาร มจร กาญจน
ปริทรรศน์ 2566;3(1):1-13. 

22. ณปภัช จินตภาภูธนสิร. ความรู้ความเข้าใจและทัศนคติเกีย่วกับการใช้กัญชาของนักศึกษามหาวิทยาลัย
รังสิต [วิทยานิพนธ์ปรญิญาบริหารธุรกิจมหาบัณฑติ สาขาวิชาการเป็นผู้ประกอบการ คณะ
บริหารธรุกิจ]. ปทุมธานี: มหาวิทยาลัยรังสิต. 

  



วารสารศูนย์อนามัยท่ี 9 ปีที่ 18 ฉบับที่ 2 พฤษภาคม-สิงหาคม 2567 
Regional Health Promotion Center 9 Journal Vol. 18 No. 2 May-August 2024 

459 

 

ความชุกและปัจจัยทีม่ีความสัมพันธ์กับภาวะสมองเสื่อมของผู้สูงอาย ุ
ที่เข้ารับการรักษาในแผนกผู้ป่วยใน อำเภอน้ำพอง จังหวดัขอนแก่น 

 

นฤบดินทร์ รอดปั้น*a, ศิราณี ศรีหาภาค**,  
ละมุล เกษสาคร*, กฤษณาวรรณ เพียสุพรรณ*, อริษรา โพธิ์มา* 

 

บทคัดย่อ 
การวิจัยครั้งนี้มีวัตถุประสงค์ เพื่อศึกษาความชุกและปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับภาวะเสี่ยงสมอง

เสื่อมในผู้สูงอายุที่เข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยใน กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้สูงอายุที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไปที่ได้รับการ
รักษาแบบผู้ป่วยในโรงพยาบาล อำเภอน้ำพอง จังหวัดขอนแก่น จำนวน 268 คน เก็บข้อมูลระหว่าง เดือน
มีนาคม - กรกฎาคม 2566 โดยประเมินภาวะสมองเสื่อมจากแบบประเมิน Informant Questionnaire on 
Cognitive Decline (IQCODE) และแบบประเม ินการเปล ี ่ ยนแปลงทางพฤต ิกรรมของผ ู ้ ส ู งอายุ  
Neuropsychiatric Inventory (NPI-Q) แล้ววิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติพรรณนา และการทดสอบความสัมพันธ์
ด้วย OR และ 95%CI  

ผลการวิจัยพบว่า 1) ผู้สูงอายุที่นอนโรงพยาบาลป่วยด้วยโรคความดันโลหิตสูง ร้อยละ 50.40 และ
โรคเบาหวาน ร้อยละ 36.60 มีประวัติการรับประทานยานอนหลับและยาทางจิตเวช ร้อยละ 25.4 และพบว่า
ไม่มีผู้ดูแลอยู่ร่วมด้วยในครอบครัว ร้อยละ 6.58 2) ความชุกภาวะสมองเสื่อมในผู้สูงอายุที่นอนโรงพยาบาล 
ร้อยละ 19.4 (95%CI=14.8-24.7) และพบว่าความสามารถในการปฏิบัติกิจกรรมขั ้นพื้นฐานของชีวิตมี
ความสัมพันธ์กับการเกิดความเสี่ยงของภาวะสมองเสื่อม โดยผู้สูงอายุท่ีมีภาวะพึ่งพิงมีโอกาสเสี่ยงสูงต่อการมี
ภาวะสมองเสื่อมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ OR 12.09 (95%CI=5.89-24.86) ส่วนโรคเรื้อรังทุกชนิดไม่พบ
ความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะสมองเสื่อม 

จากผลการศึกษา การประเมินภาวะสมองเสื่อมในผู้ป่วยสูงอายุที่เข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยใน
เพื่อให้เข้าถึงการวินิจฉัยโรค และการส่งเสริมความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจำวันด้วยตนเอง  
ของผู้สูงอายุที ่นอนรับการรักษาในโรงพยาบาลเป็นปัจจัยสำคัญในการลดความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะ  
สมองเสื่อมของผู้สูงอายุท่ีนอนโรงพยาบาลได้ 
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Prevalence and Factors Associated Dementia among the Elderly  
in Inpatient Department, Namphong District, Khon Kaen Province 
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Lamool Kassakorn*, Krisanawan Peasupun*, Arisara Phoma* 

 

Abstract 
This study aimed to examine prevalence and factors associated with dementia risk 

among elderly in a hospital. Samples were consisted of 268 elderly aged 60 years and over 
who were admitted to a hospital in Namphong district, Khon Kaen province. Data were 
collected between March and July 2023 on dementia using the Informant Questionnaire on 
Cognitive Decline assessment (IQCODE) and the elderly Neuropsychiatric Inventory (NPI-Q). 
The data were analyzed using descriptive statistics and association testing with OR and 95%CI. 

The results showed that the elderly admitted in the hospital had hypertension 
(50.40%) and diabetes (36.60%) while 25.4 percent had to take sleeping pills and psychiatric 
drugs. Moreover, there were elderly with no caregiver in the family (6.58%). The prevalence 
of dementia among the elderly in the hospital was 19 . 4  percent ( 9 5% CI=14 . 8 - 2 4 . 7 ) . 
Dependent elderly had higher risks of having dementia with OR=12.09 (95%CI=5.89-24.86). 
However, all chronic diseases were not associated with dementia. 

According to the results, the elderly who were hospitalized should receive 
assessments on risk of dementia for proper diagnosis and management. Abilities to perform 
their of activities daily living in the hospital is an important measure in reducing the risk of 
dementia.  

 

Keywords: Associated factors; Dementia; Hospitalized elderly; Prevalence 
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บทนำ 
ปัจจุบันสถานการณ์ผู ้สูงอายุมีการเปลี่ยนแปลงไปในทิศทางที่สูงขึ ้น เป็นผลจากการที่มีอัตรา  

การเกิดน้อยลง ซึ่งมีผลอย่างมากต่อการพัฒนาเศรษฐกิจและสังคม ในปี ค.ศ. 2020 ประชากรอายุ 60 ปีขึ้น
ไปคิดเป็นร้อยละ 13.5 ของประกรโลก นับได้ว่าประชากรทั้งโลกเข้าเกณฑ์ประชากรสูงวัย (1) สอดคล้องกับ
รายงานสถานการณ์ในประเทศไทยปี 2564 พบว่า มีผู้สูงอายุ 60 ปีขึ้นไปประมาณ 13.3 ล้านคน คิดเป็น 
ร้อยละ 19.4 ของประชากรไทยทั้งหมด ในขณะที่สถานการณ์ประชากรผู้สูงอายุในจังหวัดขอนแก่น พบว่า  
มีจำนวนผู้สูงอายุ  375,753 คน ซึ่งเป็นจังหวัดที่มีประชากรสูงอายุมากเป็นอันดับ 2 ของประเทศไทย(2)  

จากสถานการณ์ดังกล่าวสะท้อนถึงแนวโน้มและขนาดปัญหาต่างๆ ในด้านของจิตใจถือเป็น  
ส่วนที่พบได้บ่อยในปัจจุบันและมีผลกระทบต่อการดำเนินชีวิตผู้สูงอายุเป็นอย่างมาก ซึ่งจากการศึกษาของ
องค์การอนามัยโลก รายงานว่าใน ค.ศ. 2017 มีผู้ป่วยสมองเสื่อมเกือบ 50 ล้านคน และจะเพิ่มเป็นสามเท่า 
ในปี ค.ศ. 2050 ภาวะสมองเสื่อม พบได้ทุกประเทศทั่วโลก มากกว่าครึ่งของผู้ป่วย (ร้อยละ 58) อาศัยอยู่ 
ในประเทศที่มีรายได้ต่ำและปานกลาง และคาดว่าผู้ป่วยจะเพิ่มเป็นร้อยละ 70 ใน ค.ศ. 2050 ปัจจุบันโลก
ต้องเสียค่าใช้จ่ายในการ ดูแลผู้ป่วยโรคสมองเสื่อมมากกว่าปีละ 1.3 ล้านล้านดอลลาร์สหรัฐ(3)  

ในประเทศไทยพบความชุกของภาวะสมองเสื ่อมในประชากรอายุมากกว่า 60 ปี พบความชุก 
ของภาวะสมองเสื ่อมร้อยละ 8.1 โดยพบมากในผู้หญิงสูงกว่าในผู้ชายทุกกลุ่มอายุ และเมื่ออายุเพิ่มขึ้น  
ความชุกของภาวะสมองเสื่อมจะเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 4.8 เป็นร้อยละ 22.6 ในกลุ่ม 80 ปีข้ึนไป(4)  

ภาวะสมองเสื ่อม (Dementia) เป็นกลุ ่มอาการที ่มีสาเหตุมาจากความผิดปกติในการทำงาน  
ของสมองด้านการคิดและสติปัญญา โดยมีการเสื่อมของความจำเป็นอาการเด่น มีความผิดปกติ ด้านความคิด 
การตัดสินใจ การเคลื่อนไหว ร่วมกับ มีการเปลี่ยนแปลงของพฤติกรรม บุคลิกภาพ และ อารมณ์ รวมถึง  
มีความสามารถในการคิดเชิงซ้อน (Abstract thinking) ลดลงจนรบกวนการ ดำรงชีวิตของผู้สูงอายุ ก่อให้เกิด
ผลเสียต่อการ ทำงาน สังคม และความสัมพันธ์กับบุคคลอื่น(5)  

โรงพยาบาลน้ำพองเป็นโรงพยาบาลชุมชน ขนาด 120 เตียง จากการเก็บข้อมูลพบว่าในปี 2565  
มีผู ้เข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยในจำนวน 11,622 ราย ส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุ ร้อยละ 22.8(6) แต่ยังไม่มี 
การเก็บข้อมูลภาวะสมองเสื ่อมของผู้เข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยใน คณะผู้วิจัยจึงสนใจศึกษาความชุก  
และปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับภาวะสมองเสื่อมของผู้สูงอายุที่เข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยในโรงพยาบาล  
น้ำพอง เพื่อนำข้อมูลไปใช้ในการวางแผนการดูแลผู้สูงอายุท่ีเข้ารับบริการแบบผู้ป่วยใน  

วัตถุประสงค์การวิจัย 
1. เพื่อศึกษาความชุกของภาวะสมองเสื่อมในผู้สูงอายุที่เข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยใน  โรงพยาบาล 

น้ำพอง จังหวัดขอนแก่น 
2. เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับภาวะสมองเสื่อมของผู้สูงอายุที่เข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยใน

โรงพยาบาลน้ำพอง จังหวัดขอนแก่น 
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วิธีดำเนินการวิจัย 
การวิจัยในครั ้งนี ้เป็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์แบบภาคตัดขวาง (Cross-sectional analytical 

study) เพื่อศึกษาความชุกของภาวะสมองเสื่อมและปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับภาวะสมองเสื่อมของผู้สูงอายุ  
จากการสัมภาษณ์ผู้ดูแลและผู้สูงอายุที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไปที่ได้รับการรักษาแบบผู้ป่วยในโรงพยาบาลน้ำพอง 
จังหวัดขอนแก่น ระหว่าง เดือนมีนาคม-กรกฎาคม 2566 โดยนักวิจัยและผู้ช่วยนักวิจัยที่ผ่านการอบรมการใช้
เครื่องมือการวิจัยในครั้งนี ้

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง   
ประชากรเป็นผู้ป่วยทั้งหญิงและชายอายุ 60 ปีขึ้นไป ที่เข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยใน โรงพยาบาล

น้ำพอง ในช่วง มีนาคม-กรกฎาคม ขนาดตัวอย่างท่ีใช้ในการศึกษาครั้งน้ีคำนวณจากโปรแกรม G*power โดย
ใช้โปรแกรม G*power รุ่น 3.1 โดยกำหนดให้ Significant level 1% Power of the test 99% Effect size 
ขนาดกลาง 0.3 จากผลการศึกษาของ วิชัย เอกพลากร และคณะ(4) พบว่าขนาดกลุ่มตัวอย่าง 268 คน ซึ่งการ
สุ่มตัวอย่างในการศึกษาได้จาก การสุ่มอย่างง่าย โดยมีเกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion criteria) คือ ผู้สูงอายุที่มี
อาย ุ60 ปีขึ้นไป ท้ังหญิงและชาย และ เกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria) คือ ผู้ป่วยท่ีมีภาวะซึมเศร้า 

เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย  
1) แบบสอบถามข้อมูลทั่วไปของผู้สูงอายุ เป็นข้อคำถามแบบปลายปิดและปลายเปิดประกอบดว้ย เพศ 

อายุ สถานภาพสมรส การศึกษา อาชีพในอดีต บทบาทในครอบครัว จำนวนสมาชิกในครอบครัว การอาศัยอยู่
กับผู้ดูแลหลักในครอบครัว ความสัมพันธ์ของผู้ดูแลกับผู้สูงอายุ ประวัติการป่วยด้วยโรคเรื้อรัง โดยข้อคำถาม
ฉบับน้ีจะสอบถามจากผู้ดูแลผู้สูงอายุ 

2) แบบประเมินภาวะสมองเสื ่อมในผู ้ส ูงอายุ ใช้แบบประเมิน Informant Questionnaire on 
Cognitive Decline (IQCODE) โดยข ้อคำถามฉบับนี ้จะสอบถามจากผู ้ด ูแลผ ู ้ส ูงอายุ  เพ ื ่อประเมิน 
ความบกพร่องทางการรับรู ้ในผู้สูงอายุ (7) การตัดสินผลบวกคือมีคะแนนเฉลี่ย≥3.47 หมายถึงเป็นไปได้ 
ที่จะมีภาวะสมองเสื่อม(8)   

3) แบบประเมินการเปลี่ยนแปลงทางพฤติกรรมของผู้สูงอายุ ใช้แบบประเมิน  Neuropsychiatric 
Inventory (NPI-Q) ที่อาศัยการรายงานของผู้ดูแลที่ประเมินพฤติกรรมทางอารมณ์และจิตใจของผู้ป่วย  
ที่อาจมีภาวะสมองเสื่อม (9) ซึ่งเกณฑ์การสงสัยว่ามีภาวะสมองเสื่อมในการวิจัยครั้งนี้ ประกอบด้วยผลบวก 
จากการประเมินด้วยเครื ่องมือ IQCODE และ ผลบวกจากการประเมินด้วยเครื ่องมือ NPI-Q การตัดสิน
ผลบวกคือมีคะแนนพฤติกรรม 1 คะแนนข้ึนไป หมายถึงเป็นไปได้ที่จะมีภาวะสมองเสื่อม(10) 

4) การประเมินการปฏิบัติกิจวัตรประจำวัน Barthel ADL Index เป็นการประเมินโดยสัมภาษณ์ผู้ดูแล  
เกี ่ยวกับความสามารถในการทำกิจวัตรประจำวันของผู้สูงอายุ ร่วมกับการสังเกตุ มีข้อคำถาม 10 ข้อ  
คะแนนเต็ม 20 คะแนน มีจุดตัดภาวะพึ่งพิงระยะยาว คะแนน 11 คะแนน(11,12)  
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5) แบบประเมินภาวะซึมเศรา้ในผู้สงูอายุ เครื่องมือ 9Q มีจำนวน 9 ข้อ ลักษณะคําถามเกี่ยวกับอารมณ์
ความรู้สึกผู้สูงอายุสมองเสื่อม ในช่วงระยะเวลา 2 สัปดาห์ ว่ามีความรู้สึกแบบนี้ติดต่อกันใน 1 สัปดาห์ที่ผ่านมา
หรือไม่ โดยคําตอบมี 4 ตัวเลือก จุดตัดคะแนน คะแนนรวม 7 คะแนน หรือมากกว่า สงสัยมีภาวะซึมเศร้า(13) 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive statistics) ได้แก่ จำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน ค่ามัธยฐาน ค่าต่ำสุด และค่าสูงสุด และสถิติเชิงวิเคราะห์ (Analytical statistics) เพื่อวิเคราะห์
ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับภาวะเสี่ยงสมองเสื่อม โดยการวิเคราะห์ ด้วยวิธี Bivariate analysis 
ที่ระดับนัยสําคัญทางสถิติที่ 0.05 ดว้ยค่าสถิติ p-value, Crude OR, และ 95%CI  

การพิทักษ์สิทธิของกลุ่มตัวอย่าง 
การศึกษานี้ ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการ จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์จากวิทยาลัยพยาบาล

บรมราชชนนี ขอนแก่น เลขที่ IRB-BCNKK-5-2022 เพื่อเป็นการพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง ตระหนักถึงสิทธิ
ส่วนบุคคลและการเคารพในการตัดสินใจเข้าร่วมโครงการวิจัยด้วยความสมัครใจ ก่อนทำการวิจัย ผู้วิจัยช้ีแจง
วัตถุประสงค์ วิธีการดำเนินการวิจัยในจดหมายที ่ส ่งแบบสอบถามทุกฉบับ และเปิดโอกาสให้ผู ้ตอบ
แบบสอบถามเข้าร่วมโดยสมัครใจ โดยระบุข้อมูลที่ได้จะเก็บเป็น ความลับปกปิดแหล่งข้อมูลอย่างเคร่งครัด 
การนำเสนอข้อมูลเป็นภาพรวมไม่ชี้เฉพาะในส่วนของผู้ตอบแบบสอบถามและไม่ก่อให้เกิดความเสียหายใดๆ 
ทั้งต่อบุคคลและองค์กร 
 

ผลการวิจัย 
ผลการศึกษาความชุกและปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับภาวะสมองเสื่อมในผู้สูงอายุที่เข้ารับการรักษา

แบบผู้ป่วยใน โรงพยาบาลน้ำพอง อำเภอน้ำพอง จังหวัดขอนแก่น  มีรายละเอียดดังต่อไปนี้ 
1. ข้อมูลลักษณะทางประชากรของผู้สูงอายุที่นอนโรงพยาบาล 

จากการศึกษาพบว่าผู้สูงอายุที่นอนโรงพยาบาลส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงมากกว่าเพศชาย มีอายุเฉลี่ย
เกือบ 72 ปี  มีสถานะสมรส ร้อยละ 62.30  จบการศึกษาระดับประถมศึกษา ร้อยละ 92.90 เดิมเคยประกอบ
อาชีพเกษตรกรรม ร้อยละ 56.70 มีจำนวนสมาชิกในครอบครัวเฉลี่ย 4 คน ร้อยละ 53 มีจำนวนสมาชิก 
ในครอบครัว 2-5 คน โดยพบว่าผู้สูงอายุและผู้ดูแลอาศัยอยู่ร่วมด้วยในครอบครัว ร้อยละ 86.90 ซึ่งผู้ดูแล 
กับผู้สูงอายุส่วนใหญ่เป็นบุตร ร้อยละ 46.60 และพบผู้สูงอายุอยู่ตามลำพังไม่มีผูดู้แลอยู่ร่วมด้วย ร้อยละ 6.58 

ด้านการเจ็บป่วยและโรคเรื้อรังที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ พบว่าผู้สูงอายุป่วยด้วยโรคความดัน
โลหิตสูง เป็นอันดับแรก ร้อยละ 50.40 รองลงมาคือ โรคเบาหวาน ร้อยละ 36.60 และโรคข้อเสื่อม ข้ออักเสบ 
หรือเก๊าต์ ร้อยละ 8.6 ตามลำดับ ส่วนพฤติกรรมสุขภาพ พบผู้สูงอายุเคยสูบบุหรี่ ร้อยละ 34.3 ยังสูบบุหรี่อยู่ 
ร้อยละ 6.7 เครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์พบว่ายังคงดื่มอยู่ ร้อยละ 8.6 นอกจากนี้พบว่าผู้สูงอายุเคยนอนรพ.
มากกว่า 1 ครั้ง ร้อยละ 86.6 เคยมีประวัติการรับประทานยานอนหลับและยาทางจิตเวช ถึงร้อยละ 25.4 
และมีประวัติการรับประทานยามากกว่า 4 ชนิดต่อวัน ร้อยละ 14.6 รายละเอียดตามตารางที่ 1 
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ตารางที่ 1 จำนวนและร้อยละพฤติกรรมสุขภาพและการเจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรังที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ 
(n=268) 

 

ลักษณะท่ัวไปของผู้สูงอายุ จำนวน ร้อยละ 

1. เพศ   
 ชาย 133 49.6 
 หญิง 135 50.4 
2. อาย ุ(Mean=71.61 ปี, SD=7.68)   
 60-69 ปี 114 42.5 
 70-79 ปี 109 40.7 
 80 ปีขึ้นไป 45 16.8 
3. สถานภาพสมรสปัจจุบันของผูส้งูอายุท่ีท่านดูแล   
 โสด 7 2.6 
 สมรส 167 62.3 
 หม้าย 86 32.1 
 หย่า/แยก 8 3.0 
4. ระดับการศึกษาช้ันสูงสุดของผูสู้งอายุ   
 ไม่ได้เรียน 2 0.7 
 ประถมศึกษา 249 92.9 
 มัธยมศึกษา 15 5.6 
 อนุปริญญา 2 0.7 
5. อาชีพในอดีต (ก่อนอายุ 60 ปี)   
 หยุดทำงานแล้ว 10 3.7 
 เกษตรกรรม 152 56.7 
 รับจ้าง 68 25.4 
 ค้าขาย 11 4.1 
 อื่นๆ 27 10.1 
6. จำนวนสมาชิกครอบครัว (Mean=4.24, SD=1.87)   
 1 คน 9 3.4 
 2-5 คน 142 53.0 
 มากกว่า 5 คน 117 43.6 
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ตารางที่ 1 (ต่อ) จำนวนและร้อยละพฤติกรรมสุขภาพและการเจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรังที่ได้รับการวินิจฉัย  
จากแพทย ์(n=268) 

 

ลักษณะท่ัวไปของผู้สูงอายุ จำนวน ร้อยละ 

7. อาศัยอยู่ร่วมกับผูดู้แลหลักในครอบครัว   
 ไม่มี  4 1.5 
 ผู้ดูแลในครอบครัวอยูร่่วมด้วยน้อยกว่า 4 ช่ัวโมงต่อ  233 86.9 
 ผู้ดูแลในครอบครัวอยูร่่วมด้วยมากกว่า 4 ช่ัวโมงต่อวัน 31 11.5 
8. ความสัมพันธ์ของผู้ดูแลกับผูสู้งอายุท่ีดูแล   
 ไม่มผีู้ดูแล 7 2.6 
 บุตร 125 46.6 
 คู่สมรส 85 31.7 
 หลาน 34 12.7 
 พี่น้อง 10 3.7 
 ลูกสะใภ ้ 6 2.2 
 ลูกเขย 1 0.4 
9. การเจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรัง   
 โรคความดันโลหิตสูง 135 50.4 
 โรคเบาหวาน  98 36.6 
 โรคข้อเสื่อม/ข้ออักเสบ/เก๊าต ์ 31 11.6 
 โรคหอบหดื/ ปอดอุดกั้นเรื้อรัง(COPD) 28 10.5 
 โรคหัวใจ  17 6.3 
 หลอดเลือดสมอง 16 6.0 
 ไทรอยด ์ 10 3.7 
 พาร์กินสัน 5 1.9 
 ตาบอด/เป็นต้อหิน  2 0.7 
10. ประวัติการสูบบุหรี ่   
 ไม่เคยสูบบุหรี ่ 158 59.0 
 เคยสูบบหุรี่แตเ่ลิกแล้ว 92 34.3 
 ยังสูบอยู ่ 18 6.7 
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ตารางที่ 1 (ต่อ) จำนวนและร้อยละพฤติกรรมสุขภาพและการเจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรังที่ได้รับการวินิจฉัย  
จากแพทย ์(n=268) 

 

ลักษณะท่ัวไปของผู้สูงอายุ จำนวน ร้อยละ 

11. ประวัติการดืม่สรุา เบียร์ เครือ่งดื่มที่มีแอลกอฮอล์   
 ไม่เคยดื่ม 132 49.3 
 เคยดื่มแต่เลิกแล้ว 113 42.2 
 ยังดื่มอยู ่ 23 8.6 
12. ประวัติการนอนโรงพยาบาล   
 นอนโรงพยาบาลครั้งแรก 36 13.4 
 นอนโรงพยาบาลมากกว่า 1 ครั้ง  232 86.6 
13. ประวัติการรับประทาน ยานอนหลับ และยาทางจิตเวช   
 ไม่ม ี 200 74.6 
 มี 68 25.4 
14. ประวัติการรับประทาน ยามากกว่า 4 ชนิด ต่อวัน    
 ไม่ม ี 229 85.4 
 มี 39 14.6 

 

2. ความชุกภาวะสมองเสื่อมของผู้สงูอายุท่ีนอนโรงพยาบาล  

ผลการประเมินภาวะสมองเสื่อมโดยแพทย์และพยาบาลที่ผ่านการอบรมดว้ยเครือ่งมือประเมนิความ
บกพร่องทางการรับรู้ IQCODE ร่วมกับการประเมินพฤติกรรมผิดปกติทางจิตใจและอารมณ์ของผู้สูงอายดุ้วย 
NPI-Q พบว่ามีผู ้สูงอายุที ่สงสัยมีภาวะสมองเสื ่อม ร้อยละ 19.4 (95%CI=14.8-24.7) โดยพบว่าการใช้
เครื่องมือ IQCODE เฉพาะเครื่องมือเดียวพบผู้สูงอายุสงสัยมีภาวะสมองเสื่อม ร้อยละ 25.4 (95%CI=20.3- 
31.0)  และพบมีปัญหาพฤติกรรมผิดปกติอารมณ์และจิตใจ ร้อยละ 31.7 (95%CI=26.2-73.8 ) ด้านการ
ประเมินความสามารถในการปฏิบัติกิจกรรมขั้นพื้นฐานของชีวิต (ADL) พบว่าส่วนใหญ่ไม่มีภาวะพึ่งพิง ร้อย
ละ 82.5 (95%CI=77.4-86.8) และผลการประเมินไม่มีภาวะซึมเศร้าจากแบบประเมิน 9Q ไม่พบภาวะ
ซึมเศร้าในผู้สูงอายุท่ีนอนโรงพยาบาล รายละเอียดดังในตารางที่ 2 
 

  



วารสารศูนย์อนามัยท่ี 9 ปีที่ 18 ฉบับที่ 2 พฤษภาคม-สิงหาคม 2567 
Regional Health Promotion Center 9 Journal Vol. 18 No. 2 May-August 2024 

467 

 

ตารางที่ 2 จำนวนและร้อยละผลการประเมินภาวะสมองเสื่อมของผู้สูงอายุท่ีนอนโรงพยาบาล (n=268 คน) 
 

ผลการประเมิน จำนวน ร้อยละ 95% CI 
1. สงสัยมีภาวะสมองเสื่อม (เครื่องมือ IQ Code & NPI-Q) 52 19.4 14.8-24.7 
2. ผลการประเมินภาวะสมองเสื่อมเครื่องมือ IQ Code      
 ปกติ คะแนนเฉลี่ย<3.47 200 74.6 69.0-79.7 
 ภาวะสมองเสื่อมคะแนนเฉลี่ย≥3.47 68 25.4 20.3-31.0 
2. ผลการประเมินพฤติกรรมผิดปกติทางจิตใจและอารมณ์  
   ด้วยเครื่องมือ NPI-Q 

 
 

 

 ปกติ  183 68.3 62.3-73.8 
 มีปัญหาพฤติกรรม 85 31.7 26.2-37.7 
3. ภาวะซึมเศร้าในผูสู้งอายุ (9Q)    
 ปกติ คะแนน<7 268 100.0  
4.  การปฏิบัติกิจกรรมขั้นพื้นฐานของชีวิต (ADL)    
 ไม่มภีาวะพึ่งพิง 221 82.5 77.4-86.8 
 มีภาวะพึ่งพิงระยะยาว มีคะแนน<12 47 17.5 13.2-22.6 

 

3. ปัจจัยท่ีสมัพันธก์ับภาวะสมองเสือ่มในผู้สูงอายุท่ีนอนโรงพยาบาล 

จากการทบทวนปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเกิดภาวะสมองเสื่อมผู้วิจัยได้คัดเลือกปัจจัยที่มีความสัมพันธ์
กับการเกิดภาวะสมองเสื่อมออกเป็น 3 กลุ่ม 18 ปัจจัย ได้แก่ 1) ปัจจัยส่วนบุคคล เช่น เพศ อายุ ระดับ
การศึกษา การประกอบอาชีพ ลักษณะการอยู่อาศัย 2) พฤติกรรมสุขภาพ เช่น สูบบุหรี่ ดื่มเครื่องแอลกอฮอล์ 
การรับประทานยามากกว่า 4 ชนิด การรับประทานยานอนหลับ 3) ภาวะสุขภาพและโรคเรื ้อรัง เช่น  
การปฏิบัติกิจกรรมขั ้นพื ้นฐานของชีวิต การนอนโรงพยาบาล โรคความดัน โรคเบาหวาน โรคหั วใจ  
โรคข้อเสื่อม โรคไทรอยด์ โรคพาร์กินสัน โรคหลอดเลือดสมอง 

ผลการศึกษาพบว่า ปัจจัยส่วนบุคคลทุกปัจจัยไม่มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะสมองเสื ่อม 
เช่นเดียวกับปัจจัยทางด้านพฤติกรรมสุขภาพทุกปัจจัยไม่พบความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะสมองเสื่อม และ 
ปัจจัยด้านภาวะสุขภาพและโรคเรื ้อรัง พบว่าความสามารถในการปฏิบัติกิจกรรมขั ้นพื ้นฐานของชีวิต  
มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะสมองเสื่อม โดยผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงมีโอกาสเสี ่ยงสูงต่อการมีภาวะ  
สมองเส ื ่อม อย่างม ีน ัยสำคัญทางสถิต ิ OR=12.09 (95%CI=5.89-24.86) ส ่วนโรคเร ื ้อร ังทุกโรค 
ไม่มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำคัญต่อการเกิดภาวะสมองเสื ่อม ได้แก่ โรคความดันโลหิตสูง OR=1.06 
(95%CI=0.58-1.94) โรคพาร ์ค ินส ัน OR=1.04 (95%CI=0.11-9.49) โรคหลอดเล ือดสมอง OR=1.98 
(95%CI=0.66-5.98) เป็นต้น รายละเอียดดังตารางที่ 3 
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ตารางที ่ 3 การวิเคราะห์ปัจจัยที ่มีความสัมพันธ์กับภาวะสมองเสื ่อมของผู้สูงอายุที ่นอนโรงพยาบาล 
(Bivariate analysis) (n=268คน) 

 

ลักษณะทั่วไปของผู้สูงอายุ 
จำนวน 
n (%) 

ภาวะสมองเส่ือม n (%) 
OR  

(95% CI) 
p-value High Risk 

(n=52) 
Non-High Risk 

(n=216) 

1. เพศ      
 หญิง 135 (50.4) 26 (19.3) 109 (80.7) 0.98  

(0.54-1.80) 
0.95 

  ชาย 133 (49.6) 26 (19.5) 107 (80.5)  
2. อายุ (ปี)      
 อายุ 75 ปี ขึ้นไป 91 (34.0) 17 (18.7) 74 (81.3) 0.93  

(0.49-1.78) 
0.83 

 อายุ 60-74 ป ี 177 (66.0) 35 (19.8) 142 (65.7)  
3. ระดับการศึกษา      
 ประถมศึกษาและต่ำกว่า 17 (6.3) 1 (5.9) 16 (94.1) 4.08  

(0.53-31.40) 
0.18 

 มัธยมศึกษาขึ้นไป 251 (93.7) 51 (20.3) 200 (79.7)  
4. อาชีพ      
 ไม่ประกอบอาชีพ 258 (96.3) 49 (19.0) 209 (81.0) 1.83  

(0.46-7.32) 
0.39 

 ประกอบอาชีพ 10 (3.7) 3 (5.8) 7 (3.2)  
5. ลักษณะการอยู่อาศัย      
 อยู่คนเดียว 9 (3.4) 2 (22.2) 7 (77.8) 1.19  

(0.24-5.92) 
0.83 

 อยู่ร่วมกับคนในครอบครัว 259 (96.6) 50 (19.3) 209 (80.7)  
6. การสูบบุหร่ี      
 สูบบุหร่ีและเคยสูบบุหร่ี 110 (41.0) 24 (21.8) 86 (78.2) 1.30  

(0.70-2.38) 
0.40 

 ไม่สูบบุหร่ี 158 (59.0) 28 (17.7) 130 (82.3)  
7. การดื่มเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์      
 ดื่มหรือเคยดื่มแอลกอฮอล์ 132 (49.3) 24 (18.2) 108 (81.8) 1.17  

(0.64-2.14) 
0.62 

 ไม่ดื่มแอลกอฮอล์ 136 (50.7) 28 (20.6) 108 (79.4)  
8. รับประทานยามากกว่า 4 ชนิดต่อวัน       
 มี 39 (14.6) 13 (33.3) 26 (66.7) 1.40  

(0.72-2.73) 
0.32 

 ไม่มี 229 (85.4) 39 (17.0) 190 (83.0)  
9. รับประทานยานอนหลับ/จิตเวช      
 มี 68 (25.4) 16 (23.5) 52 (76.5) 1.40  

(0.72-2.73) 
0.32 

 ไม่มี 200 (74.6) 36 (18.0) 164 (82.0)  
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ตารางที่ 3 (ต่อ) การวิเคราะห์ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับภาวะสมองเสื่อมของผู้สูงอายุที่นอนโรงพยาบาล 
(Bivariate analysis) (n=268คน) 

 

ลักษณะทั่วไปของผู้สูงอายุ 
จำนวน 
n (%) 

ภาวะสมองเส่ือม n (%) 
OR  

(95% CI) 
p-value High Risk 

(n=52) 
Non-High Risk 

(n=216) 

10. กิจกรรมขั้นพ้ืนฐานของชีวิต      
 ไม่พ่ึงพิง 221 (82.5) 24 (10.9) 197 (89.1) 12.09  

(5.89-24.86) 
<0.001 

 พ่ึงพิงทั้งหมด 47 (17.5) 28 (59.6 19 (40.4)  
11. การนอนโรงพยาบาล      
 นอนมากกว่า 1 คร้ัง  232 (86.6) 47 (20.3) 185 (79.7) 1.56  

(0.58-4.27) 
0.37 

 นอนครั้งแรก 36 (13.4) 5 (13.9) 31 (86.1)  
12. โรคความดันโลหิตสูง      
 เป็น 136 (50.7) 27 (19.9) 109 (80.1) 1.06  

(0.58-1.94) 
0.85 

 ไม่เป็น 132 (49.3) 25 (18.9) 107 (81.1)  
13. โรคเบาหวาน      
 เป็น 98 (36.6) 17 (17.3) 81 (82.7) 0.81  

(0.43-1.54) 
0.52 

 ไม่เป็น 170 (63.4) 35 (20.6) 135 (79.4)  
14. โรคหัวใจ      
 เป็น 17 (6.3) 6 (35.3) 11 (64.7) 2.43  

(0.86-6.91) 
0.10 

 ไม่เป็น 251 (93.7) 46 (18.3) 205 (81.7)  
15. โรคข้อเสื่อม/ข้ออักเสบ/เกาต์      
 เป็น 31 (11.6) 4 (12.9) 27 (87.1) 0.58  

(0.19-1.75) 
0.34 

 ไม่เป็น 237 (88.4) 48 (20.3) 189 (79.7)  
16. พาร์กินสัน      
 เป็น 5 (1.9) 1 (20.0) 4 (80.0) 1.04  

(0.11-9.49) 
0.97 

 ไม่เป็น    263 (98.1) 51 (19.4) 212 (80.6)  
17. ไทรอยด์       
 เป็น 10 (3.7) 2 (20.0) 8 (80.0) 1.04  

(0.21-5.05) 
0.96 

 ไม่เป็น    258 (96.3) 50 (19.4) 208 (80.6)  
18. หลอดเลือดสมอง      
 เป็น 16 (6.0) 5 (31.8) 11 (68.8) 1.98  

(0.66-5.98) 
0.22 

 ไม่เป็น 252 (94.0) 47 (18.7) 205 (81.3)  
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อภิปรายผล 
1. ภาวะสุขภาพและโรคเร้ือรังของผู้สูงอายุที่นอนโรงพยาบาล 

การศึกษาครั้งนี้พบว่าผู้สูงอายุที่นอนโรงพยาบาลป่วยด้วยโรคความดันโลหิตสูงมากเป็นอันดบัแรก 
ถึงร้อยละ 50.40 รองลงมาคือ โรคเบาหวาน ร้อยละ 36.60 และโรคข้อเสื่อม ข้ออักเสบ หรือเก๊าต์ ร้อยละ 8.6 
ตามลำดับ ซึ่งแตกต่างจากการศึกษาในจังหวัดขอนแก่นพบผู้สูงอายุมีภาวะเจ็บป่วยและโรคเรื้อรัง ร้อยละ 66 
โดยพบโรคความดันโลหิตสูง ร้อยละ 24(14) และการศึกษาในพื้นที่อำเภอน้ำพองพบผู้สูงอายุมีโรคประจำตัว 
ร้อยละ 57.5 โดยพบโรคความดันโลหิตสูง ร้อยละ 73.9(15) ทั้งนี้เนื่องจากกลุ่มเป้าหมายในการศึกษาที่แตกต่างกัน 
อย่างไรก็ตามพบว่าโรคเรื้อรังเป็นปัญหาสำคัญในผู้สูงอายุและอาจเป็นสาเหตุของการเกิดภาวะสมองเสื่อม 

นอกจากนี้พบว่าผู ้สูงอายุเหล่านี ้ยังสูบบุหรี ่อยู ่ ร้อยละ 6.7 และดื่มเครื่องดื ่มที ่มีแอลกอฮอล์  
ร้อยละ 8.6 ซึ่งแตกต่างจากการศึกษาที่ผ่านมาที่พบผู้สูงอายุเคยสูบบุหรี่ ร้อยละ 15 และเคยดื่มเครื่องดื่ม 
ที่มีแอลกอฮอล์ร้อยละ 30 เท่านั้น(15) ทั้งนี้อาจเนื่องจากผู้สูงอายุเหล่านี้ปัญหาการเจ็บป่วยและโรคเรื้อรัง 
ที่ทำให้ต้องเข้านอนรับการรักษาในโรงพยาบาลซึ่งพบว่า เกือบร้อยละ 87 มีประวัตินอนโรงพยาบาลมากกว่า 
1 ครั้ง นอกจากนี้พบว่าผู้สูงอายุที่นอนโรงพยาบาลมีประวัติการรับประทานยานอนหลับและยาทางจิตเวช  
ถึงร้อยละ 25.4 ซึ่งการศึกษาที่ผ่านมาพบว่าเป็นสาเหตุและปัจจัยเสี่ยงของการเกิดโรคสมองเสื่อมได้มากข้ึน
เมื่อเทียบกับผู้ที่ไม่มีปัจจัยดังกล่าว (16) และพบว่าผู้สูงอายุที่นอนโรงพยาบาลเหล่านี้ไม่มีผู้ดูแลอยู่ร่วมด้วย 
ในครอบครัวถึง ร้อยละ 6.58 ซึ่งใกล้เคียงกับผลการสำรวจของสำนักงานสถิติแห่งชาติ(17) 

2. ความชุกภาวะสมองเสื่อมในผู้สูงอายุท่ีนอนโรงพยาบาล  
ผลประเมินภาวะสมองเสื่อมด้วยเครื่องมือประเมินความบกพร่องทางการรับรู้ IQCODE ร่วมกับ 

การประเมินพฤติกรรมผิดปกติทางจิตใจและอารมณ์ของผู้สูงอายุด้วย NPI-Q พบว่ามีผู้สูงอายุที่สงสัยมีภาวะ
สมองเสื ่อม ร้อยละ 19.4 (95% CI=14.8-24.7) ซึ ่งความชุกใกล้เคียงกับการศึกษาความชุกของภาวะ 
สมองเสื่อมในผู้สูงอายุที่พักอาศัยอยู่ในศูนย์พัฒนาการจัดสวัสดิการสังคมผู้สูงอายุบ้านบางแคที่มีความชุก  
ร้อยละ 19.77(18) และสูงกว่าความชุกของภาวะสมองเสื ่อมของผู้สูงอายุในจังหวัดขอนแก่นพบความชุก  
ร้อยละ 12.8 (Hinton) และในอำเภอน้ำพอง ที่มีความชุกเพียงร้อยละ 10.8(15) ทั้งนี้เนื่องจากการเครื่องมือ
การประเมินและกลุ ่มเป้าหมายที ่แตกต่างต่างซึ ่งการศึกษาที ่ผ่านมาเป็นการศึกษาผู ้ส ูงอายุในชุมชน  
แต่การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาในผู้สูงอายุที่เจ็บป่วยและเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลแบบผู้ป่วยนอน 
จึงทำให้พบความชุกของภาวะสมองเสื่อมสูงกว่าการศึกษาท่ีผ่านมา 

3. การวิเคราะห์ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับภาวะสมองเสื่อมของผู้สูงอายุที่นอนโรงพยาบาล 
การศึกษาครั ้งน ี ้พบว่าปัจจ ัยทั ้งหมดไม่มีความสัมพันธ ์อย ่างมีน ัยสำคัญทางสถิต ิยกเว้น  

ความสามารถในการปฏิบัติกิจกรรมขั ้นพื ้นฐานของชีวิตมีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะสมองเสื ่อม  
โดยผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงมีโอกาสเสี่ยงสูงต่อการมีภาวะสมองเสื่อม อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ OR=12.09 
(95%CI 5.89-24.86) สอดคล้องกับงานวิจัยในประเทศเกาหลี(19) และสหรัฐอเมริกา(20) ส่วนโรคเรื้อรังทุกโรค
ไม่พบความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำคัญต่อการเกิดภาวะสมองเสื ่อม ได้แก่ โรคความดันโลหิตสูง OR=1.06 
(95%CI=0.58-1.94)  โรคพาร ์ค ินส ัน OR=1.04 (95%CI=0.11-9.49) โรคหลอดเล ือดสมอง OR=1.98 
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(95%CI=0.66-5.98) ซึ ่งแตกต่างจากการศึกษาที่ผ่านมาที่พบว่า โรคความดันโลหิตสูงและโรคเบาหวาน 
ซึ่งเป็นโรคเรื่อรังเพิ่มความเสี่ยงต่อภาวะสมองเสื่อม (15,16) ทั้งนี้อาจเนื่องจากการศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษา
ผู้ป่วยท่ีนอนโรงพยาบาลซึ่งพบมากกว่าครึ่งหนึ่งป่วยด้วยโรคความดันโลหิตสูง 

ข้อเสนอแนะในการปฏิบัติ  
การนอนโรงพยาบาลเป็นข้อจำกัดในการทำกิจกรรมและการรับรู้ของผู้สูงอายุ การประเมินภาวะ

สมองเสื่อมในผู้ป่วยสูงอายุที่เข้ารับการรักษาขณะนอนโรงพยาบาล และการส่งเสริมความสามารถในการ
ปฏิบัติกิจวัตรประจำวันด้วยตนเองของผู้สูงอายุที่มีภาวะการเจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรังจะช่วยลดความเสี่ยงต่อ
การเกิดภาวะสมองเสื่อมในผู้สูงอายุได้ อย่างไรก็ตามการศึกษาปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะสมองเสื่อมของ
ผู้สูงอายุโดยเฉพาะผู้ที่มีโรคเรื้อรังควรมีการศึกษาในพื้นที่อ่ืนให้ครอบคลุมบริบทการดูแลรักษาผู้ป่วย 

ข้อเสนอแนะในการวิจัยคร้ังต่อไป 
ควรมีการใช้เครื่องมือแบบประเมนิความสามารถในการทำกิจวตัรประจำวัน (IADL) เพื่อให้การ

ประเมินปัจจัยเสี่ยงภาวะสมองเสือ่มได้ครอบคลมุมากยิ่งขึ้น 
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เพื่อการดูแลรักษาผู้ป่วยสมองเสื่อมสูงอายุ เขตสุขภาพท่ี 7: การดูแลผู้สูงอายุสมองเสื่อมอย่างเพียงพอ  
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ความเชื่อมโยงจำนวนผู้ปว่ยด้วยโรคที่เกี่ยวข้องกับมลพิษทางอากาศ 
กับคุณภาพอากาศ อำเภอเมืองนครราชสีมา 

 

ผุสดี ชูชีพ*, วัฒนา ชยธวัช**a, พิลาส สว่างสุนทรเวศย์* 
 

บทคัดย่อ 
การศึกษาความเชื่อมโยงจำนวนผู้ป่วยด้วยโรคที่เกี่ยวข้องกับมลพิษทางอากาศกับคุณภาพอากาศ  

อำเภอเมืองนครราชสีมา เริ่มต้นจากการวบรวมข้อมูลรายเดือนปี พ.ศ. 2564 และ 2565 จำนวน 24 เดือน 
วิเคราะห์รูปแบบการกระจายของตัวแปรว่ามีการกระจายแบบปกตหิรือไม่ แล้วเลือกใช้สหสัมพันธ์ที่สอดคล้อง
กับรูปแบบการกระจาย การใช้สัมประสิทธิ ์สหสัมพันธ์เพียร์สันมีข้อกำหนดเบื้องต้นให้ทั ้งสองตัวแปร  
มีการกระจายแบบปกติ ถ้าเป็นอย่างอ่ืนใช้สัมประสิทธ์ิสหสัมพันธ์สเปียร์แมน ประมวลผลข้อมูลด้วยโปรแกรม
สำเร ็จร ูปจาโมวี พบว่าค ุณภาพอากาศเฉล ี ่ยยังอยู ่ ในเกณฑ์ที ่กำหนด จำนวนผู ้ป ่วยโรคหลอดลม  
อักเสบเฉียบพลัน โรคหลอดเลือดสมอง โรคปอดอุดกั ้นเรื ้อรัง โรคตาอักเสบ และโรคผิวหนังอักเสบ  
มีความสัมพันธ์กันสูง ขณะที่จำนวนผู้ป่วยโดยรวม 12 กลุ่มอาการโรคไม่สัมพันธ์กับกลุ่มโรคที่กล่าวมาข้างต้น
แต่อย่างใด อุณภูมิเฉลี่ยและปริมาณฝนเฉลี่ยมีสหสัมพันธ์เชิงอันดับเป็นลบกับ CO ค่าเฉลี่ย 1 ชม. (ppm) 
PM10 ค่าเฉลี่ย 24 ชม. (มค.ก./ลบ.ม.) PM2.5 ค่าเฉลี่ย 24 ชม. (มค.ก./ลบ.ม.) เมื ่ออุณภูมิเฉลี ่ยเพิ ่มขึ้น  
และ/หรือ ปริมาณฝนเฉลี่ยเพิ่มขึ้นปริมาณ CO PM10 และ PM2.5 ลดลง จำนวนผู้ป่วยโดยรวม 12 กลุ่มอาการ 
โรคหลอดลมอักเสบเฉียบพลัน โรคหลอดเลือดสมอง โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง โรคตาอักเสบ และโรคผิวหนัง
อักเสบ ไม่พบว่ามีความสัมพันธ์กับ CO PM10 และ PM2.5 อุณภูมิเฉลี่ย และปริมาณฝนเฉลี่ย อย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ (p-value>0.05) 
 

คำสำคัญ: คุณภาพอากาศ; โรคที่เกี่ยวข้องกับมลพิษทางอากาศ; อำเภอเมืองนครราชสีมา 
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Association between the Number of Cases of Air Pollution-Related 
Diseases and Air Quality in Mueang Nakhon Ratchasima District 

 

Pusadee Choocheep*, Vadhana Jayathavaj**a, Pilas Swangsoonthonwes* 
 

Abstract 
This study explored the association between number of patients with air pollution-

related diseases and air quality in Mueang Nakhon Ratchasima district, starting with collecting 
monthly data in 2021 and 2022, totaling 24 months, and analyzing the distribution pattern of 
the variables to see if they are normally distributed or not, then choosing the correlation that 
is consistent with the distribution pattern. The use of Pearson’s correlation coefficient is a 
prerequisite that both variables were normally distributed. Otherwise, the Spearman’s rank 
correlation coefficient was used. The data were processed using Jamovi package. The results 
showed that the average air quality was still within the specified criteria and that there was 
a high relationship between the air quality in Mueang Nakhon Ratchasima district and the 
number of patients with acute bronchitis, stroke, chronic obstructive pulmonary disease, 
inflammatory eye disease, and dermatitis; though the overall number of patients with 12 
disease symptoms was not related to any of the diseases previously mentioned. Average 
temperature and average rainfall had a negative ordinal correlation with CO, 1-hour average 
(ppm), PM10, 24-hour average (µg/cubic meter), PM2.5, 24-hour average (µg/cubic meter), when 
the average temperature increases and/or average rainfall increases, CO, PM10, and PM2.5 
decreases. In the total number of patients with 12 syndromes (acute bronchitis, stroke, 
chronic obstructive pulmonary disease, inflammatory eye disease, and dermatitis), there was 
no correlation between CO, PM10 and PM2.5, average temperature, and average rainfall, which 
was statistically insignificant (p-value>0.05).  
 

Keywords: Air quality; Diseases related to air pollution; Mueang Nakhon Ratchasima district 
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บทนำ 
มลภาวะทางอากาศเป็นอันตรายต่อปอด ทางเดินหายใจ หลอดเลือดหัวใจ และหลอดเลือดสมอง 

มลพิษทางอากาศมีความเชื่อมโยงกับโรคมะเร็ง เช่น มะเร็งกระเพาะปัสสาวะ และมะเร็งเม็ดเลือดขาวในเด็ก 
ขัดขวางพัฒนาการของปอดในวัยเด็กส่งผลให้ปอดมีความบกพร่องเมื ่อเป็นผู้ใหญ่ มีความสัมพันธ์ กับ 
การทำงานของการรับรู้ที่ลดลงและเพิ่มความเสี่ยงต่อภาวะสมองเสื่อม ฝุ่นละอองขนาดไม่เกิน 2.5 ไมครอน 
(PM2.5) มีความเกี่ยวข้องกับพัฒนาการของจิตที่ล่าช้าและความฉลาดของเด็กที่ลดลง เชื่อมโยงกับความชุก
ของการเจ็บป่วย และการเสียชีวิตจากโรคเบาหวาน ระบบภูมิคุ้มกันและสัมพันธ์กับโรคจมูกอักเสบจากภูมิแพ้ 
อาการแพ้ และภูมิต้านทานตนเอง นอกจากนี้ยังเกี่ยวข้องกับโรคกระดูกพรุนและกระดูกหัก เยื่อบุตาอักเสบ 
โรคตาแห้ง เกล็ดกระดี่ โรคลำไส้อักเสบ การแข็งตัวของหลอดเลือดเพิ่มขึ้น และอัตราการกรองไตลดลง  
โรคผิวหนังภูมิแพ้และลมพิษ สิว และการแก่ชราของผิวหนัง การควบคุมมลพิษทางอากาศจะสามารถป้องกัน
ผลกระทบด้านลบต่อสุขภาพดังกล่าวได้ (1) ความสัมพันธ์เชิงบวกระหว่างการสัมผัสกับ PM2.5 ในระยะสั้น 
กับความเสี่ยงในการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล เช่น ภาวะโลหิตเป็นพิษ ความผิดปกติของของเหลว  
และอิเล ็กโทรไลต์ และภาวะไตวายเฉียบพลันที ่ไม ่ระบุสาเหตุ รวมไปถึงโรคหลอดเลือดหัวใจและ 
ระบบทางเดินหายใจ โรคพาร์กินสัน เบาหวาน โรคไขข้ออักเสบ และลิ่มเลือดอุดตัน (2) มลพิษทางอากาศ 
ในยุโรปเป็นสาเหตุสำคัญของการเสียชีวิตก่อนวัยอันควร คือ โรคหัวใจ โรคหลอดเลือดสมอง โรคปอด  
และมะเร็งปอด(3) การศึกษาโดยใช้ข้อมูลผู ้ป่วยนอกของโรงพยาบาลด้วยแบบจำลองมลพิษทางอากาศ  
แสดงถึงแต่ละโรคตามปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม พบว่าความเสี่ยงในมลพิษทางอากาศที่เพิ่มขึ้น (สูงกว่า 40%) 
เกิดขึ้นพร้อมกันในโรคของกระดูก หลอดเลือดในสมอง โรคปอดบวม อุบัติเหตุ โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (COPD) 
ไข ้หว ัดใหญ่ โรคข้อเข ่าเส ื ่อม (OA) โรคหอบหืด โรคแผลในกระเพาะอาหาร (PUD) มะเร ็ง ห ัวใจ  
ความดันโลหิตสูง เบาหวาน ไต และโรคไขข้อ มลพิษทางอากาศที่เกี่ยวข้องกับความเสี่ยงด้านสุขภาพท่ีเพิ่มขึน้ 
ได้แก่ ฝุ่นละอองขนาดไม่เกิน 2.5 ไมครอน (PM2.5) ไนโตรเจนไดออกไซด์ (NO2) โอโซน (O3) ฝุ่นละออง 
ขนาดไม่เกิน 10 ไมครอน (PM10) คาร์บอนมอนอกไซด์ (CO) และไนโตรเจนออกไซด์ (NO) การเกิดโรค 
ในอวัยวะต่างๆ ที่เกิดขึ้นพร้อมกัน บ่งชี้ว่าระบบภูมิคุ้มกันพยายามปกป้องร่างกายจากมลพิษทางอากาศ  
ที่คงอยู่และเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง(4)  

การศึกษาผลกระทบและคาดการณ์ผลกระทบต่อสุขภาพจากมลพิษทางอากาศและการพัฒนา 
ดัชนีสุขภาพอันเนื่องมาจากคุณภาพอากาศของประเทศไทยกับข้อมูลปี พ.ศ. 2563 พบว่า ระดับมลพิษ  
ทางอากาศที่เพิ่มขึ้นมีความสัมพันธ์กับการเพิ่มขึ้นของจำนวนผู้เข้ารับบริการแผนกผู้ป่วยนอกและจำนวน
ผู้เสียชีวิตของประเทศไทย ดังนั้น จึงควรมีข้อเสนอแนะในการผลักดันนโยบายเพื่อลดแหล่งกำเนิดมลพิษ 
ทางอากาศอย่าง รวมทั้งสร้างความตระหนักถึงการป้องกันผลกระทบต่อสุขภาพของประชาชน เพื่อลด  
การเจ็บป่วย เสียชีวิตและสร้างคุณภาพชีวิตที่ดีของคนไทย (5) บทเรียนจากชุดข้อมูลขนาดใหญ่ที ่แสดง 
ระดับมลพิษทางอากาศในระดับสูงตามฤดูกาลจากปัจจัย 2 ประการ คือ ความเข้มข้นของสารมลพิษ 
ที่หลากหลายอันเนื่องมาจากวิกฤตหมอกควันในเชียงใหม่กับการมีผู้ป่วยนอกจำนวนมาก ผู้ป่วยนอกในพื้นท่ี
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จังหวัดเชียงใหม่ในช่วงปี พ.ศ. 2554 ถึง พ.ศ. 2557 โรคระบบทางเดินหายใจส่วนบน (J30-J39) และส่วนล่าง 
(J44) มีประมาณ 216,000 ราย ได้รับการประเมินว่าสัมพันธ์กับฝุ ่นละออง (PM10) โอโซน (O3) และ 
ความเข้มข้นของไนโตรเจนไดออกไซด์ (NO2) โดยใช้แบบจำลองการถดถอยปัวซงที่มีมลพิษเดี ่ยวและ 
หลายมลพิษ พบว่ามลพิษทั้งสามเกี่ยวข้องกับจำนวนผู้ป่วยนอกที่เข้ารับการตรวจเนื่องจากโรคทางเดินหายใจ
ส่วนบน และได้เรียกร้องให้มีการลดและควบคุมมลพิษทางอากาศ(6)  

การพัฒนาแบบจำลองเพื ่อประมาณค่าระดับฝุ ่นละอองขนาดเล ็ก PM10 บริเวณโรงเร ียน 
ในเขตเทศบาลนครนครราชสีมา โดยใช้สมการถดถอยเชิงเส้นตรงที่มีตัวแปรต้นเป็นปริมาณรถบรรทุก
ช่วงเวลาเร่งด่วน(7) การพยากรณ์ปริมาณฝุ่นละอองขนาดไม่เกิน 2.5 ไมครอน (PM2.5) จังหวัดนครราชสีมา 
เทคนิคการพยากรณ์ที่ให้ตัวแบบท่ีเหมาะสมที่สุด คือ เทคนิคการพยากรณ์ของบอกซ์–เจนกินส์ การพยากรณ์
ปริมาณ PM2.5 รายชั่วโมง ช่วงระยะเวลาที่พยากรณ์ได้ความแม่นยำไม่เกิน 48 ชั่วโมง ตัวแบบที่เหมาะสม  
คือ ARIMA (1,1,1) (1,1,1) การพยากรณ์ปริมาณ PM2.5 เฉลี่ย 24 ชั ่วโมง ช่วงระยะเวลาที่พยากรณ์ได้ 
ความแม่นยำไม่เกิน 31 วัน ตัวแบบท่ีเหมาะสม คือ ARIMA (0,1,3)(8)  

ประกาศจังหวัดนครราชสีมา เรื่องมาตรการและแนวทางเพื่อป้องกันและแก้ไขปัญหาฝุ่นละออง
ขนาดเล็ก (PM2.5) ในพื้นที่จังหวัดนครราชสีมา ลงวันที่ 21 ตุลาคม 2562 ขอความร่วมมือให้ทุกหน่วยงาน
ปฏิบัติตามประกาศโดยเคร่งครัด (9) สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดนครราชสีมาได้จัดทำระบบรายงาน HDC 
รายงานจำนวนผู ้ป่วยจากจำนวนผู ้ป่วยด้วยโรคที ่เฝ้าระวังผลกระทบสุขภาพจากมลพิษทางอากาศ  
จำนวนผู ้ป่วย จำแนกรายกลุ ่มโรค และรายโรค รายเดือน ด้วยโรคที ่เกี ่ยวข้องกับมลพิษทางอากาศ  
เขตสุขภาพที่ 9 จังหวัดนครราชสีมา อำเภอเมืองนครราชสีมา ปี พ.ศ.  2564 และ 2565 จำนวนผู้ป่วย 
ด้วยโรคที่เฝ้าระวังผลกระทบสุขภาพจากมลพิษทางอากาศ (รายเดือน) 13 กลุ่มโรค คือ โรคหัวใจขาดเลือด
เฉ ียบพล ัน (Acute ischemic heart disease) โรคหลอดลมอักเสบเฉียบพลัน (Acute pharyngitis)  
โรคหอบหืด (Asthma) โรคหลอดลมอักเสบ (Bronchitis) โรคหลอดเลือดสมอง (Cerebrovascular 
disease-stroke) โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (Chronic obstructive pulmonary disease) โรคจมูกอักเสบเรื้อรัง 
(Chronic rhinitis) ไข้หวัดใหญ่ (Influenza) ผลระยะยาว (Long-term effect) โรคปอดบวม (Pneumonia) 
กลุ่มโรคตาอักเสบ กลุ่มโรคผิวหนังอักเสบ และกลุ่มโรคอื่นๆ (10) รายงานสถานการณ์และคุณภาพอากาศ
ประเทศไทย ระดับคุณภาพอากาศเฉลี่ยรายเดือน ก๊าซซัลเฟอร์ไดออกไซด์ (SO2) ไนโตรเจนไดออกไซด์ (NO2) 
คาร์บอนมอนอกไซด์ (CO) ก๊าซโอโซน (O3) ฝุ ่นละอองขนาดไม่เกิน 10 ไมครอน (PM10) ฝุ ่นละออง 
ขนาดไม่เกิน 2.5 ไมครอน (PM2.5)(11) และภูมิอากาศและสภาพอากาศเฉลี่ยตลอดปีในจังหวัดนครราชสีมา(12) 
ซึ่งข้อมูลเหล่านี้สามารถนำมาหาความเชื่อมโยงทางสถิติเบื้องต้นระหว่างคุณภาพอากาศและจำนวนผู้ป่วย 
อำเภอเมืองนครรราชสีมา ในการเฝ้าระวังและกำหนดมาตรการควบคุมที่เหมาะสมกับสุขภาพของประชาชน  

วัตถุประสงค์การวิจัย 
เพื ่อศึกษาความเชื ่อมโยงระหว่างจำนวนผู ้ป ่วยด้วยโรคที่ เก ี ่ยวข้องกับมลพิษทางอากาศ 

กับคุณภาพอากาศ อำเภอเมืองนครรราชสีมา 
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กรอบแนวคิดในการวิจัย 
 
 
 
 
 
 

วิธีดำเนินการวิจัย 
ข้อมูลและการคัดเลือกข้อมูล 
ข้อมูลจำนวนผู้ป่วยและโรคโรคที่เฝ้าระวังผลกระทบสุขภาพจากมลพิษทางอากาศ ระบบรายงาน 

HDC จำนวนผู้ป่วย จำแนกรายกลุ่มโรค และรายโรค รายเดือน สำหรับเขตสุขภาพที่ 9 จังหวัดนครราชสีมา 
อำเภอเมืองนครราชสีมา จำนวน 13 กลุ่มโรค ข้อมูลกลุ่มโรคอื่นๆ ได้ตัดออกไป เนื่องจากมีจำนวน 0 คน  
จึงเหลือเพียง 12 กลุ่มโรค โดยใช้ข้อมูลปี พ.ศ. 2564 และ 2565 จำนวน 24 เดือน(10)  

ข้อมูลคุณภาพอากาศ 
รายงานสถานการณ์และคุณภาพอากาศประเทศไทย จังหวัดนครราชสีมา ระดับคุณภาพอากาศ

เฉล ี ่ ยรายเด ือน ตรวจว ัดท ี ่ โรงส ูบน ้ ำ เส ียเทศบาลนครนครราชส ีมา (47 T) ข ้อม ูลท ี ่นำมาใช้   
คือ คาร์บอนมอนอกไซด์ (CO) ฝุ ่นละอองขนาดไม่เกิน 10 ไมครอน (PM10) ฝุ ่นละอองขนาดไม่เกิน 2.5 
ไมครอน (PM2.5)(11)   

ภูมิอากาศและสภาพอากาศเฉลี่ยตลอดปีในจังหวัดนครราชสีมา ประกอบด้วย อุณหภูมิเฉลี่ย  
รายเดือน และปริมาณน้ำฝนเฉลี่ยรายเดือนซึ่งส่งผลต่อคุณภาพอากาศ จากรายงานสภาพอากาศทั่วไป  
ในจังหวัดนครราชสีมา โดยอาศัยการวิเคราะห์ทางสถิติของรายงานสภาพอากาศรายชั ่วโมงในอดีต 
และการสร้างแบบจำลองขึ้นมาใหม่ ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม 2523 ถึงวันที่ 31 ธันวาคม 2559 (12) เนื่องจาก 
ไม่สามารถหาข้อมูลรายเดือนของปี 2564 และ 2565 สำหรับอำเภอเมืองนครราชสีมาได้ เมื่อเป็นข้อมูล  
รายเดือน 12 เดือน จึงใช้เป็นตัวแทนข้อมูลรายเดือนของทั้งสองปี  

วิธีการทางสถิติ 
สัมประสิทธิ ์สหสัมพันธ์เพียร ์ส ัน (Pearson's correlation coefficient) หรือ สัมประสิทธิ ์ r  

เป็นความสัมพันธ์เชิงเส้นตรงของตัวแปรสองตัวแปร มีข้อตกลงเบื้องต้น คือ ตัวแปรมีมาตรวัดช่วงหรือสัดส่วน 
(Interval หรือ Ratio level) มีความสัมพันธ์เชิงเส้นตรง และมีการกระจายแบบปกติ (Bivariate normally 
distributed) สัมประสิทธ์ิ r มีค่าระหว่าง -1 ถึง +1 ค่าสัมบูรณ์ของ r เท่ากับ 0.1 จัดอยู่ในประเภทท่ีมีค่านอ้ย 
0.3 จัดอยู่ในประเภทปานกลาง และ 0.5 จัดอยู่ในประเภทขนาดใหญ่ ถ้าไม่เป็นไปตามข้อตกลงเบื้องต้น  
ให้ใช้สัมประสิทธิ ์สหสัมพันธ์เชิงอันดับ (Spearman's rank correlation coefficient) ใช้วัดความแรง 
ของความสัมพันธ์ทางเดียว (Monotonic relationship) กล่าวคือ ขณะที่ตัวแปรหนึ่งเพิ่มขึ้น อีกตัวแปรหนึ่ง

ระดับคณุภาพอากาศเฉลี่ยรายเดือน 
SO2, NO2, CO, O3, PM10, PM2.5 

จำนวนผู้ป่วย จำแนกรายกลุม่โรค และรายโรค 
รายเดือน ด้วยโรคที่เกี่ยวข้องกับมลพิษ 
ทางอากาศ ปี พ.ศ. 2564 และ 2565 

ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย 
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ไม่ลดลงหรือขณะที่ตัวแปรหนึ่งเพิ่มขึ้นอีกตัวแปรหนึ่งไม่เพิ่มขึ้นเลย ใช้ตัวย่อว่า rs ซึ่งมีค่าดังนี้ -1 ≤ rs ≤ 1 
การแปลผลคล้ายกับสหสัมพันธ์เพียร์สัน คือ เมื่อ rs เข้ำใกล้ +1 หรือ -1 มากเท่าไรก็มีความสัมพันธ์ทางเดียว
มากเท่านั ้น ขนาดความสัมพันธ์เมื ่อค่าของ rs = 0.00-0.19 มีความสัมพันธ์อ่อนมาก (Very weak)  
rs = 0.20-0.39 มีความสัมพันธ์อ่อน (Weak) rs = 0.40-0.59 มีความสัมพันธ์ปานกลาง (Moderate)  
rs = 0.60-0.79 มีความสัมพันธ์ เข้มแข็ง (Strong) และ rs = 0.80-1.0 มีความสัมพันธ์ เข้มแข็งมาก  
(Very strong)(13) การทดสอบการแจกแจงตัวแปรมีการกระจายปกติใช้สถิติ Shapiro-Wilk W 

ความสัมพันธ์เชิงสถิติระหว่างตัวแปรเกิดจากความสัมพันธ์ของตัวแปรที่เกิดขึ้นอย่างสุ่ม หรือ  
ตามเวลา กล่าวคือ ตัวแปรมีการกระจายความน่าจะเป็น ดังนั ้นการมีความสัมพันธ์เชิงสถิติของตัวแปร  
จึงไม่เกี ่ยวข้องกับการตีความว่าตัวแปรหนึ่งเป็นสาเหตุให้เกิดผลกับอีกตัวแปรหนึ่ง การที่จะกำหนดว่า  
มีความเกี่ยวข้องความสัมพันธ์เชิงเหตุผล (Causal relationship) หมายถึง การที่ตัวแปรตั้งแต่สองตัวขึ้นไป 
มีความเกี่ยวข้องกันในลักษณะที่ตัวแปรหนึ่งเป็นสาเหตุของการเกิดขึ้นของอีกตั วแปรหนึ่งต้องพิจารณา 
จากการพิจารณาจากทฤษฎีหรือปรากฏการณ์ที่มีมาก่อน(14) โปรแกรมสำเร็จรูปท่ีใช้ คือ Jamovi(15,16)  
 

ผลการวิจัย 
การประมวลผลสถิติเชิงพรรณนาข้อมูลจำนวนผู้ป่วยและคุณภาพอากาศเฉลี่ยรายเดือนปี 2564 

และ 2565 ระยะเวลา 24 เดือนของอำเภอเมืองนครราชสีมา ดังแสดงในตารางที่ 1 และตารางที่ 2 ตามลำดบั 
พบว่า มีเพียงจำนวนผู้ป่วยรวม 12 กลุ่มโรค กับ CO ค่าเฉลี่ย 1 ชม (ppm) ที ่มีการกระจายแบบปกติ  
จึงไม่เป็นไปตามข้อตกลงในการใช้สัมประสิทธ์ิสหสัมพันธ์เพียร์สัน  
  

ตารางที่ 1 จำนวนผู้ป่วยโรคที่เกี่ยวข้องกับมลพิษทางอากาศอำเภอเมืองนครราชสีมา 
 

รายการ 
จำนวนผู้ป่วย

รวม 12  
กลุ่มโรค 

หลอดลม
อักเสบ

เฉียบพลัน 

หลอด
เลือดสมอง 

ปอดอุดกั้น
เรื้อรัง 

ตาอักเสบ 
ผิวหนัง
อักเสบ 

ค่าเฉลี่ยต่อดือน 8,450 2,053 1,253 389 1,737 1,807 
มัธยฐาน 8,352 816 1,376 439 1,977 1,996 
SD 4,477 2,626 561 170 793 659 
ค่าต่ำสดุ 554 187 50 4 72 193 
ค่าสูงสุด 18,665 10,595 1,921 609 2,824 2,795 
Shapiro-Wilk W 0.979 0.701 0.880 0.870 0.921 0.893 
Shapiro-Wilk p 0.881 <0.001 0.008 0.005 0.062 0.015 
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ตารางที่ 2 คุณภาพอากาศอำเภอเมืองนครราชสีมา 
 

รายการ CO  PM10  PM2.5  อุณภูมิเฉลี่ย  ปริมาณฝน 
ค่ามาตรฐาน 30 120 50   
ค่าเฉลี่ยต่อเดือน 0.54 42 25 27.70 80 
มัธยฐาน 0.53 39 22 28.00 85 
SD 0.14 17.00 10.50 1.88 67.00 
ค่าต่ำสดุ 0.33 24 13 24.00 2.5 
ค่าสูงสุด 0.81 77 46 30.00 215 
Shapiro-Wilk W 0.958 0.868 0.878 0.912 0.888 
Shapiro-Wilk p 0.393 0.005 0.008 0.040 0.012 

 

ตารางที่ 3 สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์เชิงอันดับจำนวนผู้ป่วยรวม 12 กลุ่มโรคและ 4 กลุ่มโรค อำเภอเมือง
นครราชสีมา 

 

รายการ 
จำนวนผู้ป่วย

รวม 12  
กลุ่มโรค 

หลอดลม
อักเสบ

เฉียบพลัน 

หลอดเลือด
สมอง 

ปอดอุดกั้น
เร้ือรัง 

ตาอักเสบ 

หลอดลมอักเสบ
เฉียบพลัน 

-0.170 —    
0.427 —    

หลอดเลือด
สมอง 

0.140 0.570 —   
0.512 0.004 —   

ปอดอุดกั้น
เรื้อรัง 

0.216 0.687 0.788 —  
0.310 < .001 < .001 —  

ตาอักเสบ 0.115 0.643 0.952 0.796 — 
0.592 < .001 < .001 < .001 — 

ผิวหนังอักเสบ 0.011 0.651 0.905 0.718 0.950 
0.959 < .001 < .001 < .001 < .001 

หมายเหตุ ตัวเลขในตารางแต่ละช่องมี 2 ค่า ตัวบนคือ rs ตัวล่าง คือ p-value 
 

ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์เชิงอันดับ (Spearman's rank correlation coefficient) จำนวนผู้ป่วย
รวม 12 กลุ่มโรคและ 4 กลุ่มโรค แสดงในตารางที่ 3 สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์เชิงอันดับคุณภาพอากาศ  
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แสดงในตารางที่ 4 และสัมประสิทธ์ิสหสัมพันธ์เชิงอันดับจำนวนผู้ป่วยรวมและ 4 กลุ่มโรค กับคุณภาพอากาศ 
แสดงในตารางที่ 5 

จำนวนผู ้ป ่วยโรคหลอดลมอักเสบเฉียบพลัน โรคหลอดเลือดสมอง โรคปอดอุดกั ้นเร ื ้อรัง  
โรคตาอักเสบ และโรคผิวหนังอักเสบ มีความสัมพันธ์กันสูง ขณะที่จำนวนผู้ป่วยโดยรวม 12 กลุ่มอาการโรค  
ไม่สัมพันธ์กับกลุ่มโรคที่กล่าวมาข้างต้นแต่อย่างใด (ตารางที่ 3) 
 

ตารางที่ 4 สัมประสิทธ์ิสหสมัพันธ์เชิงอันดับคุณภาพอากาศ อำเภอเมืองนครราชสีมา 
 

รายการ CO PM10 PM2.5 อุณภูมิเฉลี่ย 

PM10 
0.759 — 

  

<0.001 — 
  

PM2.5 
0.821 0.971 — 

 

<0.001 <0.001 — 
 

อุณภูมเิฉลี่ย 
-0.631 -0.257 -0.266 — 
<0.001 0.225 0.209 — 

ปริมาณฝนเฉลี่ย 
-0.701 -0.817 -0.768 0.549 
<0.001 <0.001 <0.001 0.005 

หมายเหตุ ตัวเลขในตารางแต่ละช่องมี 2 ค่า ตัวบนคือ rs ตัวล่าง คือ p-value 
 

คุณภาพอากาศเฉลี่ยยังอยู่ในเกณฑ์ที ่กำหนด อุณภูมิเฉลี ่ยและปริมาณฝนเฉลี่ยมีสหสัมพันธ์  
เชิงอันดับเป็นลบกับ CO ค่าเฉลี่ย 1 ชม (ppm) PM10 ค่าเฉลี่ย 24 ชม (มค.ก./ลบ.ม.) PM2.5 ค่าเฉลี่ย 24 ชม. 
(มค.ก./ลบ.ม.) เมื ่ออุณภูมิเฉลี ่ยเพิ ่มขึ ้น ปริมาณฝนเฉลี่ยเพิ ่มขึ ้นปริมาณ CO PM10 และ PM2.5 ลดลง  
(ตารางที่ 4) 

จำนวนผู้ป่วยโดยรวม 12 กลุ่มอาการโรค โรคหลอดลมอักเสบเฉียบพลัน โรคหลอดเลือดสมอง  
โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง โรคตาอักเสบ และโรคผิวหนังอักเสบ ไม่พบว่ามีความสัมพันธ์กับ CO ค่าเฉลี่ย 1 ชม. 
(ppm) PM10 ค่าเฉลี่ย 24 ชม (มค.ก./ลบ.ม.) PM2.5 ค่าเฉลี่ย 24 ชม (มค.ก./ลบ.ม.) อุณภูมิเฉลี ่ย (°C)  
และปริมาณฝนเฉลี่ย (มม.) อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติแต่อย่างใด (p-value>0.05) (ตารางที่ 5) 
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ตารางที่ 5 สัมประสิทธ์ิสหสมัพันธ์เชิงอันดับจำนวนผู้ปว่ยรวมและ 5 กลุ่มโรค กับคุณภาพอากาศ อำเภอเมือง
นครราชสีมา 

 

รายการ 
จำนวนผู้ป่วย

รวม 12  
กลุ่มโรค 

หลอดลม
อักเสบ

เฉียบพลัน 

หลอดเลือด
สมอง 

ปอดอุดกั้น
เร้ือรัง 

ตาอักเสบ 
ผิวหนัง
อักเสบ 

CO 
-0.126 0.097 0.148 0.145 0.053 -0.048 
0.558 0.650 0.491 0.501 0.807 0.823 

PM10 
-0.017 0.153 0.188 0.214 0.070 0.006 
0.939 0.475 0.380 0.315 0.746 0.979 

PM2.5 
-0.046 0.228 0.265 0.248 0.147 0.095 
0.830 0.284 0.211 0.243 0.495 0.657 

อุณภูมเิฉลี่ย 
0.237 0.255 0.044 0.094 0.06 0.165 
0.264 0.229 0.838 0.664 0.781 0.441 

ปริมาณฝน
เฉลี่ย 

0.159 0.127 0.045 0.017 0.117 0.146 
0.459 0.553 0.833 0.936 0.587 0.495 

หมายเหตุ ตัวเลขในตารางแต่ละช่องมี 2 ค่า ตัวบนคือ rs ตัวล่าง คือ p-value 
 

การอภิปรายผล 
การวิเคราะห์ความเชื่อมโยงคุณภาพอากาศกับจำนวนผู้ป่วยโรคที่เกี่ยวข้องกับมลพิษทางอากาศ

อำเภอเมืองนครราชสีมา เมื่อพิจารณาค่าสหสัมพันธ์ตามตารางที่ 5 พบว่า มีค่าสูงสุด 0.265 ซึ่งกล่าวได้ว่า  
มีความสัมพันธ์อย่างอ่อนมาก (Very weak) 0.20-0.39 และ p-value ก็มากกว่า 0.05 ซึ ่งก็แสดงว่า 
ค่าสหสัมพันธ์ใกล้ 0 แต่รายงานสถิติก็พบว่ามีผู้ป่วยรวมเฉลี่ยรายเดือนถึง 8,450 ราย (ตารางที่ 1) ซึ่งจะต้อง
หาสาเหตุที่แท้จริงต่อไป อย่างไรก็ตาม การทํานายโรคปอดบวมด้วยสมการถดถอยเชิงพหุ พบว่า ตัวแปรที่มี
อิทธิพลในการคาดการณ์การเกิดโรคปอดบวม ประกอบด้วย อุณหภูมิสูง อุณหภูมิต่ำ ซัลเฟอร์ไดออกไซด์  
และทิศทางลม โดยมีค่าสัมประสิทธิ์การตัดสินใจ (Coefficient of Determination r2) เท่ากับ 1.00 และ 
จากการศึกษาความอ่อนไหวของสมการ พบว่าก๊าซคาร์บอนมอนนอกไซด์มีอิทธิพลต่อการคาดการณ์การเกิด
โรคปอดบวมมากที่สุด มีอิทธิพลต่อการคาดการณ์อยู่ระหว่าง 20.74-25.81(17) ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษา 
โลกร้อนกับโรคระบบทางเดินหายใจ พบว่าการเพิ่มขึ้นของก๊าซคาร์บอนมอนนอกไซด์  ทำให้มีการกระตุ้น 
ของเชื้อโรคบางชนิด นอกจากน้ีการอาศัยอยู่ในที่ท่ีแออัด การระบายอากาศท่ีไม่เหมาะสม ทำให้เกิดการแพร่
โรคติดเชื้อทางเดินหายใจได้ เช่น โรคปอดบวม โรควัณโรค ก๊าซคาร์บอนมอนอกไซด์ เมื่อหายใจเอาก๊าซ  
ชนิดนี้เข้าไปจะไปแย่งจับกับฮีโมโกลบินในเลือด เกิดเป็นคาร์บอกซีฮีโมโกลบิน ทำให้ความสามารถของเลือด
ในการเป็นตัวนําออกซิเจนจากปอดไปยังเนื้อเยื่อต่างๆ ลดลงทำให้เลือดขาดออกซิเจนไปเลี้ยงเซลล์ต่างๆ  
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ในร่างกาย และหัวใจทำงานหนักขึ ้นหากมนุษย์ได้รับก๊าซนี้ในปริมาณมาก จะทำให้ร่างกายเกิดภาวะ 
ขาดออกซิเจน และจะเป็นอันตรายถึงแก่ชีวิตได้ซึ่งการศึกษาความอ่อนไหวของสมการพบว่า อุณหภูมิสูง 
มีอิทธิพลต่อการคาดการณ์การเกิดโรคปอดบวมรองลงมา (18) ผลกระทบด้านสุขภาพจากมลพิษทางอากาศ
ยังคงเป็นปัญหาด้านสาธารณสุขทั่วโลก การสัมผัสกับมลพิษทางอากาศมีผลกระทบร้ายแรงต่อสุขภาพ  
ของมนุษย์ ผู้ที่เป็นโรคทางเดินหายใจเรื้อรัง เช่น โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (COPD) และโรคหอบหืด มีความเสี่ยง
เป็นพิเศษต่อผลเสียของมลพิษทางอากาศ มลพิษทางอากาศสามารถกระตุ้นให้เกิดอาการกำเริบเฉียบพลัน
ของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังและโรคหอบหืด เพิ่มอัตราการเจ็บป่วยและการเสียชีวิตของระบบทางเดินหาย ใจ 
ผลกระทบต่อสุขภาพของมลพิษทางอากาศขึ้นอยู่กับองค์ประกอบและแหล่งที่มาของมลพิษ ซึ่งแตกต่างกันไป
ตามประเทศ ฤดูกาล และเวลา การเผาไหม้เชื ้อเพลิงเป็นสาเหตุสำคัญของมลพิษทางอากาศในประเทศ  
กำลังพัฒนา เพื่อลดผลกระทบที่เป็นอันตรายจากมลพิษทางอากาศ ผู้คนโดยเฉพาะผู้ที่เป็ นโรคปอดอุดกั้น
เรื้อรังหรือโรคหอบหืดควรตระหนักถึงคุณภาพอากาศ และใช้มาตรการเพิ่มเติม เช่น ลดเวลาอยู่กลางแจ้ง 
และสวมหน้ากากอนามัยเมื่อจำเป็น เพื่อลดมลพิษทางอากาศภายในอาคาร ผู้คนควรใช้เชื้อเพลิงที่สะอาด  
และปรับปรุงเตาเพื ่อให้สามารถเผาไหม้เชื ้อเพลิงได้อย่างมีป ระสิทธิภาพมากขึ ้นและระบายไอเสีย 
ออกสู่ภายนอก แนะนำให้ใช้เครื่องฟอกอากาศท่ีสามารถปรับปรุงคุณภาพอากาศได้อย่างมีประสิทธิภาพ(19) 

ข้อเสนอแนะสำหรับการปฏิบัต ิ
การศึกษาจากค่าเฉลี่ยรายเดือนเป็นตัวชี ้ระดับคุณภาพอากาศในเชิงพื้นที่กับฤดูกาลเพื่อออก

มาตรการเตือนนำไปสู่การป้องกันตนเองในฤดูกาล (เดือนต่าง ๆ) ส่วนการเฝ้าระวังรายพื้นท่ีเสี่ยงและช่วงเวลา
เสี่ยงอย่างต่อเนื่อง เมื่อค่ามลพิษเกินกว่าระดับมาตรฐานที่อาจก่อให้เกิดปัญหาสขุภาพเฉียบพลนันั้น การสร้าง
ความตระหนักถึงความสำคัญของข้อมูลข่าวสารสัญญาณเตือนเกี่ยวกับคุณภาพอากาศมีรายงานให้ประชาชน
ในพื ้นท ี ่ ได ้ท ั ้ งของหน่วยงานราชการที ่ร ับผ ิดชอบและของเอกชน เช ่น เว ็บไซต ์ AccuWeather  
เมืองนครราชสีมา, นครราชสีมา ที่มีรายงานเป็นรายช่ัวโมง ประวัน และรายเดือน เป็นต้น(20) 

ข้อเสนอแนะสำหรับการวิจัย 
การศึกษาแนวทางสารสนเทศศาสตร์สุขภาพ (Health informatics) เนื่องจากมลพิษทางอากาศ

อาจไม่ส่งผลในทันที แต่เป็นผลของการสะสมของการสัมผัสในอดีต จึงอาจพิจารณาความเชื ่อมโยงกับ  
ระดับมลพิษในอากาศในช่วงเวลาที่ผ่านมา (Lag time) เพิ่มเติม นอกเหนือไปจากการศึกษาปัจจัยการเกิดโรค
ที่เกี่ยวข้องกับมลพิษทางอากาศในพื้นที่จากผู้ป่วยโดยตรง 
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รูปแบบการป้องกันและลดพฤติกรรมการสูบบุหรี่ของเยาวชนในโรงเรียน 
โดยการมีส่วนร่วมของชุมชน อำเภอเมือง จังหวัดจนัทบุรี 

 

ภัควรินทร์ ภัทรศิริสมบูรณ์*, ณัฐฐพัชร์ จันทร์ฉาย*a, ทศพร บุญญานุสนธิ์** 
 

บทคัดย่อ 
การวิจัยและพัฒนานี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาแนวทางการขับเคลื่อนนโยบายและพัฒนารูปแบบ

การป้องกันและลดพฤติกรรมการสูบบุหรี่ของเยาวชนในโรงเรียนโดยการมีส่วนร่วมของชุมชน อำเภอเมือง 
จังหวัดจันทบุรี แบ่งเป็น 2 ระยะ คือ 1) กลุ ่มผู ้ให้ข ้อมูลสำคัญ จำนวน 15 คน เครื ่องมือที ่ใช้เป็น 
แบบสัมภาษณ์ 2) กลุ่มตัวอย่างที่ร่วมพัฒนารูปแบบ จำนวน 32 คน เครื่องมือที่ใช้เป็นแบบสนทนากลุ่มยอ่ย 
คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง วิเคราะห์ข้อมูลเชิงเนื้อหา  

ผลการศึกษาระยะที ่ 1 พบว่า แนวทางการขับเคลื ่อนนโยบายการป้องกันและลดพฤติกรรม  
การสูบบุหรี่ของเยาวชนในโรงเรียน สรุปดังนี้ 1) โรงเรียนได้จัดทำกิจกรรมตา่งๆ เพื่อป้องกันและลดพฤติกรรม
การสูบบุหรี ่ในรูปแบบของโครงการและมีระบบดูแลช่วยเหลือนักเรียนที่สูบบุหรี ่ 2) มีคณะกรรมการ  
ของโรงเรียนทำงานเกี ่ยวกับการป้องกันและลดพฤติกรรมการสูบบุหรี ่ 3) การ สอดแทรกความรู ้และ 
การป้องกันการสูบบุหรี่ในเนื ้อหาการเรียน 4) การติดป้ายงดสูบบุหรี่ตามบริเวณต่างๆ ในโรงเรียน และ  
5) นักเรียนมีบทบาทหรือส่วนร่วมในการขับเคลื ่อนนโยบายด้วย ระยะที ่ 2 พบว่าการพัฒนารูปแบบ  
การป้องกันและลดพฤติกรรมการสูบบุหรี ่ของเยาวชนในโรงเรียน โดยการมีส่วนร่วมของชุมชน สรุปได้  
6 กิจกรรม คือ 1) การให้ความรู้ 2) การเข้าถึงข้อมูลสุขภาพ 3) ฝึกทักษะการตัดสินใจ 4) การจัดการตนเอง 
5) การรู้เท่าทันสื่อ และ 6) ฝึกทักษะการสื่อสารข้อมูลสุขภาพ  

ผลการศึกษาสามารถนำไปเป็นข้อมูลสำหรับการวิจัยเชิงทดลองใช้รูปแบบการการป้องกัน  
และลดพฤติกรรมการสูบบุหรี่ของเยาวชนในโรงเรียน อำเภอเมือง จังหวัดจันทบุรี และขยายไปสู่พื้นที่อื่น  
ที่มีบริบทใกล้เคียงกันกับการศึกษานี้ได้ 
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The Model for Smoking Prevention and Reduction in Smoking 
Behavior among Youth in a School by Community Participations  

of Mueang District, Chanthaburi Province 
 

Phakwarin Phattharasirisomboon*,  
Nattaphat Janchai*a, Thodsaporn Bunyanuson** 

 

Abstract 
This research and development study aimed to examine policy approaches and 

develop model for smoking prevention and reduction among youth in schools through 
community participations in Mueang district, Chanthaburi province.  The research was 
conducted in two phases with 1)  a group of 15 key informants using interviews and 2)  3 2 
samples participated in the model development using focus group discussions. The samples 
were selected using a purposive sampling. The data were analyzed using content analysis. 

Results from phase 1 showed that the policy approaches to prevent and reduce 
smoking behavior among youth in schools were as follows:  1 )  schools organized various 
activities to prevent and reduce smoking behavior in forms of projects with a system to help 
students who smoke; 2 )  school committee worked on preventing and reducing smoking 
behaviors; 3) knowledge and smoking prevention were added into teaching contents; 4) there 
were ‘no smoking’ signs posted in various areas of the schools; and 5) students played roles 
smoking prevention policy. In phase 2, the developed model to prevent and reduce smoking 
behavior among youth in schools by community participation included 6 activities: 1) provide 
knowledge, 2)  access to health information, 3)  practice decision-making skills, 4)  self-
management, 5) media literacy, and 6) practice health information communication skills. 

The results provided information for future experimental studies on prevention and 
reduction of smoking behavior among youths in schools in Mueang district, Chanthaburi 
province and other areas with similar contexts. 
Keywords: Prevention and reduction of risk behaviors; Smoking; Youth in school;  

Community participations 
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บทนำ 
การสูบบุหรี ่ยังคงเป็นปัญหาสาธารณสุขที่สำคัญในระดับโลก โดยเฉพาะอย่างยิ ่งการสูบบุหรี่  

ในกลุ่มเยาวชน อีกทั้งยังเป็นสารเสพติดอันดับต้นๆ ของโลกที่มีพิษร้ายมหันต์แก่สุขภาพกายและสุขภาพจิต 
ทั้งผู ้ที ่สูบเองและผู้อยู ่ใกล้ชิด ซึ ่งปัจจุบันมีผู ้ที ่สูบบุหรี ่ประมาณ 1,100 ล้านคน ก่อให้เกิดโรคร้ายแรง 
และการเสียชีวิตของประชากรทั่วโลกประมาณ 7 ล้านคนต่อปี มีผู้เสียชีวิตจากควันบุหรี่มือสองประมาณ 
890,000 คน(1) และเพิ่มขึ ้นต่อเนื ่อง ซึ ่งส่วนใหญ่ของผู้สูบบุหรี ่จะสูบบุหรี ่ก่อนอายุ 18 ปี โดยครึ่งหนึ่ง 
ของผู้สูบบุหรี่จะเสียชีวิตก่อนวัยอันควร หากยังไม่มีมาตรการใดๆ ในการควบคุมและป้องกันการสูบบุหรี่  
อย่างจริงจัง ทำนายได้ว ่าจะมีเด ็กและเยาวชนจำนวนถึง 250 ล ้านคนทั ่วโลก ที ่จะเสียชีว ิตจากผล 
ของการสูบบุหรี่(2)  

ประเทศไทยได้ดำเนินการควบคุมการบริโภคยาสูบมายาวนานกว่า 30 ปี โดยความร่วมมือ 
ของทุกภาคส่วนทั้งจากภาครัฐ องค์กรเอกชน และชุมชน ซึ่งการดำเนินงานที่ผ่านมา แม้มีความก้าวหน้า  
มาเป็นอย่างดี แต่อัตราการบริโภคยาสูบของประชากรและการเจ็บป่วยและเสียชีวิตจากโรคที่เกิดจากยาสูบ
ยังอยู่ในอัตราสูง โดยล่าสุดจากผลการสำรวจการสูบบุหรี่ทั่วราชอาณาจักรไทย ปี พ.ศ. 2560 ยังพบว่า  
จากจำนวนประชากรอายุ 15 ปีขึ้นไปท้ังสิ้น 55.9 ล้านคน เป็นผู้ที่สูบบุหรี่ 10.7 ล้านคน คิดเป็นร้อยละ 19.1 
แยกเป็นผู้ที่สูบบุหรี่เป็นประจำ 9.4 ล้านคน คิดเป็นร้อยละ 16.8 และเป็นผู้ที่สูบบุหรี่นานๆ ครั้ง 1.3 ล้านคน 
คิดเป็นร้อยละ 2.3 โดยเป็นเพศชาย ร้อยละ 37.72 เพศหญิง ร้อยละ 1.67 ประเภทของบุหรี่ที่สูบ คือบุหรี่ 
ที่ผลิตจากโรงงานสูงถึงร้อยละ 56.0 รองลงมาคือบุหรี่มวนเองร้อยละ 49.3 บุหรี่ซิการ์/ไปป์และบุหรี่ชนดิอื่น 
ร้อยละ 0.1 อายุเฉลี่ยที่เริ่มสูบคืออายุ 16.2 ปี(3) นอกจากนี้การพยากรณ์อัตราการสูบบุหรี่ของประชากรไทย
จนถึงปี 2568 พบว่า แนวโน้มที่ผ่านมา อัตราการสูบบุหรี่ของประชากรไทยที่มีอายุตั้งแต่ 15 ปีขึ้นไปลดลง
เฉลี่ยปีละร้อยละ 0.23 โดยลดลงจากร้อยละ 20.3 เป็นร้อยละ 17.5 และจะมีผู้สูบบุหรี่เท่ากับ 10.5 ล้านคน 
ในปี พ.ศ. 2568 แต่อย่างไรก็ตามยังลดลงน้อยกว่าเป้าหมายของมติที ่ประชุมสมัชชาสหประชาชาติ  
ที่ตั้งเป้าหมายระดับโลก ไว้ว่าแต่ละประเทศควรลดการสูบบุหรี่ลง ให้ได้ร้อยละ 30 ภายในปี 2568(4)  

สำหรับการสูบบุหรี่ของประชากรจังหวัดจันทบุรี (4) พบว่าอัตราการบริโภคยาสูบของประชากรไทย
อายุ 15 ปีขึ้นไปปี พ.ศ. 2560 มีผู้สูบบุหรี่ คิดเป็นร้อยละ 17.26 อัตราการได้รับควันบุหรี่มือสองในบ้าน 
อย่างน้อยเดือนละครั้ง คิดเป็นร้อยละ 28.69 พฤติกรรมการสูบบุหรี่ขณะอยู่ในบริเวณบ้านของเพศชาย 
มากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 37.94 เพศหญิง คิดเป็นร้อยละ 25.96 สัดส่วนการสูบบุหรี่ในปัจจุบันแยกตาม 
ระดับการศึกษา พบว่ากลุ่มผู้ที่จบการศึกษาระดับประถมศึกษา มีอัตราการสูบบุหรี่สูงสุด ร้อยละ 28.33  
จบการศึกษาระดับมัธยมศึกษาตอนต้น ร้อยละ 16.67 ไม่ได้เรียนหนังสือ ร้อยละ 16.40 และจบการศึกษา
ระดับมัธยมศึกษาตอนปลาย ร้อยละ 15.70 ตามลำดับ ซึ่งอาจกล่าวได้ว่าทั ้ง 4 กลุ่มมีอัตราการสูบบุหรี่
ใกล้เคียงกันมาก ในขณะที่ผู ้สูบบุหรี ่ที ่จบการศึกษาระดับอุดมศึกษามีสัดส่วนน้อยที่สุดที่ร้อยละ 3.94  
ส่วนอายุน้อยสุดที่เริ่มสูบบุหรี่ คืออายุ 10 ปี อายุเฉลี่ยที่เริ่มสูบบุหรี่ครั้งแรก คือ 18.33 ปี ประเภทบุหรี่ 
ที่นิยมสูบเป็นประจำ พบว่า มีอยู่สองประเภทท่ีได้รับความนิยมสูงสุดได้แก่ บุหรี่โรงงาน ร้อยละ 56 และบุหรี่
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ชนิดมวนเอง ร้อยละ 44 อัตราประชากรที่เคยพยายามที่จะเลิกสูบบุหรี่ คิดเป็นร้อยละ 37.34 ส่วนพฤติกรรม
การซื้อบุหรี ่พบว่าประเภทบุหรี ่ที ่ผู ้บริโภคมีอัตราการเห็นภาพคำเตือนร้อยละ 95.0 ในขณะที่ผู ้บริโภค 
มีอัตราการไม่เห็นภาพคำเตือนร้อยละ 5.0 ซึ่งแสดงว่าผู้สูบบุหรี่ส่วนใหญ่กว่าร้อยละ 95 เห็นภาพคำเตือน
ผลเสียของการสูบบุหรี่แต่ก็ยังเลือกที่จะสูบบุหรี่ต่อไป 

แนวทางการขับเคลื ่อนนโยบายการป้องกันและลดพฤติกรรมการสูบบุหรี ่ของเยา วชน เช่น 
การศึกษาในจังหวัดสงขลา พบว่าแนวทางการขับเคลื ่อนนโยบาย ลด ละ เลิกบุหรี ่ในเยาวชน ได้แก่  
การมีนโยบายด้านสิ ่งจ ูงใจ กฎหมาย ข้อมูล ความร่วมมือกันระหว่างหน่วยงานต่างๆ ความร่วมมือ  
ภายในองค์กร การให้ความรู้เรื ่องพิษภัยบุหรี ่กับทุกๆ กลุ่มที่เกี ่ยวข้อง การสนับสนุนด้านงบประมาณ 
และเวชภัณฑ์ และด้านการสื่อสาร (5) และการศึกษาในจังหวัดตรัง พบว่าการขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะ 
สู่จังหวัดตรังปลอดบุหรี่ ได้แก่ การขับเคลื่อนมาตรการควบคุมยาสูบสู่การปฏิบัติประกอบด้วยมาตรการ  
สร้างความเข้าใจกฎหมาย เน้นการรณรงค์เผยแพร่ประชาสัมพันธ์ทั้งในระดับจังหวัดและอำเภอเพื่อให้ขอ้มูล
เกี่ยวกับผลกระทบของบุหรี่ในทุกช่องทางที่ประชาชนเข้าถึงได้ เช่น การเดินรณรงค์ตามสถานท่ีต่างๆ สื่อวิทยุ 
โปสเตอร์ และเอกสารแผ่นพับ และมาตรการขยายพื้นที่ปลอดบุหรี่ โดยเริ่มจากหน่วยงานราชการ สถานี
ตำรวจ ศาลากลางจังหวัด และที่ว่าการอำเภอ รวมทั้งสถานที่สาธารณะอื่นๆ เช่น ตลาด สถานีขนส่ง  
และสวนสาธารณะ เป็นต้น(6) จากข้อมูลดังกล่าว แสดงให้เห็นว่าแนวทางการขับเคลื่อนนโยบายการป้องกัน
และลดพฤติกรรมการสูบบุหรี่ของเยาวชน แตกต่างกันตามบริบทของพื้นที่ในแต่ละจังหวัด 

การวิจัยครั้งนี้จึงทำการศึกษาแนวทางการขับเคลื่อนนโยบายและพัฒนารูปแบบการการป้องกัน 
และลดพฤติกรรมการสูบบุหรี่ของเยาวชนในโรงเรียน โดยการมีส่วนร่วมของชุมชน อำเภอเมือง จังหวัด
จันทบุรี ซึ่งเป็นจังหวัดที่พบว่าอัตราการบริโภคยาสูบของประชากรไทยอาย ุ15 ปีขึ้นไปค่อนข้างสูง นอกจากนี้
การป้องกันและแก้ไขปัญหาการสูบบุหรี ่ในวัยเรียน นับว่าเป็นเรื ่องที่สำคัญยิ่งเพราะบุคคลในวัยนี้กำลัง
เจริญเติบโตเป็นผู้ใหญ่และเป็นทรัพยากรมนุษย์ที่มีบทบาทต่อการพัฒนาประเทศในอนาคต อย่างไรก็ตาม  
การที่จะป้องกันและแก้ไขปัญหาดังกล่าวให้ประสบผลสำเร็จได้ด้วยดีนั้น สถาบันในสังคมทุกแห่งไม่ว่าจะเป็น
โรงเรียนหรือชุมชนจะต้องมีส่วนร่วมกันรับผิดชอบในการป้องกันมิให้เยาวชนริเริ่มการสูบบุหรี่ หรือที่สูบบุหรี่
อยู่แล้ว ให้ลด ละ และเลิกพฤติกรรมการสูบบุหรี่ได้สำเร็จ ซึ่งข้อมูลที่ได้จะนำไปเป็นข้อมูลสำหรับการวิจัย  
เชิงทดลองใช้รูปแบบการการป้องกันและลดพฤติกรรมการสูบบุหรี ่ของเยาวชนในโรงเรียน อำเภอเมือง 
จังหวัดจันทบุรี และขยายไปสู่พื้นท่ีอื่นที่มีบริบทใกล้เคียงกันกับการศึกษานี้ต่อไป 

วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
1. เพื่อศึกษาแนวทางการขับเคลื่อนนโยบายการป้องกันและลดพฤติกรรมการสูบบุหรี่ของเยาวชน 

ในโรงเรียน อำเภอเมือง จังหวัดจันทบุรี  
2. เพื ่อพัฒนารูปแบบการการป้องกันและลดพฤติกรรมการสูบบุหรี ่ของเยาวชนในโรงเร ียน  

โดยการมีส่วนร่วมของชุมชน อำเภอเมือง จังหวัดจันทบุรี 
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วิธีการดำเนินการวิจัย 
รูปแบบการศึกษา คือ การวิจัยและพัฒนา ดำเนินการวิจัยระหว่างเดือนพฤษภาคม พ.ศ. 2566-

กรกฎาคม พ.ศ. 2566 โดยแบ่งการวิจัยออกเป็น 2 ระยะ ได้แก่  
ระยะที่ 1 การศึกษาแนวทางการขับเคลื่อนนโยบายการป้องกันและลดพฤติกรรมการสูบบุหรี่  

ของเยาวชนในโรงเรียน อำเภอเมือง จังหวัดจันทบุรี ประชากรและกลุ่มตัวอย่างที่ศึกษา คือ กลุ่มผู้ให้ข้อมูล
สำคัญเกี่ยวกับการขับเคลื่อนนโยบายการป้องกันและลดพฤติกรรมการสูบบุหรี่ จำนวน 15 คน กำหนด  
ขนาดตัวอย่างตามความอิ่มตัวของข้อมูล (Data saturation)(7) ใช้การสุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง ได้แก่  
1) ผู้บริหารโรงเรียน 2) ผู้นำชุมชน 3) อาสาสมัครสาธารณสุข 4) ครู 5) ผู้ที่ทำงานเกี่ยวกับการป้องกันแก้ไข
ปัญหาบุหรี ่ในชุมชน 6) ผู ้นำทางศาสนา 7) กลุ่มแม่บ้าน 8) ปราชญ์ชาวบ้าน 9) ผู ้ประกอบการร้านค้า 
ในชุมชน 10) ผู้ที่สูบบุหรี่ในชุมชน และ 11) ผู้มีส่วนเกี่ยวข้องกับการขับเคลื่อนนโยบาย  

เกณฑ์คัดเข้า คือ 1) เป็นผู้บริหารสถานศึกษาในโรงเรียนอำเภอเมือง จังหวัดจันทบุรี 2) ผู้นำชุมชน
ที่อาศัยอยู่หมู่บ้านเดียวกันกับที่ตั้งของโรงเรียน ได้แก่ ผู้ใหญ่บ้าน ผู้ช่วยผู้ใหญ่บ้าน เป็นต้น 3) อาสาสมัคร
สาธารณสุข ที่อาศัยอยู่หมู่บ้านเดียวกันกับที่ตั้งของโรงเรียน 4) ครูที่รับผิดชอบงานควบคุมยาสูบในโรงเรยีน 
และปฏิบัติหน้าท่ีไม่ต่ำกว่า 1 ปี 5) ผู้ที่ทำงานเกี่ยวกับการป้องกันแก้ไขปัญหาบุหรี่ในชุมชน ที่อาศัยอยู่หมู่บ้าน
เดียวกันกับที่ตั้งของโรงเรียน 6) ผู้นำทางศาสนา ที่อาศัยอยู่หมู่บ้านเดียวกันกับที่ตั้งของโรงเรียน ได้แก่  
เจ้าอาวาส 7) ตัวแทนกลุ่มแม่บ้าน ที่อาศัยอยู่หมู่บ้านเดียวกันกับที่ตั้งของโ รงเรียน 8) ปราชญ์ชาวบ้าน  
ที่อาศัยอยู่หมู่บ้านเดียวกันกับที่ตั้งของโรงเรียน 9) ตัวแทนผู้ประกอบการร้านค้าในชุมชน ที่อาศัยอยู่หมู่บ้าน
เดียวกันกับที่ตั้งของโรงเรียน 10) ผู้ที่สูบบุหรี่ในชุมชน อายุ 20 ปีบริบูรณ์ขึ้นไป ที่อาศัยอยู่หมู่บ้านเดียวกัน  
กับที่ตั้งของโรงเรียน 11) ผู้มีส่วนเกี่ยวข้องกับการขับเคลื่อนนโยบาย ที่อาศัยอยู่หมู่บ้านเดียวกันกับที่ตั้ง  
ของโรงเรียน ได้แก่ นายกองค์การบริหารส่วนตำบล นายกเทศมนตรี เป็นต้น 12) สามารถอ่านออกเขียนได้ 
และไม่มีปัญหาการสื่อสาร โดยไม่เป็นใบ้หรือหูหนวก  13) ยินดีเข้าร่วมการวิจัย เกณฑ์คัดออก คือผู ้ที่ 
ไม่สามารถร่วมโครงการวิจัยได้ตลอดโครงการวิจัย 

ระยะที่ 2 การพัฒนารูปแบบการการป้องกันและลดพฤติกรรมการสูบบุหรี่ของเยาวชนในโรงเรยีน 
โดยการมีส่วนร่วมของชุมชน อำเภอเมือง จังหวัดจันทบุรี ประชากรและกลุ ่มตัวอย่างที ่ศ ึกษา คือ  
กลุ่มตัวอย่างที่ร่วมพัฒนาโปรแกรม จำนวน 32 คน คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจงตามเกณฑ์ที่วางไว้ 
แบ่งเป็น 4 กลุ่มๆ ละ 8 คนกำหนดขนาดตัวอย่างตามความอิ่มตัวของข้อมูล (7) ประกอบด้วย 1) ผู้บริหาร
โรงเรียน 2) ผู้นำชุมชน 3) อาสาสมัครสาธารณสุข 4) ครู 5) ผู้ที่ทำงานเกี่ยวกับการป้องกันแก้ไขปัญหาบุหรี่ 
ในชุมชน 6) ผู ้นำทางศาสนา 7) กลุ ่มแม่บ้าน 8) ปราชญ์ชาวบ้าน 9) ผู ้ประกอบการร้านค้าในชุมชน  
10) ผู้ที่สูบบุหรี่ในชุมชน และ 11) ผู้มีส่วนเกี่ยวข้องกับการขับเคลื่อนนโยบาย  

เกณฑ์คัดเข้า คือ 1) เป็นผู้บริหารสถานศึกษาในโรงเรียนอำเภอเมือง จังหวัดจันทบุรี 2) ผู้นำชุมชน
ที่อาศัยอยู่หมู่บ้านเดียวกันกับที่ตั้งของโรงเรียน ได้แก่ ผู้ใหญ่บ้าน ผู้ช่วยผู้ใหญ่บ้าน เป็นต้น 3) อาสาสมัคร
สาธารณสุข ที่อาศัยอยู่หมู่บ้านเดียวกันกับที่ตั้งของโรงเรียน 4) ครูที่รับผิดชอบงานควบคุมยาสูบในโรงเรยีน 
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และปฏิบัติหน้าท่ีไม่ต่ำกว่า 1 ปี 5) ผู้ที่ทำงานเกี่ยวกับการป้องกันแก้ไขปัญหาบุหรี่ในชุมชน ที่อาศัยอยู่หมู่บ้าน
เดียวกันกับที่ตั้งของโรงเรียน 6) ผู้นำทางศาสนา ที่อาศัยอยู่หมู่บ้านเดียวกันกับที่ตั้งของโรงเรียน ได้แก่  
เจ้าอาวาส 7) ตัวแทนกลุ่มแม่บ้าน ที่อาศัยอยู่หมู่บ้านเดียวกันกับที่ตั้งของโรงเรียน 8) ปราชญ์ชาวบ้าน  
ที่อาศัยอยู่หมู่บ้านเดียวกันกับที่ตั้งของโรงเรียน 9) ตัวแทนผู้ประกอบการร้านค้าในชุมชน ที่อาศัยอยู่หมู่บ้าน
เดียวกันกับที่ตั้งของโรงเรียน 10) ผู้ที่สูบบุหรี่ในชุมชน อายุ 20 ปีบริบูรณ์ขึ้นไป ที่อาศัยอยู่หมู่บ้านเดียวกัน 
กับที่ตั้งของโรงเรียน 11) ผู้มีส่วนเกี่ยวข้องกับการขับเคลื่อนนโยบาย ที่อาศัยอยู่หมู่บ้านเดียวกันกับที่ตั้ง  
ของโรงเรียน ได้แก่ นายกองค์การบริหารส่วนตำบล นายกเทศมนตรี เป็นต้น 12) สามารถอ่านออกเขียนได้ 
และไม่มีปัญหาการสื ่อสาร โดยไม่เป็นใบ้หรือหูหนวก 13) ยินดีเข้าร่วมการวิจ ัย เกณฑ์คัดออก คือ  
ผู้ที่ไม่สามารถร่วมโครงการวิจัยได้ตลอดโครงการวิจัย 

เคร่ืองมือในการวิจัย  
1. แบบสัมภาษณ์กึ ่งโครงสร้าง ที ่ใช้ในการสัมภาษณ์เชิงลึก จำนวน 10 ข้อ เช่น มีแนวทาง  

การขับเคลื่อนนโยบายการป้องกันและลดพฤติกรรมการสูบบุหรี่ของเยาวชนในโรงเรียนอย่างไร โรงเรียน  
มีคณะทำงานเกี่ยวกับการป้องกันและลดพฤติกรรมการสูบบุหรี่หรือไม่ อย่างไร โรงเรียนมีการสอดแทรก
ความรู ้และการป้องกันการสูบบุหรี ่ในเนื ้อหาการเรียนการสอนอย่างไรบ้าง โรงเรียนมี การจัดสถานที่ 
และสิ่งแวดล้อมให้ปลอดบุหรี ่อย่างไรบ้าง  นักเรียนมีบทบาทหรือมีส่วนร่วมในการขับเคลื่อนนโยบาย  
การป้องกันและลดพฤติกรรมการสูบบุหรี่ในโรงเรียนอย่างไรบ้าง 

2. แบบการสนทนากลุ ่มย่อย ประกอบด้วยประเด็นการสนทนาที ่กำหนดขึ ้น 10 ประเด็น เช่น  
ท่านมีความคิดเห็นว่าปัจจัยใดบ้างที่ทำให้การดำเนินงานเกี่ยวกับการป้องกันและลดพฤติกรรมการสูบบุหรี่
ของเยาวชนในโรงเรียนสำเร็จ ในชุมชนที ่ท่านอาศัยอยู่ ใครควรมีบทบาทที ่สำคัญที่สุดในการป้องกัน  
การสูบบุหรี่ในเยาวชน และควรทำอย่างไร โรงเรียนควรมีการทำงานร่วมกับชุมชนอย่างไรบ้าง ในการป้องกัน
การสูบบุหรี ่ของเยาวชน แนวทางหรือรูปแบบการป้องกันและลดพฤติกรรมการสูบบุหรี ่ของเยาวชน  
ในโรงเรียน โดยการมีส่วนร่วมของชุมชนในควรเป็นอย่างไร 
 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ ผู้วิจัยได้ดำเนินการสร้างและตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือที่ใช้ 
ในการเก็บรวบรวมข้อมูลตามขั้นตอน ดังนี้ 1) ศึกษาและทบทวนทฤษฎี แนวคิด และงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง  
2) กำหนดประเด็นที่ต้องการสอบถามตรงตามวัตถุประสงค์ของการวิจัย 3) จัดทำร่างแบบสัมภาษณ์  
และแบบสนทนากลุ่มย่อย 4) จัดพิมพ์แบบสัมภาษณ์และแบบสนทนากลุ่มย่อยฉบับร่าง 5) นำแบบสัมภาษณ์
และแบบสนทนากลุ่มย่อย ไปตรวจสอบความถูกต้องของเนื ้อหา ความครอบคลุมและความเหมาะสม  
แล้วจึงนำไปตรวจสอบความเที่ยงตรงตามเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิจำนวน 3 ท่าน ได้แก่ อาจารย์พยาบาล 
ที่มีความเชี่ยวชาญและมีผลงานวิจัยเกี่ยวกับบุหรี่ 2 ท่าน อาจารย์กลุ่มวิชาการพยาบาลเด็กและวัยรุ่น 1 ท่าน 
โดยค่าดัชนีความสอดคล้อง ( Index of Item-Objective Congruence) ได ้ค ่าเท่าก ับ 0.67 ถ ึง 1.00  
ซึ่งมากกว่า 0.5(8) 
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การเก็บรวบรวมข้อมูล 
 ผู ้วิจัยนำหนังสือจากคณบดี คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยราชภัฏรำไพพรรณี ติดต่อ
ประสานงานถึงผู้อำนวยการโรงเรียน และกลุ่มตัวอย่างทั้งกลุ่มผู้ให้ข้อมูลสำคัญและกลุ่มตัวอย่างที่ร่วมพัฒนา
โปรแกรม ที่คัดเลือกแบบเจาะจงตามวัตถุประสงค์ของการวิจัย พร้อมแบบสัมภาษณ์และแบบสนทนากลุ่ม
ย่อย โดยชี้แจงวัตถุประสงค์ เพื่อขออนุญาตดำเนินการวิจัยและขอความร่วมมือในการเก็บข้อมูล ดังนี้ 
 ระยะที่ 1 การศึกษาแนวทางการขับเคลื่อนนโยบายการป้องกันและลดพฤติกรรมการสูบบุหรี่  
ของเยาวชนในโรงเรียน อำเภอเมือง จังหวัดจันทบุรี ผู้วิจัยดำเนินการนัดหมายการสัมภาษณ์โดยคำนึงถึง
จริยธรรมในการศึกษาในมนุษย์ เมื ่อกลุ่มตัวอย่างแสดงความจำนงในการเข้าร่วมวิจัยโดยความสมัครใจ  
อย่างอิสระ และส่งแบบสัมภาษณ์ให้กับกลุ ่มตัวอย่างล่วงหน้า ดำเนินการการสัมภาษณ์ตามวันเวลา  
ที ่กลุ ่มตัวอย่างสะดวก และขออนุญาตจดบันทึกรายละเอียดต่างๆ ขณะดำเนินการสัมภาษณ์ ทั ้งนี้  
เพื่อความถูกต้องของเนื้อหา และขอความยินยอมโดยให้ผู้เข้าร่วมวิจัยได้อ่านเอกสารชี้แจงโครงการวิจัย  
และเปิดโอกาสให้ซักถามจนเข้าใจ จึงขอให้ผู้เข้าร่วมวิจัยลงนามในหนังสือแสดงเจตนายินยอมเข้าร่วมการวจิยั 
ใช้ระยะเวลาศึกษาเดือนพฤษภาคม พ.ศ. 2566  
 ระยะที่ 2 การพัฒนารูปแบบการการป้องกันและลดพฤติกรรมการสูบบุหรี่ของเยาวชนในโรงเรยีน 
โดยการมีส่วนร่วมของชุมชน อำเภอเมือง จังหวัดจันทบุรี ผู้วิจัยดำเนินการเก็บข้อมูลโดยการสนทนากลุ่มย่อย
โดยคำนึงถึงจริยธรรมในการศึกษาในมนุษย์ พร้อมทั้งชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย รายละเอียดขั้นตอน 
ต่างๆ ที่จะต้องปฏิบัติหรือได้รับการปฏิบัติและประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับของการวิจัย และความเสี่ยง  
ที่อาจเกิดขึ้นจากการเข้าร่วมการวิจัย รวมทั้งแนวทางป้องกันและแก้ไขหากเกิดปัญหาขึ้นขณะสนทนากลุ่ม 
และขออนุญาตจดบันทึกรายละเอียดต่างๆ ขณะดำเนินการสนทนากลุ่ม และขอความยินยอมโดยให้ผู้เข้าร่วม
วิจัยได้อ่านเอกสารชี้แจงโครงการวิจัย และเปิดโอกาสให้ซักถามจนเข้าใจ จึงขอให้ผู้เข้าร่วมวิจัยลงนาม  
ในหนังสือแสดงเจตนายินยอมเข้าร่วมการวิจัย ดำเนินการสนทนากลุ่มย่อยจำนวน 1 ครั้ง ใช้เวลาประมาณ 
45-60 นาที ตามวัน เวลา และสถานที่ ที่ได้นัดหมายไว้ โดยใช้แนวประเด็นการสนทนา 10 คำถามหลัก  
ซึ่งจะมีการจดบันทึกรายละเอียดต่างๆ ขณะดำเนินการสนทนากลุ่ม ระยะเวลาศึกษาระหว่างเดือนมิถุนายน
ถึงเดือนกรกฎาคม พ.ศ. 2566 
 การวิเคราะห์ข้อมูล  
  การวิเคราะห์ข้อมูลจากการสัมภาษณ์และสนทนากลุ ่มย่อย โดยรวบรวมคำตอบและข้อมูล 
โดยการสัมภาษณ์เชิงลึกจากกลุ่มผู ้ให้ข้อมูลสำคัญมาวิเคราะห์เชิงเนื ้อหา โดยนำข้อมูลที่ได้มาจำแนก  
และจัดหมวดหมู่ให้เป็นระบบ จัดกลุ่มคำชุดหนึ่งให้อยู่ร่วมกันโดยอาศัยลักษณะความสัมพันธ์บางอย่าง  
ของคำแต่ละคำที่นำมาใช้จัดกลุ่ม  
 การพิทักษ์สิทธิ์ผู้ให้ข้อมูล 
 การวิจัยครั้งนี้ได้รับการรับรองการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ จากคณะกรรมการการวจิัย
ในมนุษย์ มหาวิทยาลัยราชภัฏรำไพพรรณี เลขที่ IRB-10/2566 วันที่รับรอง 12 เมษายน 2566 ดำเนินการ
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พิทักษ์สิทธิ์ โดยชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย เปิดโอกาสให้ผู้ตอบแบบสอบถามเข้าร่วมโดยสมัครใจอย่าง
อิสระ โดยระบุข้อมูลจะได้รับการเก็บรักษาเป็นความลับและนำมาใช้ในการวิจัยครั้งนี้เท่านั้น การนำเสนอ
ข้อมูลในภาพรวม จากนั้นให้ลงนามในเอกสารแสดงความยินยอม การไม่เข้าร่วมจะไม่มีผลกระทบต่อ
ผลประโยชน์หรือสิทธ์ิใดๆ ที่พึงได้รับของกลุ่มตัวอย่าง 
 

ผลการวิจัย 
ระยะที่ 1 แนวทางการขับเคลื่อนนโยบายการป้องกันและลดพฤติกรรมการสูบบุหร่ีของเยาวชน

ในโรงเรียน อำเภอเมือง จังหวัดจันทบุรี 
จากการสัมภาษณ์ได้แนวทางการขับเคลื่อนนโยบายการป้องกันและลดพฤติกรรมการสูบบุหรี่  

ของเยาวชนในโรงเรียน อำเภอเมือง จังหวัดจันทบุรี สรุปได้ดังนี ้ 1) แนวทางการขับเคลื่อนนโยบาย 
การป้องกันและลดพฤติกรรมการสูบบุหรี่ของเยาวชนในโรงเรียน พบว่า โรงเรียนได้จัดทำกิจกรรมต่างๆ 
เพื่อป้องกันและลดพฤติกรรมการสูบบุหรี่ ในรูปแบบของโครงการ ดังคำกล่าวที่ว่า “...ได้จัดทำโครงการ 
ระบบดูแลช่วยเหลือนักเรียน มีกิจกรรมงานป้องกันยาเสพติด”  และคำกล่าวที่ว่า “...โรงเรียนมีโครงการ
เกี่ยวกับการป้องกันยาเสพติด” 2) โรงเรียนมีคณะทำงานเกี่ยวกับการป้องกันและลดพฤติกรรมการสูบบุหร่ี 
พบว่า โรงเรียนมีคณะทำงานเกี่ยวกับการป้องกันและลดพฤติกรรมการสูบบุหรี่ ทั้งที่เป็นคณะกรรมการ  
ของโรงเรียน และคณะกรรมการในการดำเนินโครงการ  ดังคำกล่าวที่ว่า “...มีคณะทำงานฝ่ายปกครอง
นักเรียน” และคำกล่าวที่ว่า “...มีคำสั่งแต่งตั ้งผู้รับผิดชอบและปฏิบัติงานตามโครงการ”  3) โรงเรียน 
มีการสอดแทรกความรู ้และการป้องกันการสูบบุหรี ่ในเนื ้อหาการเรียนการสอน พบว่า โรงเรียน 
มีการสอดแทรกความรู ้และการป้องกันการสูบบุหรี ่ในเนื ้อหาการเรียนการสอนในรายวิชาสุขศึกษา  
และพลศึกษา พร้อมทั้งมีการบูรณาการในรายวิชาอื่นๆ และมีหน่วยงานภายนอก เช่น คณะพยาบาลศาสตร์ 
คณะสาธารณสุขศาสตร์ มาบรรยายให้ความรู้เกี่ยวกับการป้องกันยาเสพติด ดังคำกล่าวที่ว่า “...มีการจัดการ
เรียนการสอนในรายวิชาสุขศึกษาและพลศึกษาและบูรณาการในรายวิชาวิชาอื่นๆ ด้วย”  และคำกล่าวที่ว่า 
“...ก็จะมีคณะจากสาธารณสุขศาสตร์และอาจารย์คณะพยาบาลศาสตร์ มาให้ความรู้เกี่ยวกับการป้องกันยา
เสพติด” 4) โรงเรียนมีการจัดสถานที่และสิ่งแวดล้อมให้ปลอดบุหร่ี พบว่า มีการจัดสถานท่ีและสิ่งแวดล้อม
ให้ปลอดบุหรี่ภายในโรงเรียน เช่น ป้ายงดสูบบุหรี่ ป้ายรณรงค์ป้องกันยา เสพติด เป็นต้น ดังคำกล่าวที่ว่า  
“...มีป้ายรณรงค์ป้องกันยาเสพติด” และคำกล่าวที่ว่า “...ก็มีป้ายงดสูบบุหรี่ตามบริเวณต่างๆ ในโรงเรียน”  
5) นักเรียนมีบทบาทหรือมีส่วนร่วมในการขับเคลื่อนนโยบายการป้องกันและลดพฤติกรรมการสูบบุหร่ีใน
โรงเรียน พบว่า คณะกรรมการสภานักเรียนและนักเรียน มีบทบาทหรือมีส่วนร่วมดังกล่าว เช่น การร่วมกัน
จัดกิจกรรมการร่วมรณรงค์ป้องกันยาเสพติดในโรงเรียนและวันงดสูบบุหรี ่โลก เป็นต้น ดังคำกล่าวที่ว่า  
“...มีสภานักเรียนจัดการแสดงเนื่องในวันงดสูบบุหรี่โลก” และคำกล่าวที่ว่า “…นักเรียนร่วมกันรณรงค์จดัทำ
แผ่นโปสเตอร์ต้านยาเสพติด” 6) ปัจจัยที่ทำให้การดำเนินงานเกี่ยวกับการป้องกันและลดพฤติกรรม 
การสูบบุหรี่ของเยาวชนในโรงเรียนสำเร็จ ได้แก่ ครอบครัว คณะกรรการสถานศึกษา ชุมชน ผู้บริหาร ครู 
และนักเรียน ดังคำกล่าวที่ว่า “...ครอบครัว” และคำกล่าวที่ว่า “…คณะกรรการสถานศึกษา ชุมชน ผู้บริหาร 
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ครู และนักเรียน ทุกฝ่ายต้องร่วมมือกัน” 7) ในชุมชนที่อาศัยอยู่ ใครมีบทบาทที่สำคัญที่สุดในการป้องกัน
การสูบบุหรี ่ในเยาวชนอย่างไร พบว่า บุคคลในครอบครัว และผู ้นำชุมชน มีบททบาทที ่สำคัญที่สุด 
ในการป้องกันการสูบบุหรี ่ในเยาวชน โดยจะต้องปฏิบัติตนเป็นแบบอย่างที่ดีในการป้องกันการสูบบุหรี่  
ดังคำกล่าวที่ว่า “…ญาติพี่น้อง ต้องไม่สูบบุหรี่ก่อน” และคำกล่าวที่ว่า “…ผู้นำชุมชน ปฏิบัติตนเป็นตัวอยา่ง 
ที่ดี และร่วมรณรงค์ให้เยาวชนตระหนักถึงโทษและพิษภัยของการสูบบุหรี ่”  8) โรงเรียนมีการทำงาน 
ร่วมกับชุมชนอย่างไรบ้าง ในการป้องกันการสูบบุหร่ีของเยาวชน พบว่า โรงเรียนมีการทำงานร่วมกับชุมชน
ในการป้องกันการสูบบุหรี่ของเยาวชนโดยร่วมกับผู้นำชุมชน ในการดูแล กวดขัน เยาวชนในการป้องกัน  
การสูบบุหรี่ การรณรงค์ให้บ้านและชุมชนปลอดบุหรี่ เป็นต้น ดังคำกล่าวที่ว่า “…โรงเรียนจะร่วมรณรงค์ 
ให้บ้านและชุมชนปลอดบุหรี่” และคำกล่าวที่ว่า “…มีประสานงานกับผู้ใหญ่บ้านให้ช่วยดูแล กวดขัน เยาวชน
ในการป้องกันการสูบบุหรี ่” 9) มีแนวทางหรือรูปแบบการป้องกันและลดพฤติกรรมการสูบบุหร่ี  
ของเยาวชนในโรงเรียน โดยการมีส่วนร่วมของชุมชนหรือไม่ อย่างไร พบว่า กลุ่มตัวอย่างให้ข้อมูลไว้ว่า  
“...โรงเรียนกับชุมชนมีการประสานงาน หาทางแก้ไข เพื่อลดพฤติกรรมการสูบบุหรี่ โดยนำนักเรียนท่ีมีปัญหา
มาพูดคุย ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ร่วมกันทั้งนักเรียน ผู้ปกครอง” และ 10) ปัญหาและอุปสรรคการขับเคลื่อน
นโยบายการป้องกันและลดพฤติกรรมการสูบบุหรี่ของเยาวชนในโรงเรียน พบว่า ครอบครัวเป็นปัญหา 
และอุปสรรคที่ทำให้การขับเคลื่อนนโยบายการป้องกันและลดพฤติกรรมการสูบบุหรี่ของเยาวชนในโรงเรยีน 
ดังคำกล่าวที่ว่า “…ผู้ใหญ่ในครอบครัวสูบบหรี่อยู่ ก็จะเป็นตัวอย่างท่ีทำให้เยาวชนทำตามอยู่” 

ระยะที ่ 2 การพัฒนารูปแบบการการป้องกันและลดพฤติกรรมการสูบบุหรี ่ของเยาวชน  
ในโรงเรียน โดยการมีส่วนร่วมของชุมชน อำเภอเมือง จังหวัดจันทบุรี 

นำข้อมูลในระยะที่ 1 มาวิเคราะห์วางแผน (Planning) โดยการจัดสนทนากลุ่มย่อยใช้กระบวนการ
ม ีส ่วนร ่วมของทุกภาคส ่วนในชุมชน (Community-based participatory action research:  CPAR)  
ด้วยประเด็นการสนทนาที่กำหนดขึ้น 10 ประเด็น เพื่อจะได้ทราบข้อมูล ข้อเท็จจริง และเปิดโอกาสให้  
กลุ่มตัวอย่างร่วมพัฒนารูปแบบ แลกเปลี่ยนความรู้ประสบการณ์และให้ข้อคิดเห็นเกี่ยวกับแนวทางพัฒนา
รูปแบบการการป้องกันและลดพฤติกรรมการสูบบุหรี่ของเยาวชนในโรงเรียน โดยการมีส่วนร่วมของชุมชน 
อำเภอเมือง จังหวัดจันทบุรี ได้ข้อมูล นำมาสรุปรวมได้ 6 กิจกรรม และสร้างเป็นรูปแบบโดยการประยุกตใ์ช้
แนวคิดความรอบรู้ด้านสุขภาพ ดังนี้  

1) กิจกรรมการให้ความรู ้ โดยทีมผู ้ว ิจัยจัดอบรมความเข้าใจเกี ่ยวกับโทษและพิษภัยของบุหรี่  
โดยใช้ การบรรยาย การอภิปราย การชมวีดีทัศน์ แบ่งกลุ่มอภิปรายตามใบงานพร้อมทั้งนำเสนอข้อมูล 
นักเรียนร่วมกันสรุปความรู้โดยการเขียน Mind mapping เกี่ยวกับโทษและพิษภัยของบุหรี่ และประเมินผล
การเรียนรู้ร่วมกันระหว่างผู้สอนและนักเรียน  

2) กิจกรรมการเข้าถึงข้อมูลสุขภาพ โดยแนะนำการเลือกแหล่งข้อมูลเกี ่ยวกับบุหรี ่ ว ิธ ีการ  
ในการค้นหาและการใช้อุปกรณ์สืบค้น เช่นคอมพิวเตอร์ ระบบห้องสมุด ฯลฯ และสอนวิธีการตรวจสอบขอ้มลู  
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3) กิจกรรมฝึกทักษะการตัดสินใจ โดยทีมผู้วิจัยจัดอบรมทักษะการตัดสินใจและการปฏิเสธ/หลีกเลี่ยง
การสูบบุหรี่  

4) กิจกรรมการจัดการตนเอง โดยทีมผู ้ว ิจัยร่วมกับนักเรียนในการกำหนดเป้าหมายไม่สูบบุหรี่  
และวางแผนในการปฏิบัติตนเพื่อป้องกันการสูบบุหรี่  

5) กิจกรรมการรู ้เท่าทันสื่อ โดยทีมผู้วิจัยจัดอบรมทักษะการวิเคราะห์สื ่อโฆษณาบุหรี ่เพื ่อชี ้แนะ
แนวทางในการป้องกันการสูบบุหรี่ให้กับเพื่อน ครอบครัว ชุมชนหรือสังคม  

6) กิจกรรมฝึกทักษะการสื่อสารข้อมูลสุขภาพ โดยทีมผู้วิจัยฝึกทักษะในการให้ความรู้เรื ่องโทษ  
และพิษภัยบุหรี่ ผ่านเสียงตามสายของโรงเรียนทุกวันในเวลาเช้า 1 ครั้ง ครั้งละ 15 นาที และเผยแพร่ความรู้
เกี่ยวกับบุหรี่ สู่ครอบครัวและชุมชน โดยมอบหมายให้นักเรียนพูดคุยให้ความรู้เกี่ยวกับการสูบบุหรี่กับสมาชิก
ในครอบครัวอย่างน้อย 1 ราย พร้อมทั้งบันทึกผลการให้ความรู้  
 ในแต่ละกิจกรรมดำเนินกิจกรรมสัปดาห์ละ 1 กิจกรรม ใช้เวลาครั้งละ 1-2 ช่ัวโมง 
 

อภิปรายผล 
1. แนวทางการขับเคลื่อนนโยบายการป้องกันและลดพฤติกรรมการสูบบุหรี่ของเยาวชนในโรงเรียน 

อำเภอเมือง จังหวัดจันทบุรี พบว่า โรงเรียนได้จัดทำกิจกรรมต่างๆ เพื่อป้องกันและลดพฤติกรรมการสูบบุหรี่ 
ในรูปแบบของโครงการเกี ่ยวกับการป้องกันยาเสพติดและบุหรี ่ ม ีคณะทำงานเกี ่ยวกับการป้องกัน  
และลดพฤติกรรมการสูบบุหรี่ ทั้งที่เป็นคณะกรรมการของโรงเรียน และคณะกรรมการในการดำเนินโครงการ 
มีการสอดแทรกความรู ้และการป้องกันการสูบบุหรี ่ในเนื ้อหาการเรียนการสอนในรา ยวิชาสุขศึกษา 
และพลศึกษา พร้อมทั้งมีการบูรณาการในรายวิชาอื่นๆ มีหน่วยงานภายนอก เช่น คณะพยาบาลศาสตร์  
คณะสาธารณสุขศาสตร์ มาบรรยายให้ความรู้เกี่ยวกับการป้องกันยาเสพติด มีการจัดสถานที่และสิ่งแวดล้อม
ให้ปลอดบุหรี่ภายในโรงเรียน เช่น ป้ายงดสูบบุหรี่ ป้ายรณรงค์ป้องกันยาเสพติด เป็นต้น นักเรียนมีบทบาท
หร ือม ีส ่วนร ่วมในการข ับเคล ื ่อนนโยบายการป ้องก ันและลดพฤต ิกรรมการส ูบบุหร ี ่ ในโรงเร ียน  
โดยเป็นคณะกรรมการสภานักเรียน และนักเรียน ร่วมกันจัดกิจกรรมการร่วมรณรงค์ป้องกันยาเสพติดใน
โรงเรียนและวันงดสูบบุหรี่โลก สามารถอภิปรายผลได้ว่า  เนื่องจากจังหวัดจันทบุรีมีการขับเคลื่อนกลไก 
การดำเนินงานควบคุมยาสูบและเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ระดับจังหวัด มีการบังคับใช้กฎหมายและการทำให้
สิ่งแวดล้อมปลอดบุหรี่และสุรา และมีมาตรการการป้องกันนักสูบนักดื่มหน้าใหม่ โดยสนับสนุนการดำเนินงาน
ตามมาตรการ 7 มาตรการสถานศึกษาปลอดบุหรี่ในสำนักงานเขตพื้นท่ีการศึกษาประถมศึกษาจันทบุรี เขต 1 
โรงเรียนในสังกัด จำนวน 105 แห่ง สำนักงานเขตพื้นที่การศึกษาประถมศึกษาจันทบุรี เขต 2 โรงเรียน 
ในสังกัด จำนวน 106 แห่ง สำนักงานเขตพื้นที่มัธยมศึกษาจันทบุรี ตราด โรงเรียนในสังกัด จำนวน 23 แห่ง 
อาชีวศึกษา 5 แห่ง ซึ ่ง 7 มาตรการสถานศึกษาปลอดบุหรี ่นั ้น ประกอบด้วย 1) การกำหนดนโยบาย 
“สถานศ ึกษาปลอดบ ุหร ี ่” ของสถานศ ึกษา 2)  การบร ิหารจ ัดการในสถานศ ึกษาปลอดบ ุหรี่   
3) จัดสภาพแวดล้อมเพื่อ “สถานศึกษาปลอดบุหรี่” ตามกฎหมาย 4) การสอดแทรกเรื่องบุหรี่ในการเรียน 
การสอนและกิจกรรมนอกหลักสูตร 5) การมีส่วนร่วมของนักเรียนในการขับเคลื่อนสถานศึกษาปลอดบุหรี่  
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6) การดูแลช่วยเหลือนักเรียนหรือนักศึกษาไม่ให้สูบบุหรี่ และ 7) การมีกิจกรรมร่วมกันระหว่างสถานศึกษา
กับชุมชน จึงทำให้โรงเรียนมีแนวทางการขับเคลื่อนนโยบายการป้องกันและลดพฤติกรรมการสูบบุหรี่  
ของเยาวชนในโรงเรียน(9) สอดคล้องกับการศึกษาในเยาวชน จังหวัดสงขลา (5) ที่พบว่าแนวทางการขับเคลื่อน
นโยบาย ลด ละ เลิกบุหรี่ในเยาวชน ได้แก่ การมีนโยบายด้ านสิ่งจูงใจ กฎหมาย ข้อมูล ความร่วมมือกัน
ระหว่างหน่วยงานต่างๆ ความร่วมมือภายในองค์กร การให้ความรู้เรื่องพิษภัยบุหรี่กับทุกกลุ่มที่เกี่ยวข้อง  
การสนับสนุนด้านงบประมาณและเวชภัณฑ์ และด้านการสื่อสาร และการศึกษาในจังหวัดตรัง (6) ที่พบว่า 
การขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะสู่จังหวัดตรังปลอดบุหรี ่ ประกอบด้วย 1) การประสานงานเครือข่าย 
ของจังหวัด 2) การจัดตั้งทีมงาน 3) การศึกษาสถานการณ์การรับรู้กฎหมายการควบคุมยาสูบของประชาชน 
4) การกำหนดมาตรการควบคุมยาสูบของจังหวัด 5) การขับเคลื่อนมาตรการควบคุมยาสูบสู่การปฏิบัติ
ประกอบด้วยมาตรการสร้างความเข้าใจกฎหมาย เน้นการรณรงค์เผยแพร่ประชาสัมพันธ์ทั้งในระดับจังหวัด
และอำเภอเพื่อให้ข้อมูลเกี่ยวกับผลกระทบของบุหรี่ในทุกช่องทางที่ประชาชนเข้าถึงได้เช่น การเดินรณรงค์
ตามสถานที่ต่างๆ สื่อวิทยุ โปสเตอร์และเอกสารแผ่นพับ และมาตรการขยายพื้นที่ปลอดบุหรี่ โดยเริ่มจาก
หน่วยงานราชการ โรงพัก ศาลากลางจังหวัด และที่ว่าการอำเภอ รวมทั้งสถานที่สาธารณะอื ่นๆ เช่น  
ตลาด สถานีขนส่ง และสวนสาธารณะ และ 6) การประเมินผลการดำเนินงาน ที่พบว่าการรับรู้เขตปลอดบุหรี่
ในร้านอาหารที ่ไม ่ม ีเครื ่องปรับอากาศ โรงพยาบาลและสถานบริการสุขภาพ ส ถานที ่ราชการอื ่นๆ  
และตลาดสดเพิ่มขึ้น 

2. การพัฒนารูปแบบการการป้องกันและลดพฤติกรรมการสูบบุหรี ่ของเยาวชนในโรงเร ียน  
โดยการมีส่วนร่วมของชุมชน อำเภอเมือง จังหวัดจันทบุรี พบว่า รูปแบบที่พัฒนาขึ้นได้ดำเนินกิจกรรม  
6 กิจกรรม คือ 1) กิจกรรมการให้ความรู ้ 2) กิจกรรมการเข้าถึงข้อมูลสุขภาพ 3) กิจกรรมฝึกทักษะ  
การตัดสินใจ 4) กิจกรรมการจัดการตนเอง 5) กิจกรรมการรู้เท่าทันสื่อ 6) กิจกรรมฝึกทักษะการสื่อสาร  
ข้อมูลสุขภาพ โดยประยุกต์ตามแนวคิดความรอบรู ้ด้านสุขภาพ (Health literacy) (10) ประกอบด้วย  
6 องค์ประกอบหลักท่ีจะช่วยสร้างเสริมความรอบรู้ทางด้านสุขภาพ ได้แก่ การเข้าถึงข้อมูลสุขภาพและบริการ
สุขภาพ (Access skill) ความรู้ ความเข้าใจ (Cognitive skill) ทักษะการสื่อสาร (Communication skill) 
ทักษะการจัดการตนเอง (Self-management skill) ทักษะการตัดสินใจ (Decision-making skill) และ 
การร ู ้ เท ่าทันสื ่อ (Media literacy skill) ซ ึ ่งบ ุคคลที ่ม ีความรอบรู ้ด ้านส ุขภาพในระดับที ่ เหมาะสม 
จะมีความสามารถในการดแูลสขุภาพของตนเอง ครอบครัว และชุมชนได้ และกระบวนการพัฒนารูปแบบดว้ย
วิธีการและสถานที่ที่หลากหลายมีความสัมพันธ์กับการเปลี่ ยนแปลงระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพเพิ่มขึ้น  
ซึ่งส่งผลให้พฤติกรรมสุขภาพมีการปรับเปลี่ยนหรือได้รับการพัฒนาให้ดีขึ้นตามไปด้วย (11) โดยความรอบรู้ 
ด้านสุขภาพมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมสุขภาพที่สำคัญ ได้แก่ การใช้ยาเสพติด การสูบบุหรี่ การปฏิบัติตัว
ตามคำแนะนำของแพทย ์พฤติกรรมเสี่ยงทางเพศ(12) สอดคล้องกับการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความรอบรู้
ทางสุขภาพกับพฤติกรรมการสูบบุหรี่ของชาวอเมริกัน จำนวน 1,467 คน ที่พบว่า ผู้เข้าร่วมเกือบร้อยละ 19 
มีระดับความรอบรู้ทางสุขภาพในระดับต่ำ และระดับความรอบรู้ทางสุขภาพในระดับต่ำมีความสัมพั นธ์กับ 
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การสูบบุหรี่ในปัจจุบันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 กล่าวคือ ผู้ที่มีระดับความรอบรู้ทางสุขภาพ
ระดับต่ำมีโอกาสที่จะสูบบุหรี่มากกว่าผู้ที่มีความรอบรู้ทางสุขภาพ (13) เช่นเดียวกับการศึกษาความสัมพันธ์ 
ของความรอบรู้ทางสุขภาพกับปัจจัยทำนายของการเลิกสูบบุหรี่ ในกลุ่มผู้มีรายได้น้อย จำนวน 402 ราย  
ในเมืองฮิวสตัน รัฐเท็กซัส สหรัฐอเมริกา ที่พบว่า ผู้ที่มีความรอบรู้ทางสุขภาพต่ำมีความสัมพันธ์ทางบวก 
กับการติดสารนิโคตินที่สูง และมีความสัมพันธ์ทางลบกับความคาดหวังของการสูบบุหรี่ที่ต่ำ และความรู้
เกี ่ยวกับความเสี ่ยงของการสูบบุหรี ่ที่ต่ำ14) และการศึกษาที่พบว่าองค์ประกอบและตัวชี ้วัดความรอบรู้ 
ทางสุขภาพด้านการป้องกันพฤติกรรมตนเองในการสูบบุหรี่ในวัยรุ่นตอนต้นประกอบด้วย 3 ทักษะที่สำคัญ  
คือ ทักษะทางปัญญา ทักษะการสื่อสารและการปฏิบัติโดยแบ่งได้ 6 องค์ประกอบและ 25 ตัวช้ีวัดความรอบรู้
ทางสุขภาพ และภายหลังการทดลองกลุ่มทดลองมีความรอบรู้ทางสุขภาพและความตั้งใจในการปฏิบัติตัว
ภายหลังการทดลองสูงกว่าก่อนทดลองอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05(15)  

ข้อเสนอแนะในการนำผลการวิจัยไปใช้ 
ด้านการปฏิบัติทางการพยาบาลและด้านการศึกษาพยาบาล สามารถนำแนวทางการขับเคลื่อน

นโยบายและการพัฒนารูปแบบการป้องกันและลดพฤติกรรมการสูบบุ หร ี ่ของเยาวชนในโรงเร ียน  
ไปประยุกต ์ใช ้ภายในบริบทหน่วยงาน และนำผลการศึกษาไปแปลงเป็นยุทธศาสตร์ส ู ่การปฏิบัติ  
ในการดำเนินงานระดับโรงเรียนต่อไป 

ด้านการวิจัยทางการพยาบาล สามารถนำไปเป็นข้อมูลพื้นฐานสำหรับการวิจัยเชิงทดลองเพื่อพัฒนา
โปรแกรมการป้องกันและลดพฤติกรรมการสูบบุหรี่ของเยาวชนในโรงเรียน จังหวัดจันทบุรี รวมถึงการขยาย
ไปสู่พื้นท่ีอื่นที่มีบริบทใกล้เคียงกันการศึกษาน้ีต่อไป 

ข้อเสนอแนะในการวิจัยคร้ังต่อไป 
ควรศึกษาผลของการใช้การป้องกันและลดพฤติกรรมการสูบบุหรี ่ของเยาวชนในโรงเรียน  

โดยการมีส่วนร่วมของชุมชน ในพ้ืนท่ีอำเภอเมือง จังหวัดจันทบุรี และพื้นท่ีอื่นที่มีบริบทใกล้เคียงกัน  
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ปัจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2  
ที่ควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดไม่ได้ ในจงัหวัดนครราชสีมา 

 

วิชุดา จันทะศิลป์*, พรรณี บัญชรหัตถกิจ**, ทัศพร ชูศักดิ์***, รัฐพล ศิลปรัศมี**** 
 

บทคัดย่อ 
การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์แบบภาคตัดขวาง มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีผล  

ต่อพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดไม่ได้ ในจังหวัด
นครราชสีมา กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดไม่ได้ จำนวน 444 คน 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยเป็นแบบสอบถามประกอบด้วย ข้อมูลส่วนบุคคล ความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวาน  
ความรอบรู้ด้านสุขภาพ และพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วย วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา 
วิเคราะห์ความสัมพันธ์ด้วยสัมประสิทธ์ิสหสัมพันธ์ของเพียร์สัน และการวิเคราะห์ถดถอยพหุคูณแบบข้ันตอน 

ผลการวิจัยพบว่า พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ควบคุมระดับน้ำตาล 
ในเลือดไม่ได้ โดยรวมอยู่ในระดับพอใช้ (𝑥̅=1.85, SD=0.28) ปัจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรมการดูแลตนเอง 
ของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ได้แก่ สิทธิการรักษาพยาบาล (β=0.099, 
p-value=0.033) ความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวาน (β=0.179, p-value<0.001) และความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
(β=-0.121, p-value=0.012) โดยตัวแปรทั้งหมดสามารถร่วมกันทำนายพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วย
เบาหวานชนิดที่ 2 ที่ควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดไม่ได้ ได้ร้อยละ 6.8 (R2=0.068) ดังนั้นหน่วยงานท่ีเกี่ยวข้อง
ในพื้นที่สามารถใช้เป็นแนวทางในการวางแผนและออกแบบกิจกรรมการส่งเสริมความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวาน
และเสริมสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพให้กับผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 เพื่อให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการดูแล
ตนเองได้อย่างถูกต้องและเหมาะสม  

 

คำสำคัญ: ปัจจัย; พฤติกรรมการดูแลตนเอง; ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ท่ีควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดไมไ่ด้ 
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Factors Affecting Self–Care Behaviors of Uncontrolled  
Type 2 Diabetes Mellitus Patients in Nakhon Ratchasima Province 

 

Wichuda Chantasin*a, Pannee Banchonhattakit**,  
Thassaporn Chusak***, Ratthapol Sillaparassamee**** 

 

Abstract 
This cross-sectional analytical research aimed to study factors affecting self-care 

behaviors of uncontrolled type 2 diabetes mellitus patients in Nakhon Ratchasima province. 
Samples were 444 patients with uncontrolled type 2 diabetes mellitus. Questionnaires that 
included personal factors, knowledge about diabetes, health literacy, and self-care behaviors 
were used for data collection. The data were analyzed using descriptive statistics, Pearson's 
correlation coefficient, and stepwise multiple regression analysis. 

The results showed that overall self-care behaviors of uncontrolled type 2 diabetes 
mellitus patients in Nakhon Ratchasima province was at a fair level (𝑥̅=1.85, SD=0.28). Factors 
significantly affecting self-care behavior of type 2 diabetes patients at p=0.05 level included 
medical treatment rights (β=0.099, p-value=0.033), knowledge about diabetes (β=0.179,  
p-value<0.001) and health literacy (β=-0.121, p-value=0.012). All variables together could 
predict the patients’ self-care behaviors by 6.8 % (R2=0.068). Therefore, relevant agencies in 
the areas can use this finding as a guideline in planning activities to promote knowledge about 
diabetes and enhance health literacy for patients with type 2 diabetes so that patients have 
correct and appropriate self-care behaviors. 
 

Keywords: Factors; Self–care behaviors; Patients with uncontrolled type 2 diabetes mellitus 
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บทนำ 
โรคเบาหวาน (Diabetes Mellitus: DM) เป็นโรคไม่ติดต่อเรื้อรังที่เป็นปัญหาสาธารณสุขที่สำคัญ

ของทุกประเทศท่ัวโลก ทั้งในมิติของจำนวนการเสียชีวิตและภาระโรค ในปี พ.ศ. 2564 พบว่าภูมิภาคแปซิฟิก
ตะวันตกมีผู้ป่วยเบาหวาน ทั้งสิ้น 206 ล้านคน และคาดการณ์ว่า ในปี พ.ศ. 2588 จะมีผู้ป่วยเบาหวานเพิ่มขึน้
เป็น 260 ล้านคน ซึ่งรวมประเทศไทยด้วยมีผู้ที่ป่วยเบาหวาน 6.1 ล้านคน มากเป็นอันดับ 4 รองจากจีน 
อินโดนีเซีย และญี่ปุ ่น (1) โดยเฉพาะอย่างยิ ่งจำนวนผู ้ป่วยเบาหวานชนิดที ่ 2 ที่พบมากถึง  ร้อยละ 95  
ของผู้ป่วยเบาหวานท้ังหมด และจะเพิ่มสูงขึ้นอย่างต่อเนื่องทำให้มีค่าใช้จ่ายในการดูแลรักษาเพิ่มขึ้น(2)  

สำหรับประเทศไทย มีจำนวนผู้ป่วยเบาหวานแนวโน้มเพิ่มสูงขึ ้น โดยเพิ่มจาก 4 ล้านคน ในปี  
พ.ศ. 2558 เป็น 5.5 ล้านคน ในปี พ.ศ. 2562 ซึ่งพบผู้เสียชีวิตจากโรคเบาหวาน ร้อยละ 25.3 ต่อประชากร
แสนคน โดยมีอัตราตายเพิ่มขึ้นเมื่อเทียบกับในรอบ 5 ปีที่ผ่านมา (พ.ศ. 2558-2562) ดังนี้ ร้อยละ 19.4, 
22.3, 22.0, 21.9 และ 25.3 ตามลำดับ เม ื ่อพ ิจารณาเป็นรายภาคอัตราการเส ียช ีว ิตมากที ่ส ุดคือ  
ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ร้อยละ 31.0 รองลงมาภาคกลาง ร้อยละ 25.2 ภาคเหนือ ร้อยละ 22.0 และภาคใต้ 
ร้อยละ 21.5 ตามลำดับ(3) โดยพื้นที่เขตสุขภาพที่ 9 ได้แก่ จังหวัดนครราชสีมา ชัยภูมิ บุรีรัมย์ สุรินทร์ ในปี 
พ.ศ. 2562 อัตราผู้ป่วยโรคเบาหวานรายใหม่เท่ากับ 476.02, 431.48, 371.43 และ320.64 ต่อประชากร
แสนคน ซึ่งเขตสุขภาพที่ 9 จังหวัดนครราชสีมามีอัตราผู้ป่วยโรคเบาหวานรายใหม่สูงที่สุด (4) ข้อมูลผู้ป่วย
เบาหวานของจังหวัดนครราชสีมา ปี พ.ศ. 2559-2562 พบว่าอัตราผู ้ป่วยในด้วยโรคเบาหวานเท่ากับ 
1,322.16, 1,438.10, 1,584.84 และ 1,612.93 ต่อประชากรแสนคน ตามลำดับ แสดงให้เห็นถึงอัตรา 
การเพิ่มขึ้นของจำนวนผู้ป่วยเบาหวาน(5)  

ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ไม่สามารถควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดให้อยู ่ในเกณฑ์  (น้อยกว่า  
130 มก./ดล.) เกิดจากความบกพร่องในการผลิตอินซูลินที ่เหมาะสมหรือการผลิตอินซูลินไม่เพียงพอ  
แสดงอาการโดยมีระดับน้ำตาลในเลือดสูง อาจส่งผลให้เกิดภาวะแทรกซ้อน ที่สำคัญ ได้แก่  โรคเบาหวาน 
เข้าจอประสาทตาเกิดขึ้น ร้อยละ 50 ของผู้ป่วยเบาหวาน นอกจากนี้ยังมีภาวะแทรกซ้อนอย่างอื ่นทำให้ 
เกิดการสูญเสียระบบการทำงานของอวัยวะต่างๆ ในร่างกาย เช่น เท้า ตา ไต ระบบประสาท หัวใจ 
และหลอดเลือด ซึ ่งก่อให้เกิดผลกระทบและความทุกข์ทรมานต่อผู ้ป่วยต้องได้รับการดูแลและรักษา  
อย่างต่อเนื่องทำให้คุณภาพชีวิตแย่ลง (6) ทั้งนี้สาเหตุเกิดจากพฤติกรรมการดูแลตนเองในการรับประทาน
อาหาร ภาวะเครียด การรับประทานยาไม่สม่ำเสมอ และการไม่ออกกำลังกาย ทำให้ผู้ป่วยไม่สามารถควบคุม
ระดับน้ำตาลในเลือดให้อยู่ในเกณฑ์ที่เหมาะสม วิธีปฏิบัติที่เป็นข้อแนะนำพื้นฐานเพื่อควบคุมระดับน้ำตาล  
ในเลือดให้ลดลงใกล้เคียงปกติที่สุดคือ การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในการบริโภคอาหารและพฤติกรรมการดูแล
สุขภาพ ประกอบด้วยการบริโภคอาหารตามหลักโภชนาการ การมีกิจกรรมทางกายที่เหมาะสม การจัดการ
ความเครียด และการใช้ยาที่ถูกต้อง การที่ผู ้ป่วยจะสามารถปฏิบัติตามคำแนะนำด้านการดูแลตนเอง  
ได้อย่างถูกต้องนั้น ส่วนหนึ่งจะเกี่ยวข้องกับความเชื่อของตัวผู้ป่วยเกี่ยวกับโรคที่เป็น  ซึ่งความเชื่อ เป็นสิ่งที่ 
สั่งสมมาเป็นเวลานานอาจนำไปสู่พฤติกรรมสุขภาพได้(7) 
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แนวคิดเกี่ยวกับความรอบรู้ด้านสุขภาพ (Health literacy) เป็นมากกว่าความสามารถในการอ่าน
คู่มือสุขภาพและปฏิบัติตามได้เท่านั้น โดยการทำให้ประชาชนเข้าถึงข้อมูลข่าวสารด้านสุขภาพ และสามารถ
ใช้ข้อมูลนั้นได้อย่างมีประสิทธิผล และความรอบรู้ด้านสุขภาพจึงบ่งชี ้ชัดถึงการสร้างพลังอำนาจให้กับ
ประชาชน และมีความเชื่อมโยงกับการรู้หนังสือ (Literate) นำมาซึ่งความรู้ แรงจูงใจ และความสามารถ 
ของประชาชนในการเข้าถึง เข้าใจ ประเมิน และประยุกต์ใช้ข้อมูลข่าวสารทางสุขภาพ เพื ่อพิจารณา  
และตัดสินใจในชีวิตประจำวันเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค ให้มีคุณภาพชวีิต 
ที่ดีในตลอดช่วงอาย(ุ8) จากการศึกษาพบว่า ความรอบรู้ด้านสุขภาพในผู้ป่วยเบาหวานมีความสัมพันธ์ทางบวก
โดยตรงกับพฤติกรรมการดูแลตนเองอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ซึ่งผู้ที่มีความรอบรู้ด้านสุขภาพในระดับสูง  
หรือเพียงพอ จะสามารถแสวงหาความรู้เกี่ยวกับการดูแลสุขภาพได้ด้วยตนเอง จากแหล่งข้อมูลที่หลากหลาย
และเข้าใจความรู้ข่าวสารทางสุขภาพ สามารถตัดสินใจเลือกข้อมูลทางสุขภาพ และสามารถนำความรู้มาสู่  
การดูแลสุขภาพของตนเองให้เหมาะสมได้(9) 

ด้วยเหตุผลดังกล่าว ผู ้วิจัยจึงสนใจศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วย
เบาหวานชนิดที่ 2 ที่ควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดไมไ่ด้ ในจังหวัดนครราชสีมา เพื่อให้สามารถนำผลการศึกษา
มาประยุกต์ใช้เป็นแนวทางในการวางแผนและออกแบบกิจกรรมส่งเสริมให้ผู ้ป่วยเบาหวานชนิดที ่ 2  
มีการปฏิบัติพฤติกรรมการดูแลตนเองที่ถูกต้องและเหมาะสมต่อไป 

กรอบแนวคิดการวิจัย 
ศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ควบคุมระดับน้ำตาล

ในเลือดไม่ได้ ในจังหวัดนครราชสีมา ซึ่งแสดงเป็นกรอบแนวคิดในการวิจัย ดังภาพท่ี 1 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

วัตถุประสงค์การวิจัย 
เพื ่อศึกษาปัจจัยที ่มีผลต่อพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู ้ป่วยเบาหวานชนิดที ่ 2 ที ่ควบคุม 

ระดับน้ำตาลในเลือดไม่ได้ ในจังหวัดนครราชสีมา 
 

ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย 

ตัวแปรต้น ตัวแปรตาม 

ข้อมูลส่วนบุคคล 

เพศ อายุ สถานภาพสมรส การศึกษา 
อาชีพ รายได้เฉลี่ย สิทธิการรักษาพยาบาล 

ระยะเวลาของการเป็นเบาหวาน 
 

ความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวาน 

ความรอบรู้ด้านสุขภาพ 

พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วย
เบาหวานชนิดที่ 2 ที่ควบคุมระดับ

น้ำตาลในเลือดไม่ได้ 
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วิธีการดำเนินการวิจัย 
การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงวิเคราะห์แบบภาคตัดขวาง (Cross-sectional analytical study) 

เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ควบคุมระดับน้ำตาล 
ในเลือดไม่ได้ ในจังหวัดนครราชสีมา 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
ประชากร คือผู ้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 เพศชายและเพศหญิง มีอายุระหว่าง 35-59 ปี จังหวัด

นครราชสีมา ที่มีการรายงานจากฐานข้อมูล  Health Data Center กระทรวงสาธารณสุข ปีงบประมาณ 
2565 จำนวน 59,731 คน กลุ่มตัวอย่าง คือผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 เพศชายและเพศหญิง มีอายุระหว่าง 
35-59 ปี จังหวัดนครราชสีมา มีการคำนวณขนาดตัวอย่างโดยใช้สูตรคำนวณขนาดตัวอย่างตามแบบ  
ของ Multiple linear regression(10) จากการแทนค่าสัมประสิทธิ ์สหสัมพันธ์เชิงพหุในตัวแปรของสูตร 
ด้วยค่า 0.1 ถึง 0.9 เพื่อปรับขนาดตัวอย่าง และเมื่อคำนึงถึงความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรอิสระ  ที่ไม่ควร 
มีค่าสูงเกินไปจนเป็นปัญหา (Multicollinearity) จึงเลือกสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์เชิงพหุเท่ากับ 0.8 ดังนั้น  
ได้กลุ ่มตัวอย่างจำนวน 444 คน โดยการคัดเลือกสุ่มตัวอย่างแบบหลายขั้นตอน (Multi-stage random 
sampling) โดยพิจารณาเลือกกลุ่มตัวอย่าง ตามเกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างใช้วิธีเลือกผู้ป่วยเบาหวาน
ชนิดที ่  2 จ ังหวัดนครราชสีมา ซ ึ ่งทำการสุ ่มแบบแบ่งกลุ ่ม (Cluster sampling) โดยแบ่งโซนพื ้นที่ 
ตามความรับผิดชอบของสาธารณสุขจังหวัดนครราชสีมาทั้งหมด 5 โซน ทำการสุ่มอย่างง่าย (Simple 
random sampling) โดยวิธีการจับฉลากเลือกได้ 5 อำเภอในแต่ละโซน ได้แก่ อำเภอสูงเนิน อำเภอโนนไทย 
อำเภอพิมาย อำเภอบัวใหญ่ และอำเภอหนองบุญมาก และใช้วิธีการสุ่มแบบกลุ่ม (Cluster sampling)  
จากโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลของแต่ละอำเภอแบ่งเป็นสัดส่วนเก็บข้อมูลกลุ่มตัวอย่าง โซน 1 รพ.สต. 
โคกมะกอก (n=89) โซน 2 รพ .สต . สายออ (n=89) โซน 3 รพ .สต. บ้านซึม (n=89) โซน 4 รพ .สต. 
โนนทองหลาง (n=89) และโซน 5 รพ.สต. หนองตะไก้ (n=88) โดยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง 
ให้ได้กลุ่มตัวอย่างตามจำนวนที่กำหนด 

เกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างเข้าศึกษา (Inclusion criteria) 
1) บุคคลที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ ว่าเป็นโรคเบาหวานชนิดที่ 2 อย่างน้อย 1 ปี อายุ 35 -59 ปี  

ทั้งเพศชายและเพศหญิง 
2) มีผลการตรวจระดับน้ำตาลในเลือดแบบเจาะปลายนิ้ว มากกว่าหรือเท่ากับ 130 mg/dl และไม่เกิน 

180 mg/dl ที่ตรวจในระยะเวลาไม่เกิน 3 เดือน 
3) ยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัย ไม่มีปัญหาในเรื่องของการสื่อสาร สามารถอ่านออกเขียนได้ 

 เกณฑ์การคัดเลือกตัวอย่างออกจากการวิจัย (Exclusion criteria) 
1) มีภาวะแทรกซ้อนรุนแรงจากโรคเบาหวาน เช่น ตาบอด ไตวาย หัวใจและหลอดเลือด 
2) อ้วนระดับ 3 ค่า BMI > 30 
3) มีค่าความดันโลหิตมากกว่าหรือเทา่กับ 180/120 mm/Hg 
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เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย 
เครื่องมือที่ใช้ในงานวิจัยครั้งนี้เป็นแบบสอบถามที่สร้างขึ้นจากการศึกษาข้อมูลจากวรรณกรรม  

ที่เกี่ยวข้อง โดยในแบบสอบถามนั้นมีข้อคำถาม มีรายละเอียดดังนี้  
ส่วนท่ี 1 ข้อมูลส่วนบุคคล จำนวน 9 ข้อ ได้แก่ เพศ อายุ การศึกษา สถานภาพ อาชีพ รายได้เฉลี่ย 

การใช้สิทธิการรักษา และระยะเวลาการเป็นโรคเบาหวาน 
ส่วนที ่ 2 ความรู ้เกี ่ยวกับโรคเบาหวาน จำนวน 12 ข้อ ลักษณะข้อคำถามเป็นแบบตัวเลือก 

ให้เลือกตอบ เลือกตอบได้เพียงข้อเดียว ประกอบด้วย 2 ตัวเลือก ได้แก่ ใช่ ไม่ใช่ มีการให้คะแนนตอบถูกได้  
1 คะแนน ตอบผิดได้ 0 คะแนน แปลผลโดยใช้เกณฑ์ของบลูม(11) ดังนี้ ความรู้ระดับต่ำ คะแนนน้อยกว่า 60% 
(น้อยกว่า 7 คะแนน) ความรู้ระดับปานกลาง คะแนนระหว่าง 60-79% (8-9 คะแนน) และความรู้ระดับสูง 
คะแนนตั้งแต่ 80% ขึ้นไป (10-12 คะแนน) 

ส่วนที่ 3 ความรอบรู้ด้านสุขภาพของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดไมไ่ด้ 
โดยใช้เครื่องมือวัด Health Literacy EU Questionnaire (HLS-EU-Q47)(8) ของเครื่องมือวัดนี้เป็นมาตรา
ส่วนประมาณค่าตามมาตรวัดของลิเคิร ์ท 5 ระดับ ได้แก่ ง่ายมาก ง่าย ยาก ยากมาก และไม่เคยทำ  
มีการคำนวณค่าดัชนีความรอบรูดานสุขภาพ (Health Literacy Index-HLI) โดยใชสูตร  

Index = (mean-1) x 
50

3
  

ค่าดัชนีความรอบรู้ด้านสุขภาพที่คํานวณได้จะมีคาตั้งแต่ 0-50 โดยกำหนดให้ค่าดัชนีแต่ละช่วง 
มีการแปลผลดังนี้(12) ระดับไม่เพียงพอ (0-25 คะแนน) ระดับเป็นปญหา (>25-33 คะแนน) ระดับเพียงพอ  
(>33-42 คะแนน) และระดับดีเยี่ยม (>42-50 คะแนน)   

ส่วนที่ 4 ปัจจัยภายนอก จำนวน 4 ข้อ ได้แก่ ขนาดยาของผู้ป่วยเบาหวาน ชนิดของยาที่ได้รับ 
การปรับเปลี่ยนเวลาการกิน และผู้ที่ดูแล/ผู้ที่สนับสนุนในการดำเนินชีวิต 

ส่วนที่ 5 พฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเองของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ควบคุมระดับน้ำตาล 
ในเลือดไม่ได้ ได้แก่ ด้านการรับประทานอาหาร ด้านการออกกำลังกาย ด้านการใช้ยา และด้านความเครียด 
จำนวน 29 ข้อ ซึ่งเป็นแบบมาตรประเมินค่า (Rating scale) 3 ระดับ คือ ปฏิบัติเป็นประจำ ปฏิบัติบางครั้ง 
ไม่ปฏิบัติเลย มีเกณฑ์การแปลผลคะแนนโดยพิจารณาตามเกณฑ์ของเบสท์ (13) คือ พฤติกรรมอยู่ในระดับสูง 
มีค่าเฉลี่ย 2.34-3.00 พฤติกรรมอยู่ในระดับปานกลางมีค่าเฉลี่ย 1.67-2.33 และพฤติกรรมอยู่ในระดับต่ำ 
มีค่าเฉลี่ย 1.00-1.66   

การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ  
ผู้วิจัยตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือโดยการนำแบบสอบถามที่สร้างขึ้นเสนอให้ผู้เชี่ยวชาญที่มคีวามรู้

และประสบการณ์ จำนวน 5 ท่าน พิจารณาตรวจสอบความถูกต้อง จากนั ้นนำผลการตรวจสอบ 
ของผู้เชี่ยวชาญหาค่าดัชนีความสอดคล้องระหว่างข้อคำถามกับวัตถุประสงค์ของการวิจัย ( Index of item-
objective congruence: IOC) ซึ่งค่าดัชนีความสอดคล้องของเนื้อหาที่มีคุณภาพได้ค่าอยู่ระหว่าง 0.60-1.00 
หลังจากนั้นผู้วิจัยนำแบบสอบถามที่ผ่านการพิจารณาความตรงตามเนื้อหาและปรับปรุงตามข้อเสนอแนะแล้ว
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ไปทดลองใช้ (Try-out) กับบุคคลที่มีคุณสมบัติใกล้เคียงที่ไม่ใช่กลุ่มตัวอย่าง จำนวน 30 คน โดยแบบทดสอบ
ความรู้มีค่า KR-20 เท่ากับ 0.76 และทดสอบโดยวิธีหาค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s 
alpha coefficient) พบว่า แบบสอบถามความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วย
เบาหวานชนิดที่ 2 เท่ากับ 0.92 และ 0.74 ตามลำดับ 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์สำเร็จรูป โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ การแจกแจง

ค่าความถี่ ค่าร้อยละ ค่าสูงสุด ค่าต่ำสุด ค่าเฉลี่ย และค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ในการหาความสัมพันธ์
ระหว่างปัจจัยต่างๆ ต่อพฤติกรรมการดูแลสุขภาพของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ควบคุมระดับน้ำตาลในเลือด
ไม ่ได ้ โดยการใช้ส ัมประสิทธ ิ ์สหสัมพันธ ์ของเพียร ์ส ัน (Pearson’s product moment correlation 
coefficient) และการวิเคราะห์ถดถอยพหุคูณแบบข้ันตอน (Stepwise multiple regression analysis) 

การพิทักษ์สิทธิ์ของอาสาสมัคร 
งานวิจัยนี้เป็นส่วนหนึ่งของงานวิจัยเรื่อง รูปแบบการบูรณาการความรอบรู้ด้านสุขภาพร่วมกับ 

แอปพลิเคชันของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดไม่ได้ ในจังหวัดนครราชสีมา  
โดยผ ่านการร ับรองจร ิยธรรมการว ิจ ัยในมนุษย์  จากคณะกรรมการจร ิยธรรมการวิจ ัยในมนุษย์  
ของมหาวิทยาลัยราชภัฏวไลยอลงกรณ์ ในพระบรมราชูปถัมภ์ จังหวัดปทุมธานี หมายเลขโครงการ 
0051/2566 ลงวันที่ 18 กันยายน 2566  ก่อนการเข้าร่วมวิจัยผู ้วิจัยได้ชี ้แจงถึงวัตถุประสงค์ วิธีการ  
เก็บรวบรวมข้อมูล ประโยชน์ของการวิจัย และอาสาสมัครสามารถตัดสินใจโดยอิสระ เพื ่อนำไปใช้  
ในผลการวิจัยเท่านั ้น โดยในการตอบแบบสอบถามจะเป็นข้อมูลความลับไม่เปิดเผยชื ่อของอาสมัคร  
และนำเสนอข้อมูลในภาพรวม มีการเก็บรักษาข้อมูลและทำลายข้อมูลเมื่อดำเนินการวิจัยเสร็จสิ้น 
 

ผลการวิจัย 
1. ข้อมูลส่วนบุคคล พบว่าผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดไม่ได้ ในจังหวัด

นครราชสีมา เพศหญิงมากกว่าเพศชาย ร้อยละ 67.60 ส่วนใหญ่มีอายุมากกว่า 50 ปีขึ้นไป ร้อยละ 83.80 
สถานภาพสมรส ร้อยละ 75.20 สำเร็จการศึกษาระดับประถมศึกษา ร้อยละ 62.60 มีอาชีพรับจ้างทั่วไป  
ร้อยละ 47.10 รายได้ครอบครัวเฉลี่ยต่อเดือนน้อยกว่า 5,000 บาท ใช้สิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า  
ร้อยละ 87.20 และระยะเวลาการเป็นโรคเบาหวาน 6-10 ปีมากที่สุด ร้อยละ 41.00 เฉลี่ย 11.26 ปี  

2. ความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวาน พบว่าผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 มีคะแนนเฉลี่ยด้านความรูเ้กี่ยวกบั
โรคเบาหวาน เท่าก ับ 8.44 คะแนน ส ่วนเบี ่ยงเบนมาตรฐาน 2.69 คะแนน โดยส่วนใหญ่ม ีความ 
รู ้อยู ่ในระดับสูง ร้อยละ 44.60 รองลงมาคือ ความรู้อยู ่ในระดับต่ำ ร้อยละ 34.70 และมีความรู้อยู ่ใน 
ระดับปานกลาง ร้อยละ 20.70 ดังแสดงในตารางที่ 1  
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ตารางที่ 1 ระดับความรูเ้กี่ยวกับโรคเบาหวาน (n=444) 
 

ระดับความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวาน จำนวน  ร้อยละ 

ความรู้ระดับสูง (10-12 คะแนน) 198 44.60 
ความรู้ระดับปานกลาง (8-9 คะแนน) 92 20.70 
ความรู้ระดับต่ำ (0-7 คะแนน) 154 34.70 
Mean±SD: 8.44±2.69; Min-Max: 0-12   

 

3. ความรอบรู้ด้านสุขภาพ พบว่า ค่าเฉลี่ยดัชนีความรอบรู้ด้านสุขภาพ (Health literacy index-
HLI) ในภาพรวมของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดไม่ได้ เท่ากับ 16.39 (SD=14.49) 
แปลผลเป็นระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพท่ีไม่เพียงพอ ดังแสดงในตารางที่ 2   

 

ตารางที่ 2 ระดับความรู้ดา้นสุขภาพ (n=444) 
 

ความรอบรู้ด้านสุขภาพ 𝒙̅ SD. การแปลผล 

การเข้าถึงข้อมูลสุขภาพ 17.03 15.19 ไม่เพียงพอ 
เข้าใจข้อมูลสุขภาพ 21.92 15.01 ไม่เพียงพอ 
ประเมินข้อมูลสุขภาพ 22.96 13.80 ไม่เพียงพอ 
การประยุกต์ใช้ข้อมูลสุขภาพ 28.90 12.20 เป็นปัญหา 

ภาพรวม 16.39 14.49 ไม่เพียงพอ 
 

ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ส่วนใหญ่มีความรอบรู้ด้านสุขภาพในระดับที่ไม่เพียงพอ ร้อยละ 72.70 
รองลงมามีความรอบรู้ด้านสุขภาพในระดับเพียงพอ ร้อยละ 18.5 ระดับยอดเยี่ยม ร้อยละ 4.7 และระดับ 
เป็นปัญหา ร้อยละ 4.1 ตามลำดับ ดังแสดงในตารางที่ 3 
 

ตารางที่ 3 จำนวนและร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 จำแนกตามระดับของดัชนีความรอบรู้ด้านสุขภาพ
ในภาพรวม (n=444) 

 

ระดับของดัชนีความรอบรู้ด้านสขุภาพ จำนวน ร้อยละ 

ความรอบรู้ด้านสุขภาพในภาพรวม   
   ไม่เพียงพอ (0-25) 323 72.70 
   เป็นปัญหา (>25-33) 18 4.10 
   เพียงพอ (>33-42) 82 18.50 
   ดีเยี่ยม (>42-50) 21 4.70 
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4. พฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเองของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 พบว่า พฤติกรรมการดูแล
ตนเองของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดไม่ได้ โดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง 
(𝑥̅=1.85, SD=0.28) ดังแสดงในตารางที่ 3 
 

ตารางที่ 4 ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และการแปลผลของระดับพฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเอง 
ของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ท่ีควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดไม่ได้ (n=444) 

 

พฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเอง 𝒙̅ SD การแปลผล 

การรับประทานอาหาร 1.65 0.30 การปฏิบัตริะดับปานกลาง 
การออกกำลังกาย 1.41 0.63 การปฏิบัตริะดับปานกลาง 
การจัดการความเครียด 1.82 0.62 การปฏิบัตริะดับปานกลาง 
การใช้ยา 2.45 0.63 การปฏิบัตริะดับต่ำ 

ภาพรวม 1.85 0.28 การปฏิบัติระดับปานกลาง 
 

5. ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 พบว่า สิทธิ
การรักษาพยาบาลมีความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่  2  
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิต ิที ่ระดับ 0.01 ( r=0.104, p-value=0.029) ความรู ้เก ี ่ยวกับโรคเบาหวาน 
มีความสัมพันธ ์ทางบวกกับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผ ู ้ป ่วยโรคเบาหวานชนิดที ่  2 ( r=0.213,  
p-value<0.001) และความรอบรู้ด้านสุขภาพมีความสัมพันธ์ทางลบกับพฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเอง  
ของผู ้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที ่ระดับ 0.05 (r=-0.162, p-value=0.001)  
ดังแสดงในตารางที ่5 
 

ตารางที่ 5 ค่าสัมประสิทธ์ิสหสมัพนัธ์ระหว่างปัจจัยกับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 
ที่ควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดไม่ได้ (n=444) 

 

ตัวแปร ค่าสัมประสิทธิส์หสัมพนัธ์ (r) p-value 
สิทธิการรักษาพยาบาล 0.104* 0.029 
ความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวาน 0.213** <0.001 
ความรอบรูด้้านสุขภาพ -0.162** 0.001 

*p<0.05; **p<0.01 
 

6. ปัจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ควบคุมระดับน้ำตาล  
ในเลือดไม่ได้ ในจังหวัดนครราชสีมา ผลการวิจัย พบว่า สมการทำนายที่ดีสุดในการวิเคราะห์ ได้แก่  
สิทธ ิการร ักษาพยาบาล (β=0.099 , p-value=0.033) ความร ู ้ เก ี ่ยวกับโรคเบาหวาน (β=0.179 ,  
p-value<0.001) และความรอบรู้ด้านสุขภาพ (β=-0.121, p-value=0.012) โดยตัวแปรทั้งหมดสามารถ
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ร่วมกันทำนายพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดไม่ได้  
ได้ร้อยละ 6.8 (R2=0.068) ดังแสดงในตารางที่ 6  
 

ตารางที่ 6  ผลการวิเคราะห์การถดถอยเชิงพหุคูณแบบขั้นตอน ในการทำนายพฤติกรรมการดูแลตนเอง  
ของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดไม่ได้ (n=444) 

 

ตัวแปรพยากรณ์ B SE Beta t p-value 95% CI 

ค่าคงท่ี (Constant) 1.825 0.035  51.731 <0.001 1.755 to 1.894 
สิทธิการรักษาพยาบาล  0.047 0.022 0.099 2.142 0.033 0.004 to 0.090 
ความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวาน 0.100 0.026 0.179 3.774 <0.001 0.048 to 0.152 
ความรอบรูด้้านสุขภาพ  -0.075 0.030 -0.121 -2.538 0.012 -0.133 to -0.017 
R= 0.261  R2 = 0.068    Adj. R2 = 0.062  F = 4.586   p-value =0.033 
 

โดยสามารถเขียนสมการการทำนายได้ดังนี้ 
สมการในรูปคะแนนดิบ 
พฤติกรรมการดูแลตนเอง (Y) = 1.825+0.470 (สิทธิการรักษาพยาบาล) + 0.100 (ความรู้เกี่ยวกับ

โรคเบาหวาน) + (-0.075) (ความรอบรู้ด้านสุขภาพ) 
สมการในรูปคะแนนมาตรฐาน 
Z (พฤติกรรมการดูแลตนเอง) = 0.099 (สิทธิการรักษาพยาบาล) + 0.179 (ความรู ้เกี ่ยวกับ

โรคเบาหวาน) + (-0.121) (ความรอบรู้ด้านสุขภาพ) 
 

การอภิปรายผล 
การวิจัยนี ้เป็นการหาการทำนายพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที ่ 2  

ที่ควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดไม่ได้ เป็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์แบบภาคตัดขวาง เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
ได้แก่ ข้อมูลส่วนบุคคล ความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวาน ความรอบรู้ด้านสุขภาพ และพฤติกรรมการดูแลตนเอง
ของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ได้ทำการศึกษาวิเคราะห์ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์และปัจจัยทำนายพฤติกรรม 
การดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 โดยนำมาวิเคราะห์การถดถอยพหุคูณแบบเป็นข้ันตอน 

ผลการวิจัยพบว่า ผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 มีพฤติกรรมการดูแลตนเองโดยรวมอยู่ในระดับ 
ปานกลาง (𝑥̅=1.85, SD=0.28) สอดคล้องกับการศึกษาของ นาตยา พีระวรรณกุล (14) ที ่พบว่าผู ้ป่วย
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 โรงพยาบาลพรานกระต่าย จังหวัดกำแพงเพชร มีพฤติกรรมการดูแลตนเองระดับ  
ปานกลาง (𝑥̅=3.33, SD=0.47) และสอดคล้องกับการศึกษาของ วรรวิษา สำราญเนตร(15) พบว่าพฤติกรรม
การดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 โดยรวมส่วนใหญ่อยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 71.90 อธิบาย 
ได้ว่า ผู้ป่วยอาศัยอยู่ในชุมชนเมืองเป็นโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพใกล้บ้าน  มีความสะดวกในการเดินทาง 
ไปพบแพทย์ เมื่อมีข้อสงสัยหรือมีอาการผิดปกติก็สามารถซักถามข้อมูลได้ตลอดเวลา และได้รับข้อมูลข่าวสาร
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การดูแลตนเองจากบุคลากรทางสุขภาพสม่ำเสมอ สามารถนําาไปใช้ในการปรับเปลี่ยนรูปแบบการดำเนินชีวิต
ในการดูแลตนเอง ในการรับประทานอาหาร การใช้ยา การออกกําาลังกาย และการป้องกันภาวะแทรกซ้อน 

ปัจจัยที่มีผลและสามารถร่วมพยากรณ์พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 
พบว่า มี 3 ปัจจัย คือ สิทธิการรักษาพยาบาล ความรู้เรื่องโรคเบาหวาน และความรอบรู้ด้านสุขภาพ สามารถ
ร่วมทำนายต่อพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ได้ร้อยละ 6.8 อย่างมีนัยสำคัญ 
ทางสถิติที่ระดับ 0.01 สามารถอภิปรายได้ดังนี้  

ด้านสิทธิการรักษาพยาบาล (β=0.099, p-value=0.033) เป็นปัจจัยหนึ่งที่สามารถร่วมทำนาย
พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 โดยในการศึกษานี้ส่วนใหญ่มีสิทธิบัตรประกัน
สุขภาพถ้วนหน้า ร้อยละ 87.20 ซึ่งแสดงให้เห็นว่าการได้รับสิทธิดา้นสุขภาพน้ัน หากมีสิทธิการรักษาพยาบาล
ที ่สนับสนุนให้สามารถดูแลจนหายจากอาการเจ็บป่วยได้ก็จะทำให้ผู ้รับบริการนั ้นเกิดความสบายใจ  
และมีคุณภาพชีวิตที่ดีตามสทิธิการรักษา แม้ว่าจะมีความแตกต่างกันในเงื่อนไขของสิทธิการรักษาบางประการ 
เช่น การตรวจตามนัด การรับยา การส่งต่อ เป็นต้น ตามสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (บัตรทอง) ทั้งนี้
กองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ได้กำหนดสิทธิประโยชน์เพื ่อให้ผู ้ป่วยเบาหวานเข้าถึงบริการแล้ว  
ทั้งในด้านการรักษาและการป้องกัน เพื่อลดภาวะแทรกซ้อนและความรุนแรง  

ด้านความรู้ สอดคล้องกับการศึกษา ของไกรพิชิต ปรุงฆ้อง(16) พบว่าความรู้เรื่องโรคเบาหวาน 
เป็นปัจจัยหนึ่งท่ีสามารถร่วมกันทำนายพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ในโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตำบลเขตรับผิดชอบของโรงพยาบาลพังโคน จังหวัดสกลนคร และสอดคล้องกับการศึกษาของ 
ลักษณา พงษ์ภุมรา(17) พบว่าผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ในตำบลบางทราย อำเภอเมือง จังหวัดชลบุรี มีความรู้
เรื ่องโรคเบาหวานมีผลทางบวกกับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 และความรู้ 
เป็นปัจจัยที่ทำให้บุคคลแสดงพฤติกรรมออกมาได้อย่างถูกต้องเหมาะสม  

ด้านความรอบรู ้ด ้านสุขภาพ ผู ้ป ่วยเบาหวานชนิดที ่ 2 มีความรอบรู ้ด ้านสุขภาพในระดับ 
ที่ไม่เพียงพอ ร้อยละ 72.70 สอดคล้องกับการศึกษาของ จิราภรณ์ อริยสิทธิ์(18) พบว่าผู้ป่วยโรคเบาหวาน 
ชนิดที่ 2 โรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์ จังหวัดนครสวรรค์ มีความรอบรู้ด้านสุขภาพโดยรวมอยู่ในระดับ 
ไม่เพียงพอ ร้อยละ 94.2 และสอดคล้องกับ วรรวิษา สำราญเนตร(15) พบว่าความฉลาดทางสุขภาพโดยรวม 
มีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับสูงกับพฤติกรรมการดูแลตนเองในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 อย่างมีนัยสาํคัญ
ทางสถิติ (r=0.72, p-value<0.001) อธิบายได้ว่า เมื่อผู้ป่วยมีความฉลาดทางสุขภาพ จะสามารถเข้าถึงข้อมูล
ข่าวสาร มีทักษะสื่อสารเกี ่ยวกับบุคลากรทางสุขภาพ ช่วยให้สามารถตัดสินใจในการจัดการตนเองได้  
อย่างเหมาะสม และสอดคล้องกับการศึกษาของ จริยา นพเคราะห์(19) พบว่าผู้ป่วยที่มีความฉลาดทางสุขภาพ
จะสามารถเข้าใจเกี่ยวกับโรคเบาหวาน นําข้อมูลไปใช้ติดต่อกับทีมสุขภาพและบุคคลอื่น สามารถคัด สรร 
เลือกข้อมูลจากสื่อต่างๆ คิดวิเคราะห์ ตัดสินใจและนำมาปรับใช้เพื่อจัดการกับปัญหาที่เกิดขึ้นได้ด้วยตนเอง 
ส่งผลให้ผู้ป่วยมีการจัดการตนเองที่ด ี 
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ข้อเสนอแนะในการนําผลการวิจัยไปใช้ 
1. สถานบริการสุขภาพหรือหน่วยงานอื่นๆ ที่เกี่ยวข้องในพื้นที่ สามารถนำข้อมูลที่ได้มาประยุกต์ใช้  

เพื่อเป็นแนวทางในการออกแบบการจัดกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพ พัฒนาความรู้เรื่องโรคเบาหวานให้เกิด 
ความเข้าใจเกี่ยวกับโรค ร่วมกับการสร้างเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพเพื่อให้เกิดการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ถูกต้องและเหมาะสมในกลุ่มนี้ 

2. ควรประชาสัมพันธ์ และแนะนำให้ความรู้เรื่องโรคเบาหวานให้ครอบคลุมทั้งตัวผู้ป่วยและญาติ  
เพื่อเป็นการเรียนรู้และเพิ่มทักษะในการดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ได้ พร้อมทั้งการสร้างกำลัง
สำคัญที่ช่วยเหลือและดูแลผู้ป่วยเบาหวานในชุมชน อย่างอสม. เพิ่มทักษะในดูแลผู้ป่วยในชุมชนได้ 

3. ควรส่งเสริมให้ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 และญาติ มีส่วนร่วมในพฤติกรรมการดูแลสุขภาพด้าน 
การออกกำาลังกาย การรับประทานอาหาร การใช้ยา การจัดการความเครียด เป็นต้น เพื่อเพิ ่มความรู้  
ความเข้าใจที่ถูกต้อง ให้มีทักษะในการดูแลตนเอง และสามารถปฏิบัติตามข้อมูลที่ได้รับดี ขึ้น ให้สอดคล้อง 
กับวิถีการดำเนินชีวิตของผู้ป่วย 

ข้อเสนอแนะในการวิจัยคร้ังต่อไป 
1. ควรมีการศึกษาเชิงทดลอง เพื่อศึกษาโปรแกรมความรอบรู้ด้านสุขภาพกับพฤติกรรมการดูแล

สุขภาพตนเองของผู้ป่วยเบาหวานชนิด 2 ในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมที่ใช้และไม่ใช้โปรแกรม ร่วมกับ  
การติดตามค่าระดับน้ำตาลในเลือดของผู้ป่วย  

2. ควรมีการนำผลการศึกษาท่ีได้นำมาทำการศึกษารูปแบบวิจัยและพัฒนา (R&D) โดยการจัดกิจกรรม
ที่เหมาะสม เพื่อเป็นการส่งเสริมและปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 

3. ควรศึกษาปัจจัยด้านอื่น เช่น ความรอบรู้ด้านสุภาพร่วมกับความรู้ และปัจจัยด้านต่างๆ  กับการมี
ส่วนร่วมและแรงสนับทางสังคม ที่มีผลต่อพฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเองของผู้ป่วย นำไปสู่การได้ผล 
และการใช้ประโยชน์ในการออกแบบกิจกรรม 
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ผลลัพธ์ทางคลินิกหลังพฒันาคุณภาพการดูแลเด็กโรคหืด 
ในโรงพยาบาลแห่งหนึ่งของจังหวดักระบี่ 

 

จันทรมาศ ตันตาปกุล, พ.บ.*a 
 

บทคัดย่อ  
วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาผลลัพธ์ทางคลินิกหลังพัฒนาคุณภาพการดูแลเด็กโรคหืดในโรงพยาบาล

แห่งหนึ่งของจังหวัดกระบี่   
วิธีการศึกษา: ศึกษาย้อนหลังในผู้ป่วยเด็กโรคหืดอายุ 1-14 ปีขึ้นไป ที่รักษาในคลินิกเด็กโรคหืด 

ระหว่าง 1 มกราคม 2564 ถึง 31 ธันวาคม 2565 ข้อมูลผู ้ป่วยถูกเก็บและแบ่งเป็นกลุ่มก่อนและกลุ่ม 
หลังเข้ารับบริการ ติดตามผลการรักษาประเมินผลที่ 12 เดือน เปรียบเทียบอัตราระดับควบคุมอาการโรคหืด
ตาม GINA guideline และการมาพ่นยาที ่ห ้องฉุกเฉินและอัตราการนอนโรงพยาบาล นำข้อมูลที ่ได้ 
มาวิเคราะห์โดยใช้เครื่องมือทางสถิติ คือ Chi-square test  

ผลการศึกษา: หลังพัฒนาคุณภาพการดูแลเด็กโรคหืด 12 เดือน พบอาการและอาการแสดงหืด 
ในชีวิตประจำวันของผู้ป่วยลดลงจากอย่างมีนัยสำคัญ (p<0.05) ผู้ป่วยโรคหืดระดับ Uncontrolled มีจำนวน
ลดลงอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (จากร้อยละ 10.63 เป็นร้อยละ 3.13, p<0.001) การมาพ่นยาที่ห้องฉุกเฉิน
และอัตราการนอนโรงพยาบาลลดลงด้วยหอบลดลงอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.05) 

สรุปผลการศึกษา: การพัฒนาคุณภาพการดูแลเด็กโรคหืดช่วยลดอัตราการมาพ่นยาที่ห้องฉุกเฉิน
และการนอนโรงพยาบาลจากการจับหืด  
 

คำสำคัญ: ผู้ป่วยเด็กโรคหดื; ผลลพัธ์ทางคลินิก; ระดับการควบคุมอาการโรคหืด 
 
  

 
* นายแพทย์ชำนาญการ โรงพยาบาลกระบี่ จังหวัดกระบี่ 
a Corresponding author: จันทรมาศ ตันตาปกุล Email: janthramattantapakul@gmail.com  
รับบทความ: 31 ธ.ค. 66; รับบทความแก้ไข: 19 ม.ค. 67; ตอบรบัตีพิมพ์: 19 ม.ค. 67; ตีพิมพ์ออนไลน์: 12 ก.พ. 67 

mailto:janthramattantapakul@gmail.com


วารสารศูนย์อนามัยท่ี 9 ปีที่ 18 ฉบับที่ 2 พฤษภาคม-สิงหาคม 2567 
Regional Health Promotion Center 9 Journal Vol. 18 No. 2 May-August 2024 

513 

 

Clinical Outcomes of Treatment after Developing Asthma Care  
in A Pediatric Asthma Clinic of a Hospital, Krabi Province 

 

Janthramat Tantapakul, M.D.*a 
 

Abstract 
Objective: The purpose of this research was to study clinical outcomes of treatment 

after developing asthma care in a pediatric asthma clinic of a hospital, Krabi province.  
Methods:  This retrospective study of asthmatic pediatric patients aged 1-14 years 

and over who were treated in pediatric asthma clinic from January 1, 2021 to  December 31, 
2022. Data were collected and divided into two groups: before and after 12 months of 
treatments. Data from 2 time periods were compared on asthmatic control level according 
to GINA guideline and emergency admission rate and hospitalization rate. The data were 
analyzed using Chi-square tests. 

Results:  After 12 months of asthma care development, significant decrease in signs 
and symptoms of asthma after treatment (p-value<0.05) were found. Numbers of 
uncontrolled asthmatic patients was also found to be significantly lower (10.63 percent VS 
3.13 percent; at p-value=0.001), and emergency admission and hospitalization rates were also 
significantly decrease (p-value<0.05). 

Conclusion: The developed asthma care is effective in reducing emergency visit and 
inpatient admission rates. 
 

Keywords: Pediatric asthma; Clinical outcomes; Asthma control 
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บทนำ  
โรคหืดเกิดจากการอักเสบเรื้อรังของหลอดลมที่มีผลให้อุดกั ้นทางเดินอากาศ (1) อาการของโรค 

อาจหายได้เองหรือจำเป็นต้องได้รับยาเพราะสามารถทำให้เกิดอันตรายถึงขั้นเสียชีวิตได้  หากผู้ป่วยได้รับ 
การรักษาที่ไม่เหมาะสม (2) เด็กโรคหืดจะมีอาการไอ หอบ เหนื่อย แน่นหน้าอก หรือหายใจมีเสียงหวีด 
(Wheeze) เป็นซ้ำหลายๆ ครั้ง มักจะเกิดขึ้นในเวลากลางคืนหรือเช้าตรู่ อาการดีขึ้นได้เองหรือหลังจากได้รับ
การรักษาด้วยยาขยายหลอดลม มักจะเกิดขึ้นตามหลังการติดเชื้อของระบบทางเดินหายใจ หรือหลังจาก
กระทบกับสารระคายเคือง เช่น สารเคมี มลภาวะทางอากาศที่เป็นพิษ ควันบุหรี่ (3) เด็กโรคหืดมีโอกาส 
เกิดอาการหอบได้เสมอเพราะทางเดินหายใจที่ตีบแคบ ส่งผลให้เด็กหายใจไม่สะดวก ไอ หายใจเสียงดังหวีด
หรือหายใจลำบากเมื่อสัมผัสสิ่งกระตุ้น หรือต้องจำกัดกิจกรรมเพราะเหนื่อย และอาการเกิดมากตอนกลางคืน
ส่งผลให้การนอนหลับพักผ่อนของเด็กไม่เพียงพอ (4) ในรายที่ควบคุมโรคไม่ดีเด็กจะมีอาการหอบหืดบ่อยๆ 
และมีอาการเลวร้ายลง รวมถึงเกิดภาวะแทรกซ้อน เช่น ปอดอักเสบ ปอดแฟบ มีลมในช่องเยื่อหุ้มปอด  
และมีภาวะหัวใจล้มเหลว(5) 

เป้าหมายของการรักษาโรคหืดในเด็กคือการคงระดับควบคุมอาการหืดได้ (Controlled asthma) 
ลดการสัมผัสกับปัจจัยกระตุ ้นเป็นสาเหตุที ่ทำให้เกิดอาการหอบ (6) การจัดการปัจจัยกระตุ ้นจึงเป็น 
การลดสาเหตุของการเกิดอาการหอบและทำให้การควบคุมโรคได้ผลดีขึ้น (4) กระบวนการรักษาควรปฏิบัติ 
ตามแนวทางดูแลรักษาโรคหืด Global Initiative for Asthma (GINA) ตั้งแต่การประเมินการควบคุมโรค 
การให้ความรู้แก่ผู้ดูแล ร่วมทั้งค้นหาปัจจัยกระตุ้น และให้คำแนะนำเพื่อหลีกเลี่ยง (7) ซึ่งการรักษาโรคหืด 
จะมีประสิทธิผลจำเป็นต้องมีทีมสหวิชาชีพที่ทำงานร่วมกันเพิ่มประสิทธิภาพในการดูแลผู้ป่วยเด็กโรคหืด  
เริ ่มตั ้งแต่การวินิจฉัยโรคหืดและโรคภูมิแพ้ร่วมได้อย่างถูกต้อง การซักประวัติตรวจร่างกาย  รวมถึง 
การตรวจประเมินสมรรถภาพปอด นอกจากนี ้ผ ู ้ด ูแลต้องมีความรู ้ในเรื ่องโรคหืดและการหลีกเลี ่ยง  
สารก่อภูมิแพ้(8)  

โรคหืดเป็นโรคที่พบบ่อยที่สุดของกลุ่มงานกุมารเวชการม โรงพยาบาลกระบี่ จากการทบทวน 
เวชระเบียนผู้ป่วยเด็กอายุ 1-14 ปี ที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคหืด ระหว่าง ปี พ.ศ. 2561-2563 พบว่า 
อัตราการนอนโรงพยาบาลด้วยโรคหืดมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นจากร้อยละ  32.22, 33.61 และ 36.18 ผู้ป่วยเด็ก
มากกว่าร้อยละ 40 มีประวัติอาการกำเริบมาพ่นยาที่ห้องฉุกเฉิน เนื่องจากก่อนการพัฒนาการซักประวัติ  
ก่อนพบแพทย์ไม่ครบถ้วน ไม่ซักประวัติสัมผัสสิ่งที่ก่อภูมิแพ้และลงข้อมูลต่างๆ ในระบบระบบสารสนเทศ
โรงพยาบาลไม่ครบถ้วน ประเมินการให้ยาสูดพ่นเฉพาะรายใหม่ ผู ้ด ูแลผู ้ป่วยเด็กโรคหืดขาดความรู้  
ความเข้าใจเรื่องโรคหืด ทำให้การดูแลเบื้องต้นขณะมีอาการหืดกำเริบไม่ถูกต้อง ผู้ป่วยบางรายไม่ถูกส่ง  
ขึ้นทะเบียนในคลินิกโรคหืดขาดการเชื่อมโยงข้อมูลการรักษา ทำให้ขาดการดูแลรักษาอย่างต่อเนื่อง เสี่ยงต่อ
อาการหืดกำเริบจนต้องเข้ารับการรักษาที่ห้องฉุกเฉินและในโรงพยาบาล ดังนั้นปี พ.ศ. 2564 จึงมีการพัฒนา
ระบบการดูแลเด็กโรคหืด ด้วยการเพิ่มศักยภาพทีมสหวิชาชีพในการปฏิบัติงานในคลินิกหืดเด็ก มีการติดตาม
ผู้ป่วยท่ีผิดนัด ให้ความรู้ผู้ดูแลเด็กขณะมีอาการหืดเริบเพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลอย่างมีคุณภาพ 
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วัตถุประสงค์การวิจัย  
เพื ่อศึกษาผลลัพธ์ทางคลินิกหลังพัฒนาคุณภาพการดูแลเด็กโรคหืดในโรงพยาบาลแห่งหนึ่ง 

ของจังหวัดกระบี่ 
 

วิธีดำเนินการวิจัย 
รูปแบบการวิจัย 
การวิจัยเรื่องผลลัพธ์ทางคลินิกหลังพัฒนาคุณภาพการดูแลเด็กโรคหืดในโรงพยาบาลแห่งหนึ่ง  

ของจังหวัดกระบี ่ เป็นการศึกษาแบบย้อนหลัง (Retrospective cohort study) เก็บข้อมูลจากข้อมูล 
เวชระเบียนผู ้ป ่วยเด็กโรคหืดในคลิน ิกโรคหืด แบ่งเป็นก่อนพัฒนาคือระหว่าง 1 มกราคม 2564  
ถึง 31 ธันวาคม 2564 และหลังพัฒนาคือระหว่าง 1 มกราคม 2565 ถึง 31 ธันวาคม 2565 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
กลุ่มตัวอย่าง คือเด็กอายุ 1-14 ปีที ่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคหืด (J45, J46) ตามแนวทาง 

ของ GINA guideline เข้ารับการรักษาใหม่ในคลินิกเด็กโรคหืด โรงพยาบาลกระบี่ กำหนดขนาดกลุ่มตัวอย่าง
ใช้ตารางของเครจซี ่และมอร์แกน (9) กำหนดให้สัดส่วนของลักษณะที ่สนใจในประชากร เท่ากับ 0.5  
ระดับความคลาดเคลือ่นที่ยอมรับได ้5% และระดับความเช่ือมั่น 95% ผู้วิจัยทราบขนาดของประชากรเทา่กบั 
252 คน ดังนั้นขนาดของกลุ่มตัวอย่างที่ต้องการ จะเท่ากับ 152 ราย แต่สำรองกรณีเวชระเบียนมีข้อมูลสำคญั
ไม่ครบถ้วน จึงเก็บข้อมูลเพิ่ม 5% ได้กลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 160 ราย คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามเกณฑ์คัดเข้า 
ดังนี ้

เกณฑ์การคัดเลือก (Inclusion criteria) 
1)  ผู้ป่วยเด็กอายุ 1-14 ปี ที่มารับการรักษาในคลินิกเด็กโรคหืด อย่างน้อย 4 ครั้งในหนึ่งปี ระหว่าง  

1 มกราคม 2565 ถึง 31 ธันวาคม 2565   
2)  ผู้ป่วยทุกรายได้พบได้พบท้ังกุมารแพทย์ พยาบาล เภสัชกร และนักกายภาพบำบัด 
3)  ผู้ดูแลเด็กยินยอมเข้าร่วมการวิจัย  

เกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria) 
1)  มีโรคปอดเรื้อรัง  
2)  มีโรคหัวใจพิการแต่กำเนิด  
3)  มีภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่อง  
4)  ข้อมูลสำคัญในเวชระเบียนไม่ครบถ้วน 

หมายเหตุ  เกณฑ ์การว ิน ิจฉ ัยและร ักษาโรคห ืดตามแนวทางการด ูแลโรคห ืดในเด็ก 
ของประเทศไทย(3,10,11) และ GINA guideline(12,13) โดยมีแนวทางการรักษาที่เหมาะสมดังนี้ แพทย์วินิจฉัยโรค
ได้ถูกต้อง ประเมินระดับความรุนแรงของโรคหืดและโรคภูมิแพ้ร่วม การได้รับยาพ่นสเตียรอยด์ การให้ความรู้
แก่ผู้ดูแลผู้ป่วยเด็กโรคหืด ในเรื่องโรคหืด การหลีกเลี่ยงสารก่อภูมิแพ้ การปฏิบัติตัวเมื่อมีอาการหืดกำเริบ  
และการใช้ยาพ่นอย่างถูกวิธี หลังจากนั้นติดตามผู้ป่วยโดยประเมินระดับการควบคุมโรคหืด 
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เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย    
เครื ่องมือที ่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลในการวิจัยครั ้งนี้ ได้ผ่านการตรวจสอบความถูกต้อง 

เชิงปรากฎ (Face validity) จากผู้ทรงคุณวุฒิที ่ผ่านการอบรมการดูแลผู้ป่วยเด็กโรคหืด 3 ท่าน ได้แก่  
กุมารแพทย์ 1 ท่าน เภสัชกร 1 ท่าน และพยาบาล 1 ท่าน เพื่อตรวจสอบความถูกต้อง หลังจากนั้นผู้วิจัย
นำมาปรับปรุงแก้ไขให้ถูกต้องและเหมาะสมก่อนนำไปเก็บข้อมูลจริง 

ประกอบด้วย แบบบันทึกข้อมูลเวชระเบียนผู้ป่วย สร้างขึ้นตามกรอบแนวคิดที่ได้จากการทบทวน
วรรณกรรม ประกอบด้วยข้อมูลดังนี้ 

ส่วนท่ี 1 ข้อมูลทั่วไป ได้แก่ เพศ อายุ โรคประจำตัว ระดับความรู้ผู้ดูแล ระยะเวลาที่รักษาในคลินิก
โรคหืด ความถี่ในการมาพบแพทย ์และประวัติการผิดนัดพบแพทย์ 

ส่วนที่ 2 ข้อมูลประวัติการสัมผัสปัจจัยเสี่ยงและการใช้ยา ได้แก่ ประวัติมีสัตว์เลี้ยงในบ้าน ประวัติ
การสัมผัสควันบุหรี่ ประวัติขาดยาพ่นสเตียรอยด์ ประวัติการใช้ยาพ่น และรายการยาที่ได้รับ 

ส่วนที่ 3 ข้อมูลผลลัพธ์ทางคลินิกก่อนและหลังพัฒนาคุณภาพการดูแลเด็กโรคหืด  ได้แก่ อาการ 
และการดำเนินโรค จำนวนครั้งการรับไว้นอนโรงพยาบาลด้วยโรคหืด และจำนวนครั้งการมารับบริการ 
ที่ห้องฉุกเฉินด้วยโรคหืด 

ส่วนที่ 4 ข้อมูลระดับการควบคุมอาการโรคหืด (Asthma control) แบ่งเป็น 3 กลุ่ม คือผู้ป่วย 
มีอาการอยู่ในระดับควบคุมอาการได้ (Well controlled) ผู้ป่วยมีอาการอยู่ในระดับควบคุมอาการไดบ้างสว่น 
(Partly controlled) และ ผู้ป่วยมีอาการอยู่ในระดับควบคุมไม่ได้ (Uncontrolled)  

การเก็บรวบรวมข้อมูล 
1.  หลังจากผ่านการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์   ผู้วิจัยทําหนังสือขออนุญาตผู้อํานวยการ

โรงพยาบาล เพื่อเข้าถึงข้อมูลจากเวชระเบียนของผู้ป่วยในระบบสารสนเทศในโรงพยาบาล (Hospital 
information system) และแบบบันทึกอาการของผู้ป่วยเด็กโรคหืดในคลินิกโรคหืด  

2.  ผู้วิจัยเข้าพบหัวหน้ากลุ่มงานการพยาบาล หัวหน้าหน่วยตรวจผู้ป่วยนอก และหัวหน้าคลินิกโรคหืด 
เพื่อแนะนำตัว ช้ีแจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล ขอความร่วมมือในการวิจัย 

3.  ผู้วิจัยคัดเลือกผู้ป่วยเด็กโรคหืดที่รับการรักษาในคลินิกโรคหืดของโรงพยาบาลกระบี่ ตามคุณสมบัติ 
ที่กำหนด  

4.  ผู้วิจัยชี้แจงโครงการวิจัยและขออนุญาตผู้ดูแลเด็กเก็บข้อมูลจากระบบสารสนเทศในโรงพยาบาล 
และแบบบันทึกอาการของผู้ป่วยเด็กโรคหืดในคลินิกโรคหืด รวมถึงขอสัมภาษณ์ข้อมูลเพิ่มเติมจากผู้ดูแลเด็ก
ในส่วนของข้อมูลที่ไม่ปรากฎในระบบเวชระเบียน  

5.  การสัมภาษณ์ข้อมูลเพิ่มเติมจากผู้ดูแลเด็ก ในส่วนของข้อมูลที่ไม่ปรากฎในระบบเวชระเบียน ผู้วิจัย
แนะนำตัว สร้างสัมพันธภาพกับผู้ดูแลเด็กบอกวัตถุประสงค์ของการวิจัย จากนั้นขอความร่วมมือในการเก็บ
รวบรวมข้อมูล ช้ีแจงสิทธิในการเข้าร่วมหรือไม่เข้าร่วมการวิจัย ระยะเวลาการสัมภาษณ์ไม่เกิน 10 นาที 
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6.  พยาบาลและเภสัชกรที่ผ่านการอบรมการดูแลผู้ป่วยโรคหืดร่วมกับผูว้ิจัยตรวจสอบข้อมูล ก่อนนำมา
วิเคราะห์ทางสถิติ 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
1. สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive statistics) ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

ใช้อธิบายรายละเอียดข้อมูลพื้นฐานผู้ป่วย 
2. สถิติเชิงอนุมาน (Inferential statistics) ได้แก่ Paired t-test และสถิติ Chi-square test  

หรือ Fisher’s exact test (ในกรณีแต่ละช่องมีความถี่น้อยกว่า 5 ที่มากกว่าร้อยละ 20 ของทั้งหมด)  
เพื ่อเปรียบเทียบข้อมูลวิเคราะห์ความสัมพันธ์ของผลลัพธ์ทางคลินิกเปรียบเทียบก่อนและหลังพัฒนา   
กำหนดความเชื่อมั่นทางสถิติในระดับร้อยละ 95 

การพิทักษ์สิทธิกลุม่ตัวอย่าง 
การวิจัยครั้งนี้ผ่านการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์จากโรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี เอกสาร

รับรองเลขท่ี REC 65-0058  
 

1. พยาบาล  1. ซักประวัติอาการไอหรือหอบ 
2. ขึ้นทะเบียนในคลินิกโรคหืด 
3. บันทึกข้อมูลต่างๆ ในระบบระบบสารสนเทศ 

   
2. นักกายภาพบำบัด  1. ให้คำแนะนำรายกลุ่มสำหรับผูป้่วยและผู้ดูแลเรื่องการหายใจและการ

ออกกำลังกาย 
   
3. กุมารแพทย์  1. ประเมินระดับความรุนแรงของโรคหืดและโรคภูมิแพ้ร่วม 

2. การรักษาปรับลดยาตามแนวทางการดูแลโรคหดืในเด็กของประเทศ
ไทย และ GINA guideline  

   
4. เภสัชกร  1. ให้ความรู้เรื่องยาที่ใช้รักษา  

2. สอนทักษะการใช้ยาที่ถูกต้องเฉพาะรายใหม่   
   

ภาพที่ 1 ขั้นตอนการปฏิบัติงานในคลินิกหืดเด็ก (ก่อนพัฒนา) 
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1. พยาบาล  1. ซักประวัตสิารก่อภูมิแพ้  
2. ซักประวัติอาการไอหรือหอบ กลางวัน กลางคืน เวลาเล่น และ 

การใช้ยาพ่นขยายหลอดลมในช่วง 4 สัปดาห์ที่ผ่านมา  
3. ซักประวัติจำนวนครั้งการมารับบรกิารที่ห้องฉุกเฉินและการรับไว ้

นอนโรงพยาบาล  
4. ขึ้นทะเบียนในคลินิกโรคหดื 
5. บันทึกข้อมูลต่างๆ ในระบบระบบสารสนเทศ 

   

2. นักกายภาพบำบัด  1. ให้คำแนะนำรายกลุ่มผู้ป่วยและผูดู้แลเรื่องการหายใจและ 
การออกกำลังกาย 

2. ให้การฟื้นฟูด้วยท่าบริหารปอดสำหรับผู้ป่วยที่ควบคุมอาการไมไ่ด ้
   

3. กุมารแพทย์  1. ตรวจสอบการวินิจฉัยโรคไห้ถูกต้อง   
2. ประเมินระดับความรุนแรงของโรคหืดและโรคภูมิแพ้ร่วม 
3. การให้ความรู้แกผู่้ป่วยและผู้ดูแล เรื่องโรคหดื การหลีกเลี่ยงสาร 

ก่อภูมิแพ้ การปฏิบตัิตัวเมื่อมีอาการหืดกำเริบ และการใช้ยาพ่น 
อย่างถูกวิธี 

4. ให้การรักษาปรับลดยาตามแนวทางการดูแลโรคหดืในเด็ก 
ของประเทศไทย และ GINA guideline  

   

4. เภสัชกร  1. ให้ความรู้เรื่องยาที่ใช้รักษา  
2. สอนทักษะการใช้ยาที่ถูกต้องรายใหม่  
3. ประเมินการให้ยาสูดพ่นทุกรายทีค่วบคุมอาการไมไ่ด ้

(อาย<ุ8 ปี พ่นยาผ่าน Spacer) 
   

5. พยาบาล และ 
ผู้ช่วยพยาบาล 

 1. ออกบัตรนัด 
2. โทรศัพท์ติดตามผู้ป่วยท่ีผิดนัด 
3. กรณีผู ้ป่วยขาดนัดหรือมีปัญหาในการควบคุมอาการ จะปรึกษา 

ทีมเยี ่ยมบ้าน เพื ่อติดตามดูสภาพความเป็นอยู ่และให้คำแนะนำ 
ที่เหมาะสม 

 

ภาพที่ 2 ขั้นตอนการปฏิบัติงานในคลินิกหืดเด็ก (หลังพัฒนา) 
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ผลการวิจัย  
1. ข้อมูลพ้ืนฐาน 

ตารางที ่ 1 กลุ ่มตัวอย่างผู ้ป่วยเด็กโรคหืดทั ้งสิ ้น 160 ราย เพศชายร้อยละ 52.50 เพศหญิง 
ร้อยละ 47.50 อายุเฉลี่ย 4.00±2.49 ปี ไม่มีโรคประจำตัวรอ้ยละ 93.13 ผู้ดูแลจบการศึกษาระดับมัธยมศึกษา
ร้อยละ 66.25 ระยะเวลาที่รักษาในคลินิกโรคหืดเฉลี่ย 1.35±0.52 ปี ร้อยละ 58.13 มาพบแพทย์ตามนัด 
ทุก 2 เดือน พบผู้ป่วยมีประวัติผิดนัด ร้อยละ 10.63  
 

ตารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐาน 
 

ข้อมูลพ้ืนฐาน จำนวน ร้อยละ 

เพศ    
 ชาย 84 52.50 
 หญิง 76 47.50 
อายุเฉลี่ย (ปี)   4.00±2.49; Min=2; Max=14 
โรคประจำตัว   
 ไม่ม ี 149 93.13 
 โรคภมูิแพ้ (Allergic rhinitis) 8 5.00 
 โรคไซนัสอักเสบ (Chronic rhinosinusitis) 3 1.88 
ระดับความรู้ผู้ดูแลการใช้ยา   
 ประถมศึกษา 39 24.38 
 มัธยมศึกษา 106 66.25 
 อนุปริญญา 11 6.88 
 ปริญญาตรหีรือสูงกว่า 4 2.50 
ระยะเวลาที่รักษาในคลินิกโรคหืดเฉลี่ย (ปี)  1.35±0.52 
ความถี่ในการมาพบแพทย์ในช่วง 12 เดือนที่ผ่านมา   
 ทุก 1 เดือน 64 40.00 
 ทุก 2 เดือน 93 58.13 
 ทุก 3 เดือน 3 1.88 
ประวัติการผิดนัดพบแพทย์ในช่วง 12 เดือนที่ผ่านมา 17 10.63 
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2. ข้อมูลประวัติการใช้ยาและประวัติการสัมผัสปัจจัยเสี่ยง 
ตารางที ่ 2 หลังพัฒนาคุณภาพการดูแลเด็กโรคหืด 12 เดือนพบการใช้ยาบรรเทาอาการหืด 

ในกลุ่ม Short acting beta-2 agonist (SABA) และยาควบคุมหืดในกลุ่ม Long-acting beta-2 agonist 
ร่วมกับ Corticosteroid ลดลงอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.05)  
 

ตารางที่ 2 ประวัติการใช้ยา 
 

รายการยาที่ได้รับ ก่อนพัฒนา 
n (%) 

หลังพัฒนา 
n (%) 

Chi-
square 

p-value 

Short acting β2-agonist (SABA) 140 (87.50) 91 (56.88) 4.45 0.035* 

Inhale corticosteroid (ICS) 77 (48.13) 24 (15.00) 30.43 <0.001* 
Inhaled corticosteroid plus long-acting 

β2-agonist (ICS/LABA) 

70 (43.75) 63 (39.38) 86.03 <0.001* 

Leukotriene receptor antagonist (LTRA) 13 (8.13) 9 (5.63) 43.78 <0.001* 
* Statistically significant at p<0.05 
 

ตารางที่ 3 ประวัติการสัมผัสปัจจัยเสี ่ยง เช่น มีสัตว์เลี ้ยงในบ้าน สัมผัสควันบุหรี่ ขาดยาพ่น 
สเตียรอยด์ ใช้ยาพ่นไม่ถูกต้อง ลดลงอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.001)  
 

ตารางที่ 3 ประวัติการสัมผสัปัจจยัเสี่ยง 
 

ข้อมูลพ้ืนฐาน ก่อนพัฒนา 
n (%) 

หลังพัฒนา 
n (%) 

Chi-
square 

p-value 

ประวัติมสีัตวเ์ลี้ยงในบ้าน เช่น แมว สุนัข 17 (10.63) 9 (5.63) 20.27 <0.001* 
ประวัติการสมัผสัควันบุหรี ่ 11 (6.88) 5 (3.13) 43.10 <0.001* 
ประวัติขาดยาพ่นสเตียรอยด์ใน 12 เดือน 12 (7.50) 6 (3.75) 16.23 <0.001* 
ประวัติการใช้ยาพ่นไม่ถูกต้อง 
หรือต้องทบทวนการใช้ซ้ำ 

8 (5.00) 3 (1.88) 24.47 <0.001* 

* Statistically significant at p<0.05 
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3. ข้อมูลผลลัพธ์ทางคลินกิก่อนและหลังพัฒนาคุณภาพการดูแลเด็กโรคหืด 

จากตารางที ่  4 อาการและอาการแสดงหืดในชีว ิตประจำวันก ่อนและหลังพัฒนาลดลง  
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.05) พบผู้ป่วยโรคหืดที่มีอาการอยู่ในระดับควบคุมไม่ได้ (Uncontrolled) 
ลดลงจากอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ จากร้อยละ 10.63 เป็นร้อยละ 3.13 (p<0.001) 
 

ตารางที่ 4 การควบคุมอาการและอาการแสดงในชีวิตประจำวันของโรคหืด 
 

การควบคุมอาการของโรคหืด 
(ภายใน 4 สัปดาห์ท่ีผ่านมา) 

ก่อนพัฒนา 
n (%) 

หลังพัฒนา 
n (%) 

Chi-
square 

p-value 

1. มีอาการไอ หรือหอบ หรือหายใจมีเสียงหวีด  
ในช่วงกลางวันมากกว่า 2 ครั้งต่อสัปดาห์ (ในเด็กอายุ 
น้อยกว่า 5 ปี ใช้มากกว่า 1 ครั้งต่อสัปดาห์) 

12 (7.50) 8 (5.00) 36.71 <0.001* 

2. ต้องลุกขึ้นมาไอ/หอบ/หายใจมีเสียงหวีด 
ในช่วงกลางคืน 

14 (8.75) 9 (5.63) 15.21 <0.001* 

3. มีอาการไอ หรือหอบ หรือหายใจมีเสียงหวีด  
ทำให้มีปัญหากับการเล่น หรือทำกิจวัตรประจำวัน 

12 (7.50) 7 (4.38) 13.19 <0.001* 

4. ต้องใช้ยาพ่นขยายหลอดลมมากกว่า 2 ครั้งต่อสัปดาห์ 
(ยกเว้นการใช้ยาก่อนออกกำลังกาย) (ในเด็กอายุ 
น้อยกว่า 5 ปี ใช้มากกว่า 1 ครั้งต่อสัปดาห์) 

17 (10.63) 10 (6.25) 70.77 <0.001* 

ควบคุมอาการได้ (ตอบไม่ใช่ทุกข้อ) 135 (84.38) 140 (87.50) 89.65 <0.001* 
ควบคุมอาการได้บ้างส่วน (ตอบใช่ 1-2 ข้อ) 8 (5.00) 15 (9.38) 27.97 <0.001* 
ควบคุมไม่ได้ (ตอบใช่ 3-4 ข้อ) 17 (10.63) 5 (3.13) 18.60 <0.001* 

* Statistically significant at p<0.05 
 

ตารางที่ 5 การมาพ่นยาที่ห้องฉุกเฉินและอัตราการนอนโรงพยาบาลจากร้อยละ 5 เป็นร้อยละ 3.13 
และร้อยละ 7.5 เหลือเพียงร้อยละ 3.75 ตามลำดับซึ่งลดลงอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.001) 
 

ตารางที่ 5 ประวัติการนอนโรงพยาบาลและการมาพ่นยาที่ห้องฉุกเฉินช่วง 12 เดือนที่ผ่านมา 
 

ประวัติในช่วง 12 เดือนที่ผ่านมา ก่อนพัฒนา 
n (%) 

หลังพัฒนา 
n (%) 

Chi-square p-value 

นอนโรงพยาบาลด้วยโรคหืด 12 (7.50) 6 (3.75) 76.88 <0.001* 
พ่นยาที่ห้องฉุกเฉินด้วยหอบ 8 (5.00) 5 (3.13) 98.06 <0.001* 

* Statistically significant at p<0.05 
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สรุปและอภิปรายผล  
การศึกษานี้เน้นการให้การรักษาแบบสหสาขาวิชาชีพ ผู ้ป่วยเด็กได้รับการดูแลแบบองค์รวม  

และเน้นผู้ป่วยและผู้ปกครองมารับการรักษาอย่างต่อเนื่อง โดยมีการซักประวัติสารก่อภูมิแพ้ ประเมินอาการ
และระดับความรุนแรงก่อนพบแพทย์ ประเมินการให้ยาสูดพ่นทุกรายที่ควบคุมอาการไม่ได้ และโทรศัพท์
ติดตามผู้ป่วยที่ผิดนัด หากพบว่าผู้ป่วยขาดนัดหรือมีปัญหาในการควบคุมอาการ จะปรึกษาทีมเยี่ยมบ้าน   
เพื่อติดตามดูสภาพความเป็นอยู่และให้คำแนะนำที่เหมาะสม ทำให้หลังพัฒนา 12 เดือนพบผู้ป่วยเด็กโรคหืด
ควบคุมอาการไม่ได้ลดลงเหลือร้อยละ 3.13 การมาพ่นยาที่ห้องฉุกเฉินลดลงเหลือร้อยละ 3.13 และอัตรา 
การนอนโรงพยาบาลลดลงเหลือร้อยละ 3.75 ซึ่งได้ผลดีกว่าการศึกษาอื่นที่ดูแลเด็กโรคหืดแบบสหสาขา
วิชาชีพเช่นกัน แต่ไม่มีการติดตามเยี ่ยมบ้าน เช่น อัญชลี จันทร์สว่างภูวนะ  ศึกษาการดูแลเด็กโรคหืด 
แบบสหสาขาวิชาชีพ ณ โรงพยาบาลบางบ่อ 12 เดือน พบผู้ป่วยมีระดับควบคุมอาการหอบได้ดี ร้อยละ 57 
มาห้องฉุกเฉินลดลงเหลือร้อยละ 15.2 นอนโรงพยาบาลลดลงจนเหลือร้อยละ 1.2(14) ดนัย พิทักษ์อรรณพ  
พัฒนาระบบบริการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคหืดด้วยการทำงานแบบทีมสหสาขาวิชาชีพ ประกอบด้วย แพทย์ 
เภสัชกร พยาบาล นักการยภาพบำบัพ และญาติร่วมกันดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องส่งผลให้ผู้ป่วยมีผลการรักษา
ที่ดี อาการทางคลินิกดีขึ ้นจำนวนครั้งการรับไว้นอนโรงพยาบาลด้วยโรคหืดลดลงคิดเป็นร้อยละ 62.9  
จำนวนครั้งการมารับบริการที่ห้องฉุกเฉินด้วยโรคหืดลดลง คิดเป็นร้อยละ 11(15) อรวรรณ จิรชาญชัย  
ศึกษาผลการรักษาเด็กโรคหืดโรงพยาบาลเพชรบูรณ์ พบว่าอัตราควบคุมอาการได้ของผู้ป่วยเพิ่มขึ ้นเป็น 
ร้อยละ 35.1 การมาพ่นยาที ่ห้องฉุกเฉินและอัตราการนอนโรงพยาบาลลดลงเป็นร้อยละ 11.1 และ 
ร้อยละ 13.8 ตามลำดับ(16) และ วาสนา อชิรเสนา ศึกษาประสิทธิผลของการรักษาเด็กโรคหืด เน้นการมี 
ส่วนร่วมของทีมสหวิชาชีพในการดูแลผู้ป่วย การให้คำแนะนำการปฏิบัติตัวที่เป็นระบบกับผูดู้แล มีการติดตาม
ผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องกรณีขาดนัด หรือมีอาการกำเริบจนต้องมารับบริการที่ห้องฉุกเฉิน หรือนอนพักรักษาตัว 
ในโรงพยาบาล ผลการศึกษาพบว่าอาการและอาการแสดงในชีวิตประจำวันก่อนและหลังการเข้าคลินิก 
เด ็กโรคหืดลดลงจากอย่างม ีน ัยสําค ัญ (p<0.05) การเข ้าร ับการร ักษาที ่ โรงพยาบาลพบว่าอ ัตรา 
การมาพ่นยาที่ห้องฉุกเฉิน อัตราการนอนโรงพยาบาลเนื่องจากหอบลดลงแตกต่างกันอย่างมีนัยสําคัญ 
ทางสถิติ (p<0.05)(17)   

การศึกษานี้ยังมีบุคคลในครอบครัวสูบบุหรี่และบางครอบครัวยังมีการเลี้ยงสัตว์ก่อภูมิแพ้ เช่น แมว 
สุนัข ซึ่งทำให้เด็กหลีกเลี่ยงได้ยาก อาจจะมีผลต่ออาการหืดของเด็ก ดังนั้นครอบครัวต้องให้ความสำคัญ  
กับสิ่งแวดล้อมรอบตัวเด็ก และบางครอบครัวมีปัญหาการส่งต่อข้อมูลให้กับคนในครอบครัว หรือส่งต่อข้อมูล
ไม่ครบถ้วนเพราะขาดความเข้าใจและความตระหนักเกี่ยวกับสิ่งแวดล้อมที่มีผลต่อโรคหืดเด็ก แม้จะประสบ
ความสำเร็จในการจัดการโรคหืดในเด็ก แต่การป้องกันการกำเริบของโรค การหลีกเลี่ยงสิ่งกระตุ้นหรือสาร  
ก่อภูมิแพ้ การใช้ยาควบคุมอาการและยาบรรเทาอาการที่ถูกต้อง และการติดตามการรักษาอย่างต่อเนื่อง  
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จนสามารถควบคุมอาการของโรคได้ จะช่วยให้ผู้ป่วยสามารถดำเนินชีวิตได้ตามปกติช่วยลดความรุนแรง  
และอัตราการเสียชีวิตในเด็กจากโรคหืดได้ ปัจจัยที่มีผลต่อความสำเร็จของการศึกษานี้ คือ ครอบครัวต้องให้
ความร่วมมือในการดูแลรักษา มีความรู้ความเข้าใจในพยาธิสภาพและกลไกการเกิดโรค การปฏิบัติตัว 
ที่ถูกต้องเหมาะสมรวมถึงการใช้ยาอย่างถูกต้อง ทีมสหวิชาชีพดูแลรักษาต้องมีความรู้ความเข้าใจในโรคหืด 
ติดตามวิทยาการความก้าวหน้าของโรคอยู่เสมอ การเลือกใช้ยาและการปฏิบัติตามแนวทางการวินิจฉั ย 
และการรักษาโรคหืด การทำงานเป็นทีม และสุดท้ายคือการจัดระบบบริการที่ดี มีการจัดระบบการดูแลรักษา
ผู้ป่วยโรคหืดโดยเฉพาะ เช่น การจัดคลินิกโรคหืดอย่างง่าย มีระบบการนัดหมายและติดตาม รวมถึงการส่งต่อ
และการเยี่ยมบ้าน ให้สอดคล้องกับความต้องการและสภาพของชุมชน 

ข้อเสนอแนะจากการวิจัย  

1. การดำเนินงานคลินิกโรคหืดเด็กโรงพยาบาลให้ได้มาตรฐาน ต้องอาศัยการทำงานร่วมกัน  
ของทีมสหสาขาวิชาชีพปฏิบัติตามแนวทางการรักษาโรคหืด ตั้งแต่การประเมินการควบคุมโรค การให้ความรู้
แก่ผู ้ด ูแล ร่วมคันหาปัจจัยกระตุ ้นและให้คำแนะนำเพื ่อหลีกเลี ่ยง วางแผนให้ การดูแลและการรักษา 
ที่เหมาะสม รวมถึงต้องมีความสม่ำเสมอในการติดตามประเมินผู้ป่วยที่มารับการรักษาในคลินิก 

2. ครอบครัวต้องให้ความสำคัญกับสิ่งแวดล้อมรอบตัวเด็ก การหลีกเลี่ยงสิ่งกระตุ้นหรือสารก่อภูมแิพ้   
การใช้ยาควบคุมอาการและยาบรรเทาอาการที่ถูกต้อง และการติดตามการรักษาอย่างต่อเนื่อง จนสามารถ
ควบคุมอาการของโรคได้ 

3. การศึกษาครั้งต่อไป ควรใช้การตรวจ Spirometry ในการติดตามการรักษาโรคหืด จะทำให้แพทย์
สามารถปรับยาให้เหมาะสมมากข้ึน เปรียบเทียบจากเดิมที่ใช้อาการทางคลินิกประเมินเพียงอย่างเดียว   

 

กิตติกรรมประกาศ  
การวิจัยนี้สำเร็จลุล่วงได้ด้วยความกรุณาจากผู้อํานวยการโรงพยาบาลที่ อนุญาตให้เข้าถึงข้อมูล 

จากเวชระเบียนผู้ป่วยในระบบสารสนเทศโรงพยาบาล ผู้วิจัยขอขอบพระคุณเป็นอย่างสูง นอกจากนี้ ผู้วิจัย
ขอขอบคุณหัวหน้ากลุ ่มงานการพยาบาล หัวหน้าหน่วยตรวจผู ้ป ่วยนอก และหัวหน้าคลินิกโรคหืด  
ที่ให้คำปรึกษาอันเป็นประโยชน์ และอำนวยความสะดวกในการเก็บรวบรวมข้อมูล  

 

เอกสารอ้างอิง  
1. Schifano ED, Hollenbach JP, Cloutier MM. Mismatch between asthma symptoms and 

spirometry: implications for managing asthma in children. J Pediatr. 2014 
Nov;165(5):997-1002. doi: 10.1016/j.jpeds.2014.07.026.  

  



วารสารศูนย์อนามัยท่ี 9 ปีที่ 18 ฉบับที่ 2 พฤษภาคม-สิงหาคม 2567 
Regional Health Promotion Center 9 Journal Vol. 18 No. 2 May-August 2024 

524 

 

2. ธีรพล ทิพย์พยอม. แนวทางการดแูลผู้ป่วยโรคหดื (Asthma) [อินเตอร์เน็ต]. 2561 [เข้าถึงเมื่อ 2565 
มิ.ย. 29]. เข้าถึงได้จาก: https://ccpe.pharmacycouncil.org/index.php?option 
=article_detail&subpage=article_detail&id=512  

3. ปกิต วิชยานนท์. แนวทางในการวินิจฉัยและรักษาโรคหืดในผู้ป่วยเดก็ของประเทศไทย. กรุงเทพฯ: 
ราชวิทยาลัยกุมารแพทย์แห่งประเทศไทย; 2541. 

4. เฌอร์นินทร์ ตั้งปฐมวงศ์, ศิราณี อ่ิมน้ำขาว, สุจิมา ติลการยทรัพย์. การจัดการสิ่งแวดล้อมในบ้านเพ่ือ
ควบคุมการกำเริบของโรคหืดในเดก็ก่อนวัยเรียน: บทบาทที่ท้าทายของพยาบาล. วารสารมหาจุฬา
นาครทรรศน.์ 2563;7(10):71-84. 

5. วัชรา บุญสวัสดิ์. โรคหืด. ใน: นิธิพัฒน์ เจียรกุล, บรรณาธิการ. ตำราโรคระบบการหายใจ. กรุงเทพฯ: 
ภาพพิมพ์; 2561. หน้า 444-54. 

6. Everhart RS, Kopel S, McQuaid EL, Salcedo L, York D, Potter C, Koinis-Mitchell D. 
Differences in Environmental Control and Asthma Outcomes Among Urban Latino, 
African American, and Non-Latino White Families. Pediatr Allergy Immunol Pulmonol. 
2011 Sep;24(3):165-169. doi: 10.1089/ped.2011.0081.  

7. สุภา หมดทุกข์. ประสิทธิผลการดแูลรักษาผู้ป่วยเด็กโรคหืดตามแนวทาง Global Initiative for 
Asthma (GINA) ในโรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์. สวรรค์ประชารกัษ์เวชสาร. 2560;14(1):37-49. 

8. สายพิณ ฤทธิโคตร. ผลลัพธ์การดแูลรักษาผู้ป่วยเด็กโรคหืดของโรงพยาบาลมหาสารคาม. วารสาร
โรงพยาบาลมหาสารคาม. 2564;18(1):164-77. 

9. Krejcie RV, Morgan DW. Determining sample size for research activities. Educational 
and psychological measurement. 1970;30(3):607-10. 

10. สมาคมโรคระบบหายใจและเวชบำบัดวิกฤตในเด็ก, สมาคมกุมารแพทย์แห่งประเทศไทย, สมาคมโรค
ภูมิแพ้ โรคหืด และวิทยาภูมคิุเมกนัแห่งประเทศไทย. แนวทางการวนิิจฉัย และรักษาโรคหืดใน
ประเทศไทยสำหรับผู้ป่วยเด็ก (ฉบับสมบูรณ์) พ.ศ. 2564 [อินเตอร์เน็ต]. 2564 [เข้าถึงเมื่อ 2565 
ก.ค. 2]. เข้าถึงได้จาก: https://www.allergy.or.th/2016/pdf/2021/Final-Thai-Pediatric-
Asthma-Guideline-2021_AAIAT-TPRC_Full_Version_24Jun2022.pdf 

11. คณะกรรมการปรับปรุงแนวทางการรักษาและป้องกันโรคหืดในประเทศไทย สำหรับผู้ป่วยเด็ก. แนว
ทางการวินิจฉัยและรักษาโรคหืดในประเทศไทยสำหรับผู้ป่วยเด็ก พ.ศ. 2555. ใน: อภิชาต คณิต
ทรัพย,์ มุกดา หวังวีรวงศ์, บรรณาธิการ. แนวทางการวินิจฉัยและรักษาโรคหดืในประเทศไทย สำหรับ
ผู้ใหญ่และเด็ก พ.ศ. 2555. กรุงเทพฯ: ยูเนียนอุลตราไวโอเร็ต; 2555. หน้า 97-159. 

  

https://www.allergy.or.th/2016/pdf/2021/Final-Thai-Pediatric-Asthma-Guideline-2021_AAIAT-TPRC_Full_Version_24Jun2022.pdf
https://www.allergy.or.th/2016/pdf/2021/Final-Thai-Pediatric-Asthma-Guideline-2021_AAIAT-TPRC_Full_Version_24Jun2022.pdf


วารสารศูนย์อนามัยท่ี 9 ปีที่ 18 ฉบับที่ 2 พฤษภาคม-สิงหาคม 2567 
Regional Health Promotion Center 9 Journal Vol. 18 No. 2 May-August 2024 

525 

 

12. Global Initiative for Asthma. Global Strategy for Asthma Management and Prevention 
Updated 2019 [Internet]. 2019 [cited 2022 Jun 29]. Available from: 
https://ginasthma.org/wp-content/uploads/2019/06/GINA-2019-main-report-June-
2019-wms.pdf 

13. Global Initiative for Asthma. Global Strategy for Asthma Management and Prevention 
Updated 2020 [Internet]. 2020 [cited 2022 Jun 29]. Available from: 
https://ginasthma.org/wp-content/uploads/2020/04/GINA-2020-full-report_-final-
_wms.pdf 

14. อัญชลี จันทร์สว่างภูวนะ. ผลสมัฤทธ์ิการรักษาหอบหืดในเด็ก ณ โรงพยาบาลบางบ่อ จังหวัด
สมุทรปราการ. วารสารวิชาการสาธารณสุข. 2559;25(5):846-53. 

15. ดนัย พิทักษ์อรรณพ, บังอร ม่วงไทยงาม. การพัฒนาระบบบริการดแูลรักษาผู้ป่วยโรคหืดที่มารับการ
รักษา ท่ีคลินิกโรคหืดแบบบรูณาการ โรงพยาบาลสรรคบรุี จังหวัดชยันาท. วารสารวิชาการ
สาธารณสุข. 2561;27(5):856-65. 

16. อรวรรณ จิรชาญชัย. ผลการรักษาเด็กโรคหืดก่อนและหลังเข้าคลินิกโรคหืดอย่างง่ายโรงพยาบาล
เพชรบูรณ์ พ.ศ. 2558. วารสารวชิาการแพทย์เขต 11. 2560;31(2):280-5. 

17. วาสนา อชิรเสนา. ประสิทธิผลของการรักษาเด็กโรคหดืในคลินิกเด็กโรคหืดโรงพยาบาลชุมชน 
กรณีศึกษา: โรงพยาบาลนาหม่อม จังหวัดสงขลา. วารสารวิชาการปอ้งกันควบคุมโรค สคร.2 
พิษณุโลก. 2562;6(2):1-14. 

 
  

https://ginasthma.org/wp-content/uploads/2019/06/GINA-2019-main-report-June-2019-wms.pdf
https://ginasthma.org/wp-content/uploads/2019/06/GINA-2019-main-report-June-2019-wms.pdf
https://ginasthma.org/wp-content/uploads/2020/04/GINA-2020-full-report_-final-_wms.pdf
https://ginasthma.org/wp-content/uploads/2020/04/GINA-2020-full-report_-final-_wms.pdf


วารสารศูนย์อนามัยท่ี 9 ปีที่ 18 ฉบับที่ 2 พฤษภาคม-สิงหาคม 2567 
Regional Health Promotion Center 9 Journal Vol. 18 No. 2 May-August 2024 

526 

 

การจัดการความเจ็บปวดในผู้ป่วยมะเร็งระยะท้าย: การวิจัยเชิงคุณภาพ 
 

เบญจมาภรณ์ บุญรักษ์*, ธีรนุช ยินดีสุข**a, ดรุณี คชพรหม** 
 

บทคัดย่อ 
ความเจ็บปวดของผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายเป็นปัจจัยหนึ่งที่ทำให้ผู้ป่วยมีความทุกข์ทรมาน การวิจัย

เชิงคุณภาพนี้ ศึกษาการจัดการความเจ็บปวดของผู้ป่วยมะเร็งระยะท้าย รวบรวมข้อมูลโดยการสังเกต และ
การสัมภาษณ์เชิงลึก ตรวจสอบความน่าเชื ่อถือของข้อมูลโดยการตรวจสอบสามเส้า วิเคราะห์ข้อมูล  
โดยการวิเคราะห์เชิงเนื ้อหา ผู ้ให้ข้อมูลเป็นผู้ป่วยมะเร็งที ่ได้รับการวินิ จฉัยระยะท้าย จำนวน 12 ราย  
อายุระหว่าง 54-78 ปี ผลการวิจัยพบว่า การจัดการความเจ็บปวด มี 4 วิธี คือ การใช้ยา ได้แก่ มอร์ฟีนน้ำ 
มอร์ฟีนเม็ด การนวดบรรเทาอาการ น้ำมันกัญชา และอยู่นิ่งๆ ไม่ทำอะไร ผู้ให้ข้อมูลประสบปัญหา 3 ด้าน 
ประกอบด้วย ด้านร่างกาย คือ มีปัญหาเรื่องอาการปวด อ่อนเพลีย เบื่ออาหาร นอนไม่หลับ ถ่ายลำบาก  
ด้านจิตใจ คือ หดหู่ กลัวตาย หงุดหงิด-อารมณ์ไม่ดี และน้อยเนื้อต่ำใจ ด้านเศรษฐกิจ และความต้องการ  
2 ประเด็น คือช่วยเหลือเรื่องอุปกรณ์ เช่น อุปกรณ์รองรับอุจจาระ ได้แก่ ผ้าอ้อมผู้ใหญ่ กระโถนสำหรับถ่าย
ข้างเตียง เตียงปรับระดับได้ และรถรับส่งไปโรงพยาบาล ปัจจัยเงื่อนไขที่สนับสนุนการจัดการความเจ็บปวด 
คือนโยบายด้านการดูแลผู ้ป่วยมะเร็งด้านการให้ยา การดูแลที่บ้าน และการมีส่วนร่วมของครอบครัว  
ในการดูแลแบบประคับประคอง จากผลการวิจัยมีข้อเสนอแนะในการให้บริการสุขภาพควรมีส่วนร่วม 
ของครอบครัว ผู ้ดูแล และส่งเสริมการเข้าถึงผลิตภัณฑ์บรรเทาอาการปวด และแนวทางการบรรเทา  
การเจ็บปวดที ่ถูกต้องสำหรับครอบครัว และการช่วยเหลือเรื ่องอุปกรณ์ เช่น ผ้าอ้อมผู ้ใหญ่ กระโถน  
เตียงปรับระดับได้ เป็นต้น  
 

คำสำคัญ: การจัดการความเจ็บปวด; โรคมะเร็งระยะท้าย; ผู้ป่วยมะเร็ง 
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Pain Management for Advanced Stage of Cancer Patients:  
A Qualitative Study 

 

Benjamaporn Boonrak*, Teranut Yindesuk**a, Darunee Kochaphrom** 
 

Abstract 
Pain is a common symptom of advanced stage in cancer patients that causes 

suffering. This qualitative research aimed to study pain management in end stage of cancer. 
The data collection was administered through observations and in-dept interviews. 
Triangulations of the data were conducted to verify the reliability of the data. The data were 
analyzed using content analyses. The results showed that among 12 advanced cancer 
patients, their ages were between 54 and 78 years old. The informants reveal 4 methods of 
pain management: medications (including liquid morphine and morphine tablets), soothing 
massages, cannabis oil, and just being still, doing nothing to avoid pain. The informant found 
3 problems: 1) physical issues including pain, fatigue, loss of appetite, insomnia, and 
difficulties in defecating; 2) psychological issues including depression, fear of death, irritable 
mood, and feeling helpless; and 3) economic issues. The informants revealed 2 needs: 
equipment such as diapers, bedside potties, adjustable patient beds and shuttle cars to the 
hospitals. Supporting factors in pain management included medications, home cares, and 
family involvements in palliative care. It is suggested that public health sectors should 
promote collaborations with family caregivers, promote access to pain-relief products, 
provide guideline in pain management for the families, and provide equipment such as 
diapers, bedside potties, and adjustable patient beds.  

 

Keywords: Pain management; Advanced stage cancer; Cancer patient 
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บทนำ 
มะเร็งเป็นสาเหตุการเสียชีวิตอันดับต้นๆ ทั่วโลก โดยมีผู้เสียชีวิตเกือบ 10 ล้านคนในปี 2563  

พบผู้ป่วยมะเร็งรายใหม่ เช่น มะเร็งเต้านม (2.26 ล้านราย) มะเร็งปอด (2.21 ล้านราย) มะเร็งลำไส้ใหญ่ 
และทวารหนัก (1.93 ล้านราย) มะเร็งต่อมลูกหมาก (1.41 ล้านราย) มะเร็งผิวหนัง (1.20 ล้านราย) และ 
มะเร็งกระเพาะอาหาร (1.09 ล้านราย) โดยพบว่าอัตราการเสียชีวิตจากมะเร็งที่พบบ่อย คือ มะเร็งปอด 
(เสียชีวิต 1.80 ล้านคน) มะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก (เสียชีวิต 916,000 ราย) มะเร็งตับ (เสียชีวิต 
830,000 ราย) สำหรับประเทศไทยมะเร็งที่พบมากในเพศหญิง คือ มะเร็งเต้านม มะเร็งปากมดลูก มะเร็ง
ลำไส้ มะเร็งปอด และมะเร็งตับและท่อน้ำดี สำหรับมะเร็งในเพศชาย คือมะเร็งตับและท่อน้ำดี มะเร็งลำไส้ 
มะเร็งปอด(1) ซึ่งเซลล์มะเร็งสามารถเคลือ่นที่ออกจากมะเร็งต้นกำเนิด (Primary tumor) ผ่านทางหลอดเลือด
และน้ำเหลืองไปสู่อวัยวะอื่น บุกรุกทำลายทำให้เกิดความเสียหายต่ออวัยวะเหล่านั้น (2) การแพร่กระจาย
โดยทั่วไปแบ่งเป็น 4 ระยะ พบว่ามีผู้ป่วยมะเร็งรายใหม่อยู่ในระยะที่ 4 มากที่สุด (ร้อยละ 37.2) รองลงมา  
คือระยะที ่ 1 (ร้อยละ 24.6) ระยะที ่ 3 (ร้อยละ 21.9) ระยะที ่ 2 (ร้อยละ 12.5) และไม่ทราบระยะ  
(ร้อยละ 3.8) ตามลำดับ(1) และอาการที่พบเป็นประจำที่ทำให้ผู้ป่วยทุกข์ทรมาน คืออาการเจ็บปวด มีสาเหตุ
จากการแพร่กระจาย (Metastasis) เช่น มะเร็งกระจายไปยังกระดูก เส้นประสาทไขสันหลังถูกเบียด  
ความดันในโพรงกะโหลกศีรษะสูงจากการแพร่กระจายของมะเร็งที่แพร่ไปยังสมอง สำไส้อุดตัน ปวดหลังจาก
การฉายร ังส ี  ปวดปลายประสาทจากเคม ีบำบ ัด การร ักษาเคม ีบำบ ัดบางชน ิด และอาการปวด  
จากภาวะแทรกซ้อนอ่ืน เช่น ซึม อ่อนเพลีย เบื่ออาหาร นอนไม่หลับ กลัว กังวล รู้สึกโดดเดี่ยว ซึ่งผู้ป่วยมะเร็ง
มากกว่าร้อยละ 80 จะต้องทนทุกข์ทรมานในระยะสุดท้าย(3-4) 

ภาครัฐมีนโยบายการดูแลผู้ป่วยมะเร็งผ่านระบบ Service plan สาขาโรคมะเร็ง กำหนดตัวชี้วัด
ระดับเป้าประสงค์และตัวชี้วัดระดับยุทธศาสตร์ เพื่อลดอัตราการป่วย การเสียชีวิต ลดระยะเวลาการรอคอย 
และการจัดบริการแบบประคับประคองเพื่อบรรเทาอาการและความทุกข์ทรมานที่เกิดจากโรคมะเร็งทั้งด้าน
ร่างกาย จิตสังคม และจิตวิญญาณ ด้วยการดูแลแบบประคับประคองเป็นไปได้สำหรับผู ้ป ่วยมะเร็ง 
ระยะลุกลามและมีกลยุทธ์การดูแลที่บ้านและในชุมชน ซึ่งมีความสำคัญต่อการบรรเทาปวดและการดูแล 
แบบประคับประคองสำหรับผู ้ป ่วยและครอบครัว โดยมีการแนะนำให้ปรับปรุงการเข้าถึงมอร ์ฟีน  
แบบรับประทานสำหรับการรักษาอาการปวดจากมะเร็งในระดับปานกลางถึงรุนแรง (1) สำนักงานหลักประกัน
ส ุขภาพแห่งชาติ  ได ้ม ีแนวทางในการบร ิหารงบประมาณ จ ัดการเคร ือข ่ายบร ิการด ูแลผ ู ้ป ่วย 
แบบประคับประคองทั้งที ่บ้านและในชุมชนสำหรับหน่วยบริการที่มีการจัดเครือข่ายบริการดูแลผู้ป่วย  
แบบประคับประคองและสามารถให้บริการยามอร์ฟีนเพื่อบรรเทาอาการปวดในผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย  
ทั้งที่บ้านและชุมชนได้(5)  

รูปแบบในการดูแลแบบประคับประคองมี 4 รูปแบบ คือ รูปแบบการดูแลที่ดำเนินการโดยองค์กร
ทางศาสนา (Religious-based organizations) ร ูปแบบการดูแลที ่บ ้าน/การดูแลโดยชุมชน (Home-
based/community-based care) รูปแบบการดูแลแบบประคับประคองในโรงพยาบาล (Hospital-based 
services) และรูปแบบสถานพยาบาลกึ่งบ้าน (Hospice care) โดยมีหลักการดูแลแบบประคับประคอง  
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คือการบูรณาการการดูแลตั้งแต่เริ่มมีอาการของโรคตั้งแต่เริ่มรุนแรงลุกลามจนไม่สามารถรักษาให้หายขาดได้ 
พยาบาลจึงเป็นผู้มีความสำคัญผู้หนึ่งในการดูแลแบบประคับประคอง ทั้งการประสานการดูแลและช่วยเหลือ 
การดูแลระยะท้ายในผู้ป่วยวัยสูงอายุ การดูแลเพื่อบรรเทาความเจ็บป่วยทางด้านร่างกาย การดูแลด้านจิตใจ
และจิตวิญญาณและการดูแลครอบครัวภายหลังการเสียชีวิตของผู้ป่วย (6) ในการดูแลแบบประคับประคอง 
จะมีพยาบาลประคับประคอง (Palliative care nurse: PCN) มีบทบาทในการจัดระบบข้อมูลผู้ปว่ยท่ีต้องการ
การพยาบาลแบบประคับประคองที่ส่งมาจากหอผู้ป่วยและหน่วยงานต่างๆ การวิเคราะห์ข้อมูล จัดกลุ่มผู้ป่วย
ที่ต้องการบริการพยาบาลแบบประคับประคองโดยจำแนกตามความยุ่งยากซับซ้อน และติดตาม สนับสนุน  
ให้เกิดการดูแลแบบเป็นระบบองค์รวม จัดระบบการพยาบาลแบบบูรณาการให้สอดคล้องกับขนบธรรมเนียม
ประเพณี ความเชื ่อ จัดให้มีระบบการส่งต่อเพื ่อการดูแลแบบประคับประคอง ติดตามสนับสนุนและ  
ร่วมสร้างทีม ติดตามสนับสนุนและร่วมสร้างทีมสุขภาพในชุมชนเพื ่อการดูแลประคับประคอง จัดหา  
แหล่งสนับสนุนอุปกรณ์ เครื่องมือที่จำเป็นสำหรับการดูแลแบบประคับประคอง ฯลฯ (7) พยาบาลมีบทบาท
สำคัญในการติดตามดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายและจำเป็นต้องมีความเข้าใจเกี่ยวกับการจัดการความเจ็บปวด
เพื่อนำไปสู่การปรับการพยาบาลได้  

เพื ่อเป็นการทำความเข้าใจ สภาพปัญหาความต้องการของผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายและผู้ดูแล 
ปรับปรุงแนวทางการให้การพยาบาล ผู้วิจัยจึงสนใจศึกษาการจัดการความเจ็บปวดในผู้ป่วยมะเร็งระยะท้าย 
ในประเด็น ปัญหาความต้องการ สถานการณ์การจัดการความเจ็บปวด และปัจจัยเงื่อนไขของการจัดการ
ความเจ็บปวดในผู้ป่วยมะเร็งระยะท้าย เพื่อนำมาสู่การปรับปรุงรูปแบบการ ให้การพยาบาลผู้ป่วยมะเร็ง 
ระยะท้ายให้สอดคล้องกับบริบท ความเป็นอยู่ของผู้ป่วยท่ีให้การดูแลต่อไป  

วัตถุประสงค์ของการวิจัย เพื่อศึกษาการจัดการความเจ็บปวดในผู้ป่วยมะเร็งระยะท้าย 
 

วิธีดำเนินการวิจัย  
รูปแบบการวิจัย การวิจัยเชิงคุณภาพนี้ได้ทำการรวบรวมข้อมูลในระหว่าง เดือนพฤศจิกายน  

ถึงเดือนธันวาคม 2566 โดยมีวิธีการดำเนินการวิจัย ดังน้ี 
ผู้ให้ข้อมูล คือผู ้ป่วยมะเร็งที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคมะเร็งระยะสุดท้าย เกณฑ์การคัดเลือก  

ผู้ให้ข้อมูล คือผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายที่มีประสบการณ์เกี่ยวกับการจัดการความเจ็บปวดที่สามารถให้ข้อมูล 
สื่อสารภาษาไทยได้ ไม่อยู่ในภาวะวิกฤติ ฉุกเฉินท่ีมีอายุมากกว่า 18 ปี  

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ คือเทปบันทึกเสียง การบันทึกภาคสนาม
และผู้วิจัยซึ่งเป็นเครื่องมือสำคัญซึ่งทีมวิจัยได้ทำการศึกษาการทำการวิจัยเชิงคุณภาพก่อนการดำเนินการวิจัย 
การรวบรวมข้อมูลโดยใช้แนวคำถามที ่ได้จากการทบทวนวรรณกรรมมีแนวคำถามผ่านการตรวจสอบ  
จากผู ้ทรงคุณวุฒิเพื ่อตรวจสอบความสอดคล้องกับวัตถุประสงค์ มีแนวคำถามเกี ่ยวกับการจัดการ 
ความเจ็บปวดเป็นอย่างไร มีปัญหาความต้องการใดบ้างและทำการสัมภาษณ์จนกว่าข้อมูลจะอิ่มตัว     

การวิเคราะห์ข้อมูล ใช้การวิเคราะห์เชิงเนื ้อหา (Content analysis) โดยได้ทำการถอดเทป 
คำต่อคำ โดยผู้วิจัยดำเนินการเองและทำการวิเคราะห์ประเดน็หลัก ประเด็นย่อย และปัจจัยเง่ือนไขเพื่อจัดทำ
เป็นข้อสรุปตอบวัตถุประสงค์การวิจัย สำหรับความน่าเชื่อถือในการวิจัย (Trustworthiness) ผู้วิจัยทำให้



วารสารศูนย์อนามัยท่ี 9 ปีที่ 18 ฉบับที่ 2 พฤษภาคม-สิงหาคม 2567 
Regional Health Promotion Center 9 Journal Vol. 18 No. 2 May-August 2024 

530 

 

ข้อมูลมีความน่าเชื่อถือ (Credibility) โดยใช้การโยงข้อมูลสามเส้า (Data triangulation) เปรียบเทียบข้อมูล
จากผู้ให้ข้อมูลหลายคนและต่างเวลาว่าเหมือนกันหรือไม่ และทำการตรวจสอบโดยผู้ให้ข้อมูล (Member 
check) ด้านความสามารถในการถ่ายโอน (Transferability)โดยการวิเคราะห์และทำความเข้าใจเรื่องราว
มองเห็นภาพประสบการณ์เหมือนเกิดขึ ้นกับผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย ด้านความสามารถในการพึ่งพา 
(Dependability) โดยการทำงานร่วมกับทีมวิจัยเพื่อการตรวจสอบความถูกต้องและตรงกันของข้อมูล  
จากหลายเหตุการณ์จากหลายช่วงเวลาเพื่อการทำความเข้าใจการจัดการความเจ็บปวดของผู้ป่วยมะเร็ง  
ระยะสุดท้าย และด้านความสามารถในการยืนยัน (Confirmability) โดยการตรวจสอบร่วมกับทีมวิจัย 
เพื่อการวิเคราะห์ข้อมูล(8)  

การพิทักษ์สิทธิของอาสาสมัคร 
โครงการวิจัยนี ้ได้ผ ่านการรับรองจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด

อุบลราชธานี เลขที่ SSJ.UB 2566-132 ได้รับการรับรองวันที่ 2 พฤศจิกายน 2566 และผู้วิจัยได้ชี ้แจง
วัตถุประสงค์ รายละเอียด ขั้นตอนการวิจัยให้ผู้ให้ข้อมูลทราบถึงสิทธิในการยินยอม ปฏิเสธ หรือการขอยุติ
การวิจัย ผู้วิจัยจะรักษาความลับของผู้ให้ข้อมูล โดยการไม่ระบุตัวผู้ให้ข้อมูล เมื่อทำการวิเคราะห์และนำเสนอ
ข้อมูลจะทำในภาพรวม หากจะยกคำพูดของอาสาสมัครจะใช้รหัสแทนชื่อนามสกุลของผู้ให้ข้อมูล การวิจัยนี้
ไม่มีการถ่ายภาพหรือบันทึกวีดีทัศน์ การจัดเก็บข้อมูลผู ้วิจัยจะเก็บรักษาข้อมูลในที่ปลอดภัยโดยข้อมูล 
ที่เป็นไฟล์เอกสาร-ไฟล์เสียงจะเก็บไว้ในคอมพิวเตอร์ที่มีรหัสการเข้าถึง ข้อมูลที่เป็นเอกสารจะเก็บในตู้  
ที่มีกุญแจล็อค ซึ่งจะสามารถเข้าถึงได้เฉพาะผู้วิจัยเท่านั้น เมื่อเสร็จสิ้นการวิจัยผู้วิจัยจะทำลายเอกสาร  
โดยการเผาและลบไฟล์เสียงและนำเสนอผลการศึกษาในภาพรวม 

การรวบรวมข้อมูล หลังจากได้รับอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ ผู ้วิจัย
รวบรวมข้อมูลในผู้ให้ข้อมูล โดยผู้วิจัยมีอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน (อสม.) เป็นผู้นำทางเข้าพื้นท่ี 
(Gatekeeper) ทุกครั้งที่เข้าพื้นที่โดยจะประสานงานล่วงหน้า โดยการให้ข้อมูลที่เกี่ยวข้อง ผู้ร่วมโครงการ  
มีโอกาสในการซักถามและมีเวลาเพียงพอใจการตัดสินใจที่จะเข้าร่วมโครงการวิจัยแล้ว หากอาสาสมัคร
ยินยอมตนเข้าร่วมโครงการวิจัยแล้ว ผู้วิจัยจะนัดหมาย วัน เวลา สถานที่ เพื่อการสัมภาษณ์ โดยใช้เวลา
ประมาณ 30 นาที  
 

ผลการวิจัย 
ผู้ให้ข้อมูล คือผู้ป่วยมะเร็งระยะท้าย จำนวน 12 คน มีอายุระหว่าง 54-78 ปี เป็นผู้ป่วยมะเร็ง 

ระยะท้าย ที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นมะเร็งปอด มะเร็งตับ มะเร็งเต้านม มะเร็งต่อมลูกหมาก มะเร็งลำไส้ 
ระยะแพร่กระจาย ได้รับการรักษาโดยการให้เคมีบำบัด ฉายแสง และยา มีสิทธิการรักษาพยาบาล  
เป็นสิทธิบัตรทอง ผู ้ให้ข้อมูลมีประสบการณ์ความเจ็บปวด ลักษณะการเจ็บปวดจะมีอาการปวดลึกไป  
ในกระดูกหากไม่จัดการจะมีอาการทุกข์ทรมาน มีประสบการณ์ในการบำบัดรักษาด้วยวิธีการต่างๆ ซึ่ง 
ในการนำเสนอผลการวิจัยนั้นผู ้วิจัยนำเสนอสถานการณ์การจัดการความเจ็บปวด ปัญหาความต้องการ  
ปัจจัยเง่ือนไขในการจัดการความเจ็บปวดมีรายละเอียด ดังน้ี  



วารสารศูนย์อนามัยท่ี 9 ปีที่ 18 ฉบับที่ 2 พฤษภาคม-สิงหาคม 2567 
Regional Health Promotion Center 9 Journal Vol. 18 No. 2 May-August 2024 

531 

 

1. การจัดการความเจ็บปวดของผู้ป่วย พบ 4 วิธี ประกอบด้วย 1) การใช้ยา ได้แก่ มอร์ฟีนน้ำ 
มอร์ฟีนเม็ด 2) การนวดบรรเทาอาการ 3) น้ำมันกัญชา 4) อยู่นิ่งๆ ไม่ทำอะไร มีรายละเอียด ดังน้ี  

1.1 การใช้ยา ได้แก่ มอร์ฟีน 2 ประเภท คือ ชนิดน้ำ และชนิดเม็ด เพื่อบรรเทาอาการปวด  
ก่อนการกินยานั้นมีอาการปวดมาก กินแล้วดีขึ้นเมื่อมีอาการจะปวด หลับได้ และถ้าไม่ไหวก็ไปคลินิกฉีดยา 
ดังคำกล่าว 

“มีอาการปวดขาตอนลุก นั่ง กิน มอร์ฟีน แล้วอาการดีขึ้น ก่อนกินปวดจนทนไม่ได้ กินแล้วดีขึ้น  
ไม่มีอาการปวด” (PC-02) 

“มอร์ฟีน เพื่อการบรรเทาปวด เอามาใช้แล้ว หลับได้ไม่เหนื่อย หลับได้” (PC-03)  
“ยามอร์ฟีนแก้ปวดกินแล้วมีอาการดีขึ้น มอร์ฟีนช่วยได้มาก บรรเทาปวด คลายเหนื่อยได้ พยาบาล

แนะนำเรื่องการใช้ยาที่บ้าน ก่อนมาหมอก็แนะนำ” (PS-04) 
“โรคมะเร็งน่ากลัวเพราะมีอาการเจ็บปวด มีอาการปวด ชา ตามแขน ขา ปวดตามเอว ก่อนหน้านี้  

มีอาการปวดแล้วไปหาหมอฉีดยาคลีนิค....” (PC-03) 
1.2 นวดบรรเทาปวด  
“ได้บีบนวดแบบธรรมดา ลูกสาวทำให้ ก็มีแฮงอยู่” (PC-03) 
“หลานชายช่วยเหลือเคลื่อนไหว เช็ดตัว นวดมีคนมานวดให้นวดแผนโบราณ ป้อนอาหารให้  

เช็ดตัวให้ รักษาตามอาการ บรรเทาปวดได้บ้างไม่ได้บ้างกับการนวด” (PS-04)  
1.3 น้ำมันกัญชา 
“น้ำมันกัญชาก็ไปรับ สลับกันไปหาหมอ นอนหลับได้ดี ไม่มีอาการปวดถ้านั่งเฉยๆ แต่มีอาการ

เหนื่อยไปมา มีอาการบวม หลับดีมาก ไม่ปวด” (PS-03)  
“กัญชา มอร์ฟีน เพื่อการบรรเทาปวด กัญชาหยดใส่น้ำดื่มบรรเทาอาการปวด 1-2 หยด ไปเอามา 

ใช้เอง” (PS-03) 
1.4 อยู่นิ่งๆ ไม่ทำอะไร 
“นอนนิ่งไม่อยากขยับ มันเจ็บปวด ไม่อยากทำอะไร เป็นโรคกล้ามเนื้ออ่อนแรง รักษาด้วยยา  

และกายภาพ ส่วนก้อนนี้เจอภายหลัง แรงไม่ค่อยมีไม่ค่อยอยากขยับ เหนื่อยด้วย” (PS-04) 
2. ปัญหาและความต้องการ จากการสัมภาษณ์เชิงลึกของผู้ให้ข้อมูล พบปัญหา 3 ด้าน ประกอบด้วย 

(1 ด้านร่างกาย คือมีปัญหาเรื ่องปวด อ่อนเพลียเบื ่ออาหารทานข้าวไม่ได้ นอนไม่หลับ ถ่ายลำบาก  
2) ด้านจิตใจ คือ หดหู ่กลัวตาย หงุดหงิด -อารมณ์ไม่ดี และน้อยเนื ้อต่ำใจ (3) ด้านเศรษฐกิจ และ 
ความต้องการ 2 ด้าน คือ 1) ช่วยเหลือเรื ่องอุปกรณ์เช่น อุปกรณ์รองรับอุจจาระ ได้แก่ ผ้าอ้อมผู้ใหญ่ 
กระโถนสำหรับถ่ายข้างเตียง เตียงปรับระดับได้ และ 2) รถรับส่งไปโรงพยาบาล มีรายละเอียด ดังน้ี  

2.1 ปัญหา  
2.1.1 ด้านร่างกาย ผู้ให้ข้อมูลมีปัญหาเรื่องปวด อ่อนเพลียเบื่ออาหารทานข้าวไม่ได้ นอน  

ไม่หลับ ถ่ายลำบาก ดังนี้  



วารสารศูนย์อนามัยท่ี 9 ปีที่ 18 ฉบับที่ 2 พฤษภาคม-สิงหาคม 2567 
Regional Health Promotion Center 9 Journal Vol. 18 No. 2 May-August 2024 

532 

 

1) ปวด มีอาการปวดกระดูก ปวดไปทั้งตัว ร่วมกับเบื่ออาหารรับประทานอาหารไม่ได้ 
ปวดแล้วต้องกินยาแก้ปวด เริ่มต้นจากพารา หากไม่ดีขึ้นจะใช้มอร์ฟีน บางครั้งก็ไม่สนใจอาการปวดมากนัก 
ดังคำกล่าว  

“มีอาการปวด ปวดทั้งตัว เมื่อมีอาการต้องกินยา ปวดมากต้องไปโรงพยาบาล” (PC_01)  
“กินยาพาราก่อนเมื่อมีอาการปวด หากไม่บรรเทาจะกินมอร์ฟีน ไม่ได้ใส่ใจกับอาการปวดมากนัก 

ไม่ได้บ่น ถ้าปวดก็ปวดทั้งตัว” (PC_04)  
“เวลาปวดเข้าไปถึงกระดูก ต้องจัดการให้หายปวดก่อน” (PS-07) 

2) อ่อนเพลีย เบื ่ออาหารทานข้าวไม่ได้ เหนื ่อย โดยผู้ให้ข้อมูลได้กล่าวถึงอาการ
อ่อนเพลีย กินอาหารไม่ค่อยได้ เหนื่อยเคลื่อนไหวร่างกายได้ไม่มากต้องการความช่วยเหลือ ดังคำกล่าว  

“ช่วงนี ้ไม่มีอาการเจ็บปวด อาการรบกวนมีอ่อนเพลีย กินอะไรไม่ค่อยได้ บางครั ้งก็เหนื่อย  
ดมออกซิเจนบ้าง ดีขึ้นก็เอาออก” (PC_04) 

“อ่อนเพลีย หยุดยาเคมีบำบัดแล้วป่วยมาหลายปี เป็นที่ตับและเจอที่ลำไส้มาแล้ว 2 ปี ได้เคมีบำบัด
มาแล้ว 6 ครั้ง” (PC_05) 

“ไม่มีอาการปวดถ้าน่ังเฉยๆ แต่มีอาการเหนื่อยไปมา มีอาการบวม” (PS-03)  
“กินไม่ค่อยได้ ไม่อยากอาหาร บางครั้งมีอาการคลื่นไส้อาเจียน แต่วันนี้สบายดี ไม่มีอาการรบกวน 

น้ำหนักลดเป็นปกติ เพลียไม่อยากทำอะไร” (PC_06) 
“เป็นคนหล่วงไม่ได้ทำช่วย มาช่วยเปลี่ยนแพมเพิสให้พ่อแหน่แต่ก็ไม่ได้เปลี่ยนให้ ลูกอาศัยไม่ได้  

5-6 ทุ่มก็ไม่มา อาบน้ำภรรยาจะเตรียมน้ำไว้ให้ และจะไปตามหลวงปู่ที่เป็นน้องชายอาบน้ำให้ เวลาอาบน้ำ 
จะเรียกมาช่วย” (PC_02) 

3) นอนไม่ค่อยหลับ  
“ตอนไปโรงพยาบาลนอนไม่ค่อยหลับ หลับยาก กลับมาบ้านก็หลับยาก บางครั้งกลางวันก็นอน” 

(PC-07)   
“ต้องให้กินยาระบาย มีอาการปวด ปวดรบกวนไม่ให้นอน ปวดมากกินไม่ได้แต่ไม่เท่าไร นอนไม่ได้ 

เดินไม่ได้ มีอาการหงุดหงิด ไม่อยากพูดคุยอารมณ์ไม่ดี” (PS-02) 
4) การขับถ่าย  

“ไม่ถ่ายมาแล้ว 3 วัน มีแพมเพิร์ส มอร์ฟีนทำให้มีอาการถ่ายแข็งต้องให้กินยาระบาย” (PS-09)  
“ปวดท้องไปเข้าห้องน้ำไม่ได้ แพมเพิร์สเขาเอามาให้นานแล้ว เข้าห้องน้ำไม่ไหว เข้าห้องน้ำไม่ไหว 

กินยาระบายถ่ายยากไม่ถ่ายมา 3-4 ว้น ถ่าย 3 วันครั้ง...”(PS-04)  
2.1.2 ด้านจิตใจ ประกอบด้วย หดหู ่กลัวตาย หงุดหงิด-อารมณ์ไม่ดี และน้อยเนื ้อต่ำใจ  

แม้ว่าจะมีความทุกข์ทรมานด้านร่างกายก็ต้องทนทุกข์ทรมานด้านจิตใจด้วย ดังรายละเอียด  
1) หดหู่กลัวตาย  

“เพื่อนกัน สนิทกันมากพ่ึงตาย รู้ว่าเพื่อนตายแล้วเศร้าใจ เคยไปหากินด้วยกัน สนิทกันมาก เขาตาย
หดหู่ วิงเวียน ทำอะไรไม่ถูก เศร้า กลัวตาย” (PC-01)  
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“กลัวตาย (ร้องให)้ กังวลไปหมดทุกอย่าง เจ็บปวด หดหู่ใจ” (PC-02) 
“ตอนที่รู ้ใหม่ๆ ไม่ต้องปกปิด ผมรู้แล้วว่าเป็นอะไรเป็นต่าง ๆ  ในตัวเอง พวกที่เราไม่มี มีอาการ 

ท้องป่องทั้งหมด น้องมีอาการท้องป่องตาย แม่เก่า มีอาการท้องป่องเป็นมะเร็งตายที่บ้านเรามี 3 คน 
ที่เคยเป็น มีอาการเป็นหลาย รู้เรื่องโรค กินยาให้มันแล้วแต่ไม่แล้ว มีอาการแล้วรู้สึกหดหู่ รู้ตัว” (PC-06)  

“กลัว กลัวว่าไม่หาย กลัวตาย ไม่เป็นมะเร็งก็ตายได้เหมือนกันแต่ก็กลัว ยังก็ยังตายก็ตาย กลัว 
การอยู่ผู้เดียว รู้ว่ารักษาไม่หาย กลัวตาย กลัวปวด ทรมานทั้งกายใจ” (PC-03)  

“รู้ว่าเพื่อนเป็นมะเร็งต่อมลูกหมากแล้วตายไปแล้ว” (PC-03)  
2) หงุดหงิด-อารมณ์ไม่ดี  

“มีอาการปวด ปวดรบกวนไม่ให้นอน ปวดมากกินไม่ได้แต่ไม่เท่าไร นอนไม่ได้ เดินไม่ได้ มีอาการ
หงุดหงิด ไม่อยากพูดคุยอารมณ์ไม่ดี” (PC-02) 

“นอนไม่ได้ เดินไม่ได้ มีอาการหงุดหงิด ไม่อยากพูดคุยอารมณ์ไม่ดี” (PS-03) 
3) น้อยเนื้อต่ำใจ  

“การกินอยู่ ได้รับการช่วยเหลือจากวัด ลูกส่งแต่เงินมาให้เข้า ATM ลูกมาไม่ได้ทำงาน ลูกก็ยาก 
เขามีลูกเขายุ่งกับการดูแลลูก ไม่ได้มาดูแลพ่อ ตอนตายคงได้มาดู มีเพื่อนบ้านก็อุ่นใจ แสดงว่าไปโรงพยาบาล
เป็นมะเร็งหลาย รักษาไม่หาย สามารถบรรเทาอาการได้ น้อยใจว่าเป็นแล้วไม่มียารักษา อุสาห์ไปเที่ยวละพัน
ได้ยินแล้วเสียใจ น้อยใจ” (PS-02) 

2.1.3 ด้านเศรษฐกิจ  
“ไปโรงพยาบาลก็หมดเงินครั้งละพัน ไปแล้วก็เสียใจ น้อยใจ รักษาก็ไม่หาย....ค่าใช้จ่าย มีเฉพาะ 

ค่ากิน ไม่ได้ใช้เงิน ลูกซื ้อให้กิน ไม่ได้ใช้เบี ้ยยังชีพ ไม่กินอาหารสุกๆ ดิบๆ กินอาหารประเภทปลา  โจ๊ก  
กินพอได้ ได้บ้างไม่ได้บ้าง” (PC-03) 

“ไม่มีรถเดินทางไม่สะดวกไปกลับโรงพยาบาลยาก” (PC-02)  
2.2 ความต้องการ ผู้ให้ข้อมูล มีความต้องการช่วยเหลือเรื่องอุปกรณ์เช่น อุปกรณ์รองรับอุจจาระ 

ได้แก่ ผ้าอ้อมผู ้ใหญ่ กระโถนสำหรับถ่ายข้างเตียง เตียงปรับระดับได้ และ รถรับส่งไปโรงพยาบาล  
และได้กล่าวว่าอุปกรณ์ในการช่วยเดินนั้นไม่มีความจำเป็นเนื่องจากเป็นผู้ป่วยระยะท้ายแล้วอยู่ได้ ไม่นาน  
ดังรายละเอียด  

2.2.1 อุปกรณ์รองรับอุจจาระ พบว่า ผู้ให้ข้อมูลมีความต้องการอุปกรณ์รองรับ เช่น กระโถน 
ที่มีลักษณะนั่งได้ ท่ีคล้ายกับการนั่งชักโครก และผ้าอ้อมผู้ใหญ่ มี อสม. นำมาให้ท่ีบ้านได้ทำให้สุกสบายขึ้น  

“ต้องการกระโถนข้างเตียง เดินไปเข้าห้องน้ำไม่ไหว เดินไปก็เหนื่อยมากแล้ว ไม่อยากออกแรงมาก
เหนื่อย บางครั้งก็หอบ” (PC-07)  

“แพมเพิส เขาเอามาให้ พอใช้อยู่ ดีมากที่ได้มาเพราะเข้าห้องน้ำไม่ไหว แต่ลูกก็ไม่ได้มาเปลี่ยนให้ 
บางครั้งก็เปลี่ยนเอง ล้วงเอง...มันแข็ง” (PC-08)  

“อสม.เอาแพมเพิสมาให้ ลูกก็เกี่ยงไม่อยากมาเปลี่ยนให้” (PC-02)  
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2.2.2 เตียงปรับระดับได้ โดยผู้ให้ข้อมูลได้กล่าวถึงการนอนบนเตียงของผู้ป่วยระยะท้าย  
หากมีเตียงนอนที ่สามารถปรับระดับได้ก็จะทำให้สามารถลดภาวะแทรกซ้อนจากการนอนติดเตียงได้  
ดังคำกล่าว  

“ใส่สายสวนปัสสาวะ มีเตียง เทศบาลเอาเตียงมาให้ มีแผลต้องทำแผล ถ้าไม่มีเตียงก็คงยาก  
เพราะคนดูแลคงลำบาก” (PS-04)  

“ต้องการอุปกรณ์ ประสานพี่ ... เทศบาล และจะมีการประสานโรงพยาบาลแม่ข่ายเพื ่อให้  
การสนับสนุนอุปกรณ์ในการช่วยเหลือ” (PS-05)  

2.2.3 รถรับส่งไปโรงพยาบาล ผู้ให้ข้อมูลทราบว่าสามารถขอความช่วยเหลือเมื่อมีเหตุฉุกเฉิน 
คือ โทร. 1669 เพื่อนำส่งโรงพยาบาล แต่ก็พบว่าเวลากลับจากรับการรักษานั้นยากลำบาก เพราะไม่มีรถกลับ
จึงต้องการบริการรับส่งเพื่อไปโรงพยาบาล ดังคำกล่าว  

“เมื่อมีอาการเจ็บป่วยฉุกเฉินจะโทร 1669 เพื่อให้พาไปโรงพยาบาล” (PS-04) 
“ไม่มีรถเดินทางไม่สะดวกไปกลับโรงพยาบาลยาก รถ 1669 โทรหายากไปส่งอย่างเดียว 

ไม่ได้รับกลับ”(PS-02) 
“ต้องจ้างเขาไป บางครั้ง ครั ้งละพันแล้วเขาก็รอรับกลับ จ้างคนแถวบ้านนี่แหละ กว่าจะเสร็จ  

ก็ใช้เวลานานอยู่” (PS-01) 
ปัจจัยเงื ่อนไขการจัดการความเจ็บปวด จากประสบการณ์ความเจ็บปวดของผู้ป่วยนั้น ที ่มี  

แนวทางการจัดการความเจ็บปวด จากการใช้ยา การนวด และอยู่นิ่งไม่ทำอะไรนั้น เพื่อให้สามารถจัดการ
ความเจ็บปวดในผู ้ป่วยมะเร็งนั ้น จากการวิเคราะห์ข้อมูลที ่ผ ู ้ป่วยมะเร็งระยะท้าย พบว่า มีเงื ่อนไข  
ที่ช่วยสนับสนุนให้ผู ้ป่วยมะเร็งสามารถจัดการความเจ็บปวด คือ นโยบายด้านการดูแลผู้ป่วยมะเร็งด้าน  
การให้ยา การดูแลที่บ้าน และการมีส่วนร่วมของครอบครัวในการดูแลแบบประคับประคอง  
 

อภิปรายและสรุปผลการวิจัย 
จากผลศึกษาที่พบว่าผู ้ให้ข้อมูลอายุระหว่าง 54-78 ปี และผู้ให้ข้อมูลมีบางส่วนที่ไม่ทราบว่า 

ป่วยเป็นมะเร็งและมีผู้ให้ข้อมูลที่ทราบจากอาการทางกายของตนเองว่าเป็นมะเร็งเพราะว่าตนเองเคยเห็น  
คนในครอบครัวเป็นมะเร็งและมีอาการดังกล่าว โดยพบปัญหาของผู ้ป่วยมะเร็งมีอาการทางกาย เช่น  
อาการปวด อ่อนเพลียเบื่ออาหารทานข้าวไม่ได้ นอนไม่หลับ ขับถ่ายลำบาก ซึ่งอาการดังกล่าวเป็นอาการปกติ
ที่พบบ่อย(1) ผู้ให้ข้อมูลมีปัญหาด้านจิตใจ คือมีอาการหดหู่กลัวตาย หงุดหงิด-อารมณ์ไม่ดี และน้อยเนื้อต่ำใจ
จากการป่วยเป็นมะเร็งที่ไม่มีทางรักษาหาย บรรเทาอาการตามสภาพที่เป็นอยู่ ประกอบกับเป็นผู้สูงอายุ  
ที ่ต้องการให้บุตรดูแล แต่จากสภาพสังคมเศรษฐกิจปัจจุบันต้องทำงานนอกบ้าน ต่างจังหวัดเพื ่อให้  
มีเงินเพียงพอใช้จ่ายดำรงชีวิต และนอกจากนั้นยังพบว่ามีปัญหาด้านเศรษฐกิจ แม้ว่าผู้ป่วยจะได้รับสิทธิ  
การรักษาที่ภาครัฐจัดให้แล้ว แต่ต้องจ่ายค่าเดินทางค่าอาหารและค่าใช้จ่ายอื่นๆ แม้ว่าจะมีองค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่นที่ให้การสนับสนุนช่วยเหลือ หรือการให้บริการของรถกู้ชีพกู้ภัยในการช่วยเหลือรับส่งผู้ป่วย  
ในการรับบริการสุขภาพ  
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วิธีการจัดการความปวดที่พบในการศึกษาครั้งนี ้ คือ 1) การใช้ยา ได้แก่ มอร์ฟีน 2 ประเภท  
คือ ชนิดน้ำ และชนิดเม็ด เพื่อบรรเทาอาการปวด เมื่อมีอาการจะปวด ไปฉีดยาที่คลินิก ซึ่งเป็นวิธีการรักษา 
ที่โรงพยาบาลมีแนวทางการรักษาด้วยยา (5) ทำให้ผู้ป่วยนั้นสามารถบรรเทาอาการปวดได้ดีขึ้น แต่อย่างไร 
ก็ตาม การบรรเทาอาการปวดโดยการใช้มอร์ฟีนนั้นมีผลข้างเคียง เช่น ท้องผูก คลื่นไส้ อาเจียน ง่วงซึม 
ผลข้างเคียงที ่พบบ่อยคือ ท้องผูก ซึ ่งผู ้ป่วยจะได้รับยาระบายร่วมด้วย เช่น Lactulose 1-2 ช้อนโต๊ะ  
และ/หรือ มะขามแขก ก่อนนอน แต่มีบางรายที่ไม่สะดวกเข้าห้องน้ำเอง แต่ทางภาครัฐได้มีการสนับสนุน 
ผ้าอ้อมผู้ใหญ่จากโครงการผ้าอ้อมผู้ใหญ่และแผ่นรองซับจากงบประมาณของกองทุนหลักประกันสุขภาพ
ท้องถิ่นได้ อสม.นำมาให้ที่บ้านทำให้ผู้ป่วยสุขสบายขึ้นในเรื่องการขับถ่าย แต่ก็มีบางส่วนที่ประสบปัญหา  
ไม่มีคนเปลี่ยนให้เนื ่องจากลูกไปทำงานเพื่อให้มีเงินใช้จ่ายในครอครัว 2) นวดบรรเทาปวด ผู้ให้ข้อมูล 
ได้ใช้วิธีการนวดเพื่อบรรเทาปวดมาทำให้ผ่อนคลาย เมื่อใช้ร่วมกับวิธีการอื่นก็จะสามารถบรรเทาอาการปวด
และเป็นวิธีการบรรเทาอาการปวดแบบไม่ใช้ยาด้วย (9-10) แต่ยังมีคำถามว่าการใช้การนวดนั้นเป็นการกระตุ้น
การกระจายของมะเร็งหรือไม่อย่างไร หากมีการแนะนำวิธีการที่เหมาะสมกับผู้นวดอาจทำให้เกิดประโยชน์  
กับผู้ป่วยได้ในอนาคต 3) น้ำมันกัญชา ถูกนำมาใช้พบว่ามีผลลดความเจ็บปวดและสามารถทำให้หลับง่าย 
เพิ่มชั่วโมงการนอนได้ (11) แต่อย่างไรก็ตามการเข้าถึงน้ำมันกัญชาก็ยังไม่สามารถเข้าถึงโดยง่าย บางครั้ง  
อาจต้องซื้อเอง เนื่องจากโรงพยาบาลไม่ได้จ่ายให้ หรืออาจมีการปลูกและนำมาใช้ในการบรรเทาปวดอกีด้วย 
นอกจากนั้นยังมีการ 4) อยู่นิ่งๆ ไม่ทำอะไร มีบางรายที่ให้ข้อมูลว่าการอยู่นิ่งไม่อยากทำอะไร หากขยับมาก
จะมีอาการเจ็บปวดมากข้ึน จึงเลือกท่ีจะอยู่นิ่งๆ ซึ่งอาจกล่าวได้ว่าการอยู่สงบนิ่งอาจสามารถนำวิธีพุทธมาใช้
ในการบรรเทาอาการปวด(12) หากให้นั่งสมาธิอาจไม่ได้มีสติ หากอยู่นิ่งจดจ่ออาจเทียบเคียงกับการทำสมาธิได้ 
อย่างไรก็ตามพยาบาลสามารถใช้การประเมินความเจ็บปวด การให้ความรู้เรื่องการใช้ยา และการติดตาม
เยี่ยมบ้านได้(10,13)   

ข้อเสนอสำหรับการปฏิบัติ 
 ข ้อเสนอแนะสำหรับการปฏิบ ัต ิการพยาบาลในการดูแลผ ู ้ป ่วยมะเร ็งระยะท้าย ได ้แก่   
1) ในการให้บริการสุขภาพควรมีส่วนร่วมของครอบครัว ผู ้ดูแล 2) ส่งเสริมการเข้าถึงผลิตภัณฑ์บรรเทา 
อาการปวด 3) การนวดที่เหมาะสมสำหรับผู้ป่วยมะเร็งและแนวทางการบรรเทาการเจ็บปวดที่ถูกต้อง  
สำหรับครอบครัว และ4) ส่งเสริมการช่วยเหลือเรื่องอุปกรณ์ เช่น ผ้าอ้อมผู้ใหญ่ กระโถน เตียงปรับระดับ
ให้กับผู้ป่วยระยะท้ายเพื่อให้เกิดความสะดวก และลดภาระค่าใช้จ่ายให้กับครอบครัว 

ข้อเสนอแนะสำหรับการวิจัย  
ควรศึกษาเกี่ยวข้องกับการใช้แพทย์ทางเลือกในการดูแลผู้ป่วยระยะท้ายในการบรรเทาอาการปวด  
 

กิตติกรรมประกาศ  
ขอขอบคุณผู ้ป่วยมะเร็งระยะท้ายและครอบครัวที ่สละเวลาเล่าเรื ่องราวการเจ็บป่วย และ

ขอขอบคุณอาสาสมัครที่ช่วยอำนวยความสะดวกในการศึกษาครั้งน้ี  
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ในโรงพยาบาลโนนดินแดง จังหวัดบุรีรัมย ์
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บทคัดย่อ 
การวิจัยเชิงสํารวจครั้งนี ้ มีวัตถุประสงค์เพื ่อศึกษาปัจจัยที ่มีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้า 

ของผู้ติดเชื้อเอชไอวี/ผู้ป่วยเอดส์ ในโรงพยาบาลโนนดินแดง จังหวัดบุรีรัมย์ กลุ่มตัวอย่าง คือผู้ติดเชื้อเอชไอวี/
เอดส์ ที่มารับบริการกลุ่มงานบริการด้านปฐมภูมิและองค์รวมโรงพยาบาลโนนดินแดง จังหวัดบุรีรัมย์ จำนวน 
103 คน เครื ่องมือที ่ใช้ในการวิจัยเป็นแบบสอบถามข้อมูลด้านคุณลักษณะส่วนบุคคล  แบบสอบถาม
ความเครียด แบบสอบถามสัมพันธภาพในครอบครัว แบบสอบถามสัมพันธภาพกับเพื่อน แบบสอบถาม  
ภาวะซึมเศร้า มีค่าดัชนีความตรงเชิงเนื้อหาท้ังฉบับเท่ากับ 1 ค่าความเชื่อมั่นแบบทดสอบโดยการวิเคราะห์ค่า
สัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาค เท่ากับ 0.81, 0.96, 0.91 และ 0.88 ตามลำดับ วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้ร้อย
ละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และสถิติทดสอบไคสแควร์ของเพียร์สัน 

ผลการวิจัยพบว่า กลุ่มตัวอย่างมีภาวะซึมเศร้าโดยรวมอยู่ในระดับน้อยมาก ร้อยละ 71.8 รองลงมา
ได้แก่ระดับน้อย ร้อยละ 19.4 และระดับปานกลาง ร้อยละ 6.8 ตามลำดับ และปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ 
กับภาวะซึมเศร้าของผู ้ติดเชื ้อเอชไอวี/ผู ้ป่วยเอดส์ ในโรงพยาบาลโนนดินแดง จังหวัดบุรีรัมย์  ได้แก่ 
ความเครียด สัมพันธภาพระหว่างเพื่อน สัมพันธภาพในครอบครัว อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.001) ดังนั้น
หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง และบุคลากรด้านสุขภาพจิต และจิตเวช ควรมีการเฝ้าระวัง คัดกรอง และจัดการ 
กับปัจจัยดังกล่าว เพื่อป้องกันภาวะซึมเศร้าของผู้ติดเชื้อเอชไอวี/ผู้ป่วยเอดส์ ให้ชัดเจนและมีประสิทธิภาพ 
 

คำสำคัญ: ปัจจัย; ภาวะซึมเศร้า; ผู้ติดเชื้อเอชไอวี/ผู้ป่วยเอดส์ 
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Factors Associated with Depression among HIV/AIDS Patients 
in Non Din Daeng Hospital, Buriram Province 

 

Arsarn Sahunin, M.D.*a, Rattanapron Phanpho, M.N.S.** 
 

Abstract 
The objective of this survey research was to study factors associated with depression 

in people infected with HIV/AIDS in Non Din Daeng hospital, Buriram province. Samples were 
103 persons infected with HIV/AIDS who received services from the primary and holistic 
service group at Non Din Daeng hospital. Research instrument was a questionnaire regarding 
personal characteristics, stress, family relationships, relationships with friends, and depression 
with overall content validity index of 1.0 and reliability using Cronbach's alpha coefficient in 
each section at 0.81, 0.96, 0.91 and 0.88, respectively. The data were analyzed using 
percentages, means, standard deviations, and Pearson’s Chi-square test statistics. 

Results  showed that the majority of the samples had a very low level of overall 
depression (71.8 percent), followed by a mild level (19.4 percent), and a moderate level (6.8 
percent). Factors significantly related to depression in people infected with HIV/AIDS In Non 
Din Daeng hospital, Buriram province included stress, relationships with friends and 
relationships with family (p<0.001). Therefore, related agencies and mental health and 
psychiatric personnel should monitor, screen, and deal with such factors in order to prevent 
depression in people infected with HIV/AIDS with clear and effective objectives. 
 

Keywords:  Factors; Depression; People living with HIV/AIDS 
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บทนำ 
ปัจจุบันจากข้อมูลของ UNAIDS พบว่า ในปี พ.ศ. 2565 มีผู้ติดเชื้อเอชไอวีจำนวน 39 ล้านคน  

มีผู้ป่วยรายใหม่ติดเชื้อเอชไอวี 1.3 ล้านคน และเสียชีวิตจากโรคที่เกี่ยวข้องกับโรคเอดส์ 630,000 คน(1)  
ส่วนในประเทศไทยในปี พ.ศ. 2565 มีผู้ติดเชื้อเอชไอวี จำนวน 560,000 คน เป็นผู้ติดเชื้อรายใหม่ 9,200 คน 
เสียชีวิตจากโรคเอดส์ 11,000 คน(2) การติดเชื ้อเอชไอวี/เอดส์ ถือเป็นโรคติดเชื ้อเรื ้อรังที ่เป็นปัญหา
สาธารณสุขสำคัญของโลก และประเทศไทย และเป็นสาเหตุของการเสียชีวิตก่อนวัยอันควร  และปัจจุบัน 
ยังไม่มีวิธีการรักษาให้หายขาดจึงทำให้ผู ้ติดเชื ้อเกิดความเครียด ท้อแท้สิ้นหวัง กลัวเป็นภาระของผู้อื่น  
กลัวถูกรังเกียจ และถูกทอดทิ้ง(3) ซึ่งการติดเชื้อเอชไอวีเป็นปัจจัยหนึ่งที่ทำให้เกิดภาวะซึมเศร้าได้(4) ซึ่งอาการ
ของภาวะซึมเศร้าที่พบบ่อยจะมีอารมณ์เศร้า ท้อแท้ หดหู่ สิ้นหวังอย่างรุนแรง เกิดขึ้นเกือบตลอดทั้งวัน
ติดต่อกันอย่างน้อย 2 สัปดาห์ ร่วมกับเบื่อหน่าย หมดความสนใจในการงานหรือกิจกรรมที่เคยชอบทำ  
หากไม่ได้รับการบำบัดรักษาอย่างถูกต้อง จะคงอยู่นานเป็นเดือน เรื ้อรังเป็นปี และกลับเป็นซ้ำได้บ่อย  
หากอาการซึมเศร้ารุนแรง อาจจบชีวิตด้วยการฆ่าตัวตายได้มากกว่าคนทั่วไปถึง 20 เท่า (5)  จากการศึกษา
ระดับภาวะซึมเศร้าในผู ้ป ่วยโรคเร ื ้อรัง ได้แก่ ผู ้ป่วยโรคมะเร็ง ผู ้ป่วย  โรคเอดส์ และโรคเบาหวาน 
ที ่มารับบริการผู ้ป่วยนอก โรงพยาบาลศรีนครินทร พบว่ากลุ ่มผู ้ป่วยโรคเอดส์มีภาวะซึมเศร้า  สูงสุด 
ร้อยละ 44.70 ผู้ป่วยโรคมะเร็ง ร้อยละ 43.30 และผู้ป่วยโรคเบาหวาน ร้อยละ 39.60 ตามลำดับ แยกตาม
ระดับความรุนแรงพบว่าผู้ป่วยโรคเอดส์มีระดับคะแนนภาวะซึมเศร้าอยู่  ในระดับรุนแรงมากที่สุดคิดเป็น  
ร้อยละ 14.11 รองลงมาเป็นผู้ป่วยโรคมะเร็งร้อยละ 6.18 และ ผู้ป่วยโรคเบาหวานร้อยละ 1.98 ตามลำดับ(6)  

จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่าปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้า ของผู้ติดเชื้อเอชไอวี/
ผู้ป่วยเอดส์ใน รพ.สมเด็จพระญาณสังวร พบความชุกร้อยละ 9.6 รายได้ไม่เพียงพอ, มีประวัติครอบครัว 
เป็นโรคซึมเศร้า และอายุ (7) และปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยเอดส์โรงพยาบาลแม่สาย  
มีความชุกของภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยเอดส์ ร้อยละ 11.80 ปัจจัยเสี ่ยง คือ เพศหญิง ระยะเวลาติดเช้ือ  
เอชไอวี (8) และจากการสำรวจกลุ ่มงานบริการด้านปฐมภูมิและองค์รวม โรงพยาบาลโนนดินแดง  
จังหวัดบุรีรัมย์ ซึ่งสถิติ 3 ปีย้อนหลัง (ปี พ.ศ. 2564-2566) พบมีผู้ติดเชื้อเอชไอวี/ผู้ป่วยเอดส์ เพิ่มสูงขึ้น  
จากร้อยละ 4.9, 5.6 และ 7.1 ตามลำดับ ซึ่งในปัจจุบันผู้ป่วยที่ติดเชื้อเอชไอวี อาจยังไม่ได้รับการยอมรับ 
ในสังคมมากนัก ซึ ่งอาจทำให้มีอาการเครียด และวิตกกังวลได้ ถ้าหากไม่ได้รับการดูแลอย่างใกล้ชิด  
อาจนำไปสู่ภาวะซึมเศร้าได้ 

ผู้วิจัยเล็งเห็นว่าภาวะซึมเศร้าเป็นปัญหาหนึ ่งที ่สำคัญในผู้ป่วยกลุ ่มดังกล่าว จึงศึกษาปัจจัย  
ที่มีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าของผู้ติดเชื้อเอชไอวี/ผู้ป่วยเอดส์ ของโรงพยาบาลโนนดินแดง จังหวัด
บุรีรัมย์ เพื่อนำไปเป็นเป็นข้อมูลพื้นฐานสำหรับบุคลากรทางการแพทย์ เพื่อเป็นแนวทางการพัฒนารูปแบบ  
ในการส่งเสริมป้องกัน และดูแลภาวะซึมเศร้าของผู้ติดเชื้อเอชไอวี/ผู้ป่วยเอดส์ ให้มีประสิทธิภาพต่อไป 
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คำถามการวิจัย 
ปัจจัยใดบ้างที่มีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าของผู้ติดเชื้อเอชไอวี/ผู้ป่วยเอดส์ ในโรงพยาบาล  

โนนดินแดง จังหวัดบุรีรัมย์ 
วัตถุประสงค์การวิจัย  

1. เพื่อศึกษาภาวะซึมเศร้าของผู้ติดเชื้อเอชไอวี/ผู้ป่วยเอดส์ ในโรงพยาบาลโนนดินแดง จังหวัดบุรีรัมย์ 
2. เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าของผู้ติดเชื้อเอชไอวี/ผู้ป่วยเอดส์ ในโรงพยาบาล

โนนดินแดง จังหวัดบุรีรัมย์  
สมมติฐานการวิจัย 
ปัจจัยด้านส่วนบุคคล ปัจจัยด้านสุขภาพ ปัจจัยด้านสังคม มีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าของ  

ผู้ติดเชื้อเอชไอวี/ผู้ป่วยเอดส์ ในโรงพยาบาลโนนดินแดง จังหวัดบุรีรัมย์ 
กรอบแนวคิดของการวิจัย 
กรอบแนวคิดที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องกับปัจจัย

ที่มีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้า ได้ 3 ด้าน ได้แก่  ปัจจัยด้านส่วนบุคคล ปัจจัยด้านสุขภาพ และปัจจัย 
ด้านสังคม มีกรอบแนวคิดการวิจัยดังแสดงในรูปภาพท่ี 1 ดังนี้ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

วิธีดำเนินการวิจัย  
ชนิดของการวิจัย การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนา  
ประชากร และกลุ่มตัวอย่าง   
ประชากรในการวิจัยครั้งนี้ คือ ผู้ติดเชื้อเอชไอวี/เอดส์ ที่มารับบริการกลุ่มงานบริการด้านปฐมภูมิ 

และองค์รวมโรงพยาบาลโนนดินแดง จังหวัดบุรีร ัมย์จำนวนทั ้งหมด 142 คน กลุ ่มตัวอย่าง ได้มาจาก 

ปัจจัยส่วนบุคคล 

เพศ, อาย,ุ ระดบัการศึกษา, สถานภาพสมรส, รายได,้ อาชีพ  

ปัจจัยด้านสุขภาพ 

ประวัติครอบครัวเป็นโรคซึมเศร้า, ความเครียด,  
ระยะเวลาที่ตดิเช้ือ, การดื่มแอลกอฮอล์, การสูบบุหรี ่
 

ปัจจัยด้านสังคม 

ความสัมพันธภ์ายในครอบครัว, ความสัมพันธ์ระหว่างเพื่อน 
 

ภาวะซึมเศร้า 

ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย 
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การสุ ่มแบบเจาะจง (Purposive sampling) ผ ูต ิดเชื ้อเอชไอวี/เอดส์ ที ่มาร ับบริการกลุ ่มงานบริการ 
ด้านปฐมภูมิและองค์รวมโรงพยาบาลโนนดินแดง จังหวัดบุรีรัมย์ เพื ่อเป็นตัวแทนในการศึกษา โดยใช้  
สูตรคํานวณขนาดตัวอย่างของเครจซี และมอร์แกน และได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างจำนวน 103 คน(9)  

เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย 
เครื่องมือท่ีใช้ในการวิจัยเป็นแบบสอบถาม ประกอบด้วย 5 ตอน ดังนี้  
ตอนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลด้านคุณลักษณะส่วนบุคคลได้แก่  เพศ   อายุ สถานภาพ ศาสนา  

ระดับการศึกษา อาชีพ ระยะเวลาที่ติดเชื ้อ ค่าใช้จ่าย ประวัติครอบครัวเป็นโรคซึมเศร้า  การสูบบุหรี่  
การดื่มแอลกอฮอล์ 

ตอนที ่ 2 แบบสอบถามความเครียด วัดโดยแบบประเมินความเคร ียดจำนวน 5 ข้อ ดังนี้   
แทบไม่มี=0 คะแนน เป็นบางครั้ง=1 คะแนน เป็นบ่อยครั้ง=2 คะแนน เป็นประจำ=3 คะแนน ช่วงคะแนน
ระหว่าง 5-15 คะแนน(10) 

ตอนที่ 3 แบบสอบถามสัมพันธภาพในครอบครัว ซึ ่งผู ้วิจัยสร้างขึ ้นจากการศึกษา ตำรา และ 
การทบทวนงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง เป็นแบบทดสอบ แบบเลือกตอบ จำนวน 10 ข้อเป็นแบบวัดมาตราส่วน
ประมาณค่า 4 ระดับ ดังนี้ คะแนน=4 หมายถึง เป็นจริงมากที่สุด คะแนน=3 หมายถึง เป็นจริงปานกลาง 
คะแนน=2 หมายถึง เป็นจริงบ้างเล็กน้อย คะแนน=1 หมายถึง ไม่เป็นจริงเลย ช่วงคะแนนระหว่าง  
10-40 คะแนน 

ตอนที ่  4  แบบสอบถามสัมพันธภาพกับเพ ื ่อน ซ ึ ่ งผ ู ้ว ิจ ัยสร ้างขึ ้นจากการศึกษา ตำรา  
และการทบทวนงานวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง เป็นแบบทดสอบ แบบเลือกตอบ จำนวน 10 ข้อ เป็นแบบวัดมาตราส่วน
ประมาณค่า 4 ระดับ ดังนี้ คะแนน=4 หมายถึง เป็นจริงมากที่สุด คะแนน=3 หมายถึง เป็นจริงปานกลาง 
คะแนน=2 หมายถึง เป็นจริงบ้างเล็กน้อย คะแนน=1 หมายถึง ไม่เป็นจริงเลย ช่วงคะแนนระหว่าง  
10-40 คะแนน 

ตอนท่ี 5 แบบสอบถามภาวะซึมเศร้า วัดโดยแบบประเมินทดสอบภาวะซึมเศร้า จำนวน 9 ข้อ ดังนี้  
ไม่เลย=0 คะแนน มีบางวัน=1 คะแนน ค่อนข้างบ่อย=2 คะแนน มีเกือบทุกวัน=3 คะแนน ช่วงคะแนน
ระหว่าง 9-27 คะแนน(11) 

การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ 
1. การหาความตรงของเนื ้อหา (Content validity) แบบสอบถามสัมพันธภาพในครอบครัว

แบบสอบถามความสัมพันธ์ระหว่างเพื ่อน ที ่ผ ู ้ว ิจ ัยพัฒนาขึ ้น ได้ร ับการตรวจสอบความตรงเนื ้อหา  
โดยผู ้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่านประกอบด้วย แพทย์ พยาบาล และอาจารย์พยาบาล ที ่ม ีความเชี ่ยวชาญ 
ทางด้านสุขภาพจิต เพื ่อวิเคราะห์ค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหาทั ้งฉบับ(Content validity index: CVI)  
มีค่าความตรงตามเนื้อหาเท่ากับ 1.0  

2. การหาค่าความเที ่ยง (Reliability) แบบสอบถามความเครียด แบบสอบถามสัมพันธภาพ 
ในครอบครัว แบบสอบถามความสัมพันธ์ระหว่างเพื่อน แบบสอบถามภาวะซึมเศร้า ผู้วิจัยนําแบบสอบถาม  
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ไปหาความเชื่อมั่น โดยนําไปทดลองใช้ (Tryout) กับประชาชนที่มีคุณสมบัติและสภาพแวดล้อมคล้ายคลึง 
กับกลุ ่มตัวอย่างที ่ศึกษา จำนวน 30 คน แล้วนํามาวิเคราะห์หาความเที ่ยงของแบบสอบถามด้วยค่า
สัมประสิทธ์ิแอลฟาของครอนบาค (Cronbach' s alpha coefficient) ได้ค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ 0.81, 0.96, 
0.91 และ 0.88 ตามลำดับ 

วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล  
หลังจากการวิจัยได้ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยจากสำนักงานสาธารณสุข

จังหวัดบุรีรัมย์ ผู้วิจัยได้ติดต่อประสานงานกับเจ้าหน้าที่ท่ีเกี่ยวข้องในพื้นที่ เพื่อช้ีแจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย
และขอความร่วมมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล หลังจากนั้นได้เก็บข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่างด้วยตนเอง โดยใช้
แบบสอบถาม และนําข้อมูลที่ได้ตรวจสอบความถูกต้องเพื่อนําไปวิเคราะห์ข้อมูลต่อไป 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์สำเร็จรูปและนำเสนอผลการศึกษาด้วยสถิติพรรณนา

โดยการแจกแจงความถี่ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และสถิติทดสอบเพียร์สันไคสแควร์ 
การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 
โครงการวิจัยได้รับการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ของสำนักงาน

สาธารณสุขจังหวัดบุรีรัมย์ เอกสารรับรองเลขที่ BRO 2023-096 ในแบบสอบถามไม่มีการระบุ ชื่อ-สกุล  
แต่ใช้รหัสแทนในแบบสอบถาม และข้อมูลถูกนำวิเคราะห์และรายงานผลในภาพรวม  
 

ผลการวิจัย     
แบบสอบถามที่เก็บรวบรวมได้ มีความถูกต้องครบถ้วนสมบูรณ์ ทั้ง 103 ฉบับ ผลการวิเคราะห์

พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 66 เพศชาย ร้อยละ 34 สถานภาพ โสด ร้อยละ 28.2  
คู่ ร้อยละ 41.7 หม้าย ร้อยละ 30.1 ส่วนใหญ่นับถือศาสนาพุทธ ร้อยละ 100 จบการศึกษาประถมศึกษา  
ร้อยละ 63.1 มัธยมศึกษาตอนต้น ร้อยละ 15.5 มัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวช. ร้อยละ 14.6 ส่วนใหญ่ประกอบ
อาชีพกิจการส่วนตัวและค้าขาย ร้อยละ 68.9 เกษตรกร ร้อยละ 16.5 ไม่ได้ประกอบอาชีพ ร้อยละ 12.6 
ความถี ่ของการดื ่มแอลกอฮอล์ กลุ ่มตัวอย่างไม่ดื ่ม ร ้อยละ 73.8  ดื ่มสัปดาห์ละครั ้ง ร ้อยละ 11.7  
ดื่มสัปดาห์ละ 2-3 ครั้ง ร้อยละ 5.8 ส่วนความถี่ของการสูบบุหรี่ กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ไม่สูบ ร้อยละ 87.4 
สูบทุกวัน ร้อยละ 6.8 สูบสัปดาห์ละ 2-3 ครั ้ง ร้อยละ 2.9 ส่วนประวัติครอบครัวเป็นโรคซึมเศร้าพบว่า  
ไม่มี ร้อยละ 83.5 มี ร้อยละ 16.5 ค่าใช้จ่ายที่ได้รับต่อเดือน อยู่ระหว่าง 1,000-5,000 บาท ร้อยละ 60.2 
5,001-10,000 บาท ร ้อยละ 35.0 10,001-15,000 บาท ร ้อยละ 4.9 มีค ่าเฉลี ่ยเท่าก ับ 5611.65 บาท 
(SD=3564.48) ส่วนใหญ่ไม่เพียงพอต่อการใช้จ่าย ร้อยละ 87.4 เพียงพอ ร้อยละ 12.6 กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่
อายุ 31-60 ปี ร้อยละ 77.7 อายุ 61-70 ปีร้อยละ 11.7 อายุ 15-30 ปี ร้อยละ 10.7 มีค่าเฉลี ่ยเท่ากับ  
46.35 ปี (SD=11.88) และระยะเวลาที่ติดเชื้อ 1-10 ปี ร้อยละ 62.1 11-20 ปีร้อยละ 34.0 และ 21-30 ปี
ร้อยละ 3.9 มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 9.56 ปี (SD=6.13) ตามลำดับ 
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จากการวิเคราะห์ภาวะซึมเศร้าของผู้ติดเชื ้อเอชไอวี/ผู ้ป่วยเอดส์ ในโรงพยาบาลโนนดินแดง  
จังหวัดบุรีรัมย์ พบว่ากลุ่มตัวอย่างมีภาวะซึมเศร้าโดยรวมอยู่ในระดับน้อยมาก ร้อยละ 71.8 รองลงมา ได้แก ่
ระดับน้อย ร้อยละ 19.4 และระดับปานกลาง ร้อยละ 6.8 ตามลำดับ ดังตารางที่ 1  
 

ตารางที่ 1 ภาวะซึมเศร้าของผูต้ิดเชื้อเอชไอวี/ผู้ป่วยเอดส์ ในโรงพยาบาลโนนดินแดง จังหวัดบุรรีัมย์ (n=103) 
 

ภาวะซึมเศร้า จำนวน(คน) ร้อยละ 
1. ระดับน้อยมาก 74 71.8 
2. ระดับน้อย 20 19.4 
3. ระดับปานกลาง 7 6.8 
4. ระดับรุนแรง 2 1.9 

 Mean=1.38, SD=0.70   
 

ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าของผู้ติดเชื ้อเอชไอวี/ผู ้ป่วยเอดส์ ในโรงพยาบาล  
โนนดินแดง จังหวัดบุรีรัมย์  

จากการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคลกับภาวะซึมเศร้าของผู้ติดเชื้อเอชไอวี/
ผู้ป่วยเอดส์ ในโรงพยาบาลโนนดินแดง จังหวัดบุรีรัมย์ พบว่า เพศ อายุ ระดับการศึกษา สถานภาพสมรส 
อาชีพ และรายได้ ไม่มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติกับภาวะซึมเศร้าของผู้ ติดเชื ้อเอชไอวี/ 
ผู้ป่วยเอดส์ ในโรงพยาบาลโนนดินแดง จังหวัดบุรีรัมย์ ดังตารางที่ 2 
 

ตารางที ่ 2 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคลกับภาวะซึมเศร้าของผู ้ติดเชื ้อเอชไอวี/ผู ้ป่วยเอดส์  
ในโรงพยาบาลโนนดินแดง จังหวัดบุรีรัมย์ (n=103) 

 

ปัจจัย 
ระดับซึมเศร้า 

2 df p-value 
น้อยมาก น้อย ปานกลาง รุนแรง 

เพศ        
 ชาย 27 (77.1) 5 (14.3) 2 (5.7) 1 (2.9)    
 หญิง 47 (69.1) 15 (22.1) 5 (7.4) 1 (1.5) 1.24 3 0.74 
อายุ        
 15-30 6 (54.5) 5 (45.5) 0 0    
 31-60 61 (76.3) 11 (13.8) 6 (7.5) 2 (2.5)    
 61-70 7 (58.3) 4 (33.3) 1 (8.3) 0 8.76 6 0.18 

 
  



วารสารศูนย์อนามัยท่ี 9 ปีที่ 18 ฉบับที่ 2 พฤษภาคม-สิงหาคม 2567 
Regional Health Promotion Center 9 Journal Vol. 18 No. 2 May-August 2024 

544 

 

ตารางที่ 2 (ต่อ) ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคลกับภาวะซึมเศร้าของผู้ติดเชื้อเอชไอวี/ผู้ป่วยเอดส์  
ในโรงพยาบาลโนนดินแดง จังหวัดบุรีรัมย์ (n=103) 

 

ปัจจัย ระดับซึมเศร้า 2 df p-value 
น้อยมาก น้อย ปานกลาง รุนแรง 

ระดับการศึกษา        
 ประถมศึกษา 51 (78.5) 8 (12.3) 5 (7.7) 1 (1.5)    
 มัธยมศึกษาตอนต้น 10 (62.5) 4 (25.0) 1 (6.3) 1 (6.3)    
 มัธยมศึกษาตอนปลาย 9 (60.0) 6 (40.0) 0 0    
 อนุปริญญา 1 (50.0) 0 1 (50.0) 0    
 ปริญญาตรี 3 (60.0) 2 (40.0) 0 0 16.76 12 0.15 
สถานภาพสมรส        
 โสด  21 (72.4) 4 (13.8) 3 (10.3) 1 (3.4)    
 คู่ 32 (74.4) 9 (20.9) 2 (4.7) 0    
 หม้าย 21 (67.7) 7 (22.6) 2 (6.5) 1 (3.2) 3.06 6 0.8 
อาชีพ        
 ไม่ได้ทำงาน 5 (38.5) 6 (46.2) 2 (15.4) 0    
 เกษตรกร 16 (94.1) 1 (5.9) 0 0    
 กิจการส่วนตัว ค้าขาย 52 (73.2) 12 (16.9) 5 (7.0) 2 (2.8)    
 รับจ้างทั่วไป 1 (50.0) 1 (50.0) 0 0 14.53 9 0.10 
รายได้        
 เพียงพอ 10 (76.9) 2 (15.4) 1 (7.7) 0    
 ไม่เพียงพอ 74 (71.1) 20 (20.0) 7 (6.7) 2 (2.2) 0.48 3 0.92 

*ระดับนัยสำคัญทางสถิติท่ี p<0.05 
 

จากการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยด้านสุขภาพกับกับภาวะซึมเศร้าของผู้ติดเช้ือเอชไอวี/
ผู้ป่วยเอดส์ ในโรงพยาบาลโนนดินแดง จังหวัดบุรีรัมย์ พบว่า ความเครียด มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ (p<0.001) โดยมีค่าความสัมพันธ์จากการทดสอบเพียร์สันไคสแควร์ เท่ากับ 51.50 ส่วนประวัติ
ครอบครัวเป็นโรคซึมเศร้า ระยะเวลาที ่ติดเชื ้อ การดื ่มแอลกอฮอล์ การสูบบุหรี ่ ไม่มีความสัมพันธ์  
อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติกับภาวะซึมเศร้าของผู้ติดเชื้อเอชไอวี/ผู ้ป่วยเอดส์ ในโรงพยาบาลโนนดินแดง  
จังหวัดบุรีรัมย์ ดังตารางท่ี 3 
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ตารางที่ 3 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยด้านสุขภาพกับกับภาวะซึมเศร้าของผู้ติดเชื้อเอชไอวี/ผู้ป่วยเอดส์  
ในโรงพยาบาลโนนดินแดง จังหวัดบุรีรัมย์ (n=103) 

 

ปัจจัย 
ระดับซึมเศร้า 

2 df p-value 
น้อยมาก น้อย ปานกลาง รุนแรง 

ประวัติครอบครัว 
เป็นโรคซึมเศร้า 

       

 มี 12 (70.6) 3 (17.6) 2 (11.8) 0    

 ไม่มี 62 (72.1) 17 (19.8) 5 (5.8) 2 (2.3) 1.17 3 0.76 

ความเครียด        
 น้อย 74 (75.5) 19 (19.4) 5 (5.1) 0    
 มาก 0 1 (20.0) 2 (40.0) 2 (40.0) 51.50 3 0.00* 
ระยะเวลาที่ติดเชื้อ        
 1-10 ปี 43 (67.2) 14 (21.9) 6 (9.4) 1 (1.6)    
 11-20 ปี 28 (80.0) 5 (14.3) 1 (2.9) 1 (2.9)    
 21-30 ปี 3 (75.0) 3 (25.1) 0 0 3.23 6 0.77 
การดื่มแอลกอฮอล์        
 ดื่ม 34 (73.9) 8 (17.4) 4 (8.7) 0    
 ไม่ด่ืม 40 (70.2) 12 (21.1) 3 (5.3) 2 (3.5) 2.28 3 0.51 
การสูบบุหรี่        
 สูบ 11 (84.6) 2 (15.4) 0 0    
 ไม่สูบ 63 (70.0) 18 (20.0) 7 (7.8) 2 (2.2) 1.76 3 0.62 
*มีนัยสำคัญทางสถิติท่ี p<0.05 

จากการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยด้านสังคมกับกับภาวะซึมเศร้าของผู้ติดเชื้อเอชไอวี/
ผู ้ป่วยเอดส์ ในโรงพยาบาลโนนดินแดง จังหวัดบุรีรัมย์ พบว่า สัมพันธภาพระหว่างเพื่อน สัมพันธภาพ  
ในครอบครัว มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.001) โดยมีค่าความสัมพันธ์จากการทดสอบ 
เพียร์สันไคสแควร์ เท่ากับ 42.6 และ 26.84 ตามลำดับ ดังตารางที่ 4 
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ตารางที่ 4 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยด้านสังคมกับกับภาวะซึมเศร้าของผู้ติดเชื ้อเอชไอวี/ผู ้ป่วยเอดส์  
ในโรงพยาบาลโนนดินแดง จังหวัดบุรีรัมย์ (n=103) 

 

ปัจจัย ระดับซึมเศร้า 2 df p-value 
น้อยมาก น้อย ปานกลาง รุนแรง 

สัมพันธภาพในครอบครัว        
น้อย 0 1 (50.0) 1 (50.0) 0    
มาก 74 (73.3) 19 (18.8) 7 (6.9) 1 (1.0) 26.84 3 0.00* 

สัมพันธภาพระหว่างเพื่อน        
น้อย 1 (20.0) 2 (40.0) 0 2 (40.0)    
มาก 73 (74.5) 18 (18.4) 7 (7.1) 0 42.6 3 0.00* 

*มีนัยสำคัญทางสถิติท่ี p<0.05 
 

การอภิปรายผลการวิจัย  
ภาวะซึมเศร้าของผู ้ติดเชื ้อเอชไอวี/ผู ้ป่วยเอดส์ ในโรงพยาบาลโนนดินแดง จังหวัดบุรีร ัมย์  

พบว่ากลุ่มตัวอย่างมีภาวะซึมเศร้าโดยรวมอยู่ในระดับน้อยมาก ร้อยละ 71.8 รองลงมาได้แก่ระดับน้อย  
ร้อยละ 19.4 และระดับปานกลาง ร้อยละ 6.8 ตามลำดับ ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากการดำเนินงานที่ดูแลผู้ป่วย
แบบองค์รวม ทั้งด้านร่างกาย จิตใจ สังคม และจิตวิญญาณ และใช้กระบวนการให้คำปรึกษา ทั้งในแบบ  
การส่งเสริมป้องกัน และการสนับสนุนให้กำลังใจ เพื ่อช่วยในการแก้ไขปัญหาในการดูแลสุขภาพกาย  
และสุขภาพจิต ให้แก่ผ ู ้ต ิดเชื ้ออย่างสม่ำเสมอ และต่อเนื ่อง โดยเจ้าหน้าที ่บ ุคลากรทางการแพทย์  
ที่มีส่วนเกี่ยวข้องในการดูแลติดเชื้อเอชไอวี/ผู้ป่วยเอดส์ ในโรงพยาบาลโนนดินแดง สอดคล้องกับการศึกษา
ความชุกและปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าของผู้ติดเชื ้อเอชไอวี/ผู ้ป่วยเอดส์ ในโรงพยาบาล  
สมเด็จพระญาณสังวร จังหวัดเชียงราย ท่ีพบว่าความชุกของภาวะซึมเศร้าน้อยเพียงร้อยละ 9.6(7) 

ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าของผู้ติดเชื้อเอชไอวี/ผู้ป่วยเอดส์  
ความเครียด เนื่องจากความเครียดเกิดจากสิ่งเร้าที่มากระตุ้นทั้งจากตัวบุคคล และสิ่งแวดล้อม  

ซึ่งอาจเกิดจากกลุ่มตัวอย่างที่มีค่าใช้จ่ายไม่เพียงพอ สัมพันธภาพในครอบครัว สัมพันธภาพระหว่างเพื่อน  
ที่ไม่ดี หรืออาจเกิดจากมีความวิตกกังวลกลัวความลับถูกเปิดเผย และสังคมรังเกียจ ส่งผลให้เกิดความรู้สึก  
ไม่สบายใจ และความกดดัน ซึ่งเป็นสาเหตุนำไปสู่การเกิดภาวะซึมเศร้าได้ สอดคล้องกับการศึกษาความเครยีด
และภาวะซึมเศร้าในแพทย์ฝึกหัดโรงพยาบาลตำรวจ พบว่าความเครียดของแพทย์ฝึกหัดมีความสัมพันธ์  
กับภาวะซึมเศร้าอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (12) และสอดคล้องกับการศึกษาปัจจัยที ่มีความสัมพันธ์  
กับภาวะซึมเศร้าของนักเรียนมัธยมศึกษาตอนต้น อำเภอน้ำพอง จังหวัดขอนแก่น พบว่าความเครียด  
ระดับปานกลางขึ้นไปมีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ(13) 
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สัมพันธภาพในครอบครัว อาจเนื่องมาจากการที่อยู่อาศัยในครอบครัวที่มีความคิดเห็นไม่ตรงกัน 
ทำให้เกิดความขัดแย้งภายในครอบครัว ซึ่งอาจส่งผลกรทบทางอารมณ์ของผู้ป่วย ทำให้ตนเองรู้สึกไร้ค่า 
ท้อแท้ หดหู่ สิ ้นหวัง จนก่อให้เกิดภาวะซึมเศร้าตามมา สอดคล้องกับการศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์  
กับภาวะซึมเศร้าของประชาชนในเขตรับผิดชอบของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลบ้านแม่ระเมิง  
พบว่าสัมพันธภาพในครอบครัว มีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้า อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (14) และสอดคล้อง
กับการศึกษาปัจจัยที่เกี่ยวข้องในผู้ป่วยเด็กและวัยรุ่นที่ติดเชื้อเอชไอวี พบว่าสัมพันธภาพที่ไม่ดีของสมาชิก 
ในครอบครัว มีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้า อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ(15) และสอดคล้องกับการศึกษาปัจจัย
ที่มีความสัมพันธ์ต่อภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุในชุมชนจังหวัดราชบุรี พบว่าความสัมพันธ์ในครอบครัว  
มีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้า อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ(16) 

สัมพันธภาพระหว่างเพื ่อน  เนื ่องจากเพื ่อนมีส ่วนเก ี ่ยวข้องในการแลกเปลี ่ยนความคิด  
ระบายความรู้สึกและยอมรับในตัวตน โดยเป็นที ่ปรึกษาได้เมื ่อไม่สบายใจหรือเป็นทุกข์ หากสัมพันธ์  
ระหว่างเพื ่อนไปในทิศทางลบ อาจส่งผลให้เกิดความคิดลบ  ด้อยค่าในตนเองและไม่สามารถปรับตัว  
เข้ากับสังคมและสิ่งแวดล้อมได้ สอดคล้องกับการศึกษาภาวะซึมเศร้าของนักเรียนมั ธยมศึกษาตอนปลาย 
ในเขตกรุงเทพมหานคร พบว่าวัยรุ ่นที่มีความผูกพันใกล้ชิดกับเพื่อนต่ำจะมีความเสี ่ยงต่อภาวะซึมเศร้า  
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ(17) และสอดคล้องกับการศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อภาวะซึมเศร้าในวัยรุ่นกรณีศึกษา: 
มหาวิทยาลัยเทคโนโลยีราชมงคลสุวรรณภูมิ พบว่าปัจจัยความผูกพันใกล้ชิดกับเพื่อนมีความสัมพันธ์  
ของปัจจัยที่มีผลต่อระดับภาวะซึมเศร้าของวัยรุ่น อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ(18) 

ข้อเสนอแนะต่อการปฏิบัติงาน 
1. ผลการศึกษาครั้งนี ้ พบว่ามีหลายปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้า ได้แก่ ความเครียด  

สัมพันธภาพในครอบครัว สัมพันธภาพระหว่างเพื่อน ดังนั้นจึงเป็นข้อมูลพื้นฐานให้กับบุคลากรทีมสุขภาพ 
เพื่อจัดทำโครงการและกิจกรรมที่ส่งเสริมสุขภาพจิตอย่างเป็นรูปธรรม  

2. บุคลากรที่เกี ่ยวข้องในการดูแลผู ้ติดเชื ้อเอชไอวี/ผู ้ป่วยเอดส์ ที ่พบภาวะซึมเศร้าในระดับต่ำ  
ปานกลาง และรุนแรง ควรมีการประเมินและติดตามเป็นระยะอย่างต่อเนื ่อง เพื ่อให้การช่วยเหลือ  
อย่างทันท่วงทีและเหมาะสมต่อไป 

ข้อเสนอแนะสำหรับการวิจัยในครั้งต่อไป 
ควรมีการพัฒนาโปรแกรมเพื่อส่งเสริมการสร้างสัมพันธภาพระหว่างเพื่อน สัมพันธภาพในครอบครัว 

และลดความเครียด และภาวะซึมเศร้าในผู้ติดเชื ้อ เอชไอวี/ผู ้ป่วยเอดส์ ให้สอดคล้องกับบริบทของพื้นที่ 
และกลุ่มเป้าหมาย 
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บทคัดย่อ 
การวิจัยเชิงสำรวจครั้งนี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความรอบรู้ด้านสุขภาพ พฤติกรรมลดความเสี่ยง

ทางสุขภาพ และปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมลดความเสี่ยงทางสุขภาพของวัยรุ่น กลุ่มตัวอย่าง  
คือ วัยรุ่นในเขตอำเภอเมือง จังหวัดบุรีรัมย์ จำนวน 430 คน เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยเป็นแบบสอบถาม 
ความรอบรู้ด้านสุขภาพเพื่อลดพฤติกรรมเสี่ยงทางสุขภาพของวัยรุ่น วิเคราะห์ข้อมูล โดยใช้ร้อยละ ค่าเฉลี่ย 
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน สถิติทดสอบไคสแควร์ และสัมประสิทธ์ิสหสัมพันธ์ของเพียร์สัน 

ผลการวิจัยพบว่า กลุ่มตัวอย่างมีความรอบรู้ด้านสุขภาพโดยรวมอยู่ในระดับมาก มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 
3.04 คะแนน ความตระหนักรู้อยู่ในระดับมาก มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 3.25 คะแนน และพฤติกรรมลดความเสี่ยง
ทางสุขภาพ โดยรวมอยู่ในระดับมาก มีค่าเฉลี่ย 3.22  คะแนน (ทุกส่วนมีคะแนนเต็ม 4.00) ส่วนปัจจัย 
ที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมลดความเสี่ยงทางสุขภาพ อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ p<0.05 ได้แก่ อายุ     

(2=21.94) ความรอบร ู ้ ด ้ านส ุขภาพโดยรวม  (r=0.599) รายด ้ านท ุกด ้ าน ( r=0.456-0.555) และ 
ความตระหนักรู ้ (r=0.639) ซึ ่งผลการศึกษานี ้สามารถนำข้อมูลที่ได้มาวางแผนจัดกิจกรรมเพื ่อพัฒนา 
ความรอบรู้ด้านสุขภาพ และลดพฤติกรรมเสี่ยงทางสุขภาพของวัยรุ่น ในเขตอำเภอเมือง จังหวัดบุรีรัมย์ต่อไป 
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Health Literacy to Reduce Health Risk Behaviors  
among Adolescents in the Municipality Buriram Province 

 

Kitipong Ruanphet, M.N.S.*, Suwarat Theerasut, M.N.S.*a,  
Nipar Suttipun, M.N.S. *, Penpis Nugoonsawat, M.P.A. *,  

Rodjana Yunsuk, B.N.S. *, Jakkrit Sanitphot, B.Sc.**,  
 

Abstract 
The objective of this survey research was to study health literacy, behaviors that 

reduce health risks and factors related to health risk reducing behavior among teenagers. 
Samples were 430 teenagers in Mueang district, Buriram province. Research instrument was a 
health literacy questionnaire to reduce health risk behaviors among teenagers. Data were 
analyzed using percentages, means, and standard deviations. Chi-square test statistic and 
Pearson's correlation coefficient were used to determine relationships between variables. 

The results showed that the samples’ overall health literacy was at a high level with 
an average score of 3.04. Awareness was at a high level with an average of 3.25 points. Overall 
behaviors to reduce health risks was at a high level with an average score of 3.22 (from the 
total score of 4.00). Factors significantly related to health risk reduction behaviors (at the 

p<0.05) included age (2=21.94), overall health literacy (r=0.599), each aspect of the health 
literacy with r ranged from 0.456 to 0.555, and awareness (r=0.639). The results of this study 
can be used to plan activities to develop health literacy to reduce health risk behaviors 
among teenagers In the Mueang district, Buriram province in the future. 

 

Keywords: Health literacy; Health risk behaviors; Adolescents 
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บทนำ 
สังคมไทยในปัจจุบันมีปัญหาในเรื่องพฤติกรรมเสี่ยงต่างๆ ของวัยรุ่นเพิ่มสูงขึ้น ทั้งการสูบบุหรี่  

ดื่มเครื ่องดื ่มแอลกอฮอล์ และพฤติกรรมเสี ่ยงทางเพศ หรือพหุพฤติกรรมเสี ่ยง พฤติกรรมเสี ่ยงมากกว่า 
หนึ่งพฤติกรรม คือ พฤติกรรมเสี่ยงหนึ่งพฤติกรรมสามารถนำไปสู่การเกิดพฤติกรรมเสี่ยงอื่นๆ (1) พฤติกรรม
เสี ่ยงในวัยรุ ่นจึงเป็นพฤติกรรมที่นำมาซึ่งทำให้เกิดความเสี ่ยงในการดำเนินชีวิต ซึ ่งเกิดจากการอยากรู้  
อยากลอง ต้องการความสนุกสนาน ตื ่นเต้นท้าทาย ขาดการยั ้งคิด การควบคุมตนเอง และต้อง การ 
เป็นที ่ยอมรับของเพื ่อน (2) วัยรุ ่นส่วนใหญ่ที ่อยู ่ในวัยเรียนในระดับมัธยมศึกษาตอนต้นถึงตอนปลาย  
หรืออาชีวศึกษา มีพฤติกรรมเสี่ยงต่อสุขภาพท่ีสำคัญคือ เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ เป็นสารเสพติดที่วัยรุ่นนิยมใช้
มากที่สุด และการดื่มแอลกอฮอล์ยังเพิ่มโอกาสที่จะเกิดปัญหาพฤติกรรมที่ไมเ่หมาะสม เช่น การมีเพศสัมพันธ์
ที่ไม่ปลอดภัย ความรุนแรง อุบัติเหตุ และปัญหาอื่นๆ(3) ตามมา  

จากนี้มีรายงานผลการสำรวจพฤติกรรมการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ขอสำนักงานสถิติแห่งชาติ  
ใน พ.ศ. 2564 พบว่าประชากรวัยรุ่นอายุ 15-19 ปี ดื่มสุราใน 12 เดือนที่ผ่านมา โดยแบ่งเป็นประชากร 
วัยรุ่นชาย ร้อยละ 14.22 และประชากรวัยรุ่นหญิง ร้อยละ 3.55 คน(3) นอกจากน้ีพบว่า ในกลุ่มนักเรียนชาย 
ชั้น ม. 5 ที่เคยมีเพศสัมพันธ์เพิ่มขึ้น จากร้อยละ 24.1 ในปี พ.ศ. 2561 เป็นร้อยละ 24.4 ในปี พ.ศ. 2562 
และนักเรียน ปวช.ชั้นปีที่ 2 ที่เคยมีเพศสัมพันธ์ เพิ่มขึ้นจากร้อยละ 39.9 ในปี พ.ศ. 2561 เป็นร้อยละ 41.6 
ในปี พ.ศ. 2562(4) และการสำรวจข้อมูลสถิติสภาวการณ์ทางวัฒนธรรมของเด็กและเยาวชนไทยในช่วงที่  
ผ่านมา พบปัญหาสำคัญอันดับ 1 คือปัญหาเยาวชนเสพยาติดมากถึง 2.7 ล้านคน อายุระหว่าง 15 -19 ปี 
จำนวน 3 แสนคน ต้องเข้ารับการบำบัด และปัญหาวัยรุ่นตั้งครรภ์ก่อนวัยอันควร จากสถิติ พบว่าอายุต่ำกว่า 
19 ปีลงมา ตั้งครรภ์ถึงปีละ 1.5 แสนคน(5)  

จากการสำรวจพฤติกรรมเสี่ยงทางสุขภาพของวัยรุ่นในจังหวัดบุรีรัมย์ พบว่าอายุน้อยที่สุดที่เริ่ม 
สูบบุหรี่คือ 12 ปี มีกลุ่มอายุ 15-19 ปี มีอัตราการสูบบุหรี่ ร้อยละ 11.24 เป็นอันดับสองของเขตสุขภาพ 
ที่ 9(6) และมีความชุกของนักดื่มในประชากรอายุ 15 ถึง 19 ป ร้อยละ 8.7(7) และมีอัตราการคลอดของหญิง 
อายุ 15-19 ปี ร้อยละ 25.8 (8) และได้รับบาดเจ็บหรืออุบัติเหตุบนท้องถนนจากการดื ่มสุราของผู ้อื่น 
เป็นอันดับแรกของประเทศ ร้อยละ 3.1 (7) และมีภาวะโภชนาการในเด็กอายุ 15-18 ปีที ่มีภาวะอ้วน 
และเริ่มอ้วนในปี 2564 ถึง 2565 เพิ่มสูงขึ้นจาก ร้อยละ 9.14 เป็นร้อยละ 11.63(9) ดังนั้นผู้วิจัยจึงประสงค์ 
ที่จะศึกษาความรอบรู ้ด้านสุขภาพเพื ่อลดพฤติกรรมเสี ่ยงทางสุขภาพของวัยรุ ่น ในเขตอำเภอเมือง  
จังหวัดบุรีรัมย์ เพื่อให้หน่วยงานหรือองค์กรที่เกี่ยวข้องใช้เป็นข้อมูลในการพัฒนาวางแผนการเสริมสร้าง  
ความรอบรู้ด้านสุขภาพเพื่อลดพฤติกรรมเสี่ยงทางสุขภาพแก่วัยรุ่นและเยาวชนต่อไป 

วัตถุประสงค์การวิจัย 
1. เพื่อศึกษาความรอบรู้ด้านสุขภาพในการลดพฤติกรรมเสี่ยงทางด้านสขุภาพของวัยรุ่น ในอำเภอเมือง 

จังหวัดบุรีรัมย์ 
2. เพื่อศึกษาพฤติกรรมลดความเสี่ยงทางด้านสุขภาพของวัยรุ่น ในอำเภอเมือง จังหวัดบุรีรัมย์ 
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3. เพื่อศึกษาปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์ในการลดพฤติกรรมเสี่ยงทางด้านสุขภาพของวัยรุ่น ในอำเภอเมือง 
จังหวัดบุรีรัมย์ 

สมมติฐานการวิจัย 
เพศ อายุ ระดับการศึกษา เกรดเฉลี่ย ความรอบรู้ด้านสุขภาพ ความตระหนักรู้มีความสัมพันธ์  

กับการลดพฤติกรรมเสี่ยงทางสุขภาพของวัยรุ่น ในเขตอำเภอเมือง จังหวัดบุรีรัมย์ได้ 
กรอบแนวคิดในการวิจัย 
จากการทบทวนวรรณกรรมผู้วิจัยได้ใช้กรอบแนวคิด ในการศึกษาความรอบรู้ด้านสุขภาพเพื่อลด

พฤติกรรมเสี ่ยงทางสุขภาพวัยรุ่น ของกองสุขศึกษา กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข  
โดยความรอบรู้ด้านสุขภาพของวัยรุ่น หมายถึง ความสามารถของบุคคลในการเข้าถึง เข้าใจ สื่อสาร ประเมิน 
และนำข้อมูลและบริการสุขภาพไปใช้ในการดูแลและจัดการปัญหาสุขภาพของตนเอง รวมทั้งความสามารถ  
ในการนำข้อมูลสุขภาพไปใช้ในการสื่อสารและจัดกิจกรรมสุขภาพที่เหมาะสมกับกลุ่มวัยรุ่นได้  และแนวคิด
พฤติกรรมลดความเสี่ยงทางสุขภาพ หมายถึง ความถี่ของการปฏิบัติของบุคคลที่ส่งผลต่อสุขภาวะทางกาย 
จิตใจ และสังคมทั ้งทางตรงและทางอ้อม ในวัยรุ ่นมี 5 ด้าน ได้แก่ 1) พฤติกรรม 3 อ. ได้แก่ อาหาร  
ออกกำลังกาย และอารมณ์ 2) พฤติกรรมลดเสี่ยงทางเพศ 3) พฤติกรรมหลีกเลี่ยงสารและสิ่งเสพติดที่เป็นพิษ
ต่อร่างกาย 4) พฤติกรรมป้องกันการบาดเจ็บจากการจราจร 5) พฤติกรรมทางสังคม และความตระหนักรู้ 
ต่อการลดพฤติกรรมเสี่ยงทางสุขภาพ หมายถึง ความคิด ความรู้สึก สำนึกต่อผลที่เกิดขึ้นจาก การมีพฤติกรรม
เสี่ยงทางสุขภาพของตนเอง(10) มีกรอบแนวคิดการวิจัยดังแสดงในรูปภาพท่ี 1 ดังนี้ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  

ข้อมูลทั่วไป 
 เพศ อายุ ระดับการศึกษา เกรดเฉลี่ย  

ความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
- การเข้าถึงข้อมูลและบริการ  
- การเข้าใจข้อมูลและบริการสุขภาพ  
- การสื่อสารเพื่อเพิ่มความเช่ียวชาญด้านสุขภาพ  
- การประเมินเพื่อการตัดสินใจ  
- การนำข้อมูลและบริการไปใช้  
-การสร้างสรรค์ข้อมูลและกิจกรรมเพื่อสุขภาพ  
 

ความตระหนักรู้ 

พฤติกรรมลดความเสี่ยงทางสุขภาพ 

ของวัยรุ่น ในเขตอำเภอเมือง  
จังหวัดบุรีรัมย์   

 

ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย 
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วิธีการดำเนินการวิจัย 
การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนาแบบหาความสัมพันธ์ (Descriptive correlation research) 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
ประชากร คือวัยรุ่นอายุ 12-19 ปีที่กำลังศึกษาอยู่ในระดับชั้นมัธยมศึกษา และระดับอาชีวศึกษา 

ในภาครัฐ ปีการศึกษา 2566 ในเขตอำเมือง จังหวัดบุรีรัมย์ กลุ่มตัวอย่าง คือวัยรุ่นอายุ 12-19 ปีที่กำลังศึกษา
อยู่ในช้ันมัธยมศึกษา และอาชีวศึกษาในภาครัฐ ปีการศึกษา 2566 ในเขตอำเมือง จังหวัดบุรีรัมย์ การได้มาซึ่ง
กลุ่มตัวอย่างด้วยวิธีการสุ่มอย่างง่ายแบบไม่ใส่คืน (Simple random sampling without replacement) 
โดยการสุ่มนักเรียนระดับมัธยมศึกษา และระดับอาชีวศึกษาในภาครัฐ อย่างละ  1 แห่ง เพื่อเป็นตัวแทน 
ในการศึกษา ได้ทั้งหมด 2 แห่ง ได้แก่ วิทยาลัยเทคนิคบุรีรัมย์  และโรงเรียนบุรีรัมย์พิทยาคม จากนั้นใช้วิธี 
การคำนวณโดยใช้สูตรแบบไม่ทราบจำนวนประชากรที่แน่นอนของ Cochran(11)  ที่ระดับความเชื่อมั่น 95%  
ได้เท่ากับ 385 คน ซึ่งผู้วิจัยได้ปรับขนาดของกลุ่มตัวอย่าง เพื่อลดปัญหาของการตอบกลับของแบบสอบถาม 
ที่ไม่สมบูรณ์ หรือข้อมูลสูญหาย (Missing data) โดยเพิ่มขนาดกลุ่มตัวอย่าง 10% จำนวนกลุ่มตัวอย่างที่ใช้ 
ในการวิจัยครั้งนี้ จำนวน 430 คน 

เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย 
เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษาในครั้งนี้ใช้แบบประเมินความรอบรู้ด้านสุขภาพเพื่อลดพฤติกรรมเสี่ยง

ทางสุขภาพวัยรุ่น ของกองสุขศึกษา กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข(10)  โดยแบบสอบถาม
ประกอบด้วย 4 ตอน จำนวน 66 ข้อประกอบด้วย 

1. ข้อมูลทั่วไป จำนวน 6 ข้อ ได้แก่ เพศ อายุ เกรดเฉลี่ย ที่พักอาศัย ผู้ที่มีอิทธิพลต่อการตัดสินใจ 
ภาวะสุขภาพร่างกายและจิตใจ 

2. แบบสอบถามความรู้ด้านสุขภาพ จำนวน 38 ข้อ แบ่งเป็นด้านการเข้าถึงข้อมูลและบริการเพื่อลด
พฤติกรรมเสี่ยงทางสุขภาพ จำนวน 6 ข้อ ด้านการเข้าใจข้อมูลและบริการสุขภาพเพื่อลดพฤติกรรมเสี่ยง 
ทางสุขภาพ จำนวน 6 ข้อ ด้านการสื่อสารเพื่อเพ่ิมความเช่ียวชาญด้านสขุภาพ จำนวน 6 ข้อ ด้านการประเมนิ
เพื่อการตัดสินใจลดพฤติกรรมเสี่ยงทางสุขภาพ จำนวน 6 ข้อ คะแนนเต็ม 24 คะแนน ด้านการนำข้อมูล 
และบริการไปใช้ลดพฤติกรรมเสี ่ยงทางสุขภาพ จำนวน 7 ข้อ ด้านการสร้างสรรค์ข้อมูลและกิจกรรม 
เพื่อสุขภาพ จำนวน 7 ข้อ คะแนนเต็ม 28 คะแนน(10)   

3. แบบสอบถามด้านความตระหนักรู้ต่อการลดพฤติกรรมเสี่ยงทางสุขภาพ จำนวน 13 ข้อ คะแนนเต็ม 
52 คะแนน(10)   

4. แบบสอบถามด้านพฤติกรรมลดความเสี่ยงทางสุขภาพ จำนวน 15 ข้อ แบ่งเป็นด้านพฤติกรรม 3 อ. 
(อาหาร ออกกำลังกาย อารมณ์) จำนวน 3 ข้อ ด้านพฤติกรรมลดเสี่ยงทางเพศ จำนวน 3 ข้อ ด้านพฤตกิรรม
หลีกเลี ่ยงสารและสิ ่งเสพติดที ่เป็นพิษต่อร่างกาย จำนวน 3 ข้อ ด้านพฤติกรรมป้องกันการบาด เจ็บ 
จากการจราจร จำนวน 3 ข้อ และด้านพฤติกรรมทางสังคม จำนวน 3 ข้อ คะแนนเต็ม 60 คะแนน(10)   
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เกณฑ์ให้คะแนน แปลความหมายค่าเฉลี่ย ตามแนวทางของ บุญชม ศรีสะอาด (12) ดังนี้ 3.51-4.00 
คะแนน หมายถึง ระดับมากที่สุด 2.51-3.50 คะแนน หมายถึง ระดับมาก 1.51-2.50 คะแนน หมายถึง  
ระดับปานกลาง และ 1.00-1.50 คะแนน หมายถึง ระดับน้อย  

การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ 
เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษาในครั้งนี้ใช้แบบประเมินความรอบรู้ด้านสุขภาพเพื่อลดพฤติกรรมเสี่ยง

ทางสุขภาพวัยรุ ่นไทย ของกองสุขศึกษา กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข (10) ซึ่งเป็น
เครื่องมือสากล และได้รับการยอมรับทางวิชาการ ผู้วิจัยใช้แบบสอบถามมาตรฐานนี้โดยมิ ได้ปรับปรุงหรือ
เปลี่ยนแปลงเนื้อหาสาระหรือข้อคำถามแต่อย่างใด และผู้วิจัยนำแบบสอบถามแบบสอบถามด้านพฤติกรรม 
ด้านความตระหนักรู้ และแบบสอบถามความรู้ด้านสุขภาพ ไปหาความเชื่อมั่นโดยนำไปทดลองใช้ (Tryout) 
กับนักเรียนที่มีคุณสมบัติและสภาพแวดล้อมคล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่างที่ศึกษา จำนวน 30 คน แล้วนำมา
วิเคราะห์หาความเที ่ยงของแบบสอบถามด้วยครอนบาคแอลฟา (Cronbach' s alpha coefficient)  
ได้ค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ 0.87, 0.89 และ 0.96 ตามลำดับ 

วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล 
ดำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลในเดือน กันยายน-ตุลาคม พ.ศ. 2566 โดยผู้วิจัยทำหนังสือขอความ

อนุเคราะห์เก็บรวบรวมข้อมูลกับกลุ่มตัวอย่างถึงผู้อำนวยการโรงเรียน และได้ติดต่อประสานงานกับเจ้าหน้าที่
ที่เกี่ยวข้อง และช้ีแจงวัตถุประสงค์และขอความร่วมมือในการเก็บรวบรวมข้อมูลกับกลุ่มตัวอย่าง หลังจากนั้น 
ผู ้วิจัยและคณะแจกแบบสอบถามให้กลุ ่มตัวอย่างให้เวลาตอบประมาณ 15-30 นาที ในการเก็บข้อมูล 
ในแบบสอบถามใช้รหัสแทน ช่ือ-สกุลจริงของผู้เข้าร่วมวิจัย แบบสอบถามท่ีรับกลับ มีการตอบได้ครบถ้วน  

การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 
การวิจัยในครั้งน้ี ได้ผ่านกระบวนการพิจารณารับรองการวิจัยจากคณะกรรมการรจรยิธรรมการวิจัย

ในมนุษย์ของสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดบุรีรมัย์ หมายเลขใบรับรอง BRO 2023-015 ลงวันท่ี 20 กุมภาพันธ์ 
พ.ศ. 2566 โดยมีการรชี้แจงวัตถุประสงค์ในการวิจัย และขอความร่วมมือในการเข้าร่วมการวิจัย จากนั้นให้ 
กลุ่มตัวอย่างลงลายมือชื่อในใบยินยอมเข้าร่วมการศึกษาวิจัย แล้วดำเนินการเก็บข้อมูลด้วยแบบสอบถาม  
และรายงานผลการวิจัยเป็นภาพรวมเท่าน้ัน 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์สำเร็จรูปและนำเสนอผลการศึกษาด้วยสถิติพรรณนา 

โดยการแจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรด้วย
สถิติไคสแควร์ และสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน 
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ผลการวิจัย 
ข้อมูลทั่วไป   
แบบสอบถามที่เก็บรวบรวมได้ มีความถูกต้องครบถ้วนสมบูรณ์ ทั้ง 430 ฉบับ ผลการวิเคราะห์

พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศชาย ร้อยละ 62.8 เพศหญิง ร้อยละ 37.2 มีอายุระหว่าง 16-19 ปี  
ร้อยละ 62.3  และ 12-15 ปี ร้อยละ 37.7 อายุเฉลี่ย 16.02 ปี (SD=1.33) มีเกรดเฉลี่ย 3.00-4.00 ร้อยละ 
58.1 รองลงมา 2.00-2.99 ร้อยละ 38.1 และ 1.00-1.99 ร้อยละ 3.7 ค่าเฉลี่ย 3.09 (SD=0.56) กลุ่มตัวอย่าง
พักอาศัยท่ีบ้านพ่อแม่ ร้อยละ 71.9 รองลงมาบ้านปู่ย่าตายาย ร้อยละ 11.6 และหอพักกับเพื่อน ร้อยละ 10.0 
ผู้ที่มีอิทธิพลต่อการตัดสินใจในชีวิตส่วนใหญ่เป็นตนเอง ร้อยละ 54.9 รองลงมาคือพ่อ-แม่ ร้อยละ 40.2 และ
ปู่ย่า-ตายาย ร้อยละ 3.0 และใน 1 เดือนที่ผ่านมาสุขภาพร่างกายและจิตใจโดยรวมของตนเองอยู่ในระดับ  
ดีมาก ร้อยละ 21.4 รองลงมาอยู่ในระดับดี ร้อยละ 43.0 และปานกลาง ร้อยละ 30.0 ตามลำดับ 

ระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพ ความตระหนักรู้ และพฤติกรรมเสี่ยงทางสุขภาพ 
จากการวิเคราะห์ความรอบรู้ด้านสุขภาพและความตระหนักรู้ พบว่ากลุ่มตัวอย่างมีความรอบรู้  

ด้านสุขภาพโดยรวมอยู่ในระดับมาก โดยมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 3.04 คะแนน และความตระหนักรู้อยู่ในระดับมาก 
โดยมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 3.25 คะแนน ดังตารางที่ 1  

 

ตารางที่ 1 ระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพ และความตระหนักรู้ของวัยรุ่น ในอำเภอเมือง จังหวัดบุรีรัมย์ 
(n=430) 

 

องค์ประกอบ Mean SD ระดับ 
1. ด้านการเข้าถึงข้อมลูและบริการ 3.11 0.52 มาก 
2. ด้านการเข้าใจข้อมลูและบริการสขุภาพ 3.11 0.49 มาก 
3. ด้านการสื่อสารเพื่อเพิ่มความเช่ียวชาญด้านสุขภาพ 3.05 0.549 มาก 
4. ด้านการประเมินเพื่อการตดัสินใจ 3.09 0.53 มาก 
5. ด้านการนำข้อมลูและบริการรไปใช้ 3.08 0.51 มาก 
6. ด้านการสร้างสรรค์ข้อมลูและกิจกรรมเพื่อสุขภาพ 2.85 0.63 มาก 

ภาพรวมความรอบรูด้้านสุขภาพ (องค์ประกอบท่ี 1-6 ) 3.04 0.445 มาก 
 ความตระหนักรู ้ 3.25 0.51 มาก 

 

จากการวิเคราะห์พฤติกรรมลดความเสีย่งทางสุขภาพ ได้แก่ ด้านพฤติกรรม 3 อ. (อาหาร ออกกำลัง
กาย อารมณ์) ด้านพฤติกรรมลดเสี่ยงทางเพศ ด้านพฤติกรรมหลีกเลี่ยงสารและสิ่งเสพติดที่เป็นพิษต่อร่างกาย 
ด้านพฤติกรรมป้องกันการบาดเจ็บจากการจราจร ด้านพฤติกรรมทางสังคม ของวัยรุ่น อำเภอเมือง จังหวัด
บุรีรัมย์ พบว่าพฤติกรรมลดความเสี่ยงทางสุขภาพ โดยรวมอยู่ในระดับมาก มีค่าเฉลี่ย 3.22 คะแนน และ  
รายด้านทุกด้าน อยู่ในระดับดี มีค่าเฉลี่ย 3.02-3.33 คะแนน ดังตารางที่ 2  
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ตารางที่ 2 ด้านพฤติกรรมลดความเสี่ยงทางสุขภาพ ได้แก่ พฤติกรรม 3 อ. (อาหาร ออกกำลังกาย อารมณ์) 
ด้านพฤติกรรมลดเสี่ยงทางเพศพฤติกรรมหลีกเลี ่ยงสารและสิ่งเสพติดที่เป็นพิษต่อร่างกาย  
ด้านพฤติกรรมป้องกันการบาดเจ็บจากการจราจร ด้านพฤติกรรมทางสังคม กับพฤติกรรม  
ลดความเสี่ยงทางสุขภาพโดยรวมของวัยรุ่น อำเภอเมือง จังหวัดบุรีรัมย์ (n=430) 

 

พฤติกรรมสุขภาพ Mean SD ระดับ 
ด้านพฤติกรรม 3 อ. (อาหาร ออกกำลังกาย อารมณ์) 3.02 0.66 มาก 
ด้านพฤติกรรมลดเสี่ยงทางเพศ 3.20 0.71 มาก 
ด้านพฤติกรรมหลีกเลีย่งสารและสิง่เสพติดที่เป็นพิษต่อร่างกาย 3.31 0.71 มาก 
ด้านพฤติกรรมป้องกันการบาดเจบ็จากการจราจร 3.33 0.611 มาก 
ด้านพฤติกรรมทางสังคม 3.25 0.617 มาก 

ภาพรวมพฤติกรรมลดความเสี่ยงทางสุขภาพ 3.22 0.49 มาก 
 

ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมลดความเสี่ยงทางสุขภาพวัยรุ่น 
จากการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคลกับกับพฤติกรรมลดความเสี่ยงทางสุขภาพ

ของวัยรุ ่น อำเภอเมือง จังหวัดบุรีรัมย์ พบว่าอายุมีความสัมพันธ์อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.001)  
ดังตารางที่ 3 

 

ตารางที่ 3 ปัจจัยส่วนบุคคลกับพฤติกรรมลดความเสี่ยงทางสุขภาพของวัยรุ่น อำเภอเมือง จังหวัดบุรีรัมย์ 
(n=430) โดยใช้ Chi-square 

 

ปัจจัย ระดับพฤติกรรมลดความเสี่ยงทางสุขภาพ    
 น้อย ปานกลาง มาก มากที่สุด 2 df p-value 

เพศ        
 ชาย 1(0.4) 18(6.7) 172(63.7) 79(29.3)    
 หญิง 0 10(6.3) 88(55.0) 62(38.8) 4.63 3 0.20 
อาย ุ        
 12-15 0 9(5.6) 78(48.1) 75(46.3)    
 16-19 1(0.4) 19(7.1) 182(67.9) 66(24.6) 21.94 3 0.00** 
ระดับการศึกษา        
 มัธยมปลาย 1(0.5) 16(7.4) 131(60.9) 67(31.2)    
 อาชีวศึกษา 0 12(5.6) 129(60.0) 74(34.4) 1.93 3 0.58 
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ตารางที่ 3 (ต่อ) ปัจจัยส่วนบุคคลกับพฤติกรรมลดความเสี่ยงทางสุขภาพของวัยรุ่น อำเภอเมือง จังหวัด
บุรีรัมย์ (n=430) โดยใช้ Chi-square 

 

ปัจจัย ระดับพฤติกรรมลดความเสี่ยงทางสุขภาพ    
 น้อย ปานกลาง มาก มากที่สุด 2 df p-value 

เกรดเฉลี่ย        
 1.00-1.99 0 2(12.5) 8(50.0) 6(37.5)    
 2.00-2.99 0 13(7.9) 111(67.7) 40(24.4)    
 3.00-4.00 1(0.4) 13(5.2) 141(56.4) 95(38.0) 10.85 6 0.09 
*p<0.05; **p<0.01 
 

จากการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างความรอบรูด้้านสขุภาพโดยรวม รายด้าน และความตระหนกั
รู้ กับพฤติกรรมลดความเสี่ยงทางสุขภาพของวัยรุ่น ในเขตอำเภอเมือง จังหวัดบุรีรัมย์ พบว่าความรอบรู้ด้าน
สุขภาพโดยรวม รายด้านทุกด้าน และความตระหนักรู้ มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.001) 
ดังตารางที่ 4 

 

การอภิปรายผลการวิจัย 
กลุ่มตัวอย่างมีความรอบรู้ด้านสุขภาพโดยรวมอยู่ในระดับมาก โดยมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 3.04 คะแนน 

และความตระหนักรู ้อยู ่ในระดับมาก โดยมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 3.25 คะแนน และพฤติกรรมลดความเสี่ยง 
ทางสุขภาพโดยรวมอยู่ในระดับมาก มีค่าเฉลี่ย 3.22 คะแนน ทั้งนี้อาจเนื่องจากสถานศึกษามีหน่วยงาน
อนามัยโรงเรียน ซึ่งเป็นงานที่มุ่งเน้นให้ความรู้ คำปรึกษา และข้อมูลข่าวสารต่างๆที่เกี่ยวข้องกับด้านสุขภาพ
อนามัยแก่นักเรียน เพื่อให้นักเรียนมีสุขภาพดี ทั้งด้านร่างกายและจิตใจ สอดคล้องกับการศึกษาความรอบรู้
ด้านสุขภาพเพื่อลดพฤติกรรมเสี่ยงทางด้านสุขภาพของวัยรุ่นไทย พบว่าความตระหนักรู้ต่อการลดพฤติกรรม
เสี่ยงทางสุขภาพของวัยรุ่น อยู่ในระดับดีมาก ส่วนพฤติกรรมลดความเสี่ยงทางสุขภาพของวัยรุ่นโดยรวม  
อยู่ในระดับดีมาก(13) และสอดคล้องกับการศึกษาความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพตามสุขบัญญตัิ
แห่งชาติของนักเรียนชั้นมัธยมศึกษาปีที่ 2 ณ โรงเรียนแห่งหนึ่งในจังหวัดสมุทรสาคร พบว่าด้านความรอบรู้
ด้านสุขภาพ อยู่ในระดับที่ดี ส่วนด้านนคะแนนพฤติกรรมสุขภาพตามสุขบัญญัติแห่งชาติอยู่ในระดับท่ีดี(14)  

ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมลดความเสี่ยงทางสุขภาพวัยรุ่น อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  
ที่ระดับ p<0.05 ได้แก่ อายุ อาจเนื่องจากอายุในวัยรุ่นเป็นวัยท่ีอยู่ในช่วงของการเปลี่ยนแปลงท้ังด้านร่างกาย 
จิตใจ อารมณ์และสังคม โดยเฉพาะอย่างยิ่งเรื่องอารมณ์ที่แปรปรวน ซึ่ งวัยรุ่นบางคนไม่รู้วิธีที่จะจัดการ 
กับเหตุการที่เกิดขึ้นกับตนเองให้ถูกต้อง อาจเกิดพฤติกรรมเสี่ยงต่างๆ ตามมาได้(15) สอดคล้องกับการศึกษา 
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ความรอบรู้ด้านสุขภาพต่อพฤติกรรมการป้องกันโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ของอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจำหมู่บ้านพบว่า อายุมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการป้องกันตนเองจากโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (16) ความรอบรู้ด้านสุขภาพโดยรวม เนื่องจากความรอบรู้ด้านสุขภาพ หมายถึง 
ความสามารถของตนเองในการทำความเข้าใจของข้อมูลด้านสุขภาพ ที่จะส่งผลให้บุคคลนั้นสามารถค้นหา
ข้อมูลเกี่ยวกับสุขภาพ และทำให้เข้าใจถึงประโยชน์ที่ได้ และบุคคลที่มีความรอบรู้ด้านสุขภาพที่ดี ยังลด  
ความเสี่ยงต่างๆ ที่อาจเกิดขึ้นกับตนเองได้(17) กล่าวคือพฤติกรรมสุขภาพท่ีดีย่อมมีผลมาจากการมีความรอบรู้
ด้านสุขภาพที่ดีด้วย สอดคล้องกับการศึกษาความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพตามสุขบัญญัติ
แห่งชาติของนักเร ียน พบว่าความรอบรู ้ด ้านสุขภาพโดยรวมมีความสัมพันธ์กับพ ฤติกรรมสุขภาพ 
ตามสุขบัญญัติแห่งชาติของนักเรียนอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (14) และสอดคล้องกับการศึกษาความสัมพันธ์
ระหว่างความรอบรู้ด้านสุขภาพทางเพศกับพฤติกรรมทางเพศของวัยรุ ่นในอำเภอแห่งหนึ่งของจังหวัด
สุพรรณบุรี พบว่าความรอบรู้สุขภาพโดยรวม มีความสัมพันธ์ทางบวกระดับสูงกับพฤติกรรมทางเพศของวัยรุ่น
อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (18) และความตระหนักรู้ เนื่องจากการตระหนัก คือการประยุกต์ใช้ความรอบรู้  
ด้านสุขภาพที่มีต่อสุขภาพของตนเอง อาจหมายรวมถึงการประเมินสุขภาพด้วยตนเอง และปรับวิถีชีวิต  
ของตนเองอย่างมีเป้าหมายที่ชัดเจน ถ้าบุคคลมีความตระหนักรู ้เรื่องปัจจัยเสี่ยงของสุขภาพจะส่งเสริม 
ให้บุคคลนั้น เปลี ่ยนพฤติกรรมซึ ่งอาจนำไปสู่การลดปัจจัยเสี ่ยงต่างๆ (17) และสอดคล้องกับการศึกษา 
ความรอบรู ้ด้านสุขภาพเพื ่อลดพฤติกรรมเสี ่ยงทางด้านสุขภาพของวัยรุ ่นไทย พบว่าความตระหนักรู้  
มีความสัมพันธ์ กับการลดพฤติกรรมเสี่ยงทางสุขภาพของวัยรุ่นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ(13)   

สรุป 
ผลการศึกษาในครั้งนี้พบว่าปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมลดความเสี่ยงทางสุขภาพของวัยรุ่น 

ได้แก่ อายุ ความรอบรู้ด้านสุขภาพโดยรวม รายด้านทุกด้าน และความตระหนักรู้ ดังนั้นในการป้องกันไม่ให้
วัยรุ่นมีพฤติกรรมเสี่ยงทางสุขภาพ จึงควรให้ความสำคัญในการควบคุมปัจจัยดังกล่าว ผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง เช่น
เจ้าหน้าท่ีสาธารณสุข ครู ควรมีการให้ความรู้เพื่อหาแนวทางในการส่งเสริมให้วัยรุ่นมีความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
และสร้างการมีส่วนร่วมเพื่อให้นักเรียนได้ตระหนักรู้ถึงพฤติกรรมเสี่ยงท่ีจะเกิดขึ้น และมีผลกระทบต่อสุขภาพ 
เพื่อให้สอดคล้องกับนโยบายของกรมอนามัยที ่ได้ดำเนินงานส่งเสริมสุขภาพเด็กวัยเรี ยน วัยรุ ่นให้เกิด 
การพัฒนาสุขภาพควบคู่กับการศึกษาตามแนวทางโรงเรียนส่งเสริมสุขภาพท่ีจะปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ 
ในการเลือกใช้บริการและผลิตภัณฑ์ส ุขภาพได้อย่างเหมาะสม และมีความสามารถจัดการสุขภาพ  
ได้ด้วยตนเอง(19) และนำปัจจัยดังกล่าไปพัฒนาโปรแกรมการส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพเพื่อลดพฤติกรรม
เสี่ยงทางสุขภาพของวัยรุ่นให้มีประสิทธิภาพต่อไป 
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ข้อเสนอแนะในการนำผลการวิจัยไปใช้ 
ผลการศึกษาครั้งนี้ สามารถใช้เป็นข้อมูลพื้นฐานให้กับโรงเรียนนำเป็นข้อมูลเพื่อเป็นแนวทาง 

ในการป้องกันการเกิดพฤติกรรมเสี่ยงของนักเรียนต่อไป 
ข้อเสนอแนะในการทำวิจัยคร้ังต่อไป 

1. ควรมีการพัฒนาโปรแกรมการส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพ โดยนำปัจจัยดังกล่าว มาออกแบบ
บูรณาการเพื่อปรับเปลี่ยนลดพฤติกรรมเสี่ยงทางสุขภาพของวัยรุ่นต่อไป 

2. การศึกษาครั ้งต ่อไปควรศึกษากับประชากรกลุ ่มอื ่นๆ เช่น ในระดับมัธยมศึกษาตอนต้น  
เพราะนักเรียนช้ันมัธยมศึกษาตอนต้นกับนักเรียนช้ันมัธยมศึกษาตอนปลายอาจมีพฤติกรรมที่แตกต่างกัน 
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ผลการฝึกการทรงตัวแบบดั้งเดิมและการฝึกการทรงตัว 
โดยใช้ Visual Biofeedback ต่อความสามารถด้านการทรงตัว 

ในผู้ป่วยอัมพาตคร่ึงซีก  
 

เก้ากานดา เฮงบำรุง*a 
 

บทคัดย่อ 
การวิจ ัยเช ิงทดลองในผู ้ป ่วยโรคหลอดเลือดสมอง ร ูปแบบการศึกษาคือ Single blinded 

randomized control trial การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อเปรียบเทียบผลของการฝึกการทรงตัวแบบดั้งเดิม
และการฝึกการทรงตัวโดยใช้ Visual biofeedback ต่อความสามารถด้านการทรงตัวในผู้ป่วยอัมพาตครึ่งซีก 
ศึกษาในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองจำนวน 28 คน แบ่งเป็นกลุ่มควบคุม 14 คน และกลุ่มทดลอง 14 คน โดย
กลุ่มควบคุมได้รับโปรแกรมการฝึกการทรงตัวแบบดั้งเดิม และกลุ่มทดลองได้รับการให้โปรแกรมการฝึก  
การทรงตัวแบบดั้งเดิมร่วมกับการใช้ Visual Biofeedback ครั้งละ 45 นาที 5 วันต่อสัปดาห์ เป็นระยะเวลา 
2 สัปดาห์ โดยมีตัวแปรในการศึกษาคือ แบบประเมินการทรงตัว Berg Balance Scale ความเร็วในการเดิน 
10 Meter walk และแบบประเมินความสามารถปฏิบัต ิก ิจวัตรประจำวัน (Barthel index) ประเมิน
เปรียบเทียบคะแนนท่ีเปลี่ยนแปลงไปหลังการทดลอง ผลของการศึกษาพบว่าการฝึกการทรงตัวร่วมกับการใช้ 
Visual biofeedback ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง มีค่าประเมินการทรงตัว Berg Balance Scale และ
ความสามารถปฏิบัติกิจวัตรประจำวันที่เพิ่มขึ้นแตกต่างจากกลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติด้วยคะแนน
ความต่าง 7.28 (95%CI 0.16-14.41) และ 2 (95%CI 0.59-3.41) ตามลำดับ แต่มีค่าความเร็วในการเดิน 
(10MWT) ไม่แตกต่างกัน จึงสรุปได้ว่าการฝึกการทรงตัวโดยใช้ Visual biofeedback เป็นระยะเวลา 2 
สัปดาห์ ทำให้ผู้ป่วยมีการทรงตัวท่ีดีขึ้น มากกว่าการทำกายภาพบำบัดแบบดั้งเดิมเพียงอย่างเดียว  
 

คำสำคัญ: โรคหลอดเลือดสมอง; การฝึกทรงตัว; Visual biofeedback 
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Effects of Visual Biofeedback Therapy  
on Postural Balance of Stroke Patients  

 

Gaogarnda Hengbumrung*a 
 

Abstract 
Objective of this single blinded randomized control trial was to investigate the effect 

of balance training with visual biofeedback on postural balance in stroke patients. Subjects 
in the study were 28 stroke patients from Maharat Nakhon Ratchasima Hospital. The 
participants were divided into two groups: an experimental group and a control group with 
14 patients in each group. The control group received conventional physical therapy, while 
the experimental group received conventional physical therapy with visual biofeedback. The 
intervention lasted 2 weeks, with 5 sessions per week. Each session took 45 minutes to 
complete. Functional balance (Berg Balance Scale), functional mobility (10-Meter Walk Test), 
and activities of daily living (Barthel Index) were compared before and after the intervention. 
The results from the experimental group showed a significant increase in functional balance 
(Berg Balance Scale) and activities of daily living (Barthel Index) as compared to the control 
group (p<0.05) with mean difference of 7.28 (95%CI: 0.16-14.41) and 2 (95%CI: 0.59-3.41), 
respectively. No significant difference was found in functional mobility (10-Meter Walk Test). 
In conclusion, physical therapy using balance training with visual biofeedback within 2 weeks 
led to an improvement in postural balance as compared to conventional physical therapy 
alone. 
 

Keywords: Stroke; Balance training; Visual biofeedback 
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บทนำ 
ความเป็นมาและความสำคัญของปัญหา 
โรคหลอดเลือดสมอง (Cerebrovascular disease หรือ Stroke) หรือโรคอัมพฤกษ์อัมพาต  

เป็นโรคทางระบบประสาทที่เป็นปัญหาสาธารณสุขที่สำคัญทั่วโลก โดยมีอัตราการตายเป็นอันดับสอง  
ของประชากรโลกรองจากโรคหัวใจ ข้อมูลจากองค์การอนามัยโลกประมาณการว่าในแต่ละปีมีผู ้ป่วย 
โรคหลอดเลือดสมองมากกว่า 17.9 ล้านคนทั่วโลก รองลงมาคือโรคมะเร็ง 9.3 ล้านคน โรคระบบทางเดิน
หายใจ 4.1 ล้านคน โรคเบาหวาน 1.5 ล้านคน สำหรับในประเทศไทย จากรายงานข้อมูลของสำนัก 
โรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข ปี พ.ศ. 2559-2562 โรคหลอดเลือดสมอง มีอัตราการ
เสียชีว ิตสูงที ่ส ุดใน 5 โรคที ่ศ ึกษา (เบาหวาน หลอดเลือดสมอง หัวใจขาดเลือด ความดันโลหิตสูง  
ทางเดินหายใจอุดกั้น) และมีอัตราตาย มากกว่าโรคเบาหวานและโรคหัวใจขาดเลือดเป็น 1.5-2 เท่าตัว 
แนวโน้มอัตราตายโรคหลอดเล ือดสมองเพิ ่มข ึ ้นจาก 48.13 ต่อ 100,000 เม ื ่อป ี 2559 เป ็น 52.97  
ต่อ 100,000 ในปี 2562(1) ความบกพร่องด้านการทรงตัวเป็นปัญหาสำคัญในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
ประมาณร้อยละ 83 ของผู้ป่วยมักมีปัญหาด้านทรงตัว และส่งผลกระทบให้ผู้ป่วยหกล้มได้ง่ายกว่าคนปกติ  
2 เท่าหรือมากกว่านั้น(2) ซึง่ปัญหาด้านการทรงตัวของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมีความสัมพันธ์เกี่ยวข้องกับ
อาการอ่อนแรงและความบกพร่องของการรับความรู้สึก ปัญหาด้านสายตา ความเร็วของการตอบสนอง  
ความใส่ใจ การรับรู้และความเข้าใจ การฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเป็นกระบวนการที่ทำให้
บุคคลนั้นๆ มีระดับความสามารถเพิ่มขึ้นเท่าที่สภาพร่างกายจิตใจสังคมของบุคคลนั้นเอื้ออำนวย  สามารถ
ช่วยเหลือดูแลตนเองได้อย่างปลอดภัยและยืนยาวเพื่อดำรงตนอยู ่ในสังคมอย่างมีความสุข การฟื ้นฟู
สมรรถภาพผู้ป่วยโรคหลอดเลอืดสมองครอบคลุมหลายมิตทิี่สำคัญประกอบดว้ย 1) การป้องกันเฝ้าระวังรักษา
ความเจ็บป่วยและภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้น 2) การฝึกหัดให้ช่วยเหลือตนเองได้มากที่สุด 3) การกระตุ้น  
ให้ผู ้ป่วยและครอบครัวยอมรับและปรับตัวทางจิตสังคม 4) การส่งเสริมให้บุคคลดังกล่าวกลับเข้าร่วม  
ในกิจกรรมของครอบครัวและสังคมรวมทั้งงานอาชีพ 5) ส่งเสริมยกระดับคุณภาพชีวิต จะเห็นได้ว่าการฟื้นฟู
สมรรถภาพเป็นการดูแลรักษาแบบองค์รวม (Holistic approach) ซึ่งผู้ที่ให้การดูแลรักษาจะต้องเข้าใจบุคคล
นั้นๆ ทั้งด้านกายใจและสังคมที่แวดล้อม นอกจากนี้  บุคคลและสังคมที่แวดล้อมตัวผู้ป่วยต้องเป็นส่วนหนึ่ง
ของกระบวนการฟื้นฟูสมรรถภาพ มิใช่รอรับบริการเพียงอย่างเดียว โดยทั่วไปผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
ที่รอดชีวิตจะมีการพยากรณ์โรค 3 แบบ ได้แก่ 1) ฟื้นตัวเองได้ดีโดยไม่ต้องฟื้นฟูสมรรถภาพ 2) ฟื้นตัวได้  
เป็นที่น่าพอใจโดยการฟื้นฟูสมรรถภาพ 3) พื้นตัวได้น้อยไม่ว่าจะได้รับการดูแลฟื้นฟูสมรรถภาพด้วยวิธีใด  
ก็ตาม กลุ่มที่จะได้ประโยชน์จากการฟื้นฟูสมรรถภาพมีร้อยละ 80 และกลุ่มที่ไม่ได้ผลดีจากการฟื้นฟู
สมรรถภาพมีจำนวนใกล้เคียงกันรวมร้อยละ 20 (3) การออกกำลังกายเพิ่มความสามารถด้านการทรงตัว 
เป็นการฝึกเพื่อให้มีการลงน้ำหนักอย่างสมดุลที่ขาทั้งสองข้าง (Symmetrical weight bearing) และสามารถ
ถ่ายน้ำหนักไปยังทิศทางต่างๆ ได้  

ปัจจุบันมีการนำข้อมูลย้อนกลับ (Biofeedback) มาใช้ร่วมกับการฝึกการทรงตัว และเป็นที่นิยม
มากขึ้น เนื่องจากเป็นวิธีกระตุ้นทางชีวภาพให้เกิดผลสะท้อนกลับที่กล้ามเนื้ออัมพาต (Biofeedback) โดย
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การพยายามที่จะเปลี่ยนแปลงการทำงานของระบบประสาทอัตโนมัติ ระบบประสาทที่รับความเจ็บปวดและ
ระบบประสาทที่ทำให้การเคลื่อนไหวผิดปกติโดยกระตุ้นผ่านระบบรับความรู้สึก เช่น การได้ยิน การมองเห็น 
เป็นต้น โดยผู้ป ่วยสามารถรับรู ้ได ้เองขณะทำการเคลื ่อนไหวผ่านระบบการรับความรู ้ส ึก (4) ส ่งผล 
ต่อความสามารถในการทรงตัวขณะยืนและเดินได้ดีมากขึ้น และช่วยกระตุ้นการเรียนรู้ของระบบประสาท 
ในการควบคุมการปรับเปลี่ยนการทรงตัวขณะเคลื่อนไหวได้(5) 

จากการให้บริการทางกายภาพบำบัดในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองพบว่าผู้ป่วยมักมีปัญหาในด้าน
การทรงตัว ซึ่งส่งผลต่อการเคลื่อนไหวในท่ายืนและเดิน นอกจากน้ีในระหว่างการฝึกผู้ป่วยมักมีปัญหาในเรื่อง
การรับรู้การทรงท่าของตนเอง ผู้วิจัยจึงได้สนใจในการนำเอากระจกมาใช้เป็นอุปกรณ์เพื่อฝึกการทรงตัว
เนื ่องจากเป็นวัสดุที ่หาง่าย ราคาถูก โดยอาศัยการใช้หลักการป้อนกลับทางการมองเห็น ( Visual 
biofeedback) เพื่อนำมาเป็นแนวทางในการพัฒนาการดูแลผู้ป่วยจากการฝึกการทรงตัวโดยวิธีดั้งเดิมให้เป็น
มาตรฐาน 

กรอบแนวคิดการวิจัย 
จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องการนำข้อมูลย้อนกลับ (Biofeedback) มาใช้ร่วมกับการฝึก

การทรงตัวเป็นหนึ่งในวิธีในการกระตุ้นให้เกิดผลสะท้อนกลับที่กล้ามเนื้ออัมพาต ส่งผลต่อความสามารถ  
ในการทรงตัวขณะยืนและเดินได้ดีมากขึ้น และช่วยกระตุ้นการเรียนรู ้ของระบบประสาทในการควบคุม 
การปรับเปลี่ยนการทรงตัวขณะเคลื่อนไหวได้ และจากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าการนำแนวคิดทฤษฎี 
การรับรู้ความสามารถของตนเอง (Self-efficacy theory) ของ Bandura(6) เพื่อใช้เป็นกรอบในการประเมิน
และอธิบายความสามารถในการทรงตัวของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง  ซึ่ง Bandura กล่าวว่าพฤติกรรม 
ของคนเราไม่ได้เปลี่ยนด้วยสิ่งแวดล้อมเพียงอย่างเดียว จำเป็นต้องมีปัจจัย 3 ปัจจัยร่วมด้วย  ได้แก่ ปัจจัย 
ส่วนบุคคล เงื ่อนไขเชิงพฤติกรรม และเงื ่อนไขเชิงสภาพแวดล้อม โดยสิ ่งที ่จะกำหนดประสิทธิภาพ  
การแสดงออกขึ้นอยู่กับการรับรู้ความสามารถของตนเองในสภาพการณ์นั้น ดังแสดงในภาพที่ 1  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

ตัวแปรต้น ตัวแปรตาม 

การนำ Visual Biofeedback มาใช้ 
ร่วมกับการทำกายภาพบำบัด 

 

ความสามารถดา้นการทรงตัว ประกอบด้วย 
- ความสามารถด้านการทรงตัว 
- ความเร็วในการเดิน 
- ความสามารถในการปฏิบตัิกิจวตัรประจำวัน 
 

ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย 
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วัตถุประสงค์การวิจัย 
เพื ่อเปรียบเทียบผลของการฝึกการทรงตัวแบบดั ้งเดิมและการฝึกการทรงตัวโดยใช้ Visual 

biofeedback ต่อความสามารถของการทรงตัวในผู้ป่วยอัมพาตครึ่งซีก 
 

วิธีดำเนินการวิจัย 
รูปแบบการวิจัย 
การวิจัยครั้งนี้ ซึ่งมีรูปแบบการวิจัยทดลองแบบสุ่ม (Single blinded randomize control trial) 

มีประชากรสองกลุ่มเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มก่อนทดลองและหลังการทดลอง ตั้งแต่วันท่ี 17 มิถุนายน 2564-
31 ตุลาคม 2566 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
ประชากรที่ศึกษาครั้งนี้ คือผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่ได้รับการส่งปรึกษาทางกายภาพบำบัด 

ในโรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา จากการรวบรวมสถิติข้อมูลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่ ได้รับการส่ง
ปรึกษาทางกายภาพบำบัด โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมาปี 1ปีย้อนหลัง (เดือนมกราคม-ธันวาคม 2563) 
พบว่ามีจำนวน 18 คน ในการศึกษานี้ผู้วิจัยได้กำหนดกลุ่มตัวอย่างแบบอิสระตอ่กัน โดยการคำนวณประชากร
โดยใช้สูตร 
 

n = 
2(𝑍𝛼

2
+𝑍𝛽)2𝜎2

∆2
 

 

โดยกำหนดค่าความคลาดเคลื่อน (Alpha)=0.05 และค่า Power=0.8 จากการทบทวนวรรณกรรม
ของ Dae-Jung Yangและคณะ พบว่าค่า SD=2.57(7) ได้กลุ่มตัวอย่าง 28 คน แบ่งเป็นกลุ่มควบคุม 14 คน
และกลุ่มทดลอง 14 คน โดยมีคุณสมบัติที่กำหนดดังนี้ 

เกณฑ์คัดเข้า (Inclusion criteria) เป็นผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคหลอดเลอืดสมอง และ 
มีสติสัมปชัญญะดี สามารถทำตามคำสั่งได้ โดยหากระหว่างการศึกษากลุ่มตัวอย่างมีสภาวะต่อไปนี้ กำหนด 
(Exclusion criteria) ผู้วิจัยจะคัดออกจากกลุ่มตัวอย่าง 

เกณฑ์คัดออก (Exclusion criteria) 1) มีปัญหาด้านการมองเห็นและการได้ยิน 2) Unstable 
vital sign และ 3) มีปัญหาด้านระบบกระดูกและโครงสร้างที่ขาที่ส่งผลต่อการเดิน 

โดยมีการแบ่งประชากรที่ศึกษาเป็น 2 กลุ่มด้วยวิธีการสุ่ม (Block randomization) โดยแบ่งผู้ป่วย
เป็นกลุ่มย่อย (Block) กลุ่มละ 4 คน ในแต่ละ Block แบ่งเป็นกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองอย่างละเท่าๆ กัน 
และมีการกำหนดรูปแบบโปรแกรมแต่ละกลุ่ม ดังนี้ กลุ่มควบคุมจะได้รับการให้โปรแกรมการฝึกการทรงตัว
แบบดั ้งเดิม กลุ ่มทดลองจะได้รับการให้โปรแกรมการฝึกการทรงตัวแบบดั ้งเดิมร่วมกับการใช้ Visual 
biofeedback 
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เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย 
1. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล คือแบบบันทึกรวบรวมข้อมูลในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

ประกอบด้วย 
1.1 ข้อมูลทั่วไป ได้แก่ ช่ือ อายุ เพศ ความสูง น้ำหนัก ระดับการศึกษา 
1.2 ข้อมูลเกี่ยวกับภาวะสุขภาพ ได้แก่ การวินิจฉัย ระยะเวลาการเกิดโรค โรคประจำตัว การใช้

อุปกรณ์ช่วยเดิน (ใช้/ไม่ใช้) ด้านที่มีพยาธิสภาพ 
1.3 ข้อมูลจากการทดลอง ได้แก่  

1.3.1 แบบประเมินการทรงตัว Berg balance scale (BBS) เป็นแบบประเมินที ่ใช้
แพร่หลาย สร้างขึ้นเพื่อใช้ทดสอบความสามารถในการทรงตัวของผู้สูงอายุ ปัจจุบันมีการนำ  BBS มาใช้ 
ในการประเมินการทรงตัวของผู้ป่วยหลายประเภท เช่น ผู้ป่วยเบาหวาน ผู้ป่วยได้รับบาดเจ็บที่ศีรษะ และ
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง(8) แบบประเมิน BBS ประกอบไปด้วย 14 หัวข้อของการประเมิน ผู้ถูกประเมินจะ
ถูกทดสอบด้วยการทำกิจกรรมต่างๆ ตั้งแต่ การนั่ง การยืน จนไปถึงการเดิน โดยความยากจะเพิ่มขึ้น การให้
คะแนนในการประเมินตั้งแต่ 0-4 คะแนนเต็ม โดย 0 คะแนน หมายถึงทำไม่ได้/ทำได้ไม่ดีและ 4 คะแนน 
หมายถึง ทำได้ดีมาก คะแนนรวมทั้งหมดของแบบประเมินคือ  56 คะแนน เมื่อใช้แบบประเมินกับผู้ป่วย 
โรคหลอดเลือดสมอง พบว่าหากผู้ป่วยมีคะแนนน้อยกว่าหรือเท่ากับ 29 คะแนน จะเป็นผู้มีความเสี ่ยง 
ในการล้มสูง(9) แบบประเมิน BBS เป็นแบบทดสอบที่ง่ายในการทดสอบ ใช้อุปกรณ์น้อย เวลาที่ใช้เพียง  
10-20 นาที และเมื่อนำแบบประเมินมาทดสอบในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง พบว่ามีความเที่ยงระหว่าง  
ผู ้ประเมิน ( Inter-rater reliability: ICC=0.97) และมีความเที ่ยงในการวัดซ้ำ (Intra-rater reliability: 
ICC=0.98)(10)  

1.3.2 การประเมิน 10 Meter walk (10MWT) เป็นการประเมินที่สะท้อนถึงความเร็ว 
ในการเดิน (Walking speed) โดยผลการประเมินช่วยบ่งชี้ถึงคุณภาพและความสามารถในการเดินโดยรวม 
และความสามารถในการเข้าร่วมกิจกรรมในชุมชนของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง โดยการทดสอบนี้  มีค่า
ความเที่ยงของการทดสอบซ้ำในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในระดับดีมาก (ICC=0.94-0.97) ทำการทดสอบ
โดยให้อาสาสมัครเดินด้วยความเร็วปกติ (Comfortable speed) ตามทางเดินระยะทาง 10 เมตร ผู้ทดสอบ
จับเวลาที่อาสาสมัครใช้ในช่วง 4 เมตรตรงกลางของทางเดินทั้งหมด ทำการทดสอบซ้ำ 3 ครั้ง แล้วหาค่าเฉลี่ย
และแปลงผลการประเมินที่ได้เป็นความเร็วในการเดินในหน่วยเมตร/วินาที(11) โดยใช้สูตร 

ความเร็วในการเดิน = ระยะทาง (เมตร) ÷ เวลา (วินาที) 

1.3.3 แบบประเมินความสามารถปฏิบัติกิจวัตรประจำวัน (Barthel index) ใช้ประเมิน
ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจำาวัน 10 กิจกรรม ได้แก่ การรับประทานอาหาร การอาบน้ำ  
การล้างหน้าแปรงฟัน การสวมใส่เสื้อผ้า การกลั้นปัสสาวะ การกลั้นอุจจาระ การใช้ห้องสุขา การเคลื่อนที่  
การลุกจากเตียงไปเก้าอี้ และการขึ้น-ลงบันได(12) ผู้ป่วยท่ีมีคะแนนรวมตั้งแต่ 75 คะแนนข้ึนไป แสดงว่าผู้ป่วย
สามารถช่วยเหลือตนเองได้ มีภาวะพึ่งพาน้อยโดยแบบประเมิน Barthel index มีความเที่ยงสูง (Inter-rater 
reliability: K=0.42-1.00, Intra-rater reliability: K=0.47-1.00)(13) 
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2. เครื่องมือที่ใช้ในการดำเนินวิจัย ประกอบด้วย กระจกที่ใช้เป็น Visual biofeedback ตลับเมตร 
นาฬิกาจับเวลา เก้าอี้ 2 ตัว (1 ตัวมีที่พักแขน และอีก 1 ตัวไม่มีที่พักแขน) และม้านั่งสำหรับรองเท้า 

การดำเนินการวิจัยและการเก็บรวบรวมข้อมูล 
1. ขั้นเตรียมการทดลอง 

1.1 การศึกษาหาข้อมูลและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง กำหนดขอบเขตของปัญหา คำถามและวัตถุประสงค์
การวิจัย 

1.2 นำเสนอโครงร่างวิจัยเสนอต่อคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลมหาราช
นครราชสีมา เพื่อพิจารณาประเมินจริยธรรมในการศึกษาทดลอง 

1.3 สร้างเครื่องมือเพื่อใช้ในการเก็บข้อมูลทั้งเชิงคุณภาพและเชิงปริมาณ 
2. ขั้นตอนการทดลอง 

2.1 นักกายภาพบำบัดผู้วิจัยช้ีแจงข้อมูลให้แก่อาสาสมัคร 
2.2 ขออนุญาตอาสาสมัครให้เข้าร่วมโครงการโดยความสมัครใจ 
2.3 ประเมินการทรงตัวโดยใช้แบบประเมินการทรงตัว Berg balance scale (BBS) ประเมิน

ความเร็วในการเดินโดย 10 Meter walk (10MWT) ประเมินความสามารถการปฏิบัติกิจวัตรประจำวันโดยใช้
แบบประเมิน Barthel index ก่อนการทดลอง 

2.4 ดำเนินการทดลองโดยมีรายละเอียดการฝึก ดังนี้ 
กลุ่มควบคุมจะได้รับโปรแกรมการออกกำลังกาย การฝึกการทรงตัว โดยมีการฝึกถ่ายน้ำหนักไปยัง

ทิศทางต่างๆ หน้า-หลัง-ซ้าย-ขวา สลับกัน ร่วมกับการฝึก Stepping training โดยอาสาสมัครยืนตรง วางเท้า
ในท่าเตรียม ฝึกก้าวขาหรือ Step stance position ให้อาสาสมัครพยายามถ่ายโอนน้ำหนักตัว จากขา 
ข้างปกติไปลงบนขาข้างอ่อนแรงให้มากที่สุด แล้วก้าวขาข้างปกติไปด้านหน้าและถอยหลัง ให้อาสาสมัคร 
ฝึกซ้ำๆ เช่นนี้ เป็นเวลาทั้งสิ้น 30 นาที เมื่อครบเวลา อาสาสมัครได้รับการฝึกเดินบนพื้นราบร่วมกับการใช้
หรือไม่ใช้อุปกรณ์ช่วยเดินตามความสามารถของอาสาสมัครแต่ละรายเป็นเวลา 10 นาที เพื ่อส่งเสริม  
การถ่ายโอนความสามารถ (Transferability) จากการฝึกแบบ Part-task practice ไปสู ่ความสามารถ 
ที่ต้องการ Whole-task practice โดยฝึกต่อเนื่องเป็นเวลา 40 นาที/ครั้ง ทั้งหมด 10 ครั้ง ระยะเวลารวม 2 
สัปดาห์ กลุ่มทดลองจะได้รับโปรแกรมเดียวกับกลุ่มควบคุมร่วมกับการใช้กระจกเป็น Visual biofeedback 
ขณะฝึก 

2.5 การประเมินการทรงตัวโดยใช้แบบประเมินการทรงตัว Berg balance scale (BBS) ประเมิน
ความเร็วในการเดินโดย 10 Meter walk (10MWT) และประเมินความสามารถการปฏิบัติกิจวัตรประจำวัน
โดยใช้แบบประเมิน Barthel index หลังสิ้นสุดการทดลองซ้ำอีกครั้ง 

3. ผู้วิจัยรวบรวมข้อมูลและทำการวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ 
การวิเคราะห์ข้อมูล 
ข้อมูลส่วนบุคคล ข้อมูลทางคลินิกของอาสาสมัคร 2 กลุ่ม วิเคราะห์สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่

ค่าความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และค่าเบี่ยงเบนมาตรฐานเปรียบเทียบผลการทดลองของการฝึกการทรงตัว  
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แบบดั้งเดิม และการฝึกการทรงตัวโดยใช้ Visual biofeedback ต่อความสามารถของการเดินในผู้ป่วย
อัมพาตครึ่งซีก มาวิเคราะห์เชิงสถิติด้วย t-test โดยเปรียบเทียบภายในกลุ่มเดียวกัน ก่อน-หลังการทดลอง  
ใช้สถิติ Paired t-test และเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มโดยใช้สถิติ Independent sample t-test 

การพิทักษ์สิทธิของอาสาสมัคร 
ผู้วิจัยดำเนินการนำเสนอเค้าโดรงวิจัยและเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยต่อคณะกรรมการพิจารณา

จร ิยธรรมการวิจ ัยในมนุษย์  โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา ได ้ร ับการพิจารณาและเห็นชอบ 
จากคณะกรรมการ เมื่อวันที่ 17 มิถุนายน 2564 รหัสรับรองจริยธรรมวิจัยเลขที่ 062/2021 ดำเนินการ
พิทักษ์สิทธิของกลุ่มตัวอย่าง โดยการแนะนำตัวกับกลุ่มตัวอย่าง ช้ีแจงเกี่ยวกับงานวิจัย วัตถุประสงค์ ขั้นตอน
การรวบรวมข้อมูล ประโยชน์ของการวิจัย อธิบายให้ทราบถึงสิทธิที่จะปฏิเสธการเข้าร่วมหรือถอนตัวออกจาก
โครงการวิจัยเมื่อต้องการทันทีโดยไม่มีผลกระทบใดๆ และให้กลุ่มตัวอย่างตัดสินใจสมัครเข้าร่วมโครงการวิจัย
ด้วยตนเอง ผู้วิจัยเปิดโอกาสให้กลุ่มตัวอย่างซักถามข้อสงสัยก่อนการเข้าร่วมโครงการได้ด้วยตนเอง เมื่อกลุ่ม
ตัวอย่างยินดีเข้าร่วมงานวิจัยจึงให้ลงนามในใบยินยอมเข้าร่วมการวิจัย ข้อมูลที่ได้รับจะถูกเก็บเป็นความลับ 
ไม่เปิดเผยข้อมูลและไม่มีส่งผลกระทบต่อกลุ่มตัวอย่าง 
 

ผลการวิจัย 
จากการวิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปของอาสาสมัครคือผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในโรงพยาบาลมหาราช

นครราชสีมา ที่ได้รับการทำกายภาพบำบัด 28 คน แบ่งเป็นกลุ่มควบคุม 14 คนและกลุ่มทดลอง 14 คน 
พบว่ามีคุณลักษณะประชากรดังนี้ 
 

ตารางที ่1 ข้อมูลทั่วไปของอาสาสมัครโรคหลอดเลือดสมอง 
 

ข้อมูล กลุ่มทดลอง จำนวน (ร้อยละ) กลุ่มควบคุม จำนวน (ร้อยละ) 

เพศ   
     ชาย 11 (78.6) 10 (71.4) 
     หญิง 3 (21.4) 4 (28.6) 
อายุเฉลี่ย: ปี (SD) 50.5 (14.88) 54.2 (16.82) 
ดัชนีมวลกายเฉลี่ย:kg/m2 BMI (SD)   
< 18.5 1 (7.1) 2 (14.3) 
18.5-24.9 8 (57.1) 6 (42.9) 
≥ 25 5 (35.7) 6 (42.9) 
ระดับการศึกษา   
   ต่ำกว่าปริญญาตร ี 7 (50.0) 11 (78.6) 
   ปริญญาตร ี 6 (42.9) 2 (14.3) 
   สูงกว่าปริญญาตร ี 1 (7.1) 1 (7.1) 
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จากตารางที่ 1 พบว่าข้อมูลพื้นฐานประชากรของทั้งสองกลุ่มไม่มีความแตกต่างกัน โดยกลุ่มทดลอง
เป็นเพศชาย 11 คน ร้อยละ 78.6 เพศหญิง 3 คน ร้อยละ 21.4 มีอายุเฉลี่ย 50.5 ปี มีดัชนีมวลกายเฉลี่ย  
50.5 กลุ่มควบคุมแบ่งเป็นเพศชาย 10 คน ร้อยละ 71.4 เพศหญิง 4 คน ร้อยละ 28.6 มีอายุเฉลี่ย 54.5 ปี  
มีดัชนีมวลกายเฉลี่ย 23.25 โดยระดับการศึกษาส่วนมากของทั้งสองกลุ่มอยู่ระดับต่ำกว่าปริญญาตรี 
 

ตารางที ่2 ข้อมูลภาวะสุขภาพของอาสาสมัครโรคหลอดเลือดสมอง 
 

ข้อมูล กลุ่มทดลอง n(%) กลุ่มควบคุม n(%) 

โรคประจำตัว   
   ไม่มีโรคประจำตัว 

 
4 (28.6) 

 
1 (7.1) 

   มี 10 (71.4) 13 (92.9) 
        เบาหวาน 3 (21.4) 3 (21.4) 
        ความดัน 9 (64.3) 9 (64.3) 
        ไขมันในหลอดเลือด 2 (14.3) 1 (7.1) 
        อื่นๆ เช่น เกาต ์หัวใจ ซึมเศร้า 4 (28.6) 5 (35.7) 
การวินิจฉัย   
   โรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตัน 12 (85.71) 11 (78.57) 
   โรคหลอดเลือดสมองแตก 2 (14.29) 3 (21.43) 
ระยะเวลาการเกิดโรค   
   น้อยกว่า 3 เดือน 10 (71.43) 8 (57.14) 
   3-6 เดือน 3 (21.43) 3 (21.43) 
   มากกว่า 6 เดือน 1 (7.14) 3 (21.43) 
ด้านที่อ่อนแรง   
   ขวา 9 (64.29) 6 (42.86) 
   ซ้าย 5 (35.71) 8 (57.14) 
   ซ้าย 5 (35.71) 8 (57.14) 

 

จากข้อมูลภาวะสุขภาพของอาสาสมัครโรคหลอดเลือดสมองตารางที ่ 2 พบว่าข้อมูลไม่มี  
ความแตกต่างกัน โดยกลุ่มทดลองไม่มีโรคประจำตัว 4 คนร้อยละ 28.6 มีโรคประจำตัว 10 คน ร้อยละ 71.4 
แบ่งเป็น เบาหวาน 3 คน ร้อยละ 21.4 ความดันโลหิตสูง 9 คน ร้อยละ 64.3 ไขมันในหลอดเลือด 2 คน  
ร้อยละ 14.3 โรคประจำตัวอื่นๆ 4 คน ร้อยละ 28.6 อาสาสมัครได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคหลอดเลอืดสมองตบี
หรืออุดตัน 12 คน ร้อยละ 85.71 โรคหลอดเลือดสมองแตก 2 คน ร้อยละ 14.29 มีระยะเวลาการเกิดโรค
น้อยกว่า 3 เดือน 10 คน ร้อยละ 71.43 3 ถึง 6 เดือน 3 คน ร้อยละ 21.43 มากกว่า 6 เดือน 1 คน  
ร้อยละ 7.14 และพบว่าอาสาสมัครอ่อนแรงซีกขวา 9 คน ร้อยละ 64.29 ซีกซ้าย 5 คน คิดเป็นร้อยละ 35.71 
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กลุ่มควบคุมไม่มีโรคประจำตัว 1 คนร้อยละ 7.1 มีโรคประจำตัว 13 คน ร้อยละ 92.9 แบ่งเป็น เบาหวาน  
3 คน ร้อยละ 21.4 ความดันโลหิตสูง 9 คน ร้อยละ 64.3 ไขมันในหลอดเลือด 1 คน ร้อยละ 7.1  
โรคประจำตัวอื่นๆ 5 คน ร้อยละ 35.7 อาสาสมัครได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตัน 
11 คน ร้อยละ 78.57 โรคหลอดเลือดสมองแตก 3 คน ร้อยละ 21.43 มีระยะเวลาการเกิดโรคน้อยกว่า 3 
เดือน 8 คน ร้อยละ 57.14 3 ถึง 6 เดือน 3 คน ร้อยละ 21.43 มากกว่า 6 เดือน 3 คน ร้อยละ 21.43  
และพบว่าอาสาสมัครอ่อนแรงซีกขวา 6 คน ร้อยละ 42.86  ซีกซ้าย 8 คน ร้อยละ 57.41 

 

ตารางที ่3 ข้อมูลทางคลินิกของอาสาสมัครโรคหลอดเลือดสมองก่อนการทดลอง 
 

ตัวแปร กลุ่มทดลอง Mean (SD) กลุ่มควบคุม Mean (SD) 
Berg Balance Scale (BBS) 21.21 (13) 24.71 (13.9) 
10 meter walk (10MWT) (m/s2) 0.11 (0.1) 0.14 (0.1) 
Barthel index 10.71 (3.8) 13.07 (3.3) 

 

จากข้อมูลตารางที่ 3 พบว่าอาสาสมัครกลุ่มทดลองมีคะแนนการทรงตัว Berg balance scale 
(BBS) 21.21 (SD=13) ความเร็วในการเดินโดยการทดสอบ 10 Meter walk (10MWT) 0.11 m/s2  
(SD=0.1) คะแนนการปฏิบัติกิจวัตรประจำวันโดยใช้แบบประเมิน Barthel index 10.71 (SD=3.8) 
อาสาสมัครกลุ่มควบคุมมีคะแนนการทรงตัว Berg balance scale (BBS) 24.71(13.9) ความเร็วในการเดิน
โดยการทดสอบ 10 Meter walk (10MWT) 0.14 m/s2 (SD=0.1) คะแนนการปฏิบัติกิจวัตรประจำวัน โดย
ใช้แบบประเมิน Barthel index 13.07 (SD=3.3) 
 

ตารางที่ 4 ผลการทดลองเปรียบเทียบการทรงตัว ความเร็วในการเดิน ความสามารถในการใช้ชีวิตประจำวัน
ก่อนและหลังฝึกระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง 

 

ตัวแปร 

คะแนนที่เพ่ิมขึ้นหลังการทดลอง คะแนน 
ความแตกต่าง
ระหว่างกลุ่ม 

Mean (95%CI) 

p-value กลุ่มทดลอง 
Mean (SD) 

กลุ่มควบคุม 
Mean (SD) 

Berg balance scale (BBS) 15.07 (9.7) 7.79 (8.6) 7.28 (0.16, 14.41) 0.045* 
10 Meter walk (10MWT) 
(m/s2) 

- 0.06 (0.03) - 0.03 (0.1) - 0.03 (-0.09, 0.03) 0.317 

Barthel index 3.86 (1.75) 1.86 (1.88) 2 (0.59-3.41) 0.007* 
* มีนัยสำคัญที่ระดับ p<0.05 
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ผลการศึกษาพบว่าคะแนนการทรงตัว (BBS) และคะแนนการประเมินความสามารถปฏิบัติกิจวัตร
ประจำวัน (Barthel index) ระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองเพิ่มขึ ้นเฉลี่ย 7.28 และ 2 ตามลำดับ  
มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิต ิที ่ระดับ 0.05 และค่าความเร็วในการเดิน (10 MWT)  
เฉลี่ยระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองได้ -0.03 พบว่าไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  

 

การอภิปรายผล 
ความสามารถด้านการทรงตัวที่ดีขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.05) ภายหลังได้รับโปรแกรม

การฝึกออกกำลังกายร่วมกับการใช้ Visual biofeedback ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง สามารถอธิบายได้
จากการรับรู้ข้อมูลการเคลื่อนไหวร่างกายจากภายนอกผ่านทางสายตาเพื่อให้มีการลงน้ำหนักที่สมดุลระหว่าง
ขาทั้งสองข้าง (Symmetrical weight bearing) และสามารถถ่ายน้ำหนักไปยังทิศทางต่างๆ โดยเฉพาะการ
ถ่ายน้ำหนักไปยังขาข้างอ่อนแรง ลดการเขวหรือแกว่งของลำตัว (Postural sway) นอกจากนี้รูปแบบการฝึก
ยังมีการฝึกในลักษณะเน้นการฝึกเฉพาะส่วน (Part task practice) ไปสู่การฝึกแบบภาพรวมทั้งหมด (Whole 
task practice) ทำให้ผู้ปว่ยได้มีการเรียนรู้การเคลื่อนไหวที่ถูกวิธีก่อนนำไปปฏิบัติจริง ซึ่งการฝึกในลักษณะนี้
จะช่วยกระตุ้นให้ผู้ป่วยสามารถเรียนรู้การเคลื่อนไหวได้ดีขึ้น (14) ส่งผลให้อาสาสมัครมีคะแนนการทรงตัว  
Berg balance scale (BBS) เป็นการทดสอบความสามารถด้านการทรงตัวประกอบด้วย 14 กิจกรรม เช่น 
ยืนขาเดียว เดินหมุนตัว ก้มหยิบรองเท้า เป็นต้น และคะแนนการประเมินความสามารถปฏิบัติกิจวัตร
ประจำวัน (Barthel index) เป็นการทดสอบความสามารถด้านการปฏิบัติกิจวัตรประจำวัน เช่น กินข้าว  
ล้างหน้า แปรงฟัน เคลื่อนย้ายตัว เป็นต้น ระหว่างกลุ่มเพิ่มมากข้ึน สอดคล้องกับงานวิจัยของ Srivastava(15) 
ที่ได้ศึกษาผลของการฝึกการทรงตัวร่วมกับการใช้ Visual feedback ในอาสาสมัครโรคหลอดเลือดสมอง
จำนวน 20 นาทีฝึกต่อเนื่องกัน 5 ครั้งต่อสัปดาห์ เป็นระยะเวลาทั้งสิ้น 1 เดือน พบว่าอาสาสมัครมีค่าคะแนน
การทรงตัว (BBS) และคะแนนความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจำวันที่เพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
เช่นเดียวกับการศึกษาของ Noh et al.(16) ที่พบว่าการฝึกการทรงตัวร่วมกับการใช้ Visual biofeedback 
ส่งผลให้ค่าการทรงตัว รูปแบบการเดินดีขึ้นเมื่อเทียบกับกลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ แต่ยังพบว่า  
ค่าความเร็วในการเดินไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.05) สามารถอธิบายได้ว่าการศึกษานี้
ใช้ระยะเวลาฝึกเพียงแค่ 2 สัปดาห์ซึ่งระยะเวลาในการฝึกอาจไม่เพียงพอที่จะแสดงให้เห็นถึงการเปลี่ยนแปลง 

จากสถานการณ์ในปัจจุบันได้มีการนำอุปกรณ์ที ่มี Visual biofeedback มาใช้ในการฝึกผู้ป่วย 
มากยิ่งข้ึน เนื่องจากช่วยกระตุ้นให้เกิดแรงจูงใจในการฝึกการเคลื่อนไหว แต่อุปกรณ์เครื่องมือที่ทันสมัย มักมี
ราคาแพง การนำกระจกมาใช้จึงถือได้ว่าเป็นวัสดุที่มีราคาไม่แพง และยังช่วยเพิ่มประสิทธิผลต่อผู้ป่วยให้เกิด
การเรียนรู้การเคลื่อนไหวได้ดีอีกด้วย 
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ข้อเสนอแนะสำหรับการปฏิบัติ 
การนำไปใช้ด้านการปฏิบัติงานทางคลินิก เป็นแนวทางสำหรับแพทย์ นักกายภาพบำบัด และ

ผู้เกี่ยวข้องในการให้บริการผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองได้ทราบถึงประโยชน์ในการใช้ Visual biofeedback 
ในการฝึกเพื่อเพิ่มความสามารถด้านการทรงตัว 

ข้อเสนอแนะสำหรับการวิจัย 
การศึกษานี้ยังมีข้อจำกัดในเรื่องของระยะเวลาการฝึกเพียงแค่ 2 สัปดาห์ จึงควรนำมาเป็นแนวทาง

ในการพัฒนาในการศึกษาครั้งถัดไป 
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การทดสอบประสิทธิภาพของแบบประเมินความเสี่ยงสภาพแวดล้อมที่อยู่อาศัย
เพ่ือเป็นแนวทางการปรับปรุงที่อยู่อาศัยของผู้สูงอายุ “CHULA Home 

Modification Checklist for Older Person” และหาค่าคะแนนจุดตัดในการ
ระบุบ้านที่เสี่ยงและควรได้รับการปรับสภาพแวดล้อมที่อยู่อาศัยสำหรับผู้สูงอายุ 
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บทคัดย่อ 
วัตถุประสงค์ เพื ่อทดสอบประสิทธิภาพแบบประเมินความเสี ่ยงสภาพแวดล้อมที ่อยู ่อาศัย  

เพื่อเป็นแนวทางการปรับปรุงที่อยู่อาศัยของผู้สูงอายุ “CHULA Home Modification Checklist for Older 
Person” และหาค่าคะแนนจุดตัดและระบุบ้านที่เสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้ม 

วิธีดำเนินการวิจัย งานวิจัยนี้เป็นแบบตัดขวาง ประชากรที่ศึกษา คือ ผู้สูงอายุที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปี
ขึ้นไปและเข้ารับบริการในคลินิกผู้สูงอายุ โรงพยาบาลสระบุรี ตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2565 ถึงวันที่  
30 กันยายน พ.ศ. 2566 จำนวน 84 คน เก็บข้อมูลทั่วไป สุขภาพ ประวัติการพลัดตกหกล้มย้อนหลังหกเดือน 
และประเม ินบ ้านด ้วยแบบประเม ิน “CHULA Home Modification Checklist for Older Person”  
นำคะแนนเฉลี่ยของแบบประเมินมาหาความสัมพันธ์กับประวัติการพลัดตกหกล้มย้อนหลังหกเดือนด้วยวิธี 
หาพื้นที่ใต้กราฟของ ROC curveเพื ่อทดสอบประสิทธิภาพและหาค่าจุดตัดที่เหมาะสมจากค่าความไว 
(Sensitivity) และค่าความจำเพาะ (Specificity)  

ผลการวิจัย จำนวนผู้สูงอายุ 84 ราย พบว่ามีความชุกของการพลัดตกหกล้มย้อนหลังหกเดือน 
จำนวน 28 ราย คิดเป็นร้อยละ 33 และมีค่า Area under ROC curve คือ 0.5255 (95%CI 0.55-0.78) และ
ค่าจุดตัดคะแนนเฉลี่ย 0.95 มีค่าความไวและค่าความจำเพาะ ร้อยละ 85 และ 19 ตามลำดับ 

สรุปผล แบบประเมินนี้สามารถใช้เป็นเครื่องมือในการคัดกรองบ้านที่เสี่ยงและควรได้รับการปรับ
สภาพแวดล้อมท่ีอยู่อาศัยสำหรับผู้สูงอายุ โดยมีค่าจุดตัดคะแนนเฉลี่ยที่ 0.95 
 

คำสำคัญ: บ้านผู้สูงอาย;ุ บ้านท่ีเสีย่งต่อการหกลม้; เครื่องมือคัดกรอง 
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Performance Testing of “CHULA Home Modification Checklist  
for Older Person” for Screening Tool to Identify Homes  

at Higher Risk of Falling 
 

Warangkana Manpajong1a, Saran Weerametachai2, Trirat Jarutach3,*  
Panupong Tantirat4, Nutjaporn Singsawat5, Jaripa Daothong6 

 

Abstract  
Objective: to test the performance of the " CHULA Home Modification Checklist for 

Older Person" to identify homes at higher risk of falling and guiding home modifications.  
Methods: The study used cross-sectional data. Participants were 84 elderly attending 

the geriatric clinic at Saraburi hospital from October 2022 to October 2023.  Data on health 
factors, history of falls in the last six months, and home assessments using the "CHULA Home 
Modification Checklist for Older Person"  were collected.  Average scores from this checklist 
were compared with the fall history data ( Gold standard)  to find an appropriate cut point 
from the sensitivity and specificity values derived from the receiver operating characteristic 
curve (area under the ROC curve). 

Results:  The study found that out of 84 elderly, 28 (33%) had experienced falls in 
the past six months.  The area under the curve (AUC)  showing the relationship between the 
average score of the "Chula Home Modification Checklist For Older Person" and the fall history 
was 0.5255 (95% confidence interval 0.55-0.78) .  At an average score cut point of 0.95, the 
sensitivity and specificity were 85% and 19%, respectively 

Conclusion: the " Chula Home Modification Checklist For Older Person"  can be a 
screening tool for at- risk homes and should be considered for environmental modifications 
for the elderly, with an average score cut point of 0.95. 
 

Keywords: Elderly home; Home at higher risk of falling; Screening tool 
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บทนำ  
ในปีพ.ศ. 2564 ประเทศไทยมีจำนวนประชากรผู้สงูอายุ จำนวน 12.5 ล้านคนจากจำนวนประชากร

ไทยทั้งหมด 66.7 ล้านคน คิดเป็นร้อยละ 19 และมีการคาดการณ์ว่าในประเทศไทยจะมีจำนวนผู้สูงอายุ
มากกว่าร้อยละ 20 ในอีกไม่ช้า(1) การพลัดตกหกล้มเป็นปัญหาสาธารณสุขที่สำคัญ ผู้สูงอายุเกิดอุบัติเหตุ 
พลัดตกหกล้มประมาณ 3 ล้านรายต่อปี และบาดเจ็บต้องเข้าร ับการรักษาในโรงพยาบาลมากกว่า  
60,000 รายต่อปี มีผู้เสียชีวิตจากการพลัดตกหกล้มเฉลี่ย 4 รายต่อวัน(2) ความชุกของการเกิดการพลัดตก 
หกล้มอาจเพิ่มสูงขึ้นในอนาคตตามจำนวนผู้สูงอายุที่เพิ่มขึ ้นอย่างต่อเนื่อง  การพลัดตกหกล้มเป็นปัญหา 
ทีส่ำคัญที่ทำให้ผู้สูงอายุเกิดความพิการ ส่งผลกระทบต่อจิตใจ ครอบครัวและสังคม(2)  

ปัจจัยที่ส่งผลต่อการเกิดการพลัดหกล้มเป็นพหุปัจจัย(3) ซึ่งปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อมเป็นหนึ่งในปจัจัย 
ที่สำคัญต่อการเกิดการพลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุ ผู้สูงอายุมักใช้เวลาส่วนใหญ่ทำกิจกรรมอยู่บริเวณบ้าน 
สิ ่งแวดล้อมบริเวณบ้านมีจึงมีผลการทำกิจกรรมประจำวันของผู้สูงอายุเป็นอย่างมาก หากสิ่งแวดล้อม  
บริเวณบ้านไม่เอื้ออำนวย เช่น พื้นไม่เรียบ มีรอยแยก พื้นและบันไดลื่น และแสงสว่างไม่เพียงพอ เป็นต้น  
ซึ่งเกิดจากการออกแบบสิ่งก่อสร้างที่ไม่เหมาะสม จะส่งผลให้ผู้สูงอายุมีความยากลำบากในการทำกิจกรรม
ต่างๆ และเสี่ยงต่อการพลัดหกล้ม (4) สถานที่ที่ผู้สูงอายุมักมีการพลัดตกหกล้ม คือ ภายในบ้าน และบริเวณ 
ตัวบ้าน โดยลักษณะสำคัญที่มักทำให้เกิดการหกล้มภายในบ้าน คือ พื้นลื่น พื้นต่างระดับ แสงสว่างภายใน
บ้านไม่เพียงพอ และการขาดราวจับที่มั่นคง (5) จากการศึกษา ของ Gillespie LD el al.(6) ได้ทำการศึกษา 
แบบ Meta-analysis เกี่ยวข้องกับผลของแนวทางในการลดอุบัติการณ์ของการพลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุ  
ในชุมชน ซึ่งพบว่าการประเมินและปรับบ้านให้เหมาะสม ปลอดภัยสำหรับผู้สูงอายุ สามารถลดอัตราการเกิด
การพลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุ (RR=0.81, 95%CI=0.68-0.97) และลดความเสี่ยงในการเกิดการพลัดตกหกลม้ 
(RR=0.88, 95%CI=0.80-0.96) ดังจะเห็นได้ว ่าการประเมินบ้านและการปรับสภาพบ้านช่วยป้องกัน 
การพลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุได้ 

ทางศูนย์ออกแบบสภาพแวดล้อมเพื่อทุกคน สถาปัตยกรรมศาสตร์ มหาวิทยาลัยจุฬาลงกรณ์ 
(Chula UDC)  ได ้ สร ้ า งแบบประเม ิน“Chula Home Modification Checklist for Older Person” (7)   

ซึ ่งเป็นแบบประเมินความเสี ่ยงของบ้านเพื ่อเป็นแนวทางการปรับปรุงสำหรับผู ้สูงอายุ โดยบุคลากร  
ทางการแพทย์หรือบุคคลทั่วไปสามารถประเมินเองได้ (Self-assessment) ยังไม่มีการทดสอบประสิทธิ 
ของแบบประเมิน และการหาค่าความไวและค่าความจำเพาะ เพื ่อหาค่าคะแนนจุดตัด  (Cut-point)  
ที่เหมาะสม รวมถึงปัจจุบันในประเทศไทยยังไม่มีแบบประเมินมาตรฐานที่ใช้สำหรับคัดกรองสภาพแวดล้อม
บ้านของผู้สูงอายุ ทางผู้วิจัยจึงเห็นความสำคัญของการทดสอบประสิทธิภาพแบบประเมิน “Chula Home 
Modification Checklist for Older Person” ให้มีเครื ่องมือที่มีประสิทธิภาพเพื่อใช้ในการประเมินและ 
หาลักษณะบ้านที่เสี่ยงต่อการพลัดหกล้มสำหรับผู้สูงอายุและเป็นแนวทางการป้องกันต่อไป  
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กรอบแนวคิดการวิจัย 
ต ัวแปรต ้น คะแนนของแบบประเม ิน “ Chula Home Modification Checklist for Older 

Person” เป็นข้อมูลเชิงปริมาณแบบต่อเนื่อง 
ตัวแปรตาม ประวัติการหกล้มของผู้สูงอายุในช่วงระยะเวลา หกเดือน (self-reported) แบ่งเป็น 

มีประวัติพลัดตกหกล้ม กับไม่มีประวัติพลัดตกหกล้ม 
ความสัมพันธ์ จากการศึกษาของ อัศนัย เล่งอี้ และพันธพัฒน์ บุญมา (8) พบว่าสภาพแวดล้อมใน 

ที่พักอาศัยของผู้สูงอายุมีผลต่อความเสี่ยงในการพลัดตกหกล้มของผู้สูงอายุ ซึ่งแตกต่างกันไปตามปัจจัย  
ของด้านกายภาพภายในและรูปแบบการใช้งานจริงภายในสภาพแวดล้อมที่พักอาศัย การศึกษาถึงปัจจัย
ดังกล่าวส่งผลให้ทราบปัญหาที ่แท้จริงและนำไปสู ่แนวทางในการแก้ไขที ่เหมาะสมของแต่ละบุคคล  
เพื่อลดความเสี่ยงในการเกิดอุบัติเหตุการพลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุได้  

วัตถุประสงคก์ารวิจัย  
เพื ่อทดสอบประสิทธิภาพแบบประเมินความเสี ่ยงสภาพแวดล้อมที่อยู ่อาศัยเพื่อเป็นแนวทาง  

การปรับปรุงที่อยู่อาศัยของผู้สูงอายุ “CHULA Home Modification Checklist for Older Person”และ 
หาค่าคะแนนจุดตัดใช้ในการหาบ้านที่เสี่ยงและควรได้รับการปรับสภาพแวดล้อมท่ีอยู่อาศัยสำหรับผู้สูงอายุ 
 

วิธีดำเนินงานวิจัย  
รูปแบบงานวิจัย 
รูปแบบงานวิจัยของการศึกษาเป็นการศึกษาแบบตัดขวาง (Cross-sectional study)   
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
ประชากรที่ศึกษา คือ ผู ้สูงอายุที ่มีอายุตั ้งแต่ 60 ปีขึ ้นไปทีได้เข้ารับบริการในคลินิกผู ้สูงอายุ

โรงพยาบาลสระบุรี เกณฑ์คัดเข้า ได้แก่ ผู้สูงอายุที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไปได้เข้ารับบริการในคลินิกผู้สูงอายุ 
โรงพยาบาลสระบุรี ตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2565 ถึง 30 กันยายน พ.ศ. 2566 เกณฑ์คัดออก ได้แก่  
ผู้ที่ไม่สามารถสื่อสารภาษาไทยได้, อาศัยอยู่ในบ้าน น้อยกว่าหกเดือนนับย้อนหลังจากวันที่เก็บข้อมูลวิจัย ,  
ผู้ที่ปฏิเสธการเข้าร่วมวิจัย ระยะเวลาเก็บข้อมูล ตั้งแต่วันที่ 1 สิงหาคม พ.ศ. 2566 ถึง 30 พฤศจิกายน  
พ.ศ. 2566 แล้วนำมาหา Sample size จากการหาขนาดตัวอย่างสำหรับการศึกษาเกี่ยวกับการตรวจวินิจฉัย
ที ่ผลล ัพธ ์จากการทดสอบมีค่าได้เพ ียง 2 ค่า (Binary outcome) (9) สูตรการคำนวณขนาดตัวอย่าง 
เพื่อการประมาณค่าความไวจากสูตร 

𝑛 =
𝑍2

1−∝/2 × 𝑆𝑒 × (1 − 𝑆𝑒)

𝑑2  × 𝑃
 

 

โดยกำหนดให้ α=0.05; d=0.1; p=0.079; Se=0.7 
คำนวณขนาดตัวอย่างได้ n=81 
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จากการศึกษาจากการศึกษาของ พิมพ์พรรณ ศิลปสุวรรณ. (10) พบว่า ร้อยละของบ้านผู้สูงอายุ  
ที ่ควรปรับปรุงแก้ไขเร่งด่วน คือ ร ้อยละ 7.9 และหา Sample size สูตรการคำนวณขนาดตัวอย่าง 
เพื่อการประมาณค่าความจำเพาะจากสูตร(9) 
 

𝑛𝑠𝑝 =
𝑍2

1−∝/2 × 𝑆𝑝 × (1 − 𝑆𝑝)

𝑑2  × (1 − 𝑃)
 

 

โดยกำหนดให้ α=0.05; d=0.15; p=0.079; Sp=0.5 
คำนวณขนาดตัวอย่างได้ n=43 

 

เคร่ืองมือท่ีใช้ในงานวิจัย  
ข้อมูลทั่วไปและข้อมูลสุขภาพ เก็บข้อมูลในคลินิกผู้สูงอายุ โรงพยาบาลสระบุรี  โดยข้อมูลทั่วไป

ได้แก่ อายุ เพศ ระดับการศึกษา สถานภาพ สมาชิกในบ้าน ผู ้ดูแล  ข้อมูลสุขภาพ ได้แก่ โรคประจำตัว  
ข้อเข่าเสื่อม การใช้ยาประจำ การคัดกรองผู้สูงอายุ 9 ด้าน (11) และข้อมูลเกี่ยวข้องกับการพลัดตกหกล้ม  
ซึ่งใช้ในการวัดผลแบบประเมินและเก็บข้อมูลลกัษณะการพลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุ (Self-report) ในหกเดือน
ย้อนหลังจากวันที่เก็บข้อมูล รวมถึงตำแหน่งของการพลัดตกหกล้ม โดยนิยามการพลัดตกหกล้ม หมายถึง  
การสูญเสียการทรงตัวเป็นเหตุการณ์ที ่เกิดขึ ้นโดยไม่ได้ตั้งใจและไม่สามารถควบคุมได้ส่งผลให้ผู้สูงอายุ  
หรือร่างกายลงไปสู่พื้นหรือพื้นผิวอื่นที่อยู่ต่ำกว่าร่างกาย อาจส่งผลให้ร่างกายได้รับการบาดเจ็บหรือไม่ได้รับ
บาดเจ็บก็ได้(12) 

งานวิจัยนี้ใช้แบบประเมินที่พักอาศัยของผู้สูงอายุ “Chula Home Modification Checklist For 
Older Person” ซึ่งประกอบไปด้วย 10 หมวดของบ้านและบริเวณบ้าน ได้แก่ ทางเข้าบ้าน ทางลาดเข้าสู่  
ตัวบ้าน ประตู หน้าต่าง ทางเดินภายในบ้าน ห้องน้ำ ห้องส้วม ห้องนอน บันไดภายในบ้าน ห้องครัว  
และอุปกรณ์อื่นๆ แบ่งเป็น 80 ข้อย่อย การให้คะแนน “0” คือใช่ถูกต้อง “1” คือ มีแต่ไม่ได้ใช้  หรือมีแต่ 
ไม่ถูกต้อง และ “2” คือ ไม่มีหรือไม่ใช่ เนื ่องจากบ้านของผู ้สูงอายุแต่ ละหลังมีลักษณะที่แตกต่างกัน  
จึงนำคะแนนที่ได้มาหาค่าเฉลี่ย โดยนำคะแนนรวมที่ได้จากการประเมินนำมาหารด้วยจำนวนข้อย่อย  
ของลักษณะบ้านที่ปรากฎ ยกตัวอย่างกรณี บ้าน 1 ชั ้นจะไม่มีคะแนนประเมินในส่วนของหมวดบันได  
ภายในบ้านเพื่อขึ้นไปชั้น 2 จะไม่นำคะแนนในหมวดบันไดภายในบ้าน (มีข้อย่อย 6 ข้อ) มาคิดคำนวณ  
หากทุกหมวดของบ้าน(ข้อย่อย 74 ข้อ)ได้รับการประเมิน=2 จะทำการหาค่าเฉลี่ย=[2x74 (ข้อย่อย)]÷74=2  
เป็นต้น  

การเก็บรวบรวมข้อมูล  
1. จัดตั้งคณะเยี่ยมบ้าน ได้แก่ ผู้ดำเนินงานวิจัย พยาบาลผู้มีความรับผิดชอบในคลินิกหมอครอบครัว 

และนักวิชาการสาธารณสุข  
2. ตัวแทนสถาปนิกจากทางศูนย์ออกแบบสภาพแวดล้อมเพื่อทุกคน คณะสถาปัตยกรรมศาสตร์ 

จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย จัดอบรมการใช้แบบประเมินแก่คณะเยี่ยมบ้านก่อนลงเก็บข้อมูล  
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3. รวบรวมข้อมูลทั่วไปและข้อมูลด้านสุขภาพ จากผู้สูงอายุที ่เข้ารับการรักษาในคลินิกผู ้สูงอายุ  
โรงพยาบาลสระบุรี ตั้งแต่วันท่ี 1 ตุลาคม พ.ศ. 2565 ถึง 30 กันยายน พ.ศ. 2566 เป็นจำนวน 84 คน  

4. ลงเก็บข้อมูลประเมินบ้านของผู้สูงอายุ ด้วยแบบประเมิน“Chula Home Modification Checklist 
for Older Person” โดยบ้านทุกหลังผู้ทำแบบประเมินคือผู้ทำวิจัยแต่เพียงผู้เดียวและข้อมูลเกี่ยวข้องกับ  
การพลัดตกหกล้มซึ่งผู้สูงอายุรายงานผลด้วยตนเอง (Self-report)  

สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล 
ข้อมูลทั่วไป ข้อมูลสุขภาพ ข้อมูลเกี่ยวข้องการพลัดตกหกล้ม ใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่  ข้อมูล

ต่อเนื่องแบบแจกแจงปกติ นำเสนอข้อมูลด้วยค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน สำหรับข้อมูลต่อเนื่อง  
แบบแจกแจงไม่ปกติ นำเสนอข้อมูลด้วยค่ามัธยฐานและค่าระหว่างพิสัย ข้อมูลแจงนับนำเสนอด้วยจำนวน
และร ้อยละ และทดสอบประส ิทธ ิภาพของแบบประเม ินความเส ี ่ยงสภาพแวดล ้อมท ี ่อย ู ่ อาศัย  
เพื่อเป็นแนวทางการปรับปรุงที่อยู่อาศัยของผู้สูงอายุ “CHULA Home Modification Checklist for Older 
Person” จากค่าพื ้นที ่ใต้กราฟของ Receiver operating characteristic curve (Area under the ROC 
curve) พิจารณาจากคะแนนเฉลี่ยของแบบประเมิน“Chula Home Modification Checklist for Older 
Person” เทียบกับ แบบข้อมูลประวัติการพลัดตกหกล้มย้อนหลังในหกเดือน (Gold standard) และหา 
ค่าความไว (Sensitivity) และค่าความจำเพาะ (Specificity) เพื ่อหาค่าคะแนนจุดตัด (Cut-off point)  
ที่เหมาะสม ซึ่งค่า Sensitivity คือ สัดส่วนของผลที่เป็นบวกจากแบบประเมินแล้วผู้สูงอายุพบว่ามีความเสี่ยง
ในการเกิดการพลัดตกหกล้มจริง ค่า Specificity คือสัดส่วนของผลแบบประเมินเป็นลบแล้วพบว่า ผู้สูงอายุ
ไม่ได้เสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้มจริงและวิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรม STATA version 16.0 

การพิทักษ์สิทธิของอาสาสมัคร  
งานวิจ ัยนี ้ผ ่านการพิจารณาจริยธรรมวิจ ัย โดยคณะกรรมการจริยธรรมการวิจ ัยในมนุษย์

โรงพยาบาลสระบุรี จ ังหวัดสระบุรี เมื ่อวันที ่ 7 สิงหาคม 2566 เลขที ่โครงการวิจัย SRBR66-033  
เลขที่หนังสือรับรอง EC035/2566 ซึ่งผู้วิจัยทำตามมาตรการ เริ่มจากชี้แจงวัตถุประสงค์ ประโยชน์ที่คาดว่า
จะได้ร ับ รวมถึงความเสี ่ยงก่อนเข้าร ่วมวิจ ัย การจัดเก็บข้อมูลส่วนบุคคลและกา รวิเคราะห์ข้อมูล 
เก็บเป็นความลับมีเพียงผู้วิจัยเท่านั้นที่สามารถเข้าถึงข้อมูลได้ การนำเสนอข้อมูลจะไม่มีข้อมูลส่วนตัวที่ใช้  
ระบุตัวตนได้ และการจัดการเก็บข้อมูลในภาพรวมจะถูกเก็บเป็นความลับเท่านั้น 
 

ผลการศึกษา 
ผู้สูงอายุที ่เข้ารับบริการในคลินิกผู ้สูงอายุ โรงพยาบาลสระบุรี ตั ้งแต่ช่วงตุลาคม พ.ศ. 2565  

ถึงตุลาคม พ.ศ. 2566 จำนวนทั้งหมด 84 คน ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 79.76 และอยู่ในช่วงอายุ  
70-79 ปี และมากกว่า 80 ปี ร้อยละ 46.43 และ 32.4 ตามลำดับ และการคัดกรองผู ้ส ูงอายุ พบว่ามี 
ความผิดปกติสูงสุดสามลำดับ ได้แก่ ลำดับหนึ ่ง คือความคิดความจำ (ร้อยละ 77.38) ลำดับที ่สอง  
คือการเคลื ่อนไหวของร่างกาย (ร้อยละ 76.19) และลำดับที ่สาม คือ ความสามารถในการมองเห็น  
(ร้อยละ 48.81) ดังตารางที่ 1 
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ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปและข้อมลูสุขภาพของผู้สูงอายุท่ีศึกษา (n=84) 
 

ลักษณะของผู้สูงอายุ จำนวน ร้อยละ 

อายุ (ปี)     
60-69 18 21.43 
70-79 39 46.43 
มากกว่า 80 ป ี 27 32.14 

เพศ    
ชาย 17 20.24 
หญิง  67 79.76 

สถานะ    
โสด 6 7.14 
แต่งงาน 30 35.71 
อย่าร้าง/เป็นหม้าย 48 57.14 

ระดับการศึกษา   
ต่ำกว่าช้ันประถมศึกษา 9 10.71 
ช้ันประถมศึกษา 56 66.67 
มัธยมศึกษา 12 14.29 
ปริญญาตรี หรือเทียบเท่าขึ้นไป  7 8.33 

อาศัยอยู่กับ    
คนเดียว  10 11.90 
คู่ชีวิต 19 22.62 
ครอบครัว  55 65.48 

ผู้ดูแล   
ไม่มผีู้ดูแล 18 21.43 
มีผู้ดูแล 66 78.57 
ลักษณะของบ้าน    
บ้านเดี่ยวช้ันเดยีว  31 36.90 
บ้านเดี่ยวสองช้ัน  38 45.24 
ทาวน์เฮาส ์ 7 8.33 
ตึกแถว 8 9.52 
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ตารางที่ 1 (ต่อ) ข้อมูลทั่วไปและข้อมูลสุขภาพของผู้สูงอายุท่ีศึกษา (n=84) 
 

ลักษณะของผู้สูงอายุ จำนวน ร้อยละ 

โรคประจำตัว   
ความดันโลหิตสูง 69 82.14 
เบาหวาน 36 42.86 
ไขมันในเลือดสูง 60 71.43 
โรคหลอดเลือดสมอง 10 11.90 
โรคหัวใจและหลอดเลือด 9 10.71 
โรคปอด 4 4.76 
โรคไทรอยดเ์ป็นพิษ 0 0.00 
โรคซึมเศร้า  7 8.33 
โรคข้อเข่าเสื่อม 40 47.62 
อื่นๆ  12 14.29 

การใช้ยาประจำมากกว่า 5 ชนิดขึ้นไป 43 51.19 
การคัดกรองผู้สูงอายุ พบว่ามีความผิดปกต ิ   

     ความคิดความจำ 65 77.38 
     การเคลื่อนไหวของร่างกาย 64 76.19 
     ภาวะโภชนาการ 31 36.90 
     ความสามารถในการมองเห็น 41 48.81 
     ความสามารถในการได้ยิน 19 22.62 
     ภาวะซึมเศร้า 27 32.14 
     การกลั้นปัสสาวะ 32 38.10 
     สุขภาพช่องปาก 39 46.43 

 

งานวิจัยนี้พบว่า ความชุกของการพลัดตกหกล้มย้อนหลังในหกเดือนมีจำนวน 28 ราย จากจำนวน
ผู้สูงอายุทั้งหมด 84 ราย คิดเป็นร้อยละ 33 และ สถานที่ที่เกิดการพลัดตกหกล้ม ได้แก่ ภายในบ้าน 13 ราย 
(ร้อยละ 46.4) อันดับหนึ่ง คือทางเดินหรือทางเชื่อม (ร้อยละ 30.8) และห้องน้ำ (ร้อยละ 30.8) บริเวณบา้น 
13 ราย (ร้อยละ 46.4) อันดับหนึ่งคือ พื้นที่รอบตัวบ้าน (ร้อยละ 46.2) และภายนอกที่พักอาศัย 2 ราย  
(ร้อยละ 7.2) ดังภาพท่ี 1 
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ภาพที่ 1 ความชุกของการพลัดตกหกล้มของผู้สูงอายุในคลินิกผู้สูงอายุ โรงพยาบาลสระบุรี ช่วงตุลาคม  
พ.ศ. 2565 ถึง ตุลาคม พ.ศ. 2566 

 

 
 
 

ภาพที่ 2 การกระจายตัวของค่าเฉลี่ยคะแนนของแบบประเมิน “Chula Modification Checklist for Older 
Person” 
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ที่ค่าคะแนนเฉลี่ย 0.95 พบว่า มีความไว (Sensitivity) และความจำเพาะ (Specificity) ร้อยละ 85 
และร้อยละ 19 ตามลำดับ แสดงให้เห็นว่าที ่ค่าคะแนนจุดตัด  0.95 มีสัดส่วนร้อยละ 85 ที่แบบประเมิน 
ให ้ค ่าเฉล ี ่ยมากกว่าจ ุดต ัดแล ้วพบว่าผู ้ส ูงอายุม ีความเสี ่ยงในการเก ิดการพลัดตก หกล้มจร ิงและ 
สัดส่วนร้อยละ 19 ที่แบบประเมินให้ค่าเฉลี่ยต่ำกว่าจุดตัดแล้ว พบว่าผู้สูงอายุไม่เกิดการพลัดตกหกล้มจริง  
ดังตารางที่ 2 
 

ตารางที ่  2 ความไว และความจำเพาะของแต่ละคะแนนจุดต ัด  ของแบบประเมิน“Chula Home 
Modification Checklist for Older Person” 

 

คะแนน
จุดตัด 

ล้ม (คน) ไม่ล้ม (คน) ความไว
(Sensitivity) 

ร้อยละ 

ความจำเพาะ
(Specificity) 

ร้อยละ 
สูงกว่า

คะแนนจุดตัด 
ต่ำกว่า

คะแนนจุดตัด 
สูงกว่า

คะแนนจุดตัด 
ต่ำกว่า

คะแนนจุดตัด 

0.83 22 4 53 5 86 9 
0.95 22 4 47 11 85 19 
0.98 20 6 46 12 77 20 
1.07 18 8 43 15 70 26 
1.18 14 12 37 21 50 36 
1.30 12 14 26 32 46 55 
1.42 5 21 11 47 19 81 

 

ค่าของพื้นที่ใต้กราฟ (Area under the curve) ที่แสดงความสัมพันธ์ระหว่างคะแนนเฉลี่ยของแบบ
ประเมิน “Chula Home Modification Checklist for Older Person” กับประวัติการพลัดตกหกล้ม คือ 
0.5255 ( 95% confidence interval 0.55-0.78) ดังแสดงในภาพที่ 3 

 

 
 
 ภาพที่ 3 ROC curve ของความสมัพันธ์คะแนนเฉลีย่แบบประเมิน “CHULA Home Modification 

Checklist for Older Person” เทียบกับประวัติการพลดัตกหกล้ม 
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การอภิปรายผล  
ประชากรและกลุ่มตัวอย่างที่เข้าร่วมในงานวิจัยนี้ คือผู้สูงอายุที่เข้ารับบริการในคลินิกผู้สูงอายุ 

โรงพยาบาลสระบุรี ตั้งแต่ช่วงตุลาคม 2565 ถึง ตุลาคม 2566 จำนวนทั้งหมด 84 คน ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง 
ร้อยละ 79.76 และอยู่ในช่วงอายุ 70-79 ปีและมากกว่า 80 ปี ร้อยละ 46.43 และ 32.4 ตามลำดับ และ 
การคัดกรองผู้สูงอายุ พบว่ามีความผิดปกติสูงสุดสามลำดับแรก ได้แก่ ความคิดความจำ (ร้อยละ 77.38)  
การเคลื่อนไหวของร่างกาย (ร้อยละ 76.19) และความสามารถในการมองเห็น (ร้อยละ 48.81) จากข้อมูล
ทั่วไปและข้อมูลสุขภาพดังที่กล่าวข้างต้นพบว่า เพศหญิง อายุที่มากขึ้น การเสื่อมถอย ของความคิดความจำ 
การเคลื่อนไหวของร่างกายที่ลดลง และความสามารถในการมองเห็นที่ลดลง เป็นปัจจัยเสี่ยงภายในที่เพิ่ม
ความเสี่ยงในการพลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุมากขึ้น (3) ดังนั้นประชากรและกลุ่มตัวอย่างในงานวิจัยนี้จึงเป็น
ตัวแทนของผู้สูงอายุท่ีมีปัจจัยภายในที่เสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้มมากกว่ากลุ่มประชากรผู้สูงอายุท่ัวไป 

ประสิทธิภาพของแบบประเมิน “Chula Home Modification Checklist for Older person”  
มีค่า Area under curve=0.5255 (95% CI=0.55-0.78) โดยค่าคะแนนเฉลี่ยที่เหมาะสมกับการคัดกรอง 
หาบ้านของผู ้สูงอายุที ่เสี ่ยงต่อการพลัดตกหกล้มคือ 0.95 มีค่าความไว (Sensitivity) ร้อยละ 85 และ 
ค่าความจำเพาะ (Specificity) ร้อยละ 19 เป็นค่าที่เหมาะสมในการใช้เป็นเครื่องมือคัดกรอง และไม่ก่อให้เกดิ
อันตรายต่อผู้สูงอายุ สามารถใช้เป็นแบบประเมินเพื่อประเมินปัจจัยเสี่ยงของสภาพแวดล้อมในที่พักอาศัย  
และสนับสนุนแนวทางป้องกันการพลัดตกหกล้มของผู้สูงอายุได้ 

สืบเนื ่องมาจากปัจจ ัยที ่ม ีผลต่อการพลัดตกหกล้มในผู ้ส ูงอายุเป็นลักษณะของพหุป ัจจัย 
(Multifactorial factors) ได้แก่ ปัจจัยภายในของผู้สูงอายุ เช่น ภาวะความจำเสื่อม การเคลื่อนไหวที่ลดลง 
การเสื ่อมของการมองเห็นและการได้ยิน เป็นต้น (3) และรวมถึงปัจจัยของสภาพแวดล้อมในที่พักอาศัย 
ของผู้สูงอายุที ่มีผลต่อความเสี ่ยงมีความแตกต่างหลายรูปแบบขึ ้นอยู่กับพฤติกรรมการใช้งาน  รวมถึง 
สภาพบริบทของที่พักอาศัย ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ อัศนัย เล่งอี้ และพันธพัฒน์ บุญมา (9) ดังนั้น 
การใช้สภาพแวดล้อมที ่ไม่เหมาะสมสำหรับผู ้สูงอายุเพียงปัจจัยเดียวอาจไม่ เพียงพอต่อการคาดคะเน 
ความเสี่ยงของการพลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุได้ทั้งหมด  

การที ่แบบประเมิน“Chula Home Modification Checklist for Older person” มีค่า Area 
under curve (AUC)=0.5255 (95% CI=0.55-0.78) หมายถึง แบบประเมินมีความสามารถในการคาดคะเน
ความเสี่ยงได้ดีกว่าการสุ่ม เช่นเดียวกับเครื่องมือการคัดกรองการพลัดตกหกล้มอื่นเช่น Timed-Up-and-Go 
Test (TUGT) จากการศ ึกษาของ Kojima G(13) พบว่า ม ีค ่า AUC=0.58 (95% CI=0.49-0.67) และ 
จากการศึกษาของ Hofheinz M(14) มีค่า AUC=0.65 (95% CI=0.55-0.76) ซึ่งแนวทางการคัดกรองผู้สูงอายุ
ในประเทศไทย(12) ใช้ TUGT เป็นเครื่องมือในการคัดกรองผู้สูงอายุเพื่อหาความเสี่ยงของการพลัดตกหกล้ม  
ในปัจจุบัน 

แบบประเมิน “Chula Home Modification Checklist for Older person” เป็นแบบประเมิน 
ที่ใช้ในการประเมินบ้านของผู้สูงอายุและใช้ในการปรับสภาพบ้าน ประกอบไปด้วย 10 หมวดของบ้าน และ 
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มี 80 ข้อย่อย ในแต่ละข้อย่อยอาจส่งผลต่อการพลัดตกหกล้มของผู้สูงอายุที่ไม่เท่ากัน ดังนั้นการให้น้ำหนัก
คะแนนประเมินเท่ากันทุกข้ออาจส่งผลให้การคาดการณ์ความเสี่ยงในการพลัดตกหกล้มมีความคาดเคลื่อนได้ 
ซึ่งเป็นแนวทางในการพัฒนาแบบประเมินต่อไป 

ในปัจจุบันประเทศไทยยังไม่มีแบบประเมินหรือเครื่องมือที่นำมาใช้ในการคัดกรองบ้านผู้สูงอายุ  
เพื่อหาบ้านที่เสี ่ยงต่อการพลัดหกล้มมาก่อน และแนวทางการดูแลป้องกันการพลัดตกหกล้มในผู้ สูงอายุ  
เป็นการประเมินและให้คำแนะนำในการปรับสภาพบ้าน ซึ่งจากภาคปฏิบัติผู้สูงอายุอาจมีจ้อจำกัดทำให้  
ไม่สามารถปรับสภาพบ้านเองได้ทุกหลัง ดังนั ้นการที ่ใช้แบบประเมิน “Chula Home Modification 
Checklist for Older person” มาใช้เป็นเครื ่องมือสำหรับคัดกรองบ้านที ่เสี่ ยงต่อการพลัดตกหกล้ม 
ในผู้สูงอายุได้ จะเพิ่มแนวทางในการส่งต่อผู้เชี่ยวชาญ หรือเพิ่มแนวทางในการปรับสภาพบ้านของผู้สูงอายุ  
ให้เกิดขึ้นจริงต่อไป 

ข้อเสนอแนะสำหรับการปฏิบัติ  
1. นำแบบประเม ิน“Chula Home Modification Checklist for Older person”มาใช ้ ในการ

ประเมินสภาพแวดล้อมของบ้านผู้สูงอายุ และใช้ในการคัดกรองหาบ้านของผู้สูงอายุที่เสี่ยงต่อการพลัดตก  
หกล้ม ด้วยค่าคะแนนเฉลี่ยของแบบประเมิน 0.95 เพื่อรับการปรับสภาพบ้านสำหรับป้องกันความเสี ่ยง 
ต่อการพลัดตกหกล้มต่อไป 

2. นำแบบประเมิน “Chula Home Modification Checklist for Older person” าใช้ในการดำเนิน
โครงการปรับสภาพแวดล้อมและสิ่งอำนวยความสะดวกของผู้สูงอายุให้เหมาะสมและปลอดภัย ประจำปี  
พ.ศ. 2565 ของ โดยกรมกิจการผู้สูงอายุ กระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงในมนุษย์ ในเกณฑ์  
ของลักษณะที่อยู่อาศัยที่ไม่เหมาะสม ไม่ปลอดภัย ไม่มั่นคง สำหรับผู้สูงอายุท่ีมีฐานะยากจน(15) 

ข้อเสนอแนะสำหรับการวิจัย  
1. เพิ่มจำนวนผู้สูงอายุที่ใช้ในการศึกษา คาดว่าการทดสอบประสิทธิภาพของแบบประเมินมีทิศทาง  

ที่ใช้แยกผู้สูงอายุท่ีมีโอกาสเสี่ยงพลัดตกหกล้มได้ชัดเจนมากขึ้น  
2. เพิ่มขนาดตัวอย่างการศึกษาในพ้ืนท่ีชนบทมากขึ้น อาจพบความแตกต่างของลักษณะบ้านที่แตกต่าง

มากขึ้น  
3. เพิ ่มเติมคิดวิเคราะห์ทางสถิติเพื ่อหาความสัมพันธ์ที ่ทำให้เกิดความเสี ่ยงในการพลัดตกหกล้ม  

แต่ละข้อย่อยนำมาคิดการถ่วงน้ำหนักให้คะแนนในแต่ละหัวข้อไม่เท่ากัน เพื่อนำไปสู่การพัฒนาแบบประเมิน 
“Chula Home Modification Checklist for Older person” ต่อไป 
 

กิตติกรรมประกาศ 
งานวิจัยฉบับนี ้สามารถดำเนินการจนสำเร็จลุล่วงไปได้ด้วยดี เนื ่องจากได้รับการสนับสนุน  

เป็นอย่างดียิ ่งจาก อาจารย์นายแพทย์ศรัณย์ วีระเมธาชัย และอาจารย์แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว 
โรงพยาบาลสระบุรีทุกท่าน ที่คอยให้คำแนะนำ และให้การสนับสนุนการดำเนินวิจัย  และขอขอบคุณ 
เป็นอย่างสูงต่อ ศาสตราจารย์ไตรรัตน์ จารุทัศน์ และคุณสุจิตรา จิระวาณิชย์กุล จากศูนย์เชี่ยวชาญเฉพาะ
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ทางการออกแบบสภาพแวดล้อมเพื่อทุกคน คณะสถาปัตยกรรมศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ที่ได้มอบ
ความอนุเคราะห์และให้โอกาสทางผู้วิจัยนำแบบประเมินมาใช้ในงานวิจัย และขอขอบคุณ บุคลากรจากคลินิก
ผู้สูงอายุโรงพยาบาลสระบุรีทุกท่าน คนไข้ที่เข้ามารับการรักษาในคลินิก และเพื่อนที่คอยช่วยเหลือให้กำลังใจ
และคำปรึกษา ทั้งพี่บิ๊ก พี่พัดชา พี่เฮ้าส์ พี่เจมส์ มิ้นท์ โบว์ และพี่ตั้ม รวมถึงครอบครัวหมั่นผจงที่รักยิ่ง  
ทางผู้วิจัยขอขอบคุณเป็นอย่างสูงและหวังว่างานวิจัยฉบับนี้จะเป็นประโยขน์สำหรับหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง  
และผู้ที่สนใจศึกษาต่อไป 
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ความรู้ ทัศนคติ และการปฏิบัติของผู้ปกครอง 
เกี่ยวกับการป้องกันการล่วงละเมิดทางเพศในเด็ก 

 

ณัฐชยา จุฑาคงพิเชฐ*a, ดลนภา แก้วไพฑูรย์**, รังสรรค์ สุทธิประภา*** 
 

บทคัดย่อ 
วัตถุประสงค์: เพื ่อศึกษาความรู้ ทัศนคติ และการปฏิบัติของผู้ปกครองเกี ่ยวกับการป้องกัน 

การล่วงละเมิดทางเพศในเด็ก 
ระเบียบวิธีการวิจัย : การศึกษาวิจัยรูปแบบ Descriptive cross sectional study เพื ่อศึกษา

ความรู้ ทัศนคติ และการปฏิบัติของผู้ปกครองเกี่ยวกับการป้องกันการล่วงละเมิดทางเพศในเด็ก  ในกลุ่ม
ผู้ปกครองของผู้ป่วยเด็กอายุ 3-6 ปี ที่มารับบริการที่ศูนย์สุขภาพชุมชนเมืองโรงพยาบาลพระพุทธบาท อำเภอ
พระพุทธบาท จังหวัดสระบุรี จำนวน 119 คน เก็บข้อมูลด้วยแบบสอบถาม ประกอบด้วยแบบสอบถามข้อมูล
ทั่วไป และแบบสอบถามความรู้ ทัศนคติ และการปฏิบัติของผู้ปกครองเกี่ยวกับการป้องกันการล่วงละเมิด  
ทางเพศในเด็ก วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา และสถิติไคสแควร์ 

ผลการศึกษา: ผู้ปกครองส่วนมากมีความรู้อยู่ในระดับปานกลางร้อยละ 79.8 ทัศนคติอยู่ในระดับดี
ร้อยละ 45.4 และการปฏิบัติอยู่ในระดับดีร้อยละ 67.2 เมื่อวิเคราะห์ตัวแปรที่เกี่ยวข้องพบว่าระดับความรู้  
ของผู้ปกครองสัมพันธ์กับระดับการศึกษา (p<0.01) อาชีพ (p<0.01) และความสัมพันธ์ของผู้ปกครองกับเด็ก 
(p<0.01) ส่วนระดับทัศนคติของผู้ปกครองสัมพันธ์กับเพศของผู้ปกครอง (p<0.01) ช่วงอายุ (p<0.01)  
ระดับการศึกษา (p <0.01) อาชีพ (p<0.01) ความสัมพันธ์ของผู้ปกครองกับเด็ก (p<0.01) และเพศของเด็ก 
(p=0.02) และระดับการปฏิบัติของผู้ปกครองสัมพันธ์กับสถานภาพของผู้ปกครอง (p=0.03) 

บทสรุป: ผู้ปกครองส่วนใหญ่มีทัศนคติ และการปฏิบัติที ่ดีเกี ่ยวกับการป้องกันการล่วงละเมิด 
ทางเพศในเด็ก แต่ระดับความรู ้ยังอยู ่ในระดับปานกลาง  ดังนั ้นการพัฒนารูปแบบกิจกรรมโดยเน้น 
การให้ความรู้แก่ผู้ปกครองเรื ่องการสอนบุตรหลานเพื่อป้องกันการล่วงละเมิดทางเพศจึงมีความสำคัญ   
โดยมีเป้าหมายสูงสุดในการป้องกันเด็กจากการถูกล่วงละเมิดทางเพศ 
 

คำสำคัญ: การล่วงละเมิดทางเพศในเด็ก; ผู้ปกครอง; การป้องกัน 
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Knowledge, Attitudes and Practices of Parents 
about Child Sexual Abuse Prevention 

 

Nutchaya Jutakongpichest*a, Dolnapa Kaewpaitoon**, Rangsan Suttiprapa*** 
 

Abstract 
Objective: to explore knowledge, attitudes, and practices of parents in preventing 

sexual abuse in children.  
Methodology: A descriptive cross-sectional study was used. The study involved a 

group of 119 parents with children aged 3-6 years who were receiving services at the primary 
care cluster of Phra Phutthabat Hospital, Phra Phutthabat district, Saraburi province. Data 
were collected through a structured questionnaire, incorporating both general information 
and specific inqueries regarding parental knowledge, attitudes, and practices in the prevention 
of child sexual abuse. The data were analyzed using inferential statistics and chi-square tests. 

Results: The majority of parents displayed moderate knowledge (79.8%), positive 
attitudes (45.4%), and commendable practices (67.2%) regarding the prevention of sexual 
abuse. The findings identified that parental knowledge levels were significantly linked to both 
their education level (p<0.01), occupation (p<0.01), and their relationship with their children 
(p<0.01). There were significant associations between parental attitudes and various factors, 
including the parent's gender (p<0.01), age range (p<0.01), education level (p<0.01), 
occupation (p<0.01), relationship with the child (p<0.01), and the child's gender (p=0.02) and 
a significant association between parental practices and their status (p=0.03). 

Conclusion: While most parents exhibit positive attitudes and practices on the 
prevention of sexual abuse in children, their knowledge level remains moderate. Therefore, 
it is essential to develop activities that specifically concentrate on imparting knowledge to 
parents about teaching children to prevent sexual abuse. The ultimate goal is to protect 
children from sexual abuse. 
 

Keywords: Child sexual abuse; Parents; Prevention 
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บทนำ 
การล่วงละเมิดทางเพศในเด็กเป็นปัญหาทางสาธารณสุขที่สำคัญ และได้ส่งผลกระทบ ในระดับ

นานาชาติ ข้อมูลจากองค์กรอนามัยโลกรายงานว่าในเด็กหญิงอายุต่ำกว่า 20 ปี พบประวัติเคยถูกล่วงละเมิด
ทางเพศมากถึง 120 ล้านคนท่ัวโลก และพบความชุกการล่วงละเมิดทางเพศ 8-24% ในเด็กหญิง และ 3-17%
ในเด็กชาย(1) โดยในทวีปเอเชียพบความชุกของการล่วงละเมิดทางเพศในเด็กสูงถึง 10.1-23.9%(2) เกินกว่า
ครึ่งของเหยื่อทั้งหมดอายุต่ำกว่า 12 ปี และที่อายุ 4 ปีนั้น เป็นช่วงมีความเสี่ยงสูงสุด ที่จะตกเป็นเหยื่อ  
ของการล ่วงละเมิดทางเพศ (3)ในประเทศไทยจากรายงานสถิติการให้บร ิการศูนย ์ช ่วยเหลือสังคม  
กระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ ประจำปีงบประมาณ 2559-2561 พบว่าผู้ถูกกระทำ
ความรุนแรง จำนวน 2,710 รายต่อปี เป็นเด็กและเยาวชนที่ถูกล่วงละเมิดทางเพศหรือถูกกระทำอนาจาร 
สูงถึง 647 รายต่อปี(4)  

การล่วงละเมิดทางเพศส่งผลกระทบต่อร่างกายและจิตใจของเด็ก ทั้งในระยะสั้นและระยาว  
โดยด้านร่างกายจะพบการติดเชื้อโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ และการตั้งครรภ์ที่ไม่พึ่งประสงค์ (5) ด้านจิตใจ 
เด็กจะรู้สึกไร้ค่า กังวล ซึมเศร้า อาจแสดงในรูปแบบพฤติกรรมก้าวร้าว จนส่งผลถึงการขาดทักษะการเข้า
สังคม และต่อเนื่องจนเข้าสู่วัยผู้ใหญ่ที่จะเกิดพฤติกรรมทางเพศที่ไม่เหมาะสม ซึมเศร้า ปัญหาการนอนหลับ 
ภาวะป่วยทางจิตจากเหตุการณ์รุนแรง การใช้สารเสพติด และการฆ่าตัวตาย (6) จากการศึกษาพบว่า
ประสบการณ์ที่ไม่พึงประสงค์ในวัยเด็ก ส่งผลต่อพฤติกรรมสุขภาพที่ไม่เหมาะสมในผู้ใหญ่ เช่น การติดสุรา
และสารเสพติด การไม่ออกกำลังกาย ภาวะน้ำหนักเกิน จนส่งผลให้เกิดโรคเบาหวาน โรคหัวใจ โรคมะเร็ง 
โรคหลอดเลือดสมอง และการเสียชีวิตก่อนวัยอันควรในท้ายสุด(7) 

จากการศึกษาพบว่าเด็กที่มีความรู้เรื่องทักษะการป้องกันตัวทางเพศน้อย ส่งผลให้เด็กตกเป็นเหยื่อ 
ทางเพศโดยง่าย(8) การอบรมให้เด็กมีทักษะในการป้องกันตัวทางเพศจึงเป็นสิ่งสำคัญ โดยเชื่อว่าผู้ที่มีบทบาท
หลักในการอบรมเด็ก คือ ผู้ปกครองจากการศึกษาในประเทศจีนพบว่าการพูดคุยของบิดามารดากับบุตร และ
ระดับความรู้ของบิดามารดาในเรื ่องการล่วงละเมิดทางเพศในเด็ก เป็นปัจจั ยสำคัญต่อการสอนทักษะ 
การป้องกันทางเพศให้เด็กในวัยก่อนเรียน (9) นอกจากนี้เมื่อผู้ปกครองและทางโรงเรียนร่วมมือกันอบรมเด็ก 
ในแนวทางที่สอดคล้องกัน จะทำให้เด็กกลุ่มดังกล่าวมีทักษะการป้องกันทางเพศมากกว่าเด็กที่ได้รับการสอน
จากทางโรงเรียนเพียงอย่างเดียว(10) การสอนทักษะป้องกันการล่วงละเมิดทางเพศจึงมีความสำคัญอย่างมาก 
โดยนอกจากจะช่วยอบรมเด็กเกี ่ยวกับทักษะดังกล่าวแล้ว ยังเป็นแหล่งสนับสนุนให้ผู ้ปกครองมีความรู้
ความสามารถในการอบรมบุตร และตระหนักถึงปัญหาการลว่งละเมดิทางเพศในเด็ก ซึ่งสิ่งเหล่านี้สามารถช่วย
ให้เด็กมีทักษะการป้องกันตนจากการถูกล่วงละเมิดทางเพศ และลดอัตราการเกิดปัญหาการล่วงละเมิด  
ทางเพศลงได้(11) ในประเทศไทยการศึกษาเกี่ยวกับความรู้ ทัศนคติ และการปฏิบัติ ของผู้ปกครองเกี่ยวกับ 
การป้องกันการล่วงละเมิดทางเพศในเด็กยังมีอยู่น้อย (12,13) ดังนั้นผู้วิจัยจึงสนใจศึกษาความรู้ ทัศนคติ และ 
การปฏิบัติของผู้ปกครองเกี่ยวกับการป้องกันการล่วงละเมิดทางเพศในเด็ก เพื่อนำข้อมูลไปใช้ประโยชน์  
ในการพัฒนารูปแบบการสอนทักษะป้องกันการล่วงละเมิดทางเพศในเด็กสำหรับผู้ปกครองต่อไป 
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วัตถุประสงค์การวิจัย 
เพื่อศึกษาความรู้ ทัศนคติ และการปฏิบัติของผู้ปกครอง เกี่ยวกับการป้องกันการล่วงละเมิดทางเพศ

ในเด็ก 
 

วิธีดำเนินการวิจัย 
รูปแบบงานวิจัย งานวิจัยนี้เป็นงานวิจัยรูปแบบ Descriptive cross sectional study 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
ประชากรคือกลุ่มผู้ปกครองของผู้ป่วยเด็กท่ีมารับบริการ ที่ศูนย์สุขภาพชุมชนเมืองโรงพยาบาลพระ

พุทธบาท อำเภอพระพุทธบาท จังหวัดสระบุรี จำนวน 119 คน เก็บข้อมูลในช่วง 15 พฤษภาคม ถึง 30 
กันยายน พ.ศ. 2566 โดยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง (Purposive  sampling) เกณฑ์การคัดเข้าของ
กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ที่มีอายุตั้งแต่ 18 ปีบริบูรณ์ขึ้นไป ที่เป็นผู้ปกครองของเด็กอายุ 3-6 ปี เป็นผู้ที่อาศัยอยู่ใน
บ้านเดียวกับเด็ก และมีส่วนร่วมในการดูแลที่กระทำต่อเด็กโดยตรง เกณฑ์คัดออกของกลุ่มตัวอย่าง คือผู้ที่มี
ภาวะเจ็บป่วยรุนแรงด้านร่างกายหรือด้านจิตใจ 

การคำนวณขนาดตัวอย่าง 
การคำนวณขนาดตัวอย่าง โดยเป็นการวิจัยกลุ่มตัวอย่างเดียว ไม่มีกลุ่มเปรียบเทียบ โดยกำหนด  

การทดสอบ 2 ทาง (Two-sided) ให้ความชุกของผู ้ปกครองที ่พูดคุยกับบุตรหลานเรื ่องการป้องกัน 
การล่วงละเมิดทางเพศในเด็กเป็นร้อยละ 67.5 โดยอ้างอิงความชุกที่เคยได้มีการศึกษาไว้ (14) และความชุก 
ของผู้ปกครองที่พูดคุยกับบุตรหลานเรื่องการป้องกันการล่วงละเมิดทางเพศในเด็ก ที่เก็บข้อมูลจากพื้นที่  
ที่จะทำวิจัยเป็นร้อยละ 50 กำหนดความคลาดเคลื่อนชนิดที่หนึ่งที ่ 5% และ power 95% สูตรคำนวณ 
ใช้สูตรของ Pagano and Gauvreau(15) ดังนี ้
 

𝑛 =  [ 
𝑧

1−
𝛼
2

√𝑝0(1−𝑝0) +𝑧1−𝛽√𝑝𝐴(1−𝑝𝐴) 

𝑝𝐴− 𝑝0
]

2

     n = 99 

 

ดังนั้นจึงได้จำนวนผู้เข้าร่วมวิจัย 99 คน และเพิ่มกลุ่มตัวอย่างร้อยละ 20 เพื่อป้องกันการสูญหาย
ของข้อมูล ได้กลุ่มตัวอย่างรวมทั้งหมด 119 คน 

เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย 
การเก็บรวบรวมข้อมูลครั้งนี้ใช้แบบสอบถาม ประกอบด้วย 3 ส่วน ได้แก่ 
ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลพื้นฐาน ได้แก่ เพศ อายุ อาชีพ สถานภาพ ศาสนา การศึกษา รายได้

เฉลี่ยต่อเดือน ความสัมพันธ์กับเด็ก จำนวนเด็กท่ีอยู่ในการดูแล และเพศของเด็กท่ีอยู่ในการดูแล 
ส่วนที่ 2 แบบสอบถามทัศนคติของผู้ปกครองเรื่องการป้องกันการล่วงละเมิดทางเพศ แบ่งเป็น  

3 หมวด คือ หมวดที่ 1 ด้านความรู้เกี่ยวกับการล่วงละเมิดทางเพศในเด็ก จำนวน 10 ข้อ มีตัวเลือก คือ ใช่ 
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ไม่ใช่ หรือไม่แน่ใจ มีเกณฑ์ให้คะแนน ดังนี้ ตอบคำถามถูกต้อง ให้คะแนน 1 คะแนน ตอบคำถามไม่ถูกต้อง 
หรือตอบไม่แน่ใจ ให้คะแนน 0 คะแนน นำคะแนนท่ีได้ในแต่ละข้อมาคิดคะแนนรวม และแปลผล ดังนี้  

0-3 คะแนน  การแปลผล ระดับความรู้น้อยต่อการล่วงละเมิดทางเพศในเด็ก  
4-7 คะแนน  การแปลผล ระดับความรู้ปานกลางต่อการล่วงละเมิดทางเพศในเด็ก  
8-10 คะแนน  การแปลผล ระดับความรู้สูงต่อการล่วงละเมิดทางเพศในเด็ก 
หมวดที่ 2 ด้านทัศนคติเกี่ยวกับการป้องกันการล่วงละเมิดทางเพศในเด็ก จำนวน 8 ข้อ มีตัวเลือก 

คือ ใช่ หรือไม่ใช่ ความคิดเห็นมีความหมายเชิงลบ จำนวน 7 ข้อ ได้แก่ ข้อ 1, 2, 3, 4, 6, 7, 8 ความคิดเห็น 
ที่มีความหมายเชิงบวก จำนวน 1 ข้อ ได้แก่ ข้อ 5 มีเกณฑ์ให้คะแนน ดังนี้  

ข้อที่เป็นความคิดเห็นเชิงลบ เมื่อตอบใช่ ให้คะแนน 0 คะแนน เมื่อตอบไม่ใช่ ให้คะแนน 1 คะแนน  
ข้อที่เป็นความคิดเห็นเชิงบวก เมื่อตอบใช่ ให้คะแนน 1 คะแนน เมื่อตอบไม่ใช่ ให้คะแนน 0 คะแนน  
นำคะแนนท่ีได้ในแต่ละข้อมาคิดคะแนนรวม และแปลผล ดังนี้  
0-2 คะแนน การแปลผล ระดับทัศนคติไม่ดีต่อการป้องกันการล่วงละเมิดทางเพศในเด็ก 
3-5 คะแนน การแปลผล ระดับทัศนคติปานกลางต่อการป้องกันการล่วงละเมิดทางเพศในเด็ก  
6-8 คะแนน การแปลผล ระดับทัศนคติดีต่อการป้องกันการล่วงละเมิดทางเพศในเด็ก 
หมวดที่ 3 ด้านการปฏิบัติเกี่ยวกับการป้องกันการล่วงละเมิดทางเพศ จำนวน 8 ข้อ มีตัวเลือก คือ 

เคย หรือไม่เคยมีเกณฑ์ให้คะแนน ดังนี้ ตอบ เคย  ให้คะแนน 1 คะแนน ตอบ ไม่เคย ให้คะแนน 0 คะแนน 
นำคะแนนท่ีได้ในแต่ละข้อมาคิดคะแนนรวม และแปลผล ดังนี้ 

0-2 คะแนน  การแปลผล ระดับการปฏิบัติดีต่อการป้องกันการล่วงละเมิดทางเพศในเด็ก 
3-5 คะแนน การแปลผล ระดับการปฏิบัติปานกลางต่อการป้องกันการล่วงละเมิดทางเพศในเด็ก  
6-8 คะแนน  การแปลผล ระดับการปฏิบัติดีมากต่อการป้องกันการล่วงละเมิดทางเพศในเด็ก 
ส่วนท่ี 3 แบบสอบถามทัศนคติเกี่ยวกับโปรแกรมการสอนการป้องกันการล่วงละเมิดทางเพศในเด็ก

จำนวน 8 ข้อ มีตัวเลือก เห็นด้วยอย่างยิ่ง เห็นด้วย หรือไม่เห็นด้วย 
การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ  
ผู้วิจัยได้รวบรวมมาจากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง และตรวจสอบความเที่ยงตรงเชิงเนื้อหา 

(Content validity) ของแบบประเมิน โดยได้มีการนำแบบสอบถามให้ผู้เชี่ยวชาญ 3 ท่านประเมิน ได้แก่ 
จิตแพทย์สาขาเด็กและวัยรุ่น 1 ท่าน กุมารแพทย์ 1 ท่าน และแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว 1 ท่าน โดย 
ข้อคําถามแต่ละข้อ ได้ค่า IOC=0.67-1.0 และทดลองกับผู้ปกครองที่ไม่ใช่กลุ่มตัวอย่าง จำนวน 30 คน  
ได้ค่าความเชื่อมั่นสัมประสิทธ์ิแอลฟาของครอนบาค (Cronbach's alpha reliability coefficient) 0.77 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
ข้อมูลถูกนำมาประมวลผลด้วยโปรแกรมสถิติสำเร็จรูป ข้อมูลพื้นฐานและระดับความรู้ ทัศนคติ  

และการปฏิบัติของผู ้ปกครอง นำมาวิเคราะห์โดยใช้สถิต ิเชิงพรรณนา กรณีข้อมูลแจกแจงลักษณะ 
(Categorical data) นำเสนอข้อมูลด้วยจำนวน ร้อยละ กรณีข้อมูลตัวเลข (Numerical data) นำเสนอข้อมูล
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ด้วยค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างข้อมูลพื้นฐาน และระดับความรู้ 
ทัศนคติและการปฏิบัติของผู้ปกครอง ทำการวิเคราะห์โดยใช้สถิติไคสแควร์ (Chi-square test) 

การพิทักษ์สิทธิของอาสาสมัคร 
งานวิจัยนี้ได้ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ วิทยาลัยพยาบาล 

บรมราชชนนี พระพุทธบาท เมื่อวันท่ี 3 พฤษภาคม 2566 เลขท่ีโครงการวิจัย 004/2566 ผู้วิจัยปกปิดรายช่ือ
และใช้รหัสแทนการใช้ชื่อกลุ่มตัวอย่าง ผู้เข้าร่วมวิจัยสามารถตอบแบบสอบถามได้อย่างอิสระ หลังสิ้นสุด  
การวิจัย ข้อมูลที่ผู้วิจัยเก็บไว้จะถูกทำลายภายหลังเก็บข้อมูลไว้เป็นระยะเวลา 1 ปี หลังเสร็จสิ้นการวิจัย 
 

ผลการวิจัย 
ผลการศึกษาข้อมูลส่วนบุคคล (ตารางที่ 1) ของผู้ปกครองจำนวน 119 คน พบว่าส่วนใหญ่เป็น 

เพศหญิง (75.6%) มีช่วงอายุมากกว่า 60 ปี (25.2%) รองลงมาเป็นช่วงอายุต่ำกว่า 30 ปี (24.4%) สถานภาพ
สมรส (57.9%) ระดับการศึกษามัธยมศึกษา (35.3%) รองลงมาเป็นระดับปริญญาตรีขึ ้นไป (31.1%) 
ประกอบอาชีพเกษตรกรรม (28.6%) รองลงมาเป็นอาชีพครู (20.2%) รายได้เฉลี่ยต่อเดือนอยู่ในช่วง 5,000-
10,000 บาท (26.9%) รองลงมาเป็นช่วง 10,001-15,000 บาท (23.5%) ส่วนมากผู้ปกครองมีจำนวนเด็ก 
ที่อยู่ในการดูแล 1 คน (55.5%) ความสัมพันธ์กับเด็กเป็นบิดามารดา (39.5%) และปู่ย่าตายาย (39.5%) และ
ส่วนใหญ่เพศของเด็กในการดูแลเป็นเพศหญิง (41.2%) 

 

ตารางที่ 1 ลักษณะทั่วไปของผู้ปกครองที่ตอบแบบสอบถามเกีย่วกบัการล่วงละเมดิทางเพศในเด็ก (n=119) 
 

ลักษณะท่ีศึกษา จำนวน (ร้อยละ) 

เพศ  
    ชาย 29 (24.4) 
    หญิง 90 (75.6) 
อายุ (ปี)  
    18-40 ปี 56 (47.1) 
    41-60 ปี 33 (27.7) 
    > 60 ปี 30 (25.2) 
สถานภาพ  
    โสด 31 (26.1) 
    สมรส 88 (73.9) 
ระดับการศึกษา  
    ประถมศึกษา 31 (26.1) 
    มัธยมศึกษา 51 (42.9) 
    ปริญญาตรีขึ้นไป 37 (31.1) 
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ตารางที่ 1 (ต่อ) ลักษณะทั่วไปของผู้ปกครองที่ตอบแบบสอบถามเกีย่วกับการล่วงละเมดิทางเพศในเดก็ 
(n=119) 

 

ลักษณะท่ีศึกษา จำนวน (ร้อยละ) 

อาชีพ  
    รับจ้าง/ค้าขาย 64 (53.8) 
    เกษตรกร 34 (28.6) 
    ข้าราชการ 21 (17.7) 
รายได้เฉลี่ยต่อเดือน (บาท)  
    <5,000 20 (16.8) 
    5,000-10,000  32 (26.9) 
    10,001-15,000 28 (23.5) 
    >15,000 39 (32.8) 
จำนวนเด็กท่ีอยู่ในการดูแล (คน)  
    1 คน 66 (55.5) 
    2 คน 36 (30.3) 
    ≥3 คน 17 (14.3) 
ความสัมพันธ์กับเด็ก  
    ปู่/ย่า/ตา/ยาย 47 (39.5) 
    บิดา/มารดา 47 (39.5) 
    อื่นๆ เช่น ลุง/ป้า/น้า/อา 25 (21.0) 
เพศของเด็ก  
    ชาย 48 (40.3) 
    หญิง 49 (41.2) 
    ทั้งชายและหญิง 22 (18.5) 

 

การศึกษาความรู้ของผู้ปกครองเกี่ยวกับการป้องกันการล่วงละเมิดทางเพศในเด็ก (ตารางที่ 2)  
พบว่าผู ้ปกครองส่วนใหญ่เข้าใจว่าการล่วงละเมิดทางเพศในเด็กเป็นปัญหาที ่เกิดขึ ้นทั่วโลก  (90.8%)  
เด็กส่วนมากจะถูกคนแปลกหน้าล่วงละเมิดทางเพศมากกว่าคนที่เด็กสนิทสนม (51.3%) ถ้าเด็กถูกล่วงละเมิด
ทางเพศจะมีร่องรอยทางร่างกายที่สามารถตรวจพบได้ชัดเจน  (81.5%) เด็กมักจะไม่บอกผู้ปกครองเมื่อถูก 
ล่วงละเมิดทางเพศ (77.3%) เด็กเล็กมีโอกาสถูกล่วงละเมิดทางเพศได้เท่าๆกับวัยรุ ่น  (80.7%) เมื ่อเด็ก 
แจ้งผู้ใหญ่ว่าตัวเองถูกล่วงละเมิดทางเพศจะได้รับการเชื่อถือว่าเป็นจริงเสมอ (67.2%) กลุ่มอายุ 4-6 ปี  
มีความเสี่ยงสูงสุดในการถูกล่วงละเมิดทางเพศ (58.8%) มีโอกาสที่เด็กจะถูกล่วงละเมิดทางเพศได้ต่อให้มี 
พ่อแม่ดูแล (70.6%) และไม่คิดว่ามีเพียงเด็กผู้หญิงเท่านั้นที่เสี่ยงต่อการถูกล่วงละเมิดทางเพศ (51.3%) 
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ตารางที่ 2 การตอบแบบสอบถามด้านความรู้ของผูป้กครองเกี่ยวกับการล่วงละเมดิทางเพศในเด็ก (n=119) 
 

ความรู้ของผู้ปกครองเกี่ยวกับการล่วงละเมิดทางเพศในเด็ก ใช่ 
n (%) 

ไม่ใช่ 
n (%) 

ไม่ทราบ 
n (%) 

1. การล่วงละเมดิทางเพศในเด็กเป็นปัญหาที่เกิดขึ้นท่ัวโลก 108 (90.8) 5 (4.2) 6 (5.0) 
2. เด็กส่วนมากมักจะถูกคนแปลกหนา้ล่วงละเมิดทางเพศ

มากกว่าคนที่เด็กสนิทสนมคุ้นเคย 
61 (51.3) 37 (31.1) 21 (17.6) 

3. ถ้าเด็กถูกล่วงละเมดิทางเพศ มักจะมีร่องรอยทางร่างกาย
ที่สามารถตรวจพบได้ชัดเจน 

97 (81.5) 13 (10.9) 9 (7.6) 

4. เด็กส่วนใหญ่ที่ถูกล่วงละเมิดทางเพศจะไม่บอกผู้ปกครอง
ถึงเหตุการณ์ที่เกิดขึ้น 

92 (77.3) 10 (8.4) 17 (14.3) 

5. มีแต่เด็กผู้หญิงเท่านั้นที่เสี่ยงต่อการถูกล่วงละเมิดทางเพศ 50 (42.0) 61 (51.3) 8 (6.7) 
6. เด็กเล็กมีโอกาสถูกล่วงละเมดิทางเพศไดเ้ท่าๆกับวัยรุ่น 96 (80.7) 18 (15.1) 5 (4.2) 
7. เมื่อเด็กแจ้งผู้ใหญ่ว่าตัวเองถูกล่วงละเมิดทางเพศจะไดร้ับ

การเช่ือถือว่าเป็นจริงเสมอ 
80 (67.2) 20 (16.8) 19 (15.9) 

8. ผู้หญิงไม่สามารถล่วงละเมิดทางเพศเด็กได ้ 41 (34.4) 57 (47.8) 21 (17.6) 
9. กลุ่มอายุของเด็กท่ีมีความเสี่ยงสูงสุดในการถูกล่วงละเมิด

ทางเพศ คือ กลุ่มอายุ 4-6 ปี 
70 (58.8) 28 (23.5) 21 (17.6) 

10. มีโอกาสที่เด็กจะถูกล่วงละเมิดทางเพศได้ต่อให้มีพ่อแม่
ดูแล 

84 (70.6) 24 (20.2) 11 (9.2) 

 

การศึกษาทัศนคติของผู้ปกครองเกี่ยวกับการป้องกันการล่วงละเมิดทางเพศในเด็ก (ตารางที่ 3) 
พบว่าผู้ปกครองเชื่อว่าบุตรหลานของตนยังเด็กเกินกว่าจะพูดเรื่องการล่วงละเมิดทางเพศ (51.3%) เด็กจะ 
ไม่สนใจ หากพูดคุยเรื่องการล่วงละเมิดทางเพศ (58.8%) เชื่อว่าตนสามารถป้องกันเด็กจากการถูกล่วงละเมิด
ทางเพศได้ (81.5%) เด็กเสี่ยงต่อการถูกล่วงละเมิดทางเพศน้อย (69.7%) การพูดคุยเรื่องเพศไม่เป็นเรื่องยาก 
(63.9%) ไม่รู้สึกอึดอัดหากต้องตอบคำถามเด็กในเรื่องเพศ (68.1%) การพูดคุยเรื่องการล่วงละเมิดทางเพศ 
ไม่ขัดต่อวัฒนธรรม (89.9%) และเชื่อว่าตนสามารถสอนเด็กเรื่องการล่วงละเมิดทางเพศได้ (66.4%) 
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ตารางที่ 3 การตอบแบบสอบถามด้านทัศนคติของผู้ปกครองเกี่ยวกบัการล่วงละเมดิทางเพศในเด็ก (n=119) 
 

ทัศนคติของผู้ปกครองเกี่ยวกับการล่วงละเมิดทางเพศในเด็ก เห็นด้วย 
n (%) 

ไม่เห็นด้วย 
n (%) 

1. ท่านรู้สึกว่าการพูดคุยเรื่องเพศกับบุตรหลานเป็นเรื่องยาก 43 (36.1) 76 (63.9) 
2. ท่านรู้สึกอายหรืออึดอัดท่ีต้องตอบคำถามบุตรหลานในเรื่องเพศ 38 (31.9) 81 (68.1) 
3. ท่านคิดว่าบุตรหลานของท่านยังเด็กเกินกว่าจะพูดเรื่องการล่วงละเมิดทางเพศ 61 (51.3) 58 (48.7) 
4. ท่านเชื่อว่าบุตรหลานจะไม่สนใจ หากพูดคุยเรื่องการล่วงละเมิดทางเพศ 70 (58.8) 49 (41.2) 
5. ท่านเชื่อว่าท่านสามารถป้องกันบุตรหลานจากการถูกล่วงละเมิดทางเพศได้ 97 (81.5) 22 (18.5) 
6. ท่านเชื่อว่าบุตรหลานของท่านเสี่ยงต่อการถูกล่วงละเมิดทางเพศน้อย 83 (69.7) 36 (30.3) 
7. การพูดคุยเรื่องการล่วงละเมิดทางเพศกับบุตรหลานขัดต่อวัฒนธรรมของท่าน 12 (10.1) 107 (89.9) 
8. ท่านไม่ทราบว่าจะสอนเกี่ยวกับการล่วงละเมิดทางเพศให้บุตรหลานเข้าใจ 

ได้อย่างไร 
40 (33.6) 79 (66.4) 

 

การศึกษาการปฏิบัติของผู้ปกครองเกี่ยวกับการป้องกันการล่วงละเมิดทางเพศในเด็ก (ตารางที่ 4) 
พบว่าผู้ปกครองสอนให้เด็กเรียกชื่ออวัยวะเพศอย่างถูกต้อง (83.2%) สอนให้เด็กไม่ไปกับผู้อื่นแม้ว่าจะเป็น
บุคคลคุ้นเคย ถ้าผู ้ปกครองไม่อนุญาต (91.6%) สอนให้บุตรหลานไม่ให้รับของขวัญจากคนแปลกหน้า 
(88.2%) สอนเด็กเกี่ยวกับอวัยวะต่างๆที่ไม่ควรให้ผู้อื่นสัมผัส (84.9%) สอนให้เด็กปฏิเสธเมื่อมีคนขอดู 
หรือสัมผัสอวัยวะต่างๆ ที่ไม่ควรสัมผัส (86.6%) สอนให้บอกผู้ปกครองหากถูกล่วงละเมิดทางเพศ (83.2%) 
และไม่เคยจัดหาสื่อการเรียนรู้เกี่ยวกับการล่วงละเมิดทางเพศ เช่น หนังสือ (75.6%) หรือรายการทีวี ละคร 
(61.3%) เป็นต้น 

 

ตารางที่ 4 การตอบแบบสอบถามด้านทัศนคติของผู้ปกครองเกี่ยวกบัการล่วงละเมดิทางเพศในเด็ก (n=119) 
 

ทัศนคติของผู้ปกครองเกี่ยวกับการล่วงละเมิดทางเพศในเด็ก เคยปฏิบัติ 
n (%) 

ไม่เคยปฏิบัติ 
n (%) 

1. ท่านสอนให้บุตรหลานเรียกชื่ออวัยวะเพศอย่างถูกต้อง 99 (83.2) 20 (16.8) 
2. ท่านสอนให้บุตรหลานไม่ไปกับคนอื่น แม้ว่าจะเป็นบุคคลคุ้นเคยถ้าผู้ปกครองไม่

อนุญาต 
109 (91.6) 10 (8.4) 

3. ท่านเคยสอนให้บุตรหลานไม่ให้รับของขวัญจากคนแปลกหน้าโดยท่ีผู้ปกครอง
ไม่อนุญาต 

105 (88.2) 14 (11.8) 

4. ท่านเคยสอนบุตรหลานเกี่ยวกับอวัยวะต่างๆท่ีไม่ควรให้ผู้อื่นสัมผัส เช่น หน้าอก 
อวัยวะเพศ สะโพก ก้น 

101 (84.9) 18 (15.1) 
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ตารางที่ 4 (ต่อ) การตอบแบบสอบถามด้านทัศนคติของผู้ปกครองเกี่ยวกับการล่วงละเมดิทางเพศในเด็ก 
(n=119) 

 

ทัศนคติของผู้ปกครองเกี่ยวกับการล่วงละเมิดทางเพศในเด็ก เคยปฏิบัติ 
n (%) 

ไม่เคยปฏิบัติ 
n (%) 

5. ท่านเคยสอนให้บุตรหลานพูด “ปฏิเสธ” เม่ือมีคนขอดู หรือสัมผัสอวัยวะต่างๆ
ท่ีไม่ควรสัมผัส 

103 (86.6) 16 (13.5) 

6. ท่านเคยสอนบุตรหลานว่าหากเกิดถูกล่วงละเมิดทางเพศ ต้องบอกผู้ปกครอง 
หรือผู้ใหญ่ท่ีไว้ใจได้ และผู้ใหญ่จะเชื่อสิ่งที่เขาพูด       

99 (83.2) 20 (16.8) 

7. ท่านเคยจัดหาหนังสือหรือสื่อการเรียนรู้อื่นๆเกี่ยวกับการล่วงละเมิดทางเพศ
ให้แก่บุตรหลานของท่าน 

29 (24.4) 90 (75.6) 

8. ท่านเคยใช้รายการทีวี ละคร หรือภาพยนตร์เพื่อสอนบุตรหลานเกี่ยวกับการ
ล่วงละเมิดทางเพศ 

46 (38.7) 73 (61.3) 

 

การศึกษาระดับความรู้ ทัศนคติ และการปฏิบัติของผู้ปกครองเกี่ยวกับการป้องกันการล่วงละเมิด
ทางเพศในเด็ก (ตารางที ่ 5) คะแนนแต่ละด้านถูกแบ่งเป็น 3 ระดับ โดยในการศึกษาระดับความรู้  
พบว่าผู้ปกครองส่วนมากมีความรู้อยู่ในระดับปานกลาง (79.8%) และระดับความรู้ของผู้ปกครองเกี่ยวกับ 
การล่วงละเมิดทางเพศในเด็กมีความแตกต่างกันในแต่ละระดับการศึกษา (p<0.01) อาชีพ (p<0.01)  
และความสัมพันธ์ของผู้ปกครองกับเด็ก (p=0.01) ส่วนการศึกษาระดับทัศนคติพบว่าผู้ปกครองส่วนมาก 
มีทัศนคติอยู่ในระดับดี (45.4%) รองลงมาเป็นระดับปานกลาง (42.9%) และระดับทัศนคติของผู้ปกครอง
เกี่ยวกับการล่วงละเมิดทางเพศในเด็กมีความแตกต่างกันในแต่ละเพศของผู้ปกครอง (p<0.01) ช่วงอายุ 
(p<0.01) ระดับการศึกษา (p<0.01) อาชีพ (p<0.01) ความสัมพันธ์ของผู้ปกครองกับเด็ก (p<0.01) และ 
เพศของเด็ก (p=0.02) ส่วนการศึกษาระดับการปฏิบัติพบว่าผู้ปกครองส่วนมากมีการปฏิบัติอยู่ในระดับดี 
(67.2%) และระดับการปฏิบัติของผู้ปกครองเกี ่ยวกับการล่วงละเมิดทางเพศในเด็กมีความแตกต่างกัน  
ในแต่ละสถานภาพของผู้ปกครอง (p=0.03) 
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ตารางที่ 5 ผลการวิเคราะห์ความแตกต่างระหว่างระดับความรู้ ทัศนคติ และการปฏิบัติของผู้ปกครอง
เกี่ยวกับการป้องกันการล่วงละเมิดทางเพศในเด็ก แยกตามลักษณะที่ศึกษา 

 

ลักษณะ 
ที่ศึกษา 

ระดับความรู ้ ระดับทัศนคต ิ ระดับการปฏบิัต ิ
สูง 

(16) 
กลาง 
(95) 

ต่ำ 
(8) 

ดี 
(54) 

ปานกลาง 
(51) 

ไม่ด ี
(14) 

ดี 
(80) 

ปานกลาง 
(31) 

ไม่ด ี
(8) 

เพศ          
 ชาย 1  

(3.5) 
25  

(86.2) 
3  

(10.3) 
6  

(20.7) 
19  

(65.5) 
4  

(13.8) 
19  

(65.5) 
8  

(27.6) 
6  

(6.7) 
 หญิง 15  

(16.7) 
70  

(77.8) 
5  

(5.6) 
48  

(53.3) 
32  

(35.6) 
10 

(11.1) 
61  

(67.8) 
23  

(25.6) 
2  

(6.9) 
p-value 0.15 <0.01** 0.97 

อาย ุ(ปี)    
 18-40  11  

(19.6) 
39  

(69.6) 
6 

(10.7) 
36  

(64.3) 
16  

(28.6) 
4  

(7.1) 
33  

(58.9) 
19  

(33.9) 
4  

(7.1) 
 41-60  4  

(12.1) 
28  

(84.9) 
1  

(3.0) 
15 

(45.5) 
16  

(48.5) 
2  

(6.1) 
25  

(75.8) 
7  

(21.2) 
1  

(3.0) 
 >60 1  

(3.3) 
28  

(93.3) 
1  

(3.3) 
3  

(10.0) 
19  

(63.3) 
8  

(26.7) 
22  

(73.3) 
5  

(16.7) 
3  

(10.0) 
p-value 0.09 <0.01** 0.29 
สถานภาพ    

 โสด 5  
(16.1) 

22  
(70.9) 

4  
(12.9) 

18  
(58.1) 

9  
(29.0) 

4  
(12.9) 

15  
(48.4) 

12  
(38.7) 

4  
(12.9) 

 สมรส 11  
(12.5) 

73  
(82.9) 

4  
(4.6) 

36  
(40.9) 

42  
(47.7) 

10  
(11.4) 

65  
(73.9) 

19  
(21.6) 

4  
(4.5) 

p-value 0.22 0.18 0.03* 
ระดับการศึกษา   
ประถมศึกษา 0  

(0) 
28  

(90.3) 
3  

(9.7) 
7  

(22.6) 
18  

(58.1) 
6 

(19.4) 
23  

(74.2) 
7  

(22.6) 
1  

(3.2) 
มัธยมศึกษา 5  

(9.8) 
42  

(82.4) 
4  

(7.8) 
21  

(41.2) 
23  

(45.1) 
7  

(16.7) 
34  

(66.7) 
11  

(21.6) 
6  

(14.3) 
ปริญญาตร ี
ขึ้นไป 

11  
(29.73) 

25  
(67.6) 

1  
(2.7) 

26  
(70.3) 

10  
(27.0) 

1  
(2.7) 

23  
(62.2) 

13  
(35.1) 

1  
(2.7) 

p-value <0.01** <0.01** 0.24 
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ตารางที่ 5 (ต่อ) ผลการวิเคราะห์ความแตกต่างระหว่างระดับความรู้ ทัศนคติ และการปฏิบัติของผู้ปกครอง
เกี่ยวกับการป้องกันการล่วงละเมิดทางเพศในเด็ก แยกตามลักษณะที่ศึกษา 

 

ลักษณะ 
ที่ศึกษา 

ระดับความรู ้ ระดับทัศนคต ิ ระดับการปฏบิัต ิ
สูง 

(16) 
กลาง 
(95) 

ต่ำ 
(8) 

ดี 
(54) 

ปานกลาง 
(51) 

ไม่ด ี
(14) 

ดี 
(80) 

ปานกลาง 
(31) 

ไม่ด ี
(8) 

อาชีพ    
 รับจ้าง/
 ค้าขาย 

7  
(10.9) 

51  
(79.7) 

6  
(9.4) 

35  
(54.7) 

29  
(45.3) 

0  
(0) 

48  
(75.0) 

13  
(20.3) 

3  
(4.7) 

 เกษตรกร 1  
(2.9) 

31  
(91.2) 

2  
(5.9) 

3  
(8.8) 

18  
(52.9) 

13 
(38.2) 

21  
(61.8) 

9  
(26.5) 

4  
(11.8) 

 ข้าราชการ 8  
(38.1) 

13  
(61.9) 

0  
(0) 

16  
(76.2) 

4  
(19.1) 

1  
(4.8) 

11  
(52.4) 

9  
(42.9) 

1  
(4.8) 

p-value <0.01** <0.01** 0.18 
จำนวนเด็กที่อยู่ในความดแูล (คน)   
 1 คน 9  

(13.6) 
53 

(80.3) 
4  

(6.1) 
32  

(48.5) 
30  

(45.5) 
4  

(6.1) 
43  

(65.2) 
18  

(27.3) 
5  

(7.6) 
 2 คน 4  

(11.1) 
29  

(80.6) 
3  

(8.3) 
17  

(47.2) 
12  

(33.3) 
7  

(19.4) 
26  

(72.2) 
8  

(22.2) 
2  

(5.6) 
 ≥3 คน 3  

(17.7) 
13  

(76.5) 
1  

(5.9) 
5  

(29.4) 
9  

(52.9) 
3  

(17.7) 
11  

(64.7) 
5  

(29.4) 
1  

(5.9) 
p-value 0.96 0.16 0.96 

ความสัมพันธก์ับเด็ก   
 ปู่/ย่า/ 
 ตา/ยาย 

2  
(4.3) 

44  
(93.2) 

1  
(2.13) 

16  
(64.0) 

9  
(36.0) 

0  
(0) 

16  
(64.0) 

8  
(32.0) 

1  
(4.0) 

 บิดา/มารดา 7  
(14.9) 

34  
(72.3) 

6  
(12.8) 

7  
(14.9) 

31  
(65.9) 

9  
(19.2) 

34  
(72.3) 

9  
(19.2) 

4  
(8.5) 

 อื่นๆ เช่น 
ลุง/ป้า/น้า/อา 

7  
(28.0) 

17  
(68.0) 

1  
(4.0) 

31  
(65.9) 

11  
(23.4) 

5  
(10.6) 

30  
(63.8) 

14  
(29.8) 

3  
(6.4) 

p-value 0.01* <0.01** 0.69 
เพศของเด็ก    
 ชาย 6  

(12.5) 
39  

(81.3) 
3  

(6.1) 
25  

(51.0) 
20  

(40.8) 
4  

(8.2) 
35  

(71.4) 
12  

(24.5) 
2  

(4.1) 
 หญิง 9  

(18.4) 
37  

(75.5) 
3  

(6.3) 
20  

(41.7) 
25  

(52.1) 
3  

(6.3) 
30  

(62.5) 
13  

(27.1) 
5  

(10.4) 
 ทั้งชาย 
 และหญิง 

1  
(4.55) 

19  
(86.36) 

20  
(9.1) 

9  
(40.2) 

6  
(27.3) 

7  
(31.8) 

15  
(68.2) 

6  
(27.3) 

1  
(4.6) 

p-value 0.61 0.02* 0.73 
หมายเหต ุ*มีนัยสำคัญทางสถิติท่ีระดับ p<0.05, **มีนัยสำคัญทางสถิติท่ีระดับ p<0.01 
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นอกนี้จากการสอบถามทัศนคติเกี่ยวกับโปรแกรมการสอนทักษะป้องกันการล่วงละเมิดทางเพศ  
ในเด็ก พบว่าผู้ปกครองเกินครึ่งมีเจตคติที่ดีมากต่อโปรแกรมการสอนทักษะป้องกันการล่วงละเมิดทางเพศ  
ในเด็ก (53.8%) และส่วนใหญ่ต้องการเข้าร่วมอบรมการสอนทักษะการป้องกันการล่วงละเมิดทางเพศ 
(89.1%) 
 

การอภิปรายผล 
การศึกษาความรู้ของผู้ปกครองเกี่ยวกับการป้องกันการล่วงละเมิดทางเพศในเด็ก พบว่าผู้ปกครอง

ส่วนมากมีความรู้อยู่ในระดับปานกลางซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยที่ผ่านมา(10,16) โดยอาจเป็นผลมาจากจำนวน
การล่วงละเมิดทางเพศในเด็กที่สูงขึ้นทำให้เข้าถึงข้อมูลมากขึ้น (2,4) ผู้ปกครองส่วนใหญ่เข้าใจว่าเด็กจะถูก 
คนแปลกหน้าล่วงละเมิดทางเพศมากกว่าคนที่สนิทสนม  และเด็กที่ถูกล่วงละเมิดทางเพศจะมีร่องรอย 
ทางร่างกายเสมอ ซึ่งขัดแย้งกับเก็บรวบรวมข้อมูลในประเทศไทย(17) ที่พบว่าผู้กระทำความรุนแรงและคุกคาม
ทางเพศเกินกว่าครึ่งเป็นคนคุ้นเคยหรือบุคคลในครอบครัว  ซึ่งผลดังกล่าวสะท้อนว่าผู้ปกครองยังมีความรู้ 
ที่จำกัดในเฝ้าระวังการคุกคามทางเพศจากบุคคลใกล้ตัว ดังนั้นการดำเนินกิจกรรมให้ความรู้เรื่องข้อมูลเด็ก  
ที่มักจะถูกบุคคลใกล้ชิดล่วงละเมิดทางเพศ และอาการเฉพาะของเด็กท่ีถูกล่วงละเมิดทางเพศจึงมีความสำคัญ 
นอกจากนี ้จากการศึกษาพบว่าระดับความรู ้มีความแตกต่างกันในแต่ละระดับการศึกษา อาชีพและ
ความสัมพันธ์ของผู้ปกครองกับเด็ก ซึ่งไม่สอดคล้องกับงานวิจัยของ Fredrick M. และคณะ(16) ที่ไม่พบ 
ความแตกต่างกันของระดับความรู้ในแต่ละระดับการศึกษา อาชีพ และความสัมพันธ์ของผู้ปกครองกับเด็ก  
โดยอาจเกิดจากในการศึกษานี้มีสัดส่วนของผู้ปกครองที่ไม่ใช่บิดามารดาสูงกว่า  ซึ่งสอดคล้องกับการสำรวจ 
ที่พบว่าในประเทศไทยเด็กอยู่กับปู่ย่าตายายมีสัดส่วนสูงขึ ้นในแต่ละปี(18) แสดงให้เห็นความสำคัญของ 
กลุ่มผู้ปกครองที่ไม่ใช่บิดามารดาที่มีบทบาทในการอบรมดูแลเด็กมากขึ้น การขยายโอกาสการได้รับความรู้
การป้องกันการล่วงละเมิดทางเพศและปรับรูปแบบให้เหมาะกับระดับการศึกษาจึงมีความสำคัญ 

การศึกษาทัศนคติของผู้ปกครองเกี่ยวกับการป้องกันการล่วงละเมิดทางเพศในเด็ก พบว่าผู้ปกครอง
มีระดับทัศนคติที่ดี ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยที่ผ่านมา (9,16) โดยระดับทัศนคติที่ดีอาจมาจากระดับความรู้ที่ดี
ของผู้ปกครอง(9) ผู้ปกครองเกินครึ่งเชื่อว่าตนสามารถป้องกันเด็กจากการถูกล่วงละเมิดทางเพศได้ เด็กจะไม่
สนใจหากพูดคุยเรื ่องดังกล่าว และเด็กเสี ่ยงต่อการถูกล่วงละเมิดน้อย ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ 
Babatskikos G. และคณะ(19) ที ่พบว่าผู ้ปกครองเชื ่อว่าเด็กไม่เสี ่ยงหรือเสี ่ยงต่อการถู กล่วงละเมิดน้อย  
โดยความเชื่อดังกล่าว ส่งผลให้ผู้ปกครองขาดความระมัดระวัง ทำให้เด็กเสี่ยงต่อการถูกล่วงละเมิดทางเพศ 
นอกจากนี้จากการศึกษาพบว่าระดับทัศนคติมีความมีความแตกต่างกันในแต่ละเพศของผู้ปกครอง  ช่วงอายุ 
ระดับการศึกษา อาชีพ ความสัมพันธ์ของผู้ปกครองกับเด็ก และเพศของเด็ก ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัย 
ของ Prikhidko A. และคณะ(14) ที่พบว่าผู้ปกครองที่ดูแลเด็กเพศหญิงมีระดับทัศนคติที่ดีกว่าผู้ปกครองที่ดูแล
เด็กเพศชาย และสอดคล้องกับการศึกษาของ Babatskikos G. และคณะ(19) ที่พบว่าผู ้ปกครองเพศหญิง 
มีความเชื่อถึงการสอนเรื่องการป้องกันการล่วงละเมิดมากกว่าผู้ปกครองเพศชาย ซึ่งผลดังกล่าวอาจเกิดจาก
ความเข้าใจว่าเด็กหญิงมีโอกาสถูกล่วงละเมิดมากกว่าเด็กชาย ส่งผลให้เด็กชายและผู้ปกครองเพศชาย  
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ถูกละเลย(1) จึงควรให้ความสำคัญกับการสร้างเสริมทัศนคติเชิงบวกในการสอนการป้องกันการล่วงละเมิด  
ทางเพศในเพศชาย 

การศึกษาการปฏิบัติของผู้ปกครองเกี ่ยวกับการป้องกันการล่วงละเมิดทางเพศในเด็ก  พบว่า
ผู้ปกครองมีระดับการปฏิบัติที่ดี ผู้ปกครองมากกว่าครึ่งสอนให้เด็กเรียกอวัยวะเพศอย่างถูกต้อง สอนไม่ให้ 
รับของจากคนแปลกหน้า และสอนให้บอกผู้ปกครองหากเด็กถูกล่วงละเมิดทางเพศ ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัย
ที่ผ่านมา(9,10,14) แต่ไม่สอดคล้องกับงานวิจัยของ Babatskikos G. และคณะ(19) ที่พบว่าผู้ปกครองมักใช้สื่อ 
การเรียนรู้ เช่น วิดีโอ หนังสือ หรือเกมส์ ในการสอนเด็กเกี่ยวกับการล่วงละเมิดทางเพศเพื่อให้เด็กเข้าใจ 
ได้ง่าย ซึ่งผลดังกล่าวอาจเกิดจากข้อจำกัดในการเข้าถึงสื่อและจำนวนสื่อการสอนในประเทศที่ยังไม่เพียงพอ 
การพัฒนาสื่อการเรียนรู้และเพิ่มโอกาสการเข้าถึงจึงเป็นประเด็นสำคัญในการเอื้อให้ผู้ปกครองสามารถสอน
เด็กเกี่ยวกับเรื่องดังกล่าวมากขึ้น นอกจากนี้จากการศึกษาพบว่าระดับการปฏิบัติมีความแตกต่างกันใน 
แต่ละสถานภาพของผู้ปกครอง ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยของ Prikhidko A. และคณะ(14) ที่พบว่าผู้ปกครอง 
ที่มีสถานภาพสมรสจะอบรมเด็กเรื่องการล่วงละเมิดทางเพศมากกว่าผู้ปกครองที่มีสถานภาพหย่าร้าง  ดังนั้น
การเน้นการเข้าร่วมของกลุ่มบิดามารดาเลี้ยงเดี่ยวจึงมีความสำคัญ 

ผู้ปกครองส่วนใหญ่มีทัศนคติ และการปฏิบัติที่ดีเกี่ยวกับการป้องกันการล่วงละเมิดทางเพศในเด็ก 
แต่ระดับความรู้ยังอยู่ในระดับปานกลาง ดังนั้นการพัฒนารูปแบบกิจกรรมโดยเน้นการให้ความรู้แก่ผู้ปกครอง
เร ื ่องการสอนบุตรหลานเพื ่อป้องกันการล่วงละเมิดทางเพศจึงมีความสำคัญ โดยมีเป้าหมายสูงสุด  
ในการป้องกนัเด็กจากการถูกล่วงละเมิดทางเพศ 

การศึกษานี้มีข้อจำกัดในการวิเคราะห์ เนื่องจากการศึกษาทำในอำเภอพระพุทธบาท จังหวัดสระบุรี
เท่านั้น ดังนั้นผลการศึกษาดังกล่าวอาจไม่สามารถเป็นข้อสรุปของประชากรในประเทศไทยได้  นอกจากนี้
ผู้ตอบแบบสอบถามอาจพยายามนำเสนอตนเองให้มีภาพลักษณ์ที่ดี โดยไม่ได้ให้คำตอบที่เป็นไปตามจริง  
ซึ่งอาจส่งผลต่อการวิเคราะห์ผลการศึกษาได้ 

ข้อเสนอแนะสำหรับการปฏิบัติ 
ควรนำผลการศึกษาไปประยุกต์ใช้ในการพัฒนากิจกรรมหรือสื่อการเรียนรู้เกี่ยวกับการป้องกัน  

การล่วงละเมิดทางเพศในเด็ก ในสถานศึกษา และในสถานพยาบาล โดยพัฒนาควบคู่กับการให้บริการ
โรงเรียนพ่อแม่  

ข้อเสนอแนะสำหรับงานวิจัย 
1. ควรเพิ่มการศึกษาให้หลากหลายพื้นที่ในประเทศไทย เพื่อให้ได้ข้อมูลด้านความรู้ ทัศนคติ และ  

การปฏิบัติของผู้ปกครองเพิ่มเติม 
2. ควรมีการศึกษาเพิ ่มเติมเกี ่ยวกับแนวทางการพัฒนาโปรแกรมการมีส่วนร่วมของผู ้ปกครอง 

ในการเรียนรู้การป้องการล่วงละเมิดทางเพศร่วมกับเด็กและสถานบันการศึกษา 
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ปัจจัยที่มีผลต่อภาวะสุขภาพพระสงฆ์ในจังหวัดนครราชสีมา 
 

กฤติกา หงษ์โภคาพันธ์, พ.บ.*a 
 

บทคัดย่อ  
พระสงฆ์นับเป็นประชากรกลุ่มหนึ่งที่พบโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง สาเหตุจากพฤติกรรมสุขภาพ ส่งผลให้

เกิดความพิการและเสียชีวิต การวิจัยนี้เพื่อศึกษาปัจจัยที่ส่งผลต่อภาวะสุขภาพของพระสงฆ์  ในจังหวัด
นครราชสีมา เป ็นการวิจ ัยแบบ Retrospective analytic study ในพระสงฆ์ท ี ่จำพรรษาในจังหวัด
นครราชสีมา พ.ศ. 2564 สุ่มตัวอย่างพระสงฆ์จำนวน 370 รูป จากประชากรพระสงฆ์ทั ้งสิ ้น 9 ,964 รูป  
ตามสูตรของ Krejcie & Morgan เก็บข้อมูลโดยใช้แบบสอบถาม   

ผลการวิจัยกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีอายุ 41-60 ปี จำนวนพรรษา 1-10 ปี เรียนจบมัธยมศึกษา 
ตอนปลาย เป็นพระลูกวัด ไม่มีโรคประจำตัว เคยสูบบุหรี่เลิกแล้ว ดัชนีมวลกายปกติ การรับรู้ภาวะสุขภาพ  
อยู่ในระดับสูง ร้อยละ 70.30 การรับรู้ความรุนแรงของการเกิดโรคจากพฤติกรรมสุขภาพอยู่ในระดับสูง  
ร้อยละ 75.7 การปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพอยู่ในระดับสูง ร้อยละ 83.3 การรับรู้อุปสรรคการปฏิบัติพฤติกรรม
สุขภาพอยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 56.2  พฤติกรรมสุขภาพอยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 71.6 ปัจจัย 
ที่ส่งผลต่อภาวะสุขภาพพระสงฆ์ในจังหวัดนครราชสีมา  ได้แก่ การรับรู้ภาวะสุขภาพ (r=0.414, p=0.000) 
การรับรู ้ความรุนแรงของการเกิดโรคจากพฤติกรรมสุขภาพ ( r=0.236, p=0.000) การรับรู ้ประโยชน์ 
ของการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ (r=0.215, p=0.000) และการรับรู ้อุปสรรคของการปฏิบัติพฤติกรรม
สุขภาพ (r=0.541, p=0.000) 

จากผลการวิจัย ควรส่งเสริมให้ความรู้การปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพแก่พระสงฆ์ และให้ความรู้  
แก่อุบาสกอุบาสิกา เรื่องการถวายอาหารที่เหมาะสม 

 

คำสำคัญ: ภาวะสุขภาพ; พระสงฆ์; ปัจจัยที่มผีลต่อภาวะสุขภาพพระสงฆ ์
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Factors Affecting Buddhist Monks’ Health in Nakhon Ratchasima 
 

Krittika Hongphokhapham, M.D.*a 

 

Abstract  
Buddhist monks are a group that are found to have chronic non-communicable 

diseases (NCDs) Caused by health behaviors and resulting in disabilities and premature deaths. 
This research aimed to study factors affecting health status of Buddhist monks in Nakhon 
Ratchasima province, using a retrospective analytic study design, with Buddhist monks residing 
in Nakhon Ratchasima province in 2021 .  Samples of 3 7 0  Buddhist monks were randomly 
selected from the population of 9,964 monks using the Krejcie & Morgan's formula. The data 
were collected from the samples using a questionnaire. 

The results showed that the majority of the samples ages between 41 and 60 years 
old, had number of years being Buddhist monks between 1-10 years, graduated from high 
schools, and had no existing chronic disease, used to smoke but already quit, and had normal 
body mass index (BMI). The samples’ awareness of health status was at a high level (70.30%). 
Their perceived severity of diseases associated with health behaviors was at a high level 
(75 . 7% ). Health practices was at a high level (83 . 3% ). Their perceived barriers to health 
behaviors were at a moderate level (5 6 . 2 % ) along with the moderate level of health 
behaviors (71.6% ).  Factors affecting health status of Buddhist monks in Nakhon Ratchasima 
province included: perception of health status (r=0.414 , p=0.000) , perception of severity of 
diseases associated with risky behaviors (r=0.236, p=0.000), perception of benefits in practicing 
health behaviors (r=0.2 1 5 , p=0.000 )  and perceived barriers to practicing health behaviors 
(r=0.541, p=0.000). 

The results suggested that knowledge and health behavior practices should be 
promoted to monks and knowledge should be improved among lay persons regarding 
appropriate food offered for the Buddhist monks.  
 

Keywords: Health conditions; Buddhist monks; Factors affecting Buddhist monks’ health 
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บทนำ  
จากความก้าวหน้าทางวิทยาศาสตร์การแพทย์มีบทบาทต่อการดำรงชีวิตของมนุษย์  ทำให้มี 

ภาวะสุขภาพเปลี่ยนแปลงไป น้ำหนักตัวเพิ่มขึ้น เป็นโรคอ้วนมากขึ้น  เป็นสาเหตุโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง หรือ  
Non-communicable diseases: NCDs ได้แก่ โรคเบาหวาน โรคหลอดเลือดหัวใจ โรคหลอดเลือดสมอง 
และโรคความดันโลหิตสูง สาเหตุจากการรับประทานอาหารไม่เหมาะสม ขาดการออกกำลังกาย การสูบบุหรี่ 
การดื่มเครื ่องดื ่มแอลกอฮอล์ (1) จากรายงานขององค์การอนามัยโลกพบว่าประชาชนทั่วโลกเสียชีวิตจาก 
โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 41 ล้านคน ในปี พ.ศ. 2559 พบมากที่สุดคือ โรคหลอดเลือดหัวใจ ร้อยละ 44 โรคมะเร็ง  
ร้อยละ 22 โรคทางเดินหายใจเรื ้อรัง  ร้อยละ 9 และโรคเบาหวาน ร้อยละ 4 เสียชีวิตก่อนวัยอันควร 
ในกลุ่มอายุ 30-69 ปี ร้อยละ 85(2) ประเทศไทยมีรายงานจากงานยุทธศาสตร์และแผนงานสำนักงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข ระหว่างปี พ.ศ. 2557-2561 พบการเสียชีวิตด้วยกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 3 อันดับ 
ได้แก่ โรคมะเร็งทุกชนิด โรคหลอดเลือดสมอง และโรคหัวใจขาดเลือด คิดเป็น 123.3 , 47.1 และ 31.8  
ต่อแสนประชากร(2)  

ประเทศไทยนับถือพระพุทธศาสนาเป็นศาสนาประจำชาติ จากการสำรวจข้อมูลของสำนักงานสถิติ
แห่งชาติปี พ.ศ. 2561 พบว่า ร้อยละ 94 นับถือพระพุทธศาสนา ข้อมูลจากสำนักพระพุทธศาสนาแห่งชาติ 
วันที่ 10 มกราคม 2563 พบมีพระภิกษุสามาเณรทั้งสิ้น 252 ,851 รูป อายุมากกว่า 60 ปี ร้อยละ 31.08  
โรคที่พระสงฆ์อาพาธ 5 ลำดับ ได้แก่ โรคความดันโลหิตสูง โรคไขมันในเลือดสูง โรคเบาหวาน โรคหวัด  
ตามฤดูกาล และโรคเหงือกอักเสบปริทันต์ ปัญหาดังกล่าวเกิดจากพฤติกรมการบริโภคอาหารของพระสงฆ์  
ที่ไม่สามารถเลือกได้เหมือนประชาชนทั่วไป อาหารได้มาจากการบิณฑบาต ร้อยละ 90 เป็นอาหารชุด เช่น 
แกงเขียวหวาน อาหารทอด อาหารมัน น้ำปานะหวาน (3) ล้วนส่งผลให้เกิดโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง อย่างไรก็ตาม
พระสงฆ์ไม่สามารถปฏิเสธหรือหลีกเลี่ยงได้ตามพระวินัยสงฆ์ นอกจากนี้ยังมีข้อจำกัดเรื่องการออกกำลังกาย 
โอกาสในการให้บริการระบบสุขภาพ และการส่งเสริมสุขภาพน้อยกว่าประชาชนกลุ่มอื่น ทำให้เสี ่ยงต่อ 
การเจ็บป่วยด้วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังมากขึ้น 

โรงพยาบาลเทพรัตน์ นครราชสีมาเป็นโรงพยาบาลทั่วไป ให้การดูแลภาวะสุขภาพของประชาชน 
ประกอบด้วยการป้องกัน ส่งเสริม รักษา และฟื้นฟูภาวะสุขภาพ ให้ประชาชนมีสุขภาพดี ไม่เกิดการเจ็บป่วย
ด้วยโรคไม่ติดต่อเรื ้อรังและไม่เสียชีวิตก่อนวัยอันควร สำหรับประชาชนทั้งหมด รวมถึงกลุ่มพระสงฆ์ที่  
ยากต่อการเข้าถึงระบบบริการด้านสุขภาพ ผู้วิจัยมีความสนใจในการศึกษาปัจจัยที่ส่งผลต่อภาวะสุขภาพ  
ของพระสงฆ์ในจังหวัดนครราชสีมา เพื่อหาแนวทางส่งเสริมสุขภาพให้พระสงฆ์มีสุขภาวะที่ดีทั้งร่างกาย จิตใจ 
และจิตสังคม เพื่อให้เป็นผู้สืบทอดพระพุทธศาสนาอย่างยังยืน 

วัตถุประสงค์การวิจัย  
เพื่อศึกษาปัจจัยท่ีส่งผลต่อภาวะสุขภาพของพระสงฆ์ ในจังหวัดนครราชสีมา 
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กรอบแนวคิดการวิจัย 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

ระเบียบวิธีวิจัย  
การศึกษาครั้งนี ้ศึกษาเชิงวิเคราะห์ย้อนหลังจากผลไปหาเหตุ Retrospective analytic study  

เพื่อศึกษาภาวะสุขภาพและปัจจัยที่มีผลต่อภาวะสุขภาพพระสงฆ์ในจังหวัดนครราชสีมา  
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  
ประชากรในการศึกษาครั้งนี้ คือพระสงฆ์ที่จำพรรษาในจังหวัดนครราชสีมาในปีพุทธศักราช 2564 

มีจำนวนทั้งสิ ้น 9,964 รูป กลุ่มตัวอย่างในการศึกษาครั้งนี ้ ได้จากการคำนวณจากสูตรของ Krejcie & 
Morgan จำนวน 370 ตัวอย่าง ดังนี้ 

𝑛 =
𝑥2𝑁𝑝(1 − 𝑝)

𝑒2(𝑁 − 1) + 𝑥𝑃
2(1 − 𝑝)

 

โดยกำหนดให้  N = ขนาดของประชากร 
 n   = ขนาดของกลุ่มตัวอย่าง 
 e  = ระดับความคลาดเคลื่อนของกลุม่ตัวอย่างท่ียอมรับได ้
 X2  = ค่าไคสแควร์ที่ df เท่ากับ 1 และระดับความเช่ือมั่นเป็น 95 % (2=3.84) 
 P  = สัดส่วนท่ีสนใจในประชากร ในการศึกษาครั้งน้ี กำหนดให้ p=0.5 
 

เมื่อแทนค่าในสูตร ดังนี้ 𝑛 =
3.841 (9,964)(0.5)(1−0.5)

(0.05) (9,964−1)+3.841(0.5)(1−0.05)
 = 369.88 

 

ขนาดของกลุ่มตัวอย่างในการศึกษาครั้งน้ีเท่ากับ 370 คน 

ปัจจัยด้านบุคคล 
- อายุ - ระดับการศึกษา (ทางโลก) 
- ตำแหน่งทางสังฆาธิการ - จำนวนพรรษาท่ีบวช 
- โรคประจำตัว - การสูบบุหรี่ 
- ค่าดัชนีมวลกาย 
ด้านความรู้ 
- รับรู้โอกาสเส่ียงของการเกิดโรค 
- รับรู้ความรุนแรงของการเกิดโรค 
- รับรู้ประโยชน์ของพฤติกรรมสุขภาพ 
- รับรู้อุปสรรคของพฤติกรรมสุขภาพ 
ด้านพฤติกรรม 
- การบริโภคอาหาร - การออกกำลังกาย 
- การจัดการอารมณ์และความเครียด 
 

ภาวะสุขภาพ 
ของพระสงฆ์ 

จังหวัดนครราชสีมา 

ภาพท่ี 1 กรอบแนวคิดการวิจัย 
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เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย 
เครื่องมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล ได้จากการศึกษาเอกสารวิชาการ และการทบทวนวรรณกรรม 

ที่เกี่ยวข้อง ประกอบด้วย 3 ตอน ดังนี้ 
ตอนท่ี 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ตอบแบบสอบถาม จำนวน 7 ข้อ 
ตอนที่ 2 สอบถามความรู้ด้านสุขภาพให้พิจารณาข้อความและเลือกตอบโดยการใส่เครื่องหมายถูก

ลงในช่องตารางที่ตรงกับความเป็นจริงมากที่สุด  ดังนี ้ 2.1) การรับรู ้ภาวะสุขภาพ 8 ข้อ, 2.2) การรับรู้ 
ความรุนแรงของการเกิดโรค 7 ข้อ, 2.3) การรับรู้ประโยชน์ของการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ 5 ข้อ  และ  
2.4) การรับรู้อุปสรรคของการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ 5 ข้อ 

ตอนที่ 3 แบบสอบถามพฤติกรรมด้านสุขภาพ 3 ด้าน ประกอบด้วย พฤติกรรมการบริโภคอาหาร 
การออกกำลังกาย การจัดการอารมณ์และความเครียด จำนวน 18 ข้อ  

การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ 
1. ศึกษาค้นคว้าตำราวิชาการ เอกสารที่เกี ่ยวข้องกับภาวะสุขภาพพระสงฆ์  เช่น ทฤษฎีแบบแผน 

ความเชื ่อด้านสุขภาพ แนวโน้มภาวะสุขภาพ พระธรรมวินัยสงฆ์ และงานวิจัยต่างๆ ที ่เกี ่ยวข้องกับ  
ภาวะสุขภาพพระสงฆ์ นำมากำหนดวัตถุประสงค์ กรอบแนวคิด และเครื่องมือในการวิจัย 

2. สร้างเครื่องมือเป็นแบบสอบถามให้คลอบคลุมเนื้อหาตามวัตถุประสงค์และกรอบแนวคิด 
3. สร้างแบบสอบถาม นำแบบสอบถามปรึกษาผู ้เชี ่ยวชาญ พิจารณาความถูกต้อง ครอบคลุม 

ตรวจสอบความเหมาะสมตามเรื่องที่ศึกษา และแก้ไขปรับปรุงแบบตามคำแนะนำ 
4. ทดสอบความเชื่อมั่น (Reliability) โดยนำแบบสอบถามไปทดลง (Try-out) กับพระสงฆ์ในจังหวัด

นครราชสีมา จำนวน 30 ตัวอย่าง ทดสอบความเชื่อมั่นด้วยวิธี Cronbach’s alpha=0.810 
การวิเคราะห์ข้อมูล 
การวิเคราะห์ตามลักษณะข้อมูลทั่วไป ได้แก่ การรับรู้ภาวะสุขภาพ พฤติกรรมการดูแ ลสุขภาพ 

วิเคราะห์โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ จำนวน ร้อยละ ความถี่ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  
การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ของข้อมูลเชิงอนุมารโดยใช้สถิติ Pearson’s product moment correlations 
และ Eta เพื่อวิเคราะห์ความสัมพันธ์ที่ส่งผลต่อพฤติกรรมสุขภาพพระสงฆ์ ในจังหวัดนครราชสีมา 

การพิทักษ์สิทธิกลุม่ตัวอย่าง  
การวิจัยครั ้งนี ้ได้ดำเนินการเสนอขออนุมัติในการวิจัยในมนุษย์จากคณะกรรมการจริยธรรม 

สำนักงานสาธารณสุข จังหวัดนครราชสีมาเลขที่ NRPH 024 วันที่ 31 มีนาคม 2566 ซึ่งได้รับการอนุมัติ 
ให้ทำการวิจัยได้ ผู้วิจัยมีการพิทักษ์สิทธิ์ผู้เข้าร่วมวิจัยโดยการชี้แจงให้กับกลุ่มตัวอย่างได้ทราบวัตถุประสงค์  
ในการวิจัยครั้งนี้ กลุ่มตัวอย่างมีสิทธิ์ที่จะตอบ ไม่ตอบ หรือจะไม่เข้าร่วมการวิจัยก็ได้ หากกลุ่มตัวอย่าง
ยินยอมได้ให้ลงมือชื ่อยินยอมเป็นลายลักษณ์อักษรไว้ และระหว่างการวิจัยผู ้เข้าร่วมสามารถถอนตัว 
ได้ตลอดการวิจัย 
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ผลการวิจัย  
ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ตอบแบบสอบถาม 
จากการศึกษาข้อมูลทั่วไปกลุ่มตัวอย่าง ร้อยละ 51.9 อายุระหว่าง 41-60 ปี จำนวนพรรษาระหว่าง 

1-10 ปี มากที่สุด ร้อยละ 64.4  การศึกษาทางโลกระดับมัธยมศึกษาตอนปลายมากที่สุด  ร้อยละ 29.5 
ตำแหน่งทางสังฆาธิการเป็นพระลูกวัดมากที่สุด ร้อยละ 77.6 เคยสูบบุหรี่แต่เลิกแล้วมากที่สุด ร้อยละ 52.7 
ไม่มีโรคประจำตัวมากท่ีสุด ร้อยละ 64 มีดัชนีมวลกาย 18.51-22.90 (ปกติ) มากที่สุด ร้อยละ 49.7 ดังแสดง
ในตารางที่ 1 

 

ตารางที่ 1 จำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างจำแนกตามคุณลักษณะทั่วไป 
 

คุณลักษณะท่ัวไป จำนวน ร้อยละ 

อายุ (ปี) 
     20-40 
     41-60 
     61-80 
    มากกว่า 80 

 
96 
192 
69 
13 

 
25.9 
51.9 
18.6 
3.5 

𝑥̅=50, SD=15.6   
การสูบบุหร่ี 
     ไม่เคยสูบ 
     เคยสูบแต่เลิกแล้ว 
     ยังสูบอยู ่

 
77 
195 
98 

 
20.8 
52.7 
26.5 

จำนวนพรรษา  
     น้อยกว่า 10 
     11-20 
     21-30 
     31-40 
    มากกว่า 41 

 
239 
88 
33 
7 
3 

 
64.6 
23.8 
8.9 
1.9 
0.8 

ตำแหน่งทางสังฆาธิการ 
     พระลูกวัด 
     เจ้าอาวาส 
     เจ้าคณะตำบล 
     เจ้าคณะอำเภอ 
     เจ้าคณะจังหวัด 

 
287 
71 
10 
1 
1 

 
77.6 
19.2 
2.7 
.3 
.3 
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ตารางที่ 1 (ต่อ) จำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างจำแนกตามคุณลักษณะทั่วไป 
 

คุณลักษณะท่ัวไป จำนวน ร้อยละ 

โรคประจำตัว 
     ไม่มี 
      เบาหวาน 
     ความดัน 
     ไขมันในเลือดสูง 
     เส้นเลือดสมอง 
     โรคหัวใจและหลอดเลือด 
     โรคปอด 

 
237 
23 
48 
32 
5 
12 
13 

 
64.1 
6.2 
13.0 
8.6 
1.4 
3.2 
3.5 

ดัชนีมวลกาย 
     น้อยกว่า 18.50 (ผอม) 
     18.51-22.90 (ปกติ) 
     23-24.90 (อ้วนระดับ 1) 
     25-29.29 (อ้วนระดับ 2)  
    มากกว่า 30 (อ้วนระดับ 3) 

 
13 
184 
150 
19 
4 

 
3.5 
49.7 
40.5 
5.1 
1.1 

 

ส่วนที่ 2 ความรู้ทางด้านสุขภาพ 
การรับรู้ภาวะสุขภาพของพระสงฆ์  
ผลการศึกษาพบว่ากลุ่มตัวอย่างมีความรู้เกี่ยวกับการรับรู้ภาวะสุขภาพในระดับสูง ร้อยละ 70.30  

ดังแสดงในตารางที่ 2 
 

ตารางที่ 2 จำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน จำแนกตามระดับการรับรู้ภาวะสุขภาพ  
ของพระสงฆ์ในจังหวัดนครราชสีมา (n=370) 

 

การรับรู้ภาวะสุขภาพของพระสงฆ์ จำนวน ร้อยละ 
การรับรูร้ะดับต่ำ (8-16.66 คะแนน) 0 0 
การรับรูร้ะดับปานกลาง (18.67-29.32 คะแนน) 110 29.7 
การรับรูร้ะดับสูง (มากกว่า 29.33 คะแนน) 260 70.3 

𝑥̅=31.59, SD=3.44, Min=8, Max=40   
 

2.2 การรับรู้ความรุนแรงของการเกิดโรคจากพฤติกรรมสุขภาพของพระสงฆ์  
ผลการศึกษาพบว่าการรับรู ้ความรุนแรงของการเกิดโรคอยู่ในระดับสูง ร้อยละ 75.7 ดังแสดง  

ในตารางที่ 3 
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ตารางที่ 3 จำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน จำแนกตามการรับรู ้ความรุนแรงของ 
การเกิดโรค ของพระสงฆ์ในจังหวัดนครราชสีมา (n=370) 

 

การรับรู้ความรุนแรงของการเกิดโรคจากพฤติกรรมสุขภาพของพระสงฆ์ จำนวน ร้อยละ 

การรับรูร้ะดับต่ำ (7-16.33 คะแนน) 2 .5 
การรับรูร้ะดับปานกลาง (16.34-25.67 คะแนน) 88 23.8 
การรับรูร้ะดับสูง (มากกว่า 25.68 คะแนน) 280 75.7 

𝑥̅=27.64, SD=3.61, Min=16, Max=35   
 

2.3 การรับรู้ประโยชน์ของการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพของพระสงฆ์  
ผลการศึกษามีความรู้เกี่ยวกับการรับรู้ประโยชน์ของการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพของพระสงฆ์    

อยู่ในระดับสูง ร้อยละ 83.3 ดังแสดงในตารางที่ 4 
 

ตารางที ่ 4 จำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี ่ย และส่วนเบี ่ยงเบนมาตรฐาน จำแนกตามการรับรู ้ประโยชน์ของ  
การปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ ของพระสงฆ์ในจังหวัดนครราชสีมา (n=370) 

 

การรับรู้ประโยชน์ของการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพของพระสงฆ ์ จำนวน ร้อยละ 

การรับรูร้ะดับต่ำ (5-11.66 คะแนน) 0 0 
การรับรูร้ะดับปานกลาง (11.67-18.32 คะแนน) 60 16.2 
การรับรูร้ะดับสูง (มากกว่า 18.33 คะแนน) 310 83.8 

𝑥̅=20.85, SD=2.24, Min=16, Max=25   
 

2.4 การรับรู้อุปสรรคของการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพของพระสงฆ์  
ผลการศึกษามีคะแนนความรู ้เก ี ่ยวกับการรับรู ้อ ุปสรรคของการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ  

ของพระสงฆ์ ระดับปานกลาง ร้อยละ 56.2 ดังแสดงในตารางที่ 5 
 

ตารางที่ 5 จำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน จำแนกตามการรับรู้อุปสรรคของการปฏิบัติ
พฤติกรรมสุขภาพ ของพระสงฆ์ในจังหวัดนครราชสีมา (n=370) 

 

การรับรู้อุปสรรคของการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพของพระสงฆ ์ จำนวน ร้อยละ 
การรับรูร้ะดับต่ำ (5-11.66 คะแนน) 117 31.6 
การรับรูร้ะดับปานกลาง (11.67-18.32 คะแนน) 208 56.2 
การรับรูร้ะดับสูง (มากกว่า 18.33 คะแนน) 45 12.2 

𝑥̅=13.84, SD=3.60, Min=8, Max=23   
 

  



วารสารศูนย์อนามัยท่ี 9 ปีที่ 18 ฉบับที่ 2 พฤษภาคม-สิงหาคม 2567 
Regional Health Promotion Center 9 Journal Vol. 18 No. 2 May-August 2024 

614 

 

ส่วนที่ 3 พฤติกรรมสุขภาพของพระสงฆ์ 
คะแนนความรู้เกี่ยวกับพฤติกรรมสุขภาพระดับปานกลาง ร้อยละ 71.6 ดังแสดงในตารางที่ 6 
 

ตารางที่ 6 จำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน จำแนกตามพฤติกรรมสุขภาพ ของพระสงฆ์
ในจังหวัดนครราชสีมา (n=370) 

 

พฤติกรรมสุขภาพของพระสงฆ ์ จำนวน ร้อยละ 

มีการปฏิบตัิพฤติกรรมสุขภาพ ระดับต่ำ (18-42.33 คะแนน) 0 0 
มีการปฏิบตัิพฤติกรรมสุขภาพ ระดับปานกลาง (42.34–66.66 คะแนน) 265 71.6 
มีการปฏิบตัิพฤติกรรมสุขภาพ ระดับสูง (มากกว่า 66.67 คะแนน) 105 28.4 

𝑥̅=62.8, SD=7.64, Min=48, Max=93   
 

ส่วนที่ 4 การทดสอบสมมุติฐาน 
การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างอายุ จำนวนพรรษา การรับรู้ภาวะสุขภาพ การรับรู้ความรุนแรง

ของการเกิดโรค การรับรู้ประโยชน์ของการดูแลสุขภาพ การรับรู้อุปสรรคของพฤติกรรมสุขภาพ กับภาวะ
สุขภาพของพระสงฆ์ในจังหวัดนครราชสีมา ใช้สถิติสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์เพียร์สันผลการวิเคราะห์ดังแสดง 
ในตารางที่ 7 
 

ตารางที่ 7 ค่าสัมประสิทธ์ิสหสัมพันธ์ระหว่างอายุ จำนวนพรรษา การรับรู้ภาวะสุขภาพ การรับรู้ความรุนแรง
ของการเกิดโรค การรับรู้ประโยชน์ของการดูแลสุขภาพ การรับรู้อุปสรรคของพฤติกรรมสุขภาพ 
กับพฤติกรรมสุขภาพของพระสงฆ์ในจังหวัดนครราชสีมา (n=370) 

 

ตัวแปร 
ภาวะสุขภาพของพระสงฆ ์
r p-value 

อาย ุ 0.001 0.981 
จำนวนพรรษา 0.002 0.971 
การรับรูภ้าวะสุขภาพ 0.414** 0.000 
การรับรูค้วามรุนแรงของการเกิดโรค 0.236** 0.000 
การรับรูป้ระโยชน์ของการดูแลสุขภาพ 0.215** 0.000 
การรับรู้อุปสรรคของพฤติกรรมสขุภาพ 0.541** 0.000 

** Correlation is significant at p-value<0.01 (2-tailed) 
 

จากตารางที่ 7 อายุไม่มีความสัมพันธ์กับภาวะสุขภาพของพระสงฆ์ (r=0.001, p-value=0.981)
จำนวนพรรษาไม่มีความสัมพันธ์กับภาวะสุขภาพของพระสงฆ์ ( r=0.002, p-value=0.971) การรับรู้ 
ภาวะสุขภาพของพระสงฆ์มีความสัมพันธ์กับภาวะสุขภาพสุขภาพของพระสงฆ์ (r=0.414, p-value=0.000) 
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การรับรู้ความรุนแรงของการเกิดโรคจากพฤติกรรมสุขภาพของพระสงฆ์มีความสัมพันธ์กับภาวะสุขภาพ  
ของพระสงฆ์ (r=0.236, p-value=0.000) การรับรู้ประโยชน์ของการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพของพระสงฆ์ 
มีความสัมพันธ์กับภาวะสุขภาพของพระสงฆ์ (r=0.215, p-value=0.000) การรับรู้อุปสรรคของการปฏิบัติ
พฤติกรรมสุขภาพของพระสงฆ์ มีความสัมพันธ์กับภาวะสุขภาพของพระสงฆ์ (r=0.541, p-value=0.000) 

การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่าง ระดับการศึกษาทางโลก ตำแหน่งทางสังฆาธิการ โรคประจำตัว 
การสูบบุหรี่ ดัชนีมวลกาย โดยใช้สถิติสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์อีต้า (Eta coefficient ) กับพฤติกรรมสุขภาพ
ของพระภิกษุสงฆ์ ผลการวิเคราะห์พบว่าระดับการศึกษาทางโลกไม่มีความสัมพันธ์กับภาวะสุขภาพ  
ของพระสงฆ์ (Eta=0.369, p-value=0.160) ตำแหน่งทางสังฆาธิการไม่มีความสัมพันธ์กับภาวะสุขภาพ 
ของพระสงฆ์ (Eta=0.331, p-value=0.096) โรคประจำตัวไม่มีความสัมพันธ์กับภาวะสุขภาพของพระสงฆ์ 
(Eta=0.246, p-value=0.115) การสูบบุหรี่ไม่มีความสัมพันธ์กับภาวะสุขภาพของพระสงฆ์ (Eta=0.378,  
p-value=0.067) ด ัชน ีมวลกายไม ่ม ีความส ัมพ ันธ ์ก ับภาวะส ุขภาพของพระสงฆ ์  ( Eta=0.272 ,  
p-value=0.143) 
 

สรุปผลการวิจัย  
ผลการศึกษากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ มีอายุระหว่าง 41-60 ปี จำนวนพรรษาระหว่าง 1-10 ปี 

การศึกษาทางโลกระดับมัธยมศึกษาตอนปลาย ตำแหน่งทางสังฆาธิการเป็นพระลูกวัด ไม่มีโรคประจำตัว  
เคยสูบบุหรี่แต่เลิกแล้ว ดัชนีมวลกายในช่วง 18.51-22.90 (ปกติ) มีการรับรู้ภาวะสุขภาพอยู่ในระดับสูง  
ร้อยละ 70.30 การรับรู ้ความรุนแรงของการเกิดโรคจากพฤติกรรมสุขภาพอยู่ในระดับสูง ร้อยละ 75.7  
การปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพอยู่ในระดับสูง ร้อยละ 83.3 การรับรู้อุปสรรคของการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ
อยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 56.2 พฤติกรรมสุขภาพอยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 71.6 ปัจจัยที่ส่งผล 
ต ่อภาวะส ุขภาพของพระสงฆ ์ ในจ ังหว ัดนครราชส ีมาได ้แก ่  การร ับร ู ้ภาวะส ุขภาพ ( r=0.414 ,  
p-value=0.000) การรับรู้ความรุนแรงของการเกิดโรคจากพฤติกรรมสุขภาพ ( r=0.236, p-value=0.000) 
การรับรู ้ประโยชน์ของการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ ( r=0.215, p-value=0.000) และการรับรู ้อุปสรรค 
ของการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ (r=0.541, p-value=0.000) 
 

การอภิปรายผล 
การศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อภาวะสุขภาพพระสงฆ์ ในจังหวัดนครราชสีมา ผู้วิจัยขออภิปรายผลไว้ดังน้ี 
ข้อมูลทั่วไป พบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีช่วงอายุระหว่าง 41-60 ปี จำนวนพรรษาระหว่าง  

1-10 พรรษา การศึกษาทางโลกอยู่ในระดับมัธยมศึกษาตอนปลายมากที่สุด ตำแหน่งทางสังฆาธิการที่  
ได้รับเป็นพระลูกวัดมากที่สุด ไม่มีโรคประจำตัวมากที่สุด กลุ่มที่เป็นโรคประจำตัวจะพบเป็นโรคเบาหวาน 
ความดันโลหิตสูง ไขมันในเลือดสูง เคยสูบบุหรี่แต่เลิกแล้วมากที่สุด มีดัชนีมวลกายในช่วง 18.51 -22.90 
(ปกติ) สอดคล้องกับผลการศึกษาของ จรรยา นราธรสวัสดิกุล(4) ทีศ่ึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรม
ส่งเสริมสุขภาพของพระสงฆ์ ในจังหวัดพิจิตร จำนวน 360 รูป ผลการวิจัยพบว่า พระสงฆ์กลุ่มตัวอย่าง  
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มีอายุเฉลี่ย 48.54 ปี จำนวนพรรษาที่บวชมากที่สุด 11-15 พรรษา เป็นพระลูกวัด ไม่มีตำแหน่งหน้าที่อื่นๆ
ทางสงฆ์ ส่วนใหญ่ไม่มีโรคประจำตัว โรคประจำตัวที ่พบมากที ่ส ุด ได้แก่ โรคความดันโลหิตสูง และ
โรคเบาหวาน  

การรับรู้ภาวะสุขภาพของพระสงฆ์ ในจังหวัดนครราชสีมา อยู่ในระดับสูง การรับรู้ภาวะสุขภาพ 
มีบทบาทสำคัญในการแสดงพฤติกรรมสุขภาพของพระสงฆ์ กล่าวคือเมื่อพระสงฆ์กระทำพฤติกรรมส่งเสริม
สุขภาพแล้วรับรู้ว่าทำให้สุขภาพดี จะเป็นแรงจูงใจให้กระทำพฤติกรรมนั้นบ่อยขึ้น เช่น  การรับประทาน 
เลือกอาหารที่มีประโยชน์ การเคลื่อนไหวร่างกายเช่นการกวาดลานวัด การเดินบิณฑบาต และหากผู้ป่วยรับรู้
ว ่ามีการเจ็บป่วยจะมีการปฏิบัติตัวตามคำแนะนำของแพทย์อย่างสม่ำเสมอเช่นการรับปร ะทานยา 
โรคประจำตัว ส ัมพันธ ์ก ับภาวะสุขภาพสุขภาพของพระสงฆ์ ในจังหวัดนครราชส ีมา ( r=0.414 ,  
p-value=0.000) เป็นปัจจัยที่มีผลต่อสุขภาพของพระสงฆ์ ในจังหวัดนครราชสีมา ซึ่งมีสัมพันธ์เชิงบวกและ  
มีค่าสัมประสิทธิ ์ในการทำนาย เท่ากับ 0.378 หมายความว่า เมื ่อควบคุมอิทธิพลตัวแปรอิสระอื่นๆ  
ที่เข้าสมการให้คงที่ ที่ระดับนัยสำคัญทาสถิติที่ระดับ 0.05 คะแนนการรับรู้ความรุนแรงของการเกิดโรค  
ของพระภิกษุสงฆ์เพิ่มขึ้นถึง 0.378 (β=0.378) สอดคล้องกับผลการศึกษาของ วิภาวะดี สีตนไชย(5) ที่ศึกษา
การรับรู้พฤติกรรมการปฏิบัติตามธรรมนูญสุขภาพของพระสงฆ์ ในเขตอำเภอเมือง จังหวัดพิจิตร กับพระสงฆ์ 
ในเขตอำเภอเมือง จังหวัดพิจิตร จำนวน 471 รูป ผลการวิจัยพบว่าการรับรู้และพฤติกรรมการปฏิบัติตาม
ธรรมนูญสุขภาพของพระสงฆ์ภาพรวมอยู่ในระดับมาก 

การรับรู้ความรุนแรงของการเกิดโรคจากพฤติกรรมสุขภาพของพระสงฆ์ ในจังหวัดนครราชสีมา 
อยู่ในระดับสูง เป็นการประเมินการรับรู้ความรุนแรงของโรคปัญหาสุขภาพหรือผลกระทบจากการเกิดโรค  
ซึ่งสัมพันธ์กับพฤติกรรมการปฏิบัติตัวที่จะทำให้เกิดความรุนแรงมากขึ้น หากมีการปฏิบัติตัวไม่เหมาะสม เช่น
หากเป็นโรคความดันโลหิตสูง ขาดยาจะทำให้เป็นโรคหลอดเลือดสมอง และเกิดความพิการหรือเสียชีวิต
ตามมา เมื่อพระสงฆ์เกิดการรับรู้ความรุนแรงของโรคหรือการเจ็บป่วยแล้ว จะมีผลทำให้ปฏิบัติตามคำแนะนำ
เพื ่อการป้องกันความรุนแรงของโรคโรค จากผลการวิจัยพบว่าการรับรู ้ความรุนแรงของการเกิดโรค 
จากพฤติกรรมสุขภาพของพระสงฆ์ในจังหวัดนครราชสีมาอยู่ในระดับสูง มีความสัมพันธ์กับภาวะสุขภาพ  
ของพระสงฆ์ (r=0.236, p-value=0.000) สอดคล้องกับการผลการศึกษาของ พีระพล หมีเอี่ยม(6) ได้ศึกษา
ปัจจัยที่ส่งผลต่อพฤติกรรมสุขภาพของพระภิกษุสงฆ์ ในเขตอำเภอตาคลี จังหวัดนครสวรรค์ จำนวน 288 รูป 
ผลการวิจัยพบว่าการรับรู้ความรุนแรงของการเกิดโรคจากพฤติกรรมสุขภาพของพระสงฆ์ ในเขตอำเภอตาคลี 
จังหวัดนครสรรค์ อยู่ในระดับสูง 

การรับรู ้ประโยชน์ของการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพของพระสงฆ์ ในจังหวัดนครราชสีมา  
อยู่ในระดับสูง ซึ่งเป็นปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับภาวะสุขภาพของพระสงฆ์ ในจังหวัดนครราชสีมา (r=0.215 , 
p-value=0.000) สามารถอธิบายได้ว่าหากพระภิกษุสงฆ์มีความคิดและความเชื่อว่าการปฏิบัติพฤติกรรม
สุขภาพแบบบนั้นร่างกายจะสมบูรณ์แข็งแรง ลดการเกิดภาวะแทรกซ้อนท่ีอาจเกิดตามมาภายหลังการปฏิบัติ
พฤติกรรมสุขภาพนั้น เช่น การออกกำลังกายทำให้หัวใจและหลอดเลือดแข็งแรง การฉันอาหารที่พอเหมาะ 
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ครบ 5 หมู่ ลดความเสี่ยงการเป็นโรค ดังนั้นการที่พระสงฆ์มีการรับรู้ประโยชน์ของการปฏิบัติพฤติกรรม
สุขภาพนั้นจะสามารถส่งเสริมให้พระสงฆ์ปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพไปในทางที่เหมาะสมได้ สอดคล้องกับ
ผลการวิจัยของ สนธนา สีฟ้า(7) ได้ทำการศึกษาพฤติกรรมการสร้างเสริมสุขภาพของพระภิกษุ ในจังหวัด
ปัตตานี จำนวน 196 รูปผลการศึกษาพบว่า การรับรู้ประโยชน์ของพระภิกษุสงฆ์มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรม
การสร้างเสริมสุขภาพของพระภิกษุ ในจังหวัดปัตตานี อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติระดับ 0.05 

การรับรู ้อุปสรรคของการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพของพระสงฆ์  ในจังหวัดนครราชสีมา  
อยู ่ในระดับปานกลาง มีความสัมพันธ์กับภาวะสุขภาพของพระสงฆ์ ( r=0.541, p-value=0.000) คือ 
การคาดการณ์ล่วงหน้าที่เป็นอุปสรรค หรือข้ออ้างต่อการปฏิบัติพฤติกรรมที่เหมาะสมเกี่ยวกับการปฏิบัติ
พฤติกรรมสุขภาพ เช่น ห้ามพระสงฆ์ออกกำลังกายเพราะผิดพระธรรมวินัย พระสงฆ์ไม่สามารถเลือกฉัน
อาหารที่มีประโยชน์ได้เพราะต้องฉันอาหารที่โยมถวายมาให้ครบทุกอย่าง ดังนั้น  การรับรู้อุปสรรคจึงเป็น
ปัจจัยสำคัญต่อการปปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพในการป้องกันโรค ซึ่งสามารถนำการรับรู้อุปสรรคนี้มาให้ความรู้
เพิ่มติมแก่พระสงฆ์เพื่อให้ปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพให้เหมาะสมเพื่อสุขภาวะที่ดี สอดคล้องกับผลการศึกษา
ของ พีระพล หมีเอี่ยม(6) ได้ศึกษาปัจจัยที่ส่งผลต่อพฤติกรรมสุขภาพของพระภิกษุสงฆ์ในเขตอำเภอตาคลี 
จังหวัดนครสวรรค์ จำนวน 288 รูปพบว่า การรับรู้อุปสรรคของการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพของพระสงฆ์  
ในเขตอำเภอตาคลี จังงหวัดนครสรรค์ อยู่ในระดับปานกลาง 

ด้านพฤติกรรมสุขภาพ อยู่ในระดับปานกลาง ประกอบด้วยการบริโภคอาหาร การออกกำลังกาย 
สอดคล้องกับผลการวิจัยของ คณิศฉัตร วุฒิศักดิ ์สกุล (8) ที่ศึกษาปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมสุขภาพ 
ของพระสงฆ์ในเขตอำเภอฝาง จังหวัดเชียงใหม่ พบว่าพระสงฆ์มีค่าคะแนนพฤติกรรมสุขภาพเท่ากับ 3.48  
อยู่ในระดับปานกลาง และผลการวิจัยของ ศิโรรัตน์ โชติกสถิต(9) ได้ศึกษาภาวะสุขภาพและพฤติกรรมการดแูล
สุขภาพตนเองของพระสงฆ์ ในเขตอำเภอเมือง จังหวัดระนอง พบว่าพฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเอง  
โดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง (ค่าเฉลี่ย 3.46) การรับรู้สุขภาพมีความสัมพันธ์ทางบวก ในระดับปานกลาง 
และสอดคล้องกับผลการศึกษาของ คณิศฉัตร์ วุฒิศักดิ์สกุล (2) ที่ศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรมสุขภาพ 
ของพระสงฆ์ในเขตอำเภอฝาง จังหวัดเชียงใหม่ 167 รูป ผลการวิจัยพบว่าพระสงฆ์มีค่าเฉลี่ยคะแนน
พฤติกรรมสุขภาพเท่ากับ 3.48 อยู่ในระดับปาน ดังนั้น จึงควรให้ความรู้เพิ่มเติมและส่งเสริมทั้งพฤติกรรรม
การออกกำลังกาย โดยให้ความรู้ว่าพระสงฆ์สามารถเคลื่อนไหวร่างกายต่อเนื่องที่มีความหนัก และนานพอ  
30-45 นาทีต่อวัน ก็ถือเป็นการออกกำลังกาย เช่น การกวาดลานวัด การถูศาลาวัด การเดินบิณฑบาต  
เป็นต้น การรับประทานอาหารพระสงฆ์สามารถเลือกรับประทานอาหารที่เป็นประโยชน์ได้เช่นรับประทาน 
ผัก ผลไม้ ไม่รับประทานอาหารหวานจัด มันจัด ไม่เติมเครื่องปรุง ไม่ดื่มน้ำหวาน ที่ได้จากการบิณฑบาต  
การจัดการอารมณ์และความเครียด พระสงฆ์สามารถทำได้โดยการนั่งสมาธิ เดินจงกรม หรือการจำวัด  

ข้อเสนอแนะจากการวิจัย  
1. ผลการวิจัยพบว่าภาวะสุขภาพของพระสงฆ์ในจังหวัดนครราชสีมาอยู่ในระดับปานกลาง ปัจจัย  

ที่มีผลต่อภาวะสุขภาพ ได้แก่ การรับรู้ภาวะสุขภาพ การรับรู้ความรุนแรงของการเกิดโรค จากพฤติกรรม
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สุขภาพ การรับรู้ประโยชน์ของการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ และการรับรู้อุปสรรคของการปฏิบัติพฤติกรรม
สุขภาพ ดังนั ้นควรนำผลการวิจัยที่ได้กระจายลงสู่หน่วยงานที่เกี่ยวข้องให้รับทราบ เพื่อวางแผนจัดทำ
โครงการหรือวางแผนงานส่งเสริม ให้ความรู้เรื่องการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสม รวมถึง  การให้
ความรู้แก่อุบาสกอุบาสิกา เรื่องการถวายอาหารหรือการใส่บาตรพระสงฆ์ควรเป็นอาหารที่เป็นประโยชน์ 
ไม่ส่งผลต่อภาวะสุขภาพเช่นอาหารหวานจัด อาหารมันจัด อาหารเค็มจัด เนื่องจากพระสงฆ์ไม่สามารถ
ประกอบอาหารเองได้ และไม่สามารถปฏิเสธการรับบิณฑบาตจากาติโยมได้ตามวินัยสงฆ์ 

2. การวิจัยครั้งนี้เก็บข้อมูลกลุ่มตัวอย่างจากพระสงฆ์ในจังหวัดนครราชสีมาทั้งหมด 32 อำเภอ จำนวน 
370 ตัวอย่าง เก็บข้อมูลแบบกระจายทุกอำเภอ เพื่อให้ได้ข้อมูลที่ต้องการศึกษาวิจัย ผลการวิจัยจึงออกมา  
ในภาพรวมของปัจจัยที่ส่งผลต่อภาวะสุขภาพของพระสงฆ์ในจังหวัดนครราชสีมา หากมีการศึกษาครั้งต่อไป
อาจจะศึกษาภาวะสุขภาพของพระสงฆ์ในเขตเมือง เปรียบเทียบกับภาวะสุขภาพของพระสงฆ์ในเขตชนบท
ของจังหวัดนครราชสีมา เนื ่องจากพระสงฆ์ในเขตเมืองและชนบทมีกิจวัตรของพระสงฆ์ที ่แตกต่างกัน  
อาจเป็นปัจจัยที่ทำให้มีภาวะสุขภาพท่ีแตกต่างหรือเหมือนกันได้ 

 

กิตติกรรมประกาศ 
ผู้วิจัยขอขอบพระคุณ ผู้อำนวยการโรงพยาบาลเทพรัตน์นครราชสีมา กลุ่มงานวิจัยสำนักงาน

สาธารณสุขจังหวัดนครราชสีมา ที่กรุณาให้การสนับสนุน เป็นที่ปรึกษา ตรวจสอบเครื่องมือ พร้อมทั้ง  
ให้คำแนะนำตลอดระยะเวลาในการทำวิจัยนี้ และขอขอบพระคุณคณะกรรมการผู้ทรงคุณวุฒิ ที่ได้กรุณา  
ให้คำแนะนำตลอดจนแก้ไขข้อบกพร่องของงานวิจัยด้วยความเอาใจใส่ จนทำให้งานวิจัยลุล่วงได้อย่างสมบูรณ์
และมีคุณค่า ขอขอบเจ้าหน้าที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลในเขตอำเภอเมือง จั งหวัดนครราชสีมา 
คณะทำงานอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน และกลุ่มตัวอย่างที่ให้ความร่วมมืออำนวยความสะดวก  
ในการทำวิจัยครั้งนี้ จนกระทั่งประสบความสำเร็จลุล่วงไปด้วยดี คุณค่าและประโยชน์อันพึงเกิดจากวิจัยนี้ 
ผู้วิจัยขอมอบและอุทิศให้แก่ผู้มีพระคุณทุกๆ ท่าน ผู้วิจัยหวังเป็นอย่างยิ่งว่า งานวิจัยนี้จะเป็นประโยชน์  
แก่หน่วยงานภาครัฐและเอกชน ตลอดจนหน่วยงานอื่นๆ ที่จะศึกษาค้นคว้านำไปใช้เพื่อส่งเสริม ป้องกัน  
 ภาวะสุขภาพของพระภิกษุสงฆ์ เพื่อให้มีภาวะสุขภาพและคุณภาพชีวิตที่ดี 
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การพัฒนาระบบบริการและการปรึกษาด้านสุขภาพทุกกลุ่มวยั 
ในศูนย์การค้าโดยการประยุกต์ใช้แนวคิด Lean 

 

ภัสสรา นรารักษ์*a, กัญญณัช สุวรรณกัญญา*, ขวัญจรรย์ฉัตร รุ่งโรจน์มณีรัตน์* 
 

บทคัดย่อ 
การศึกษานี้เป็นการวิจัยและพัฒนา มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนาและศึกษาผลของการประยุกต์ใช้

แนวคิด Lean ในระบบบริการและการปรึกษาด้านสุขภาพ ทำการวิเคราะห์ปัญหาที่เกิดขึ้นในการปฏิบัติงาน 
ได้แก่ 1) การสำรวจ วิเคราะห์ สภาพปัญหาและความต้องการตามหลัก DOWNTIME 2) ศึกษาหลักการ 
แนวคิด ทฤษฎี 3) ออกแบบวิธีการดำเนินงานตามแนวคิด Lean ค้นหา Waste เปลี่ยนเป็น Value 4) ทดลอง
ใช้และปรับปรุง และ 5) ประเมินผล กลุ่มตัวอย่างที่ศึกษาคือผู้ที่มารับบริการ ณ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ 
สาขาเดอะมอลล์ ในช่วงวันที่ 1 ตุลาคม 2564 ถึง 31 ธันวาคม 2566 จำนวน 304 คน เครื ่องมือที่ใช้ 
ในการวิจัยคือแบบสอบถามความพึงพอใจในการรับบริการ การสัมภาษณ์แบบไม่มีโครงสร้าง การสังเกต
พฤติกรรม ทำการศึกษาย้อนหลังจากฐานข้อมูลเวชระเบียน เครื่องมือ Lean และแผนที่สายธารแห่งคุณค่า 
(Value stream mapping: VSM) วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย  
ผลการศึกษา พบว่าเพิ่มการเข้าถึงของประชาชนจำนวน 18,648 ครั้ง ผู้รับบริการเพิ่มขึ้น 34.5% ในปี 65 
และ 135% (2.4 เท่า) ในปี66 ผู้รับบริการรายใหม่เพิ่มขึ้น 37% ในปี 65 และ 94% ในปี 66 ลดขั้นตอน 
และระยะเวลารอคอย จาก 9 ขั้นตอน เหลือ 4 ขั้นตอน และใช้เวลาเดิมเฉลี่ย 59 นาที เหลือเฉลี่ยเพียง  
21 นาที ประหยัดงบประมาณเฉลี่ย 1,722,000 บาท/ปี ลดการใช้ทรัพยากร ความพึงพอใจของประชาชน 
ต่อบริการ ด้านผลการให้บริการในภาพรวมไดแ้ก่บริการที่ตรงกับความต้องการ การรักษาที่คุ้มค่าคุ้มประโยชน์
ในปี 2565 ระดับมากที่สุด ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 4.65 และปี 2566 ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 4.98 ภาวะสุขภาพกาย  
คือจำนวนผู้ที่มีค่าน้ำหนักปกติและค่าน้ำหนักเกิน เพิ่มขึ้น โรคอ้วนลดลง ค่าความดันโลหิตเหมาะสม ปกติ 
และค่อนข้างสูงเพิ่มขึ้น  
 

คำสำคัญ: การพัฒนาระบบบริการ; การให้คำปรึกษาด้านสุขภาพ; แนวคิด Lean 
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Development of Health Services and Counseling Systems  
for All Age Groups in a Shopping Center  

by Applying the Lean Concept 
 

Passara Nararak*a, Kanyanat Suwannakanya*, Khwanchanchat Rungrotmanirat* 
 

Abstract 
This research and development project aimed to develop and examine results of 

applying Lean concept in health service and consultation systems through analysis of 
problems occurring during operations including 1) survey and analysis of problems and needs 
according to DOWNTIME principle; 2) study related principles, concepts, and theories;  
3) design the operating methods based on the Lean concept by searching for ‘Waste’ and 
turning them into ‘Value’; 4) try-out and improve; and 5) evaluate the outcomes.  Samples 
were the total of 304 clients who received services at Health Promoting Hospital: the Mall 
branch during October 1, 2021 and December 31, 2023.  Research tools used in this study 
included a service satisfaction questionnaire, unstructured interview questions, and behavior 
observation form. A retrospective study using medical records database, lean tool and value 
stream mapping ( VSM)  were also used in this study.  Data were analyzed using descriptive 
statistics including frequencies, percentages, and means.  Results showed that the public 
access increased to 18,648 times with clients increased by 34. 5% in 2022 and 135% ( 2. 4 
times) in 2023. New clients increased by 37% in 2022 and 94% in 2023. The procedures and 
waiting times reduced from 9 steps to 4 steps and from an average of 59 minutes to only 21 
minutes, saving an average budget of 1,722,000 Baht per year, and improved clients’ 
satisfaction with the services. Overall service results included services that meet the needs, 
treatments that were cost effective at the very high level with an average of 4.65 in 2022 to 
an average of 4.98 in 2023. Regarding physical health, it was found that the number of people 
with normal and overweight weight increased while those with obesity decreased with 
increase in clients with normal and normal to high blood pressure. 

 

Keywords: Health service development; Health counseling; Lean concept 
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บทนำ 
การแพร่ระบาดใหญ่ของโรคไวรัสโคโรนา 2019 ส่งผลกระทบต่อการเปลี่ยนแปลงสถานการณ์ต่างๆ

ทั่วโลกอย่างมากมาย ไม่ว่าจะเป็นด้านภาวะเศรษฐกิจ สังคม สิ่งแวดล้อม มนุษยชาติต้องมีการปรับตัวเพื่อให้
สามารถดำรงชีวิตให้รอดและอยู่อย่างปกติสุข แม้ว่าจะมีการแพร่ระบาดใหญ่ของโรคไวรัสโคโรนา 2019 
ปัญหาด้านพฤติกรรมสุขภาพไม่พึงประสงค์ก็ยังคงเป็นปัญหาที่พบในประชาชนทุกกลุ่มวัย ประชาชนส่วนใหญ่
ยังมองข้ามความสำคัญของการส่งเสริมสุขภาพ เพื่อทำให้ตนเองมีสุขภาพที่แข็งแรง และปลอดจากโรคภัย  
ไข้เจ็บ แต่มุ่งเป้าหมายที่จะใช้บริการสุขภาพในด้านการรักษาโรคเท่านั้น ดังนั้นการส่งเสริมสุขภาพ จึงเ ป็น
บริการที่ประชาชนเข้าถึงได้น้อย ในขณะที่การรับบริการด้านสุขภาพที่จำเป็นมักแออัดอยู่ในโรงพยาบาล 
องค์กรบริการสุขภาพที ่ย ั ่งย ืน (Sustainable healthcare organization) ควรเป็นระบบที ่ม ีค ุณภาพ 
ปลอดภัย มีประสิทธิภาพ เป็นธรรม(1) และมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ มีการพัฒนาระบบบริการอย่างต่อเนื่อง 
Lean ระบบ กำจัดความสูญเปล่า (Waste) (2) เพื ่อให้เกิดคุณค่าสำหรับประชาชน ยึดถือประชาชน 
เป็นศูนย์กลางเน้น Person-centered Care ออกแบบระบบบริการที่เน้นการเข้าถึงง่าย สะดวก รวดเร็ว 
ครอบคลุมสิทธิประโยชน์ 

แนวคิด Lean เป็นแนวคิดการเปลี่ยนความสูญเปล่าทุกชนิดที่เป็นส่วนเกินของระบบงานปรับเป็น
คุณค่าในมุมมองของผู้ป่วยหรือผู ้ร ับผลงาน (1) เป็นแนวคิดที ่จะปรับปรุงและพัฒนาระบบราชการให้มี
ประสิทธิภาพเพิ่มขึ ้นโดยลดความสูญเสีย (Waste) นั่นคือ กิจกรรมหรืองานที่เพิ ่มค่าใช้จ่ายโดยไม่เพิ่ม
ประโยชน์ในการทำงาน มี 5 ขั ้นตอน ได้แก่ การระบุคุณค่า (Value) แผนที่สายธารแห่งคุณค่า (Value 
stream mapping) ดำเนินการต่อเนื่อง (Flow) ใช้ระบบดึง (Pull) โดยให้ความสำคัญเฉพาะที่ลูกค้าต้องการ
เท่านั้น และสร้างคุณค่ากำจัดความสูญเปล่าต่อเนื่อง (Perfection) ซึ่งความสูญเสียหรือเรียกว่า DOWNTIME 
แบ่งได้ 8 ประการ(5) 

ศูนย์อนามัยที่ 9 นครราชสีมา เป็นหน่วยงานสังกัดกรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข มีภารกิจหลัก
ในการศึกษา ประยุกต์ใช้ และถ่ายทอดความรู้ นวัตกรรมด้านการส่งเสริมสุขภาพสู่เครือข่ายและชุมชน  
ได้นำยุทธศาสตร์ด้านการส่งเสริมสุขภาพของกรมอนามัย และกระทรวงสาธารณสุข มาใช้ในการแก้ไขปัญหา
ของประชาชน โดยการพัฒนาด้านการส่งเสริมสุขภาพ ลดปัจจัยเสี่ยงการเกิดปัญหาสขุภาพต่างๆ แต่เนื่องจาก
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ ซึ่งเป็นหน่วยบริการของศูนย์อนามัยที่ 9 ตั้งอยู่ห่างจากชุมชนเมืองประมาณ 15 
กิโลเมตร ซึ ่งทำให้ประชาชนกลุ่มเป้าหมายเข้าถึงบริการไม่สะดวก จึงดำเนินการประสานความร่วมมือ  
กับศูนย์การค้าภายในจังหวัด ภายใต้ความร่วมมือแบบ Private Public Partnership (PPP) จัดตั ้งศูนย์ 
การเรียนรู้ด้านส่งเสริมสุขภาพทุกกลุ่มวัยมาตั้งแต่ปี 2544 จนถึงปีงบประมาณ 2564 ซึ่งมีการระบาดของโรค
ไวรัสโคโรนา 2019 เพิ่มมากขึ้น มีข้อจำกัดของการให้บริการด้านสุขภาพแก่ประชาชนจนบางครั้งต้องปิด
บริการ ประชาชนได้รับผลกระทบ จึงได้ปรับปรุงระบบการให้บริการโดยการประยุกต์ใช้แนวคิด  Lean(3-4) 
เพื่อพัฒนาระบบบริการและการปรึกษาด้านสุขภาพทุกกลุ่มวัย 
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วัตถุประสงค์การวิจัย 
เพื ่อพัฒนาและศึกษาผลของการประยุกต์ใช้แนวคิด  Lean ในระบบบริการและการปรึกษา 

ด้านสุขภาพ 
 

วิธีดำเนินการวิจัย 
รูปแบบการวิจัย 
การศึกษาวิจัยในครั้งนี้เป็นการวิจัยและพัฒนา วิเคราะห์ปัญหาที่เกิดขึ้นในการปฏิบัติงาน โดยมี

ขั้นตอนการวิจัยและพัฒนา ดังนี้ 
1. การสำรวจ วิเคราะห์ สภาพปัญหาและความต้องการ โดยการวิเคราะห์ตามหลัก DOWNTIME(5) 

(ตารางที ่1)   
2. ศึกษาหลักการ แนวคิด ทฤษฎี ความเป็นไปได้ในการแก้ไขปัญหา 
3. ออกแบบวิธีการดำเนินงานตามแนวคิด Lean ค้นหา Waste เปลี่ยนเป็น Value ที ่ผู ้รับบริการ

ต้องการ 
4. ทดลองใช้และปรับปรุง 
5. ประเมินผลจากการทดลองใช้แนวคิด leanเกี ่ยวกับคุณค่าในมุมมองของผู้รับบริการ (Value) 

วิเคราะห์แผนที่สายธารแห่งคุณค่า (Value stream mapping) ระบบการดำเนินงาน (Flow) การดึง (Pull 
system) ความสมบูรณ์แบบ (Perfection) (ภาพท่ี1) 
 

ตารางที่ 1 การวิเคราะห์ปัญหาจากกระบวนการทำงานแบบเดิมตามหลัก DOWNTIME และแนวคิด
กระบวนการทำงานใหม่ 

 

DOWNTIME 
กระบวนการ

ทำงานแบบเดิม 
เครื่องมือ Lean  

ที่นำมาใช้เพื่อปรับปรุง 
แนวคิดกระบวนการทำงานใหม่ 

Defect ความผิดพลาด 
ด้านเวชระเบียน  
แก้ไขบ่อยๆ  
ซักประวัติซ้ำๆ 
เสียเวลาและ
อารมณ์ 

Visual control, Standard 
work 
นำโปรแกรมสำเร็จรูป 
มาใช้ทำงาน  
ลดข้อผิดพลาด  
สะดวก รวดเร็ว 

1. การบันทึกข้อมูลผ่านโปรแกรมสำเร็จรูป 
(Hosxp) 
2. การบริหารความเสี่ยง (Risk 
management) การลงข้อมูลความเสี่ยง
ตามระบบคุณภาพ  
นำข้อมูลมาแก้ไขและพัฒนา (Hospital 
Risk Management System: HRMS) 

Over 
production 

แบบฟอร์ม 
การใช้งาน 
เยอะเกินไป 
 

Method sheets (ผังวิธีการ
ปฏิบัติงาน เช่น Flow การ
ให้บริการ 
แต่ละกิจกรรม) 

1. Flowchart กระบวนการให้บริการ 
ทันตกรรม 
2. Flowchart กระบวนการให้บริการฝังยา
คุมกำเนิด/คุมกำเนิดอื่นๆ 
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ตารางที่ 1 (ต่อ) การวิเคราะห์ปัญหาจากกระบวนการทำงานแบบเดิมตามหลัก DOWNTIME และแนวคิด
กระบวนการทำงานใหม่ 

 

DOWNTIME 
กระบวนการ

ทำงานแบบเดิม 
เครื่องมือ Lean  

ที่นำมาใช้เพื่อปรับปรุง 
แนวคิดกระบวนการทำงานใหม่ 

   3. Flowchart กระบวนการให้บริการ 
คลินิกเฉพาะทางเด็ก 
4. Flowchart กระบวนการให้บริการ 
คลินิกระบบประสาทและสมอง 
5. Flowchart กระบวนการให้บริการ 
ตรวจรักษาโรคท่ัวไป 
6. Flowchart กระบวนการให้บริการหัตถการ
ต่างๆ เช่น ทำแผล ฉีดยา 
7. Flowchart กระบวนการให้บริการผู้ป่วย
ภาวะฉุกเฉิน 

Waiting กิจกรรมบริการ
หลากหลาย 
สมรรถนะ
บุคลากรจำกัด 
เกิดการรอคอย 

One piece flow
(กำหนดระยะเวลา) 
และ Smoothed 
production 
scheduling (จัดตาราง
นัดหมาย เช่น  
บริการทันตกรรม) 

1. สมุดลงนัดหมายทันตกรรม (ระบุช่วงเวลา) 
2. นัดหมายในระบบโปรแกรมสำเร็จรูป
(Hosxp) กำหนดช่วงเวลาของการเข้ารับบริการ 

Not use talent 
 

บุคลากรมี
ความสามารถ 
แต่ถูกจำกัดด้วย
แบบมอบหมาย
งานตามตำแหน่ง, 
บุคลากรไม่ได้รับ
การพัฒนา
ต่อเนื่อง 

Cross trained work 
Force (ฝึกทักษะ
บุคลากรให้มี
ความสามารถ
หลากหลาย  
รองรับบริการ) 
Standard work  

1. จัดอบรมพฤติกรรมบริการสู่ความเป็นเลิศ 
2. ฝึกอบรมหน้างาน (On-the-job training) 
ได้แก่ ฝึกผู้ช่วยเหลือคนไข้ให้เป็นนัก
ประชาสัมพันธ์ ฝึกพยาบาลให้เป็น 
ผู้ให้คำปรึกษาท่ีดี ส่งอบรมฟื้นฟูความรู้ 
ในการปฏิบัติงาน 
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ตารางที่ 1 (ต่อ) การวิเคราะห์ปัญหาจากกระบวนการทำงานแบบเดิมตามหลัก DOWNTIME และแนวคิด
กระบวนการทำงานใหม่ 

 

DOWNTIME 
กระบวนการ

ทำงานแบบเดิม 
เครื่องมือ Lean  

ที่นำมาใช้เพื่อปรับปรุง 
แนวคิดกระบวนการทำงานใหม่ 

Transportation 
 

ขาดการวางแผน
งานท่ีมี
ประสิทธิภาพ
เกี่ยวกับการส่ง
เครื่องมือและ
เวชภัณฑ์ยา  
ทำให้เสียเวลา
และค่าใช้จ่าย 

Team Based 
Problem Solving 
(ประชุมทีมแก้ปัญหา 
ทุกวัน) 
Kaizen Event 
(ปรับปรุงแก้ไข 
ตามสถานการณ์ท่ีพบ) 

วิเคราะห์ปัญหา/กำหนดกิจกรรมและระยะเวลา
ในการรับพัสดุ/เวชภัณฑ์ยา ให้กับพนักงาน 
ขับรถและหน่วยงานท่ีเกี่ยวข้อง เช่น รับยา 
จากห้องยาและเครื่องมือทางการแพทย์ 
จากหน่วยจ่ายกลางช่วงเวลา 9-10 น.  
เพื่อมาส่งสาขาเดอะมอลล์ และรอรับเลือด
ผู้รับบริการจากโรงพยาบาล สาขาเดอะมอลล์ 
เวลา 11.30 น. เพื่อไปส่งห้องปฏิบัติการ 
ของโรงพยาบาลไม่เกิน 13.30 น. เพื่อให้ 
ผลเลือดออกทันเวลาท่ีนัดหมายผู้รับบริการ 

Inventory 
 

ครุภัณฑ์มีปริมาณ
มาก หาสถานท่ี
จัดเก็บไม่เพียงพอ 
สถานท่ีคับแคบ  
มีเวชภัณฑ์และ
วัสดุวิทยาศาสตร์
การแพทย์ท่ี 
ไม่ค่อยได้ใช้ 
ถูกเก็บไว้
เป็นสต๊อค 

5 ส. (ดูแลพ้ืนท่ี
ปฏิบัติงาน สะสาง,
สะดวก, สะอาด,
สุขลักษณะ, สร้างเสริม
ลักษณะนิสัย) 
Pull system  
(จัดทำระบบสต๊อค 
ท่ีพอดีกับการใช้งาน) 

1. ดำเนินการ 5 ส.  
2. สำรวจครุภัณฑ์ วิเคราะห์ความจำเป็น 
ในการใช้งาน 
3. กรณีครุภัณฑ์ท่ีไม่ได้ใช้งานแล้ว แจ้งส่งคืน
ฝ่ายพัสดุของหน่วยงานเพื่อส่งมอบกับแผนก 
ท่ีมีความต้องการ 
4. จัดทำระบบสต๊อคยาคุณภาพ 

Motion 
 

การจัดวาง
อุปกรณ์ท่ีจำเป็น
ในการใช้งาน 
ไม่เหมาะสม 
เสียเวลาในการ
ทำงาน ต้องเดิน
หาของ 
 

Point of Used 
Material (บริหารพื้นท่ี
ให้ใช้งานสะดวก) 
5 ส. (ดูแลพ้ืนท่ี
ปฏิบัติงาน สะสาง,
สะดวก, สะอาด,
สุขลักษณะ, สร้างเสริม
ลักษณะนิสัย) 

ปรึกษาทีมผู้ให้บริการ ร่วมกันจัดสถานท่ี 
ให้เหมาะสมกับการใช้งาน เช่น จุดคัดกรอง  
จุดจ่ายยา 

 



วารสารศูนย์อนามัยท่ี 9 ปีที่ 18 ฉบับที่ 2 พฤษภาคม-สิงหาคม 2567 
Regional Health Promotion Center 9 Journal Vol. 18 No. 2 May-August 2024 

626 

 

ตารางที่ 1 (ต่อ) การวิเคราะห์ปัญหาจากกระบวนการทำงานแบบเดิมตามหลัก DOWNTIME และแนวคิด
กระบวนการทำงานใหม่ 

 

DOWNTIME 
กระบวนการ

ทำงานแบบเดิม 
เครื่องมือ Lean  

ที่นำมาใช้เพื่อปรับปรุง 
แนวคิดกระบวนการทำงานใหม่ 

Excess process 
 

บริการทุกกลุ่มวัย
เกิดความ
หลากหลาย 
ในขั้นตอน 
การให้บริการ          
ดูวุ่นวาย 
ใช้วิธีการเดิมๆ  
ไม่เปลี่ยนแปลง
หรือพัฒนา 
ให้ทันสมัย  

Mixed model 
production (บริการ
หลากหลายกิจกรรม 
ให้ทันความต้องการ) 
Value stream 
mapping: VSM  
(แผนท่ีสายธารแห่ง
คุณค่า) Method 
sheets (ผังวิธีการ
ปฏิบัติงาน เช่น SOP 
กระบวนการเก็บเงิน) 

1. ออกแบบแผนท่ีสายธารแห่งคุณค่า (Value 
stream mapping: VSM) 
2. ออกแบบผังวิธีการปฏิบัติงาน เช่น SOP 
กระบวนการเก็บเงิน SOP กระบวนการปฏิเสธ
ผู้รับบริการท่ีมีโรคระบบทางเดินหายใจ 
 

 

 
 
 

ภาพที่ 1 แผนที่สายธารแห่งคณุคา่ (Value stream mapping) ก่อนการปรับปรุง 
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จากการวิเคราะห์ผังกระบวนการให้บริการก่อนปรับปรุง (Value stream mapping: VSM แผนท่ี
สายธารแห่งคุณค่า) พบว่ากระบวนการให้บริการรวมถึงระยะเวลาการรอคอยทั้งหมด (Total turnaround 
time:TAT) ใช้เวลาเฉลี่ย 59 นาที โดยที่ 30 นาที เป็นระยะเวลาของกระบวนการที่จำเป็น (Process time: 
PT) ในขณะที่ระยะเวลา 29 นาที เป็นระยะเวลารอคอย (Delay time: DT) หรือสูญเปล่า ซึ่งในสถานการณ์
การระบาดของโรคไวรัสโคโรนา 2019 มีมาตรการของการเว้นระยะห่าง จำกัดจำนวนคนในพื้นที่ ป้องกัน 
การแพร่กระจายเชื้อ ดังนั้นจำเป็นต้องหาวิธีการในการแก้ไขปัญหา ได้แก่ การลดระยะเวลาและขั้นตอน  
การให้บริการ ข้อควรคำนึงถึงในการลดขั้นตอนและระยะเวลา คือกระบวนการต้องถูกต้อง เพื่อไม่มาเสียเวลา
กับการแก้ไขซ้ำๆ อีก ผู้รับบริการมีความพึงพอใจ 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  
ประชากรคือผู้รับบริการที่มาใช้บริการ ณ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ สาขาเดอะมอลล์ตั้งแต่  

4 ครั้งขึ้นไป กลุ่มตัวอย่างที่ศึกษา กำหนดขนาดของกลุ่มตัวอย่างโดยใช้ตารางของ  Krejcie and Morgan  
ใช้วิธีการสุ่มแบบง่าย เก็บข้อมูลเรื ่องระยะเวลาเข้าใช้บริการและความพึงพอใจต่อการให้บริการ ปี 65  
จำนวน 165 คน ปี 66 จำนวน 95 คน และศึกษาภาวะสุขภาพกายของกลุ่มประชากรที่มีปัญหาโรคความดัน
โลหิตสูง ภายหลังรับบริการปรึกษาด้านสุขภาพ ในช่วงเวลาที่ปรับกระบวนการให้บริการตามแนวคิด Lean  
จำนวน 44  ราย 

เคร่ืองมือท่ีใช้ดำเนินการวิจัย 
1. เครื่องมือ Lean (ตามตาราง DOWNTIME) 
2. แผนที่สายธารแห่งคุณค่า (Value stream mapping: VSM)  
3. แบบสอบถามความพึงพอใจในการรับบริการ พัฒนาโดยผู ้วิจัย และทดลองใช้โดยเครื ่องมือ   

มีค่าความเช่ือมั่น (Cronbach’s alpha coefficient) ทั้งฉบับเท่ากับ 0.85 
เคร่ืองมือท่ีใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
แบบสอบถามความพึงพอใจในการรับบริการ การสัมภาษณ์แบบไม่มโีครงสร้างเกี่ยวกับความสะดวก

และความต้องการในการเข้ารับบริการ เพื่อนำข้อมูลมาปรับปรุง เช่น ช่วงเวลาที่สะดวกในการรับบริการ  
ทันตกรรม ความต้องการในการรับบริการอะไรเพิ่มเติม การสังเกตพฤติกรรมของผู้รับบริการขณะรับบริการ
จากสีหน้า การแสดงออก รายงานประจำปี ฐานข้อมูลในโปรแกรมคอมพิวเตอร์ 

การวิเคราะห์ข้อมูล โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย 
การพิทักษ์สิทธิของอาสาสมัคร  
งานวิจัยนี้คำนึงถึงจริยธรรมการวิจัย ซึ่งวิจัยนี้เป็นงานวิจัยและพัฒนา แก้ปัญหาเกี่ยวกับระบบ 

การให้บริการ ไม่มีหัวข้อ/คำถามที่อ่อนไหว เช่น พฤติกรรมทางเพศ พฤติกรรมผิดกฎหมาย พฤติกรรม  
ที่เสื่อมเสียชื่อเสียงบุคคล ไม่บันทึกข้อมูลในลักษณะที่บ่งบอกถึงตัวบุคคลได้ไม่ ว่าจะทางตรงหรือผ่านรหัส
เชื่อมโยง เป็นการวิจัยโดยการสังเกตพฤติกรรมของผู้ใช้บริการเพื่อนำมาปรับปรุงคุณภาพของงาน การตีพิมพ์
รายงานผลการศึกษาไม่ทำให้องค์กรเสื ่อมเสียชื ่อเสียง เป็นการวิจัยที่ใช้ข้อมูลทุติยภูมิแบบนิรนาม เช่น  
การใช้ข้อมูลจากรายงานประจำปีของหน่วยงาน การใช้ข้อมูลจากระเบียนการตรวจวินิจฉัยการให้บริการ 
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ผลการวิจัย 
จากการศึกษาวิจัยพบว่า สามารถอำนวยความสะดวก เพิ่มการเข้าถึงด้านการส่งเสริมสุขภาพ 

ของประชาชนจำนวน 18,648 ครั้ง ผู ้รับบริการเพิ่มขึ ้น 34.5% ในปี 65 และ 135% (2.4เท่า) ในปี 66 
ผู ้รับบริการรายใหม่เพิ ่มขึ ้น 37% ในปี 65 และ 94% ในปี 66 ลดขั้นตอนและระยะเวลารอคอย จาก  
9 ขั้นตอนเหลือ 4 ขั้นตอนและใช้เวลาเดิมเฉลี่ย 59 นาที เหลือเฉลี่ยเพียง 21 นาที ภาคีเครือข่ายมีส่วนรว่ม 
ในการดำเนินการ สามารถประหยัดงบประมาณเฉลี่ย 1,722,000 บาท/ปี มีหน่วยงานมาศึกษาดูงานและ
ขยายผลนำรูปแบบบริการไปปรับใช้ ลดการใช้ทรัพยากร ประชาชนลดค่าใช้จ่ายในการเดินทางเข้ารับบริการ
ในโรงพยาบาล สร้างคุณค่าทางด้านจิตใจให้กับประชาชน ระดับความพึงพอใจของประชาชนต่อบริการ  
ด้านผลการให้บริการในภาพรวม ได้แก่ บริการที่ตรงกับความต้องการ การรักษาที่คุ ้มค่าคุ ้มประโยชน์ 
ในปี 2565 ระดับมากที่สุด ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 4.65 และปี 2566 ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 4.98 ส่วนผลการประยุกต์ใช้
แนวคิด Lean เพื ่อพัฒนาระบบการปรึกษาแก่ผู ้ร ับบริการวัยทำงานที ่มีอายุ 25-59 ปี ที ่ป่วยเป็นโรค 
ความดันโลหิตสูงซึ่งมารับยาประจำ ณ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ สาขาเดอะมอลล์ จำนวนผู้ป่วย 44 ราย  
มีภาวะสุขภาพกาย คือจำนวนผู้ที่มีค่าน้ำหนักปกติและเกินเพิ่มขึ้น ในขณะที่จำนวนผู้ที่เป็นโรคอ้วนระดับ 1-2 
ลดลง ส่วนค่าความดันโลหิตซีสโตลิก (SBP) มีจำนวนผู้รับบริการที่มีค่าความดันโลหิตเหมาะสม ปกติ  
และค่อนข้างสูงเพิ่มขึ้น ในขณะที่จำนวนผู้ที่มีค่าความดัน โลหิตสูงเล็กน้อยระดับ  1 ลดลง ผู้รับบริการที่มี 
ค่าความดันโลหิตสูงปานกลาง ระดับ 2 มีจำนวนเท่าเดิม   

การประเมินผลจากการทดลองใช้แนวคิด Lean 
1. คุณค่าในมุมมองของผู้รับบริการ   

1) คุณค่าด้านจิตใจ ความพึงพอใจของผู้รับบริการ   
 

ตารางที่ 2 ผลการสำรวจความพึงพอใจของผู้รับบริการ ปีงบประมาณ 2565 
 

หัวข้อ 
ระดับความพึงพอใจ n (%) 

ค่าเฉลี่ย 
การแปล

ความหมาย มากท่ีสุด มาก ปานกลาง 

1. ด้านกระบวนการ/ขั้นตอนการให้บริการ 
ได้แก่ ระยะเวลารอคอยในแต่ละขั้นตอน 

101 
(61.2) 

64 
(38.8) 

0 
0 

4.61 มากที่สุด 

2. ด้านเจ้าหน้าท่ี/บุคลากร เช่น บริการท่ีเป็น
มิตร อธิบายรายละเอียดเข้าใจง่าย มีความรู้ 
ความชำนาญ 

100 
(60.6) 

64 
(38.8) 

1 
(0.6) 

4.60 มากที่สุด 

3. ด้านสิ่งอำนวยความสะดวก ได้แก่ สถานท่ี
สะดวก มีท่ีน่ังเพียงพอ อุปกรณ์ทาง
การแพทย์เพียงพอ มีป้ายชัดเจน 

98 
(59.4) 

65 
(39.4) 

2 
(1.2) 

4.58 มากที่สุด 
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ตารางที่ 2 (ต่อ) ผลการสำรวจความพึงพอใจของผู้รับบริการ ปีงบประมาณ 2565 
 

หัวข้อ ระดับความพึงพอใจ n (%) ค่าเฉลี่ย 
การแปล

ความหมาย 

4. ด้านผลการให้บริการในภาพรวม ได้แก่ 
บริการท่ีตรงกับความต้องการการรักษาท่ีคุ้ม
ค่ำ คุ้มประโยชน์ 

107 
(64.8) 

58 
(35.2) 

0 
0 

4.65 มากที่สุด 

หมายเหตุ ไม่มีผู้ตอบในระดับน้อยและน้อยที่สุด 
 

จากข้อมูลความพึงพอใจของผู้รับบริการทั้ง 4 ด้านพบว่า ด้านกระบวนการ/ขั้นตอนการให้บริการ 
ได้แก่ ระยะเวลารอคอยในแต่ละขั้นตอน ระดับมากที่สุด ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 4.61 ด้านเจ้าหน้าที่/บุคลากร  
เช่น บริการที่เป็นมิตร อธิบายรายละเอียดเข้าใจง่าย มีความรู้ ความชำนาญ ระดับมากที่สุด ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 
4.60 ด้านสิ่งอำนวยความสะดวก ได้แก่ สถานที่สะดวก มีที่นั่งเพียงพอ อุปกรณ์ทางการแพทย์เพียงพอ  
มีป้ายชัดเจนระดับมากที่สุด ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 4.58 ด้านผลการให้บริการในภาพรวม ได้แก่ บริการที่ตรงกับ
ความต้องการการรักษาที่คุ้มค่ำ คุ้มประโยชน์ มีระดับมากที่สุด ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 4.65 ข้อเสนอแนะเพิ่มเติม
จากผู้รับบริการ คือควรเพิ่มบริการทันตกรรมครบวงจรและเปิดนอกเวลาราชการ 

 

ตารางที่ 3 ผลการสำรวจความพึงพอใจของผู้รับบริการ ปีงบประมาณ 2566 
 

หัวข้อ 
ระดับความพึงพอใจ n (%) 

ค่าเฉลี่ย 
การแปล

ความหมาย มากท่ีสุด มาก ปานกลาง 

1. ด้านกระบวนการ/ขั้นตอนการให้บริการ 
ได้แก่ ระยะเวลารอคอยในแต่ละขั้นตอน 

65 
(68.4) 

29 
(30.5) 

1 
(1.1) 

4.67 มากที่สุด 

2. ด้านเจ้าหน้าท่ี/บุคลากร เช่น บริการ 
ท่ีเป็นมิตร อธิบายรายละเอียดเข้าใจง่าย  
มีความรู้ ความชำนาญ 

69 
(72.6) 

25 
(26.3) 

1 
(1.1) 

4.98 มากที่สุด 

3. ด้านสิ่งอำนวยความสะดวก ได้แก่ สถานท่ี
สะดวก มีท่ีน่ังเพียงพอ อุปกรณ์ 
ทางการแพทย์เพียงพอ มีป้ายชัดเจน 

69 
(72.6) 

25 
(26.3) 

1 
(1.1) 

4.98 มากที่สุด 

4. ด้านผลการให้บริการในภาพรวม ได้แก่ 
บริการท่ีตรงกับความต้องการการรักษา 
ท่ีคุ้มค่า คุ้มประโยชน์ 

69 
(72.6) 

25 
(26.3) 

1 
(1.1) 

4.98 มากที่สุด 

หมายเหต ุไม่มีผู้ตอบในระดับน้อยท่ีสุดและไม่พอใจ 
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ผลการประเมินความพึงพอใจต่อการให้บริการพบว่าผู้รับบริการมีความพึงพอใจ ด้านกระบวนการ/
ขั้นตอนการให้บริการ ได้แก่ ระยะเวลารอคอยในแต่ละขั้นตอน ระดับมากท่ีสุด ค่าเฉลี่ย 4.67 ด้านเจ้าหน้าที่/
บุคลากร เช่น บริการที่เป็นมิตร อธิบายรายละเอียดเข้าใจง่าย มีความรู้ ความชำนาญ ระดับมากท่ีสุด ค่าเฉลีย่ 
4.98 ด้านสิ่งอำนวยความสะดวก ได้แก่ สถานท่ีสะดวก มีที่นั่งเพียงพอ อุปกรณ์ทางการแพทย์เพียงพอ มีป้าย
ชัดเจน ด้านผลการให้บริการในภาพรวม ได้แก่ บริการที่ตรงกับความต้องการการรักษาที่คุ้มค่ำ คุ้มประโยชน์
ระดับมากท่ีสุด ค่าเฉลี่ย 4.98 

2) คุณค่าทางด้านภาวะสุขภาพกาย 
ผลการประยุกต์ใช้แนวคิด Leanเพื ่อพัฒนาระบบการปรึกษาแก่ผู ้รับบริการวัยทำงานที่มีอายุ  

25-59 ปี ซึ ่งมารับยาประจำ ณ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ สาขาเดอะมอลล์ จำนวนผู้ป่วย 44 ราย 
ทำการศึกษาแบบย้อนหลังในกลุ่มผู้รับบริการที่มีปัญหาโรคความดันโลหิตสูง จากแฟ้มประวัติโปรแกรม
สำเร็จรูป (Hosxp) เปรียบเทียบภาวะสุขภาพกาย ได้แก่ ดัชนีมวลกายและความดันโลหิต หลังจากพัฒนา
ระบบบริการตามต้นแบบ Value stream mapping: VSM (แผนที่สายธารแห่งคุณค่า) โดยเก็บข้อมูล 
ระหว่างวันที่ 5 พฤศจิกายน 2566 ถึงวันที่ 5 ธันวาคม 2566 ผลการศึกษาพบว่า มีจำนวนผู้ที่มีค่าน้ำหนัก
ปกติและเกินเพิ่มขึ้น ในขณะที่จำนวนผู้ที่เป็นโรคอ้วนระดับ 1-2 ลดลง ส่วนค่าความดันโลหิตซีสโตลิก SBP  
มีจำนวนผู้รับบริการที่มีค่าความดันโลหิตเหมาะสม ปกติ และค่อนข้างสูงเพิ่มขึ ้น ในขณะที่จำนวนผู้ที ่มี  
ค่าความดันโลหิตสูงเล็กน้อยระดับ 1 ลดลง ผู้รับบริการที่มีค่าความดันโลหิตสูงปานกลาง ระดับ2 มีจำนวน
เท่าเดิม ข้อมูลความดันโลหิต ไดแอสโตลิก DBP พบว่าจำนวนผู้รับบริการที่มีค่าความดันโลหิตเหมาะสม
เพิ่มขึ้น จำนวนผู้รับบริการที่มีค่าความดันโลหิตค่อนข้างสูงและสูงเล็กน้อยระดับ 1 ลดลง จำนวนผู้รับบริการ
ที่มีค่าความดันโลหิตสูงปานกลางระดับ2เพิ่มขึ้น และความดันโลหิตสูงมากระดับ 3 มีค่าเท่าเดิม จากข้อมูล
การใหค้ำปรึกษาเป็นรายบุคคล พบว่าเพศชายที่มีภาวะความดันโลหิตสูง สูงปานกลางระดับ 2 ยังมีพฤติกรรม
ดื่มสุราและดัชนีมวลกายมากกว่า 30 กิโลกรัม/เมตร2 ส่วนเพศหญิงพบว่ามีพฤติกรรมบริโภคอาหารประเภท
แป้ง น้ำตาล เติมเครื่องปรุงรสต่างๆและค่าดัชนีมวลกายมากกว่า 30 กิโลกรัม/เมตร2 

2. การวิเคราะห์แผนที่สายธารแห่งคุณค่า (Value stream mapping: VSM)        
จากการวิเคราะห์ผังกระบวนการให้บริการหลังปรับปรุง (Value stream mapping:VSM แผนที่

สายธารแห่งคุณค่า) พบว่ากระบวนการให้บริการ มีขั้นตอนลดลง เหลือ 4 ขั้นตอน ใช้เวลาเฉลี่ย 21 นาที 
(ภาพท่ี 2) 
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3. ระบบการดำเนินงาน (Flow system) 
จากผลการดำเนินงานพบกระบวนการที ่ยังคงมีข้อผิดพลาด ทำให้กระบวนการไม่ไหลเลื ่อน  

และมีวิธีการปรับปรุงพัฒนาอย่างต่อเนื ่อง ดังนี้  1) มีความผิดพลาดที ่เกิดจากการบันทึกเวชระเบียน 
ไม่ครบถ้วนถูกรายงานเข้าระบบ Hospital Risk Management System: HRMS ในปี 2566 จำนวน 5 ครั้ง 
จากจำนวน เวชระเบียนทั้งหมด 3,352 ฉบับคิดเป็น 0.15 % ซึ่งมีการปรับปรุงพัฒนาต่อเนื ่องโดยจัด 
การอบรมเกี่ยวกับความสมบูรณ์ทางเวชระเบียน 2) ผู้รับบริการเดินทางเข้ารับบริการในช่วงเวลาเดียวกัน 
แต่บุคลากรมีจำกัด ทำให้เกิดการรอคอย มีวิธีการปรับปรุงพัฒนา โดยเสนอข้ อมูลคณะกรรมการบริหาร
โรงพยาบาลจัดสรรอัตรากำลังเพิ่มในวันที่คาดการณ์ว่าจะมีผู้รับบริการเพิ่มขึ ้น เช่น วันคลินิกโรคระบบ
ประสาทและสมอง 3) ผู ้รับบริการทันตกรรมมาไม่ตรงเวลาที่นัด ทำให้เกิดการรอคอยมีวิธีการปรับปรุง 
และพัฒนาโดยให้ทางเลือกแก่ผู้รับบริการคือ ลงเวลาในช่วงที่ตารางว่างในวันที่มาแล้วไปทำกิจกรรมอื่นๆ 
ขณะรอคอยหรือเลื่อนนัดเป็นวันอ่ืน 4) ผลการฝึกอบรมบุคลากร พบว่าบุคลากรมีความพึงพอใจต่อการอบรม
ร้อยละ 85 บุคลากรมีสมรรถนะในงานบริการที่ดี ร้อยละ 90 แนวทางการพัฒนาต่อเนื่องคือหาความต้องการ
และความจำเป็นในการฝึกอบรมของบุคลากรและจัดทำแผนพัฒนาบุคลากร 5) ผลตรวจเลือดออก 

ภาพที่ 2 แผนที่สายธารแห่งคณุคา่ (Value stream mapping) หลงัการพัฒนา 
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ไม่ตรงกำหนดเนื่องจากการขนส่งล่าช้า อุปสรรคขณะเดินทาง เช่น รถติด มีแนวทางการพัฒนาโดยให้
ทางเลือกกับผู้รับบริการเกี่ยวกับความสะดวกในการฟังผลการตรวจเลือด ฟังผลในวันที่ตรวจหรือนัดวันอื่น 
โดยที่มียาเพียงพอและไม่มีอาการผิดปกติ 6) มีครุภัณฑ์ที่ไม่ได้ใช้งานยังไม่ถูกเคลื่อนย้ายออกจากพื้นที่ 
เนื่องจากมีขนาดใหญ่ ต้องใช้ผู้เชี่ยวชาญขนย้ายมีวิธีการปรับปรุงโดยวางแผนการขนย้ายและกำหนดเวลา  
ที่ชัดเจน 7) มีการจัดสถานที่ตามความต้องการของผู้ให้บริการและมีการปรับเปลี่ยนเพิ่มเติมตามความถนัด
ของแต่ละคนขณะใช้งาน มีการปรับปรุงโดยทบทวนประเมินผลเป็นระยะๆและปรับเปลี่ยนให้เหมาะสม  
8) มีผังวิเคราะห์กระบวนการให้บริการก่อนและหลังปรับปรุงและพบปัญหาการรอคอย เช่น แพทย์ติดประชุม
ออนไลน์ มีผู ้ร ับบริการฉุกเฉิน ทำให้ต้องเลื ่อนเวลาการให้บริการผู ้ป่วยมีการปรับปรุงโดยตรวจสอบ  
ตารางตรวจของแพทย์ล่วงหน้า และทวนซ้ำเกี ่ยวกับการเปลี ่ยนแปลงในวันที่ให้บริการเพื่อนัดหมาย
ผู้รับบริการมาในช่วงเวลาที่แพทย์ตรวจ 

4. การดึง (Pull)  
มีการจัดการกับระบบยาคุณภาพ โดยนำโปรแกรมการบันทึกข้อมูลสต๊อคยามาใช้ เพื่อให้เหมาะสม

กับจำนวนผู้รับบริการ ไม่มากจนเกินไป ป้องกันปัญหายาหมดอายุ และประสานงานกับงานเภสัชกรรม  
ในการจัดยาเพิ่มกรณีที่มีปริมาณการจ่ายมากกว่าสต๊อคท่ีกำหนด 

5. ความสมบูรณ์แบบ (Perfection)  
การประยุกต์ใช้แนวคิด lean สามารถช่วยลดขั้นตอนและระยะเวลารอคอย จาก 9 ขั้นตอนเหลือ  

4 ขั้นตอนและใช้เวลาเดิมเฉลี่ย 59 นาที เหลือเฉลี่ยเพียง 21 นาที ภาคีเครือข่ายมีส่วนร่วมในการดำเนินการ
สามารถประหยัดงบประมาณด้านเช่าสถานที่ เฉลี่ย 1,722,000 บาท/ปี การสร้างความตระหนักให้บุคลากร 
เห็นความสำคัญและปฏิบัติตามแนวคิด Lean สามารถลดการใช้ทรัพยากรลง มีหน่วยงานมาศึกษาดูงาน 
และ ขยายผลนำรูปแบบบริการไปปรับใช้ 
 

การอภิปรายผล 
1. การประยุกต์ใช้แนวคิด Lean สามารถช่วยลดขั้นตอนและระยะเวลารอคอย จาก 9 ขั้นตอนเหลือ  

4 ขั้นตอนและใช้เวลาเดิมเฉลี่ย 59 นาที เหลือเฉลี่ยเพียง 21 นาที ซึ่งช่วยลดความสูญเปล่าจากขั้นตอน  
การให้บริการ ทำให้เวลาการใช้บริการลดลงมีความสอดคล้องกับผลการศึกษา  การเพิ่มประสิทธิภาพ 
การให้บริการโดยใช้ Lean ในผู ้ป่วยนอกทางทันตกรรมเพื ่อรองรับรูปแบบปกติใหม่  (New normal)  
ของโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยขอนแก่น(3) ที่สามารถลดขั้นตอนจาก 5 ขั้นตอนเหลือ 4 ขั้นตอน ผู้รับบริการ 
มีความพึงพอใจต่อคุณภาพของบริการและสอดคล้องกับผลการศึกษา การประยุกต์ใช้แนวคิด Lean กับ 
ภาคบริการทางการแพทย์เพื่อลดความสูญเปล่าของระบบกรณีศึกษาแผนกรังสีรักษา โรงพยาบาลตติยภูมิ (4)  
ที่สามารถลดขั้นตอนในผู้ป่วยรายเก่า จาก 3 ขั้นตอนเหลือ 2 ขั้นตอน ลดเวลาจาก 310 นาทีเหลือ 190 นาที 
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ผู้ป่วยรายใหม่ 8 ขั้นตอนเหลือ 6 ขั้นตอน ระยะเวลาการให้บริการจาก 770 นาที เหลือ 530 นาที สอดคล้อง
กับการประยุกต์ใช้แนวคิด Lean เพื่อเพ่ิมประสิทธิภาพงานสนับสนุนวิชาการในสถาบันการศึกษา กรณีศึกษา 
คณะโลจิสติกส์ มหาวิทยาลัยบูรพา ในด้านการลดขั้นตอนและเวลาทำงาน(6) 

2. การประยุกต์ใช้แนวคิด Lean ช่วยให้เกิดการพัฒนาระบบการทำงานต่อเนื ่องเช่น ลดการใช้
ทรัพยากร บุคลากรได้รับการพัฒนาสมรรถนะ ซึ่งสอดคล้องกับผลการศึกษาการนำแนวคิด Lean มาใช้ 
ในการพัฒนาคุณภาพห้องปฏิบัติการ สามารถปรับปรุงคุณภาพ ลดระยะเวลารอคอย ลดความแปรปรวน 
ของกระบวนการ เพิ่มความพึงพอใจและความปลอดภัยของผู้ป่วย รวมทั้งเพิ่มขวัญและกำลังใจ และการมี
ส ่วนร่วมของเจ้าหน้าที ่ท ุกระดับ (2) สอดคล้องกับผลการศึกษา การประยุกต์ใช้แนวคิดแบบ Lean  
ในการปรับปรุงกระบวนการจัดซื ้อ:  กรณีศึกษาอุตสาหกรรมผลิตรถยนต์ ที ่สามารถลดความสูญเปล่า 
ในกระบวนการ ลดระยะเวลารอคอย สามารถลดค่าใช้จ่ายในการสั่งซื้อกระดาษที่ใช้ในกระบวนการจัดซื้อได้(7) 
สอดคล้องกับผลการศึกษาการปรับปรุงกระบวนการให้บริการงานจ่ายกลางโดยใช้แนวคิดแบบ  LEAN  
พบคุณค่ารวมที่ได้จากการปรับระบบการให้บริการคือทำให้พนักงานช่วยการพยาบาลสามารถช่วยงาน  
ด้านการพยาบาลพื้นฐานร่วมกับทีมพยาบาลในหน่วยบริการมากขึ้น มีเวลาจัดเก็บวัสดุคงคลังปราศจากเชื้อ  
ให้สอดคล้องกับจำนวนผู ้รับบริการ เป็นการลดค่าใช้จ่ายให้องค์กร (8) และสอดคล้องกับผลการศึกษา
ความสัมพันธ์ระหว่างกิจกรรม 5ส. กับกระบวนการ Lean ที่มีผลต่อการลดต้นทุนและเพิ่มประสิทธิภาพ 
การดำเนินงานของวิสาหกิจชุมชนในจังหวัดเชียงราย พบว่ากิจกรรม 5ส. มีความสัมพันธ์กับกระบวนการ 
Lean ในการลดความสูญเปล่าด้านการรอคอย ด้านการเคลื่อนไหวและกระบวนการผลิต(9) 

ข้อเสนอแนะสำหรับการปฏิบัติ การประยุกต์ใช้แนวคิด Lean สามารถพัฒนาระบบบริการและ 
การปรึกษาด้านสุขภาพประชาชนทุกกลุ่มวัยให้ได้รับบริการที่สะดวก รวดเร็ว ตอบสนองความต้องการมากข้ึน 
สามารถนำไปประยุกต์ใช้ได้ทุกองค์กร เนื ่องจากเป็นการปรับปรุงกระบวนการที่เป็นระบบ ลดและขจัด 
ความสูญเปล่า ลดระยะเวลา เพิ่มความปลอดภัย สร้างคุณค่าและการมีส่วนร่วมของทีมงาน 

ข้อเสนอแนะสำหรับงานวิจัย ทำการศึกษาเชิงลึกเกี่ยวกับการประเมินผลความรอบรู้ด้านสุขภาพ
และภาวะสุขภาพของประชาชนที ่เข ้ามารับบริการภายหลังการ Lean ระบบ มีการเปลี ่ยนแปลงไป 
ในทิศทางใด และปรับปรุงกระบวนการให้บริการปรึกษาที่มีความเฉพาะมากขึ้นเพื่อแก้ปัญหาสุขภาพกาย  
และจิตใจของผู้รับบริการได้ครบถ้วนทุกมิติ 
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ปัจจัยที่มีความสัมพันธต์อ่พัฒนาการของเด็ก เขตสุขภาพที่ 9 พ.ศ. 2564 
 

ประดับ ศรีหม่ืนไวย, วท.ม.*, ชัชฎา ประจุดทะเก, ส.ม.**, อัญชลี ภูมิจันทึก, ส.ม.*** 
 

บทคัดย่อ 
การวิจัยครั ้งนี ้มีวัตถุประสงค์เพื ่อศึกษาสถานการณ์พัฒนาการเด็กปฐมวัย และหาปัจจัยที่มี

ความสัมพันธ์ต่อพัฒนาการเด็กปฐมวัยในเขตสุขภาพท่ี 9 กลุ่มตัวอย่าง คือ เด็กปฐมวัย อายุตั้งแต่ 9 เดือน ถึง 
5 ปี 11 เดือน 29 วัน และบิดามารดาหรือผู้เลี้ยงดูเด็ก ในเขตสุขภาพที่ 9 จำนวน 553 คน โดยสุ่มแบบ 
Multi-stage stratified sampling เครื ่องมือที ่ใช้ ได้แก่ แบบสอบถาม Denver II สมุดบันทึกสุขภาพ 
แม่และเด็ก และประเมินพัฒนาการเด็กด้วย Denver II เก็บข้อมูลระหว่างเดือนมีนาคม-มิถุนายน 2564  

ผลการศึกษาพบว่า เด็กปฐมวัยมีพัฒนาการสมวัยรวมร้อยละ 81.4 เมื ่อจำแนกตามอายุพบว่า  
เด็กอายุ 0-2 ปี และเด็กอายุ 3-5 ปี มีพัฒนาการสมวัยรวมร้อยละ 85.0 และ 78.2 ตามลำดับ ปัจจัยที่  
มีความสัมพันธ์ต่อพัฒนาการของเด็กปฐมวัยอย่างมีระดับนัยสำคัญที่ระดับ p-value<0.05 โดยพิจารณา 
รายด้าน ดังนี้ ปัจจัยด้านคุณลักษณะบุคคลและสุขภาพแม่ขณะตั้งครรภ์ ได้แก่ อายุครรภ์เมื่อคลอดและ
มารดามีภาวะแทรกซ้อนในขณะตั้งครรภ์ ปัจจัยด้านเด็ก ได้แก่ อายุเด็กและเพศของเด็ก และปัจจัยด้าน
สิ่งแวดล้อมและการเลี้ยงดู ได้แก่ การร้องเพลงให้เด็กฟังหรือร้องเพลงกล่อมเด็ก และพฤติกรรมการส่งเสริม
พัฒนาการตามคู่มือ DSPM ของผู้เลี้ยงดูหลัก จากผลการศึกษาในครั้งนี้ ควรเพิ่มมาตรการในการป้องกัน 
การคลอดก่อนกำหนด สร้างแนวทางการคัดกรองและดูแลหญิงตั ้งครรภ์ที ่มีความเสี ่ยงต่อการเกิด
ภาวะแทรกซ้อน เน้นการฝึกทักษะให้พ่อแม่ หรือผู้เลี้ยงดูเด็กส่งเสริมและเฝ้าระวังพัฒนาการเด็กด้วยตนเอง 

 

คำสำคัญ: พัฒนาการเด็ก; เด็กปฐมวัย; ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์; เขตสุขภาพท่ี 9 
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Factor Associated with Early Childhood Development  
in Regional Health Area 9 in 2021 

 

Pradub Srimuenwai, M.Sc.*a, Chatchada Prachuttake, MPH**,  
Aunchalee Phumjuntuk, MPH*** 

 

Abstract 
The purpose in this research was to assess the situations and factors associated with 

early childhood development in Regional Health Area 9. Subjects were early childhood 
children, ages 9 months to 5 years 11 months and 29 days and children’s parents/caregivers, 
totaling 553 samples. The samples were selected through a multi-stage stratified sampling. 
Denver II questionnaire, demographic information and medical history were obtained through 
maternal and child health record books and Denver II developmental screening test. The 
data were collected from March to June 2021.  

Results showed that about 81.4% of the samples had appropriate development for 
their age, with 85% of children ages 0-2 years and 78.2% of children ages 3-5 years having 
appropriate development for their age in each age group. Factors associated with early 
childhood development included personal characteristics and mother's health during 
pregnancy factors such as gestational age at birth and whether mothers having complications 
during pregnancies. Early childhood factors that were found associated with child 
development included child’s age and gender. Environment factors and children raising that 
associated with child development included whether parents/caregivers sang lullabies to 
their children or their promotion behaviors according to the developmental surveillance and 
promotion Manual (DSPM). The results suggested for the prevention premature labor and 
guidelines for screening and caring for pregnant women at risk of complications should be 
developed while training skills for parents or child caregivers to promote and monitor child 
development should be provided.   

 

Keywords: Child development; Early childhood; Related factors; Regional Health Area 9 
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บทนำ 
เด็กเป็นทรัพยากรที่มีคุณค่าต่อการพัฒนาประเทศในอนาคต การที่เด็กจะเจริญเติบโตเป็นผู้ใหญ่  

ที่มีคุณภาพนั้น เด็กจะต้องมีพัฒนาการที่สมบูรณ์พร้อมทั้งด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ สังคมและสติปัญญา 
โดยเฉพาะเด็กปฐมวัยซึ ่งเป็นช่วงโอกาสทองของชีวิตที ่สมองพัฒนาไปอย่างรวดเร็ว หากมีปัจจัยใด
กระทบกระเทือนในช่วงนี้ จะทำให้เด็กมีโอกาสเกิดความบกพร่องทางพัฒนาการได้ ในส่วนของยุทธศาสตร์
ชาติระยะ 20 ปี (พ.ศ. 2561-2580)(1) และแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ ฉบับที่ 12 (พ.ศ. 2560-
2564)(2) มีเป้าหมายที ่สำคัญร่วมกัน คือ การพัฒนาและเสริมสร้างศักยภาพคนตลอดช่วงชีวิต  และ 
ด้วยนโยบายการขับเคลื่อนประเทศของรัฐบาลที่ต้องการเปลี่ยนแปลงประเทศไทยให้เป็น Thailand 4.0  
ซึ่งการจะพัฒนาคนให้เติบโตอย่างมีคุณภาพนั้น เป็นที่ทราบกันดีว่า ต้องเริ่มตั้งแต่ช่วงปฐมวัยเป็นช่วงวัย 
ที่สำคัญที่สุดของการเจริญเติบโต โดยเฉพาะด้านสมองซึ่งเติบโตถึงร้อยละ 80 ของผู้ใหญ่ ความแตกต่าง  
ของพัฒนาการเด็กแต่ละคน เป็นผลมาจากปัจจัยแวดล้อมท่ีเด็กได้รับ ไม่ว่าจะเป็นปัจจัยครอบครัว การอบรม
เลี ้ยงดูของบิดามารดา จึงเป็นสิ ่งสำคัญที ่จะช่วยในการกระตุ ้นพัฒนาการ รวมไปถึงการให้ความรัก  
ความอบอุ่นและความเอาใจใส่อย่างเพียงพอ จะทำให้เด็กสามารถปรับตัวเข้ากับสังคมและสิ่งแวดล้อมได้ดี 
ปัจจัยที่ส่งผลต่อพัฒนาการเด็ก ได้แก่ สุขภาพและภาวะโภชนาการของมารดา ภาวะแทรกซ้อนระหว่างคลอด
และหลังคลอด สุขภาพและภาวะโภชนาการของเด็กตลอดจนสภาพแวดล้อมและพฤติกรรมการเลี้ยงดูเด็ก
ล้วนเป็นปัจจัยที่ส่งผลต่อพัฒนาการของเด็กปฐมวัย จากสถิติองค์การอนามัยโลก  พบว่า ร้อยละ 15-20  
ของเด็กท่ัวโลก มีพัฒนาการที่ผิดปกติ จากการสำรวจของสำนักส่งเสริมสุขภาพ กรมอนามัย ด้วยแบบทดสอบ
พัฒนาการ Denver II จำนวน 6 ครั้ง เริ่มจากปี พ.ศ. 2542, 2547, 2550, 2553, 2557 และ 2560 พบว่า
เด็กปฐมวัยมีพัฒนาการสมวัยรวมทุกด้าน ร้อยละ 71.7 , 72.0, 67.7, 73.4 72.0 และ 67.5 ตามลำดับ (3)  
เมื่อเปรียบเทียบกับผลการสำรวจพัฒนาการเด็กปฐมวัย 6 ครั้ง พบว่าสถานการณ์พัฒนาการสมวัยเด็กปฐมวัย
ยังคงที ่และมีแนวโน้มลดลง และยังมีอัตราต่ำกว่าสถิติองค์การอนามัยโลก ที ่พบร้อยละ 80 -85 ของ 
เด็กปฐมวัยทั่วโลก และไม่บรรลุค่าเป้าหมายตามแผนบูรณาการพัฒนาศักยภาพคนตามช่วงวัยที่กำหนดไว้  
ร้อยละ 85 และจากการสำรวจพัฒนาการเด็กปฐมวัยในเขตสุขภาพที่ 9 ในปี 2557 และ 2560 โดยเครื่องมือ 
DENVER II พบพัฒนาการรวมสมวัยร ้อยละ 74.90 และ 66.9 ตามลำดับ ซึ ่งพบว่ามีแนวโน้มลดลง 
เช่นเดียวกัน จาการสำรวจในปี 2560 เมื่อแยกพิจารณารายด้านพบว่า กล้ามเนื้อมัดใหญ่สมวัยร้อยละ 93.4 
ด้านกล้ามเนื้อมัดเล็กและการปรับตวัร้อยละ 92.3 ด้านสังคมและการช่วยเหลอืตนเองสมวัยรอ้ยละ 91.7 และ
ด้านภาษา ซึ่งพบพัฒนาการสมวัยน้อยท่ีสุด ร้อยละ 76.1 ตามลำดับ โดยพบว่าปัจจัยที่มีผลต่อพัฒนาการเด็ก
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ดังนี ้ ปัจจัยด้านมารดา ได้แก่ อายุมารดา ระดับการศึกษา การได้รับยาเม็ด  
เสริมไอโอดีน และประวัติการดื่มแอลกอฮอล์ของมารดา ปัจจัยด้านเด็กปฐมวัย ได้แก่ น้ำหนักแรกเกิด  
การมีโรคประจำตัว และเคยป่วยเป็นโรคปอดบวม และปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม ได้แก่ ฝากครรภ์ครบ 5 ครั้ง
ตามเกณฑ์ การใช้สื่ออิเล็กทรอนิกส์และการเล่าหรืออ่านนิทานให้เด็กฟัง (4) โดยจากข้อมูลดังกล่าวแสดง 
ให้เห็นว่า ในเขตสุขภาพที่ 9 ยังพบเด็กที่มีพัฒนาการสงสัยล่าช้าค่อนข้างมาก รวมถึงมีปัจจัยที่หลากหลาย  
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ที่ส่งผลต่อการเกิดพัฒนาการสงสัยล่าช้าของเด็ก ซึ่งเด็กกลุ่มนี้ควรได้รับการดูแลเอาใจใส่จากผู้ปกครอง 
อย่างสม่ำเสมอ เพื่อส่งเสริมพัฒนาการให้สมวัย รวมถึงทางเขตสุขภาพที่ 9 ได้มีการดำเนินงานในการจัดทำ
นโยบายและแนวทางต่างๆ ในการขับเคลื ่อนการพัฒนาเด็กปฐมวัยที ่ช ัดเจนและต่อเนื ่องมาตลอด  
ทั้งการขับเคลื่อนโครงการมหัศจรรย์ 1,000 วัน Plus เขตสุขภาพที่ 9 การขับเคลื่อนและพัฒนาต้นแบบ 
การดำเนินงานสถานพัฒนาเด็กปฐมวัยแห่งชาติ จึงควรมีการศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อพัฒนาการเด็ก
ปฐมวัยในเขตสุขภาพที ่ 9 เพื ่อให้ได้ข้อมูลสถานการณ์จริงนำมาใช้ประกอบการพัฒนา การกำหนด  
หรือปรับเปลี่ยนนโยบาย ยุทธศาสตร์ และแผนงานต่างๆ จัดกิจกรรมบริการสุขภาพส่งเสริมให้เด็กปฐมวัย 
ในเขตสุขภาพท่ี 9 มีพัฒนาการสมวัยต่อไป 

 

กรอบแนวคิดการวิจัย 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

วัตถุประสงค์การวิจัย 
1. เพื่อศึกษาสถานการณ์พัฒนาการเด็กปฐมวัยเขตสุขภาพท่ี 9  
2. ศึกษาสถานการณ์ปัจจัยด้านคุณลักษณะบุคคลและสุขภาพแม่ขณะตั ้งครรภ์ ปัจจัยด้านเด็ก  

และปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อมและการเลี้ยงดู 
3. ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยด้านคุณลักษณะบุคคลและสุขภาพแม่ขณะตั้งครรภ์ ปัจจัย  

ด้านเด็ก และปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อมและการเลี้ยงดู ต่อพัฒนาการเด็กปฐมวัยในเขตสุขภาพท่ี 9  
 

ปัจจัยด้านคุณลักษณะบุคคล
และสุขภาพแม่ขณะตั้งครรภ์ 

- คุณลักษณะบุคคลของพ่อแม่  
ผู้เลี้ยงดูเด็ก: อายุ, การศึกษา, 
อาชีพ, สถานภาพของครอบครัว 
- สุขภาพแม่ขณะตั้งครรภ์:  
อายุเมื่อต้ังครรภ์ อายุครรภ์ 
เมื่อฝากครรภ์ครั้งแรก  
โรคประจำตัว ภาวะแทรกซ้อน 
การติดเชื้อ 
 

ปัจจัยด้านเด็ก 
- คุณลักษณะเด็กเมื่อแรกเกิด: 
อายุครรภ์แม่เม่ือคลอด  
น้ำหนักทารกแรกเกิด  
ภาวะขาดออกซิเจน 
- สุขภาพเด็ก: โรคประจำตัว  
การเจ็บป่วย ภาวะ 
การเจริญเติบโต สุขภาพช่องปาก 
การได้รับยาน้ำเสริมธาตุเหล็ก 
 

ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม 
และการเลี้ยงดู 

- กินนมแม่ 
- เล่านิทาน 
- การเล่นกับเด็ก 
- การดูโทรทัศน์ 
- การใช้สื่ออิเล็กทรอนิกส์ 
- พฤติกรรมการส่งเสริม
พัฒนาการเด็กตามคู่มือ DSPM 
 

พัฒนาการเด็ก 
(สมวัย/สงสัยล่าช้า) 

ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย 
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วิธีดำเนินการวิจัย 
การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนา ณ จุดเวลาภาคตัดขวาง โดยเก็บรวบรวมข้อมูลในเดือน

มีนาคม-มิถุนายน 2564  
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

1. เด็กท่ีมีอายุตั้งแต่แรกเกิดถึงอายุ 5 ปี 11 เดือน 29 วัน ที่มีสัญชาติไทย ไม่มีปัญหาทางด้านร่างกาย
หรือสติปัญญา ไม่มีความพิการแต่กำเนิดที่มีผลต่อพัฒนาการ เช่น ความพิการทางสมอง ภาวะดาวน์ซินโดรม 
ออทิสติก เป็นต้น ในเขตสุขภาพท่ี 9 มีประชากรเด็กกลุ่มดังกล่าว จำนวน 400,932 คน 

2. ผู้เลี ้ยงดูหลัก: พ่อหรือแม่หรือบุคคลในครอบครัวที่ใช้เวลาในแต่ละวันในช่วงกลางวันกับเด็ก 
มากที่สุด และดูแลเด็กอย่างน้อย 6 เดือนข้ึนไป และเด็กท่ีมีอายุตั้งแต่ 9 เดือน ถึงอายุ 5 ปี 11 เดือน 29 วัน 

กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษานี้ เป็นผู้เลี้ยงดูหลักและเด็กปฐมวัยที่มีอายุตั้งแต่ 9 เดือนถึงอายุ 5 ปี 
11 เดือน 29 วัน คำนวณขนาดตัวอย่าง โดยใช้สูตร Levy & Lemshow(5) จากนั้นสุ่มตัวอย่างแบบแบ่งชั้นภูมิ
หลายขั้นตอน (Multi-stage stratified sampling) จากเขตสุขภาพ และได้แบ่งจังหวัดในแต่ละเขตสุขภาพ
เป็น 2 กลุ่ม จังหวัดที่มีเด็กเกิดมากและจังหวัดที่มีเด็กเกิดน้อย ทำการสุ่มมา 1 จังหวัดจากแต่ละกลุ่ม  
โดย Simple random sampling ได้ 2 จังหวัดต่อเขตสุขภาพ ในแต่ละจังหวัดได้สุ่มตัวอย่างอำเภอ 2 อำเภอ 
ในแต่ละอำเภอท่ีสุ่มตัวอย่างได้ อำเภอละ 4 ตำบล โดยจังหวัดในเขตสุขภาพที่สุ่มได้ คือ จังหวัดนครราชสีมา 
จำนวน 320 คน และจังหวัดสุรินทร์ จำนวน 192 คน โดยสัมภาษณ์ผู้เลี้ยงดูหลัก ดังตารางที่ 1 
 

ตารางที่ 1 กลุ่มตัวอย่างในการศึกษาท่ีได้จากการสุ่มหลายขั้นตอน (n=512)  
 

จังหวัดนครราชสีมา (320 คน) จังหวัดสุรินทร์ (192 คน) 
ครบุรี (160) หนองบุญมาก (160) เมืองสุรินทร์ (96) รัตนบุรี (96) 

เฉลียง 
(40) 

จระเข้หิน 
(40) 

สารภี 
(40) 

ไทยเจริญ 
(40) 

สลักได 
(24) 

สำโรง 
(24) 

ทับใหญ่ 
(24) 

ไผ่ 
(24) 

อรพิมพ 
(40) 

บ้านใหม่ 
(40) 

แหลมทอง 
(40) 

หนองไม้ไผ่ 
(40) 

สวาย 
(24) 

นอกเมือง 
(24) 

หนองบัว
ทอง (24) 

น้ำเขียว 
(24) 

 

การเก็บรวบรวมข้อมูล 
เก็บข้อมูลจากครอบครัวเด็กปฐมวัยอายุ ตั้งแต่ 9 เดือน ถึงอายุ 5 ปี 11 เดือน 29 วัน ที่นัดมา  

รับบริการในหมู่บ้าน สถานพัฒนาเด็กปฐมวัย สถานบริการสาธารณสุขทุกระดับในจังหวัดนครราชสีมา  
และจังหวัดสุรินทร์ ในช่วงเดือน มีนาคม-มิถุนายน พ.ศ. 2564 ในเขตสุขภาพท่ี 9 โดยการสัมภาษณ์ครอบครวั 
คือ ผู ้เลี ้ยงดูหลักในเด็ก และการตรวจประเมินจากสมุดบันทึกสุขภาพแม่และเด็ก  คู ่มือการเฝ้าระวัง 
และส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย (DSPM) และการตรวจพัฒนาการเด็กปฐมวัยด้วยแบบประเมิน Denver II 
ดำเนินการเก็บข้อมูลโดยทีมผู้วิจัย ซึ่งเป็นพยาบาลวิชาชีพที่มีความรู้ ความเชี่ยวชาญในเรื่องพัฒนาการเด็ก 
โดยมีการทำความเข้าใจร่วมกับทีมเพื่อเตรียมกระบวนการในการเก็บรวบรวมข้อมูล การเก็บเอกสาร รวมถึง
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การซักซ้อมให้เกิดองค์ความรู้ที่เท่ากัน และเกิดความเข้าใจตรงกัน ซึ่งเมื่อตรวจสอบข้อมูล จัดการข้อมูล  
สูญหาย และคัดข้อมูลของเด็กท่ีมีอายุมากกว่า 5 ปี ออกไป เหลือตัวอย่าง จำนวน 553 ราย  
          เคร่ืองมือท่ีใช้ในการศึกษา 

1. แบบสอบถาม DENVER II ประกอบด้วย ข้อมูลทั่วไปของพ่อแม่ ผู ้เลี ้ยงดูหลักที่บ้าน ข้อมูลแม่  
ข้อมูล เด็ก พฤติกรรมการส่งเสริมพัฒนาการตามคู่มือ DSPM เป็นเครื่องมือท่ีผู้วิจัยสร้างและพัฒนา 

2. การประเมินภาวะการเจริญเติบโตเด็กปฐมวัย ประกอบด้วย เครื่องชั่งน้ำหนักแบบดิจิตอลที่มีสเกล
บอกค่าน้ำหนักได้ละเอียด 100 กรัม (0.1 กิโลกรัม) เครื ่องวัดความยาว/ที ่ว ัดส่วนสูง และกราฟ  
การเจริญเติบโต 

3. สมุดบันทึกสุขภาพแม่และเด็ก และคู่มือเฝ้าระวังและส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย (DSPM)(6)  
4. แบบประเมินพัฒนาการเด็ก Denver II(7) ประเมินพัฒนาการ 4 ด้าน ด้านสังคมและการช่วยเหลือ

ตนเอง ด้านการใช้กล้ามเนื้อมัดเล็กและปรับตัว ด้านภาษาและด้านกล้ามเนื้อมัดใหญ่ เครื่องมือนี้มีความไว  
ใน การคัดกรอง (Sensitivity) 0.56-0.83 และความจำเพาะเจาะจง 0.43-0.80 
          การวิเคราะห์ข้อมูล 
          วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และ 
วิเคราะห์ความสัมพันธ์ด้วยการถดถอยเชิงพหุ (Multiple logistic regression) ที่ระดับนัยสำคัญ 0.05 
          จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
          การวิจัยในครั้งนี้ ผู้วิจัยได้ขอรับรองจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย 
กรมอนามัยภายใต้รหัสโครงการวิจัยที่ 437 ลงวันที่ 22 กุมภาพันธ์ 2564 แล้ว ผู้วิจัยชี้แจงวัตถุประสงค์  
การวิจัย และลักษณะการดำเนินโครงการวิจัยโดยผ่านสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดนครราชสีมาและจังหวัด
สุรินทร์ และรายละเอียดการพิทักษ์สิทธิ ์ให้แก่กลุ ่มตัวอย่างที่สมัครใจเข้าร่วมโครงการวิจัยแล้วลงนาม  
เป็นลายลักษณ์อักษรในเอกสารยินยอม ซึ่งผู้เข้าร่วมวิจัยสามารถตอบรับหรือปฏิเสธได้โดยไม่มีข้อบังคบัใดๆ 
รวมถึงการอธิบายถึงวิธีการนำเสนอข้อมูลต่างๆ จะเป็นการนำเสนอในภาพรวม โดยไม่มีการเปิดเผยหรือระบุ
ช่ือผู้เข้าร่วมวิจัยแต่อย่างใด 
 

ผลการศึกษา 
1. สถานการณ์พัฒนาการภาพรวมของเขตสขุภาพที่ 9 

พัฒนาการเด็กปฐมวัยโดยรวม เขตสุขภาพที ่ 9 พบว่าเด็กปฐมวัยมีพัฒนาการสมวัยรวม  
ร้อยละ 81.4 จำแนกรายด้านพบว่า กล้ามเนื้อมัดใหญ่สมวัย ร้อยละ 94.8 ด้านสังคมและการช่วยเหลือตนเอง
สมวัย ร้อยละ 89.2 ด้านกล้ามเนื้อมัดเล็กและปรับตัวสมวัย ร้อยละ 88.4 ด้านภาษาและการปรับตัว ซึ่งพบ
พัฒนาการสมวัยน้อยท่ีสุด ร้อยละ 73.2 ตามลำดับ เด็กปฐมวัย อายุ 0-2 ปี จำนวน 260 ราย (ร้อยละ 47.01) 
มีพัฒนาการรวมสมวัยร้อยละ 86.54 ส่วนกลุ่มอายุ 3-5 ปี จำนวน 293 ราย (ร้อยละ 52.99) มีพัฒนาการ
สมวัยรวมร้อยละ 76.79 ดังแสดงในตารางที่ 2 
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ตารางที่ 2 ร้อยละพัฒนาการของเด็กปฐมวัย 
 

พัฒนาการ จำนวน ร้อยละ 

พัฒนาการโดยรวม 553 100 
 สมวัย 450 81.4 
 สงสัยล่าช้า 103 18.6 
พัฒนาการด้านสังคมและการช่วยตนเอง 553 100 
 ควรระวัง 37 6.7 
 สมวัย 493 89.1 
 สงสัยล่าช้า 23 4.2 
พัฒนาการด้านกล้ามเนื้อเล็กและปรับตัว 553 100 
 ควรระวัง 40 7.2 
 สมวัย 489 88.4 
 สงสัยล่าช้า 24 4.3 
พัฒนาการด้านภาษา  553 100 
 สมวัย 450 81.4 
 สงสัยล่าช้า 103 18.6 
พัฒนาการด้านสังคมและการช่วยตนเอง 553 100 
 ควรระวัง 37 6.7 
 สมวัย 493 89.1 
 สงสัยล่าช้า 23 4.2 

 

2. คุณลักษณะบุคคลของบิดา มารดา ผู้เลี้ยงดูหลัก 
คุณลักษณะบุคคลของบิดา พบว่าบิดามีอายุเฉลี่ย 31.7 ปี โดยมีอายุน้อยสุดคือ 18 ปี และมากที่สุด

คือ 60 ปี ระดับการศึกษาสูงสุดของบิดาคือ ระดับมัธยมศึกษาหรือ ปวช. ร้อยละ 49.9 รองลงมาคือ ระดับ
อนุปริญญา/ปวท./ปวส. ร้อยละ 15.7 ส่วนอาชีพของบิดา พบว่าบิดาประกอบอาชีพ รับ จ้างมากที่สุด  
ร้อยละ 63.5 รองลงมาคือ เกษตรกรรม ร้อยละ 9.9 

คุณลักษณะบุคคลของมารดา พบว่า มารดามีอายุเฉลี่ย 29.5 ปี โดยมีอายุน้อยสุดคือ 17 ปี และ
มากสุดคือ 47 ปี ระดับการศึกษาสูงสุดของมารดาคือ ระดับมัธยมศึกษาหรือ ปวช. ร้อยละ 55.5 รองลงมาคือ 
ระดับปริญญาตรี ร้อยละ 18.34 ส่วนอาชีพของมารดา พบว่า มารดาประกอบอาชีพ รับจ้างมากที่สุด ร้อยละ 
51.4 รองลงมาคือ แม่บ้าน ร้อยละ 20.3 
          ส่วนคุณลักษณะบุคคลของผู้เลี้ยงดูหลัก พบว่าส่วนใหญ่เป็นมารดา ร้อยละ 49.5 รองลงมาเป็น  
ตายาย ร้อยละ 29.1 ส่วนใหญ่ผู้เลี้ยงดูหลักมีอายุเฉลี่ย 40.7 ปี โดยอายุน้อยสุดคือ 17 ปี และมากที่สุดคือ  
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75 ปี ผู้เลี้ยงดูหลักเกือบทั้งหมดเป็นผู้หญิงร้อยละ 94.6 ระดับการศึกษาสูงสุดของผู้เลี้ยงดูหลัก  คือระดับ
มัธยมศึกษาหรือ ปวช. ร้อยละ 41.2 รองลงมา คือระดับประถมศึกษา ร้อยละ 36.9 ด้านการประกอบอาชีพ
พบว่า ร้อยละ 27.7 ของผู้เลี้ยงดูหลักเป็นพ่อบ้าน/แม่บ้าน และร้อยละ 25.7 ประกอบอาชีพเกษตรกรรม  
ส่วนความเพียงพอของรายได้ครอบครัวที่เด็กอาศัยอยู่พบว่า  ส่วนใหญ่ครอบครัวมีรายได้เพียงพอ แต่ 
ไม่เหลือเก็บ ร้อยละ 39.4 และครอบครัวมีรายได้เพียงพอ เหลือเก็บ พบร้อยละ 33.8 แต่ในขณะเดี ยวกัน 
ยังพบครอบครัวที่มีรายได้ไม่เพียงพอ ถึงร้อยละ 26.8 สถานภาพความสัมพันธ์ของบิดามารดาของเด็ก  
ส่วนใหญ่อยู่ด้วยกัน ร้อยละ 80.1 และครอบครัวส่วนใหญ่ได้รับเงินอุดหนุนเพื่อการเลี ้ยงดูเด็กแรกเกิด  
ร้อยละ 81.7 แต่ยังมีครอบครัวที่ไม่ได้รับเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด สูงถึงร้อยละ 8.4  

3. ปัจจัยด้านสุขภาพของแม่ขณะตั้งครรภ์ 
            สำหรับปัจจัยด้านสุขภาพของแม่ขณะตั้งครรภ์ พบว่าโดยเฉลี่ยมารดาตั้งครรภ์เมื่ออายุ 25.9 ปี  
โดยมีอายุน้อยสุดคือ 14 ปี และมากสุดคือ 44 ปี มีการฝากครรภ์ครั้งแรกก่อน 12 สัปดาห์ ร้อยละ 54.6  
อายุครรภ์เมื่อคลอด ส่วนใหญ่คลอดครบกำหนด ร้อยละ 89.2 ส่วนวิธีการคลอดบุตรพบว่า มารดาคลอดปกติ 
ร้อยละ 58.6 ในขณะที่คลอดโดยการผ่าท้องคลอด ร้อยละ 40 โดยในขณะตั้งครรภ์ พบว่าส่วนใหญ่มารดา  
ที่ตั้งครรภ์ไม่มีโรคประจำตัวร้อยละ 86.8 ส่วนมารดาที่มีโรคประจำตัว พบร้อยละ 13.2 โดยโรคที่พบมาก  
3 อันดับแรก ได้แก่ โรคโลหิตจาง โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิต ส่วนใหญ่มารดาไม่มีภาวะแทรกซ้อน
ในขณะตั้งครรภ์ ร้อยละ 89.9 ในขณะที่ร้อยละ 10.1 ของมารดามีภาวะแทรกซ้อนในขณะตั้งครรภ์ อาการ  
ที่พบมาก 3 อันดับแรก ได้แก่ เจ็บที่หลังปวดร้าวถึงด้านหน้าบริเวณหัวหน่าวและท้องน้อย ปวดศีรษะมาก  
ตาพร่ามัวจุกแน่นหน้าอกบวมที่เท้ากดบุ๋ม เลือดออกจากช่องคลอด ส่วนการติดเชื้อขณะตั้งครรภ์ พบว่า 
มารดาไม่มีการติดเชื้อในระหว่างตั้งครรภ์ ร้อยละ 99.6 มีเพียง ร้อยละ 0.4 ของมารดาที่มีการติดเชื้อ ซึ่งโรค
ติดเชื้อระหว่างตั้งครรภ์ที่พบ ได้แก่ โรคซิฟิลิส โรคติดเชื้อในระบบทางเดินปัสสาวะ ในขณะตั้งครรภ์มารดา
ได้รับยาบำรุงขณะตั้งครรภ์ ร้อยละ 96.3 ส่วนใหญ่ของมารดาไม่มีภาวะโลหิตจาง ในการบันทึกครั้งที่ 1  
และ 2 ร้อยละ 82.6 และ 81.1 ตามลำดับ 

4. ปัจจัยด้านเด็ก  
เด็กปฐมวัยทั้งหมด 553 ราย เป็นเพศหญิง ร้อยละ 52.6 เพศชายร้อยละ 47.4 โดยส่วนใหญ่  

อยู่ในช่วงอายุ 3-5 ปี ร้อยละ 64.2 จากการศึกษาพบเด็กปฐมวัย น้ำหนักแรกคลอดเฉลี่ย 3,047.5 กรัม 
น้ำหนักน้อยสุด 760 กรัม น้ำหนักมากสุด 4,050 กรัม โดยส่วนใหญ่เป็นทารกที่มีน้ำหนักแรกคลอดตั้งแต่ 
2,500 กรัมขึ้นไป ร้อยละ 91.4 มีภาวะออกซิเจนเมื่อแรกเกิดที่ 1 นาที  และ 5 นาทีเป็นปกติ ร้อยละ 98.3 
และ 99.6 ตามลำดับ เด็กมีภาวะแทรกซ้อนหลังคลอดจนต้องนอนโรงพยาบาล ร้อยละ 13.4 ส่วนใหญ่
ภาวะแทรกซ้อนของเด็กหลังคลอดจนต้องนอนโรงพยาบาล ได้แก่ ตัวเหลืองและส่องไฟ การได้รับออกซิเจน  
และเด็กมีโรคประจำตัว เพียงร้อยละ 6 เท่านั ้น โรคประจำตัวที่พบคือ โรคหอบหืด G6PD ส่วนเด็กที่ 
เคยเจ็บป่วยจนต้องนอนโรงพยาบาลในช่วง 1 ปีที ่ผ ่านมา พบร้อยละ 22.2 โดยโรคหรืออาการที่  
เด็กเคยเจ็บป่วยจนต้องนอนโรงพยาบาล ได้แก่ ชักเกร็งและไข้สูง หอบหืด อาเจียนและอาหารเป็นพิษ  
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ส่วนภาวะโลหิตจางในเด็กอายุ 6-12 เดือน และเด็กอายุ 3-5 ปี พบว่าเด็กทั้ง 2 กลุ่มอายุ ส่วนใหญ่ไม่มี  
ภาวะโลหิตจาง โดยพบร้อยละ 81 และ ร้อยละ 96.4 ตามลำดับ ส่วนเด็กได้รับยาน้ำเสริมธาตุเหล็ก พบเพียง
ร้อยละ 70.8  

การประเมินการเจริญเติบโตของเด็กปฐมวัยพิจารณาตามเกณฑ์การเฝ้าระวังภาวะโภชนาการ  
ผลจากการศึกษา พบว่าเด็กส่วนใหญ่มีน้ำหนักตามเกณฑ์ ร้อยละ 73.8 ส่วนสูงตามเกณฑ์ ร้อยละ 81.7  
โดยพบเด็กเตี้ย ร้อยละ 4.0 และพบเด็กมีรูปร่างสมส่วน ร้อยละ 74.0 เมื่อพิจารณาน้ำหนักตามเกณฑ์ส่วนสูง 
พบเด็กที่ผอมเพียง ร้อยละ 3.3. และเด็กอ้วนร้อยละ 7.2 ส่วนผลการตรวจสุขภาพช่องปากของเด็ก พบว่ า 
เด็กไม่มีฟันผุ ร้อยละ 59.1 และมีเด็กที่ฟันยังไม่ขึ้นเพียงร้อยละ 0.4 จำนวนฟันผุแบบมีรูของเด็กมากที่สุด  
1-2 ซี่ ร้อยละ 38.8 จำนวนฟันผุแบบขาวขุ่นของเด็กมากที่สุด 1-2 ซี่ ร้อยละ 51.2 โดยฟันของเด็กส่วนใหญ่ 
มีคราบจุลินทรีย์ ร้อยละ 56.8  

5. ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อมและการเลี้ยงดู 
การกินนมแม่ พบว่า เด็กส่วนใหญ่เคยกินนมแม่มากถึง ร้อยละ 92.9 แต่ได้รับนมแม่อย่างเดียว 

อย่างน้อย 6 เดือน เพียงร้อยละ 37.2 เท่านั้น โดยพบว่ามีเด็กเพียงบางส่วนที่ยังกินนมมารดาอยู่ในปัจจุบัน 
ร้อยละ 10.3 ส่วนเรื่องการเล่านิทาน พบว่าเด็กส่วนใหญ่มีหนังสือนิทานหรือหนังสือภาพ ร้อยละ 52.9  
โดยมีมากที่สุด 30 เล่ม และน้อยที่สุด 1 เล่ม เด็กเกือบทุกคนเล่นเมื่ออยู่ที่บ้าน ร้ อยละ 99.5 ส่วนสิ่งที่ 
เด็กส่วนใหญ่เล่นเมื ่อเด็กอยู่ที ่บ้าน ได้แก่ ของเล่นจากร้านค้าหรือผลิตจากโรงงาน และเครื่องใช้ภายใน
ครัวเรือน และพบว่า ในช่วง 3 วันที ่ผ ่านมา สมาชิกในครอบครัวของเด็กที ่มีอายุตั ้งแต่ 15 ปีขึ ้นไป  
ได้อ่านหนังสือหรือดูสมุดภาพกับเด็ก ร้อยละ 53.4 และสมาชิกในครอบครัวเล่านิทาน/เล่าเรื ่องต่างๆ  
ให้เด็กฟัง ร้อยละ 46.9 ส่วนใหญ่ของเด็กมีสมาชิกเล่นกับเด็ก ร้อยละ 98.2 และร้องเพลงให้เด็กฟังหรือ  
ร้องเพลงกล่อมเด็ก ร้อยละ 69.2 โดยในช่วง 7 วันที่ผ่านมา พบว่าผู้เลี้ยงดูหลักส่วนใหญ่ให้เด็กดูโทรทัศน์  
ร้อยละ 76.5 เด็กดูโทรทัศน์ในช่วงวันจันทร์-ศุกร์ โดยจำนวนชั่วโมงเฉลี่ยต่อวันคือ 1.4 ชั่งโมง ซึ่งน้อยกว่า  
ช่วงวันเสาร์-อาทิตย์ เฉลี่ยต่อวัน 1.5 ชั่งโมง โดยทั้งสองช่วงเด็กดูโทรทัศน์นานที่สุด 8 ชั่งโมง น้อยที่สุด  
0.1 ชั่วโมง และเด็กส่วนใหญ่เล่นอุปกรณ์อิเล็กทรอนิกส์ในช่วง 7 วันที่ผ่านมา ร้อยละ 76.1 โดยเด็กเล่น
อุปกรณ์อิเล็กทรอนิกส์จำนวนช่ัวโมงเฉลี่ยต่อวัน 1.4 ช่ังโมง เล่นนานที่สุด 7 ช่ังโมง เล่นน้อยที่สุด 0.1 ช่ัวโมง   

ส่วนใหญ่ผู ้เลี ้ยงดูหลักได้รับคู่มือ DSPM ร้อยละ 64.6 โดยในกลุ่มที่ได้รับคู่มือ DSPM ตอบว่า  
ได้อ่านคู่มือแล้ว ร้อยละ 70.8 โดยส่วนใหญ่อ่านเป็นเดือนๆ ตามอายุลูก ร้อยละ 69.7 รองลงมาคือ เลือกอ่าน
ตามความสนใจ ร้อยละ 27.5 มีผู ้เลี ้ยงดูหลักนำวิธีการส่งเสริมพัฒนาการในคู่มือมาใช้กับเด็กบ่อยๆ  
เกือบทุกวัน เพียงร้อยละ 7.1 เท่านั ้น ส่วนใหญ่ได้นำวิธีส่งเสริมพัฒนาการในคู่มือ DSPM มาใช้กับเด็ก 
นานๆ ครั้ง ร้อยละ 82.9 และมีกลุ่มที่ไม่ได้ใช้เลย มากถึงร้อยละ 9.5 เมื่อพิจารณาพฤติกรรมของผู้เลี้ยงดูหลัก
ในการส่งเสริมพัฒนาการของเด็กตามคู่มือ DSPM โดยได้วิเคราะห์จากตัวแปร 3 ตัวร่วมกัน ได้แก่ การได้รับ
คู่มือ DSPM การอ่านคูม่ือ DSPM และการใช้คู่มือ DSPM  พบว่าในกลุ่มที่ได้รับคู่มือและอ่านคู่มือและใช้คู่มือ 
และมีกลุ่มที่ได้รับคู่มือแต่ไม่อ่าน มากถึงร้อยละ 18.9  
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6. ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์ต่อพัฒนาการเด็กปฐมวัย 
ปัจจัยที่มีผลต่อพัฒนาการเด็กปฐมวัยโดยมีปัจจัยที่สำคัญ 3 ปัจจัย คือปัจจัยด้านคุณลักษณะบุคคล

และสุขภาพแม่ขณะตั้งครรภ์ ปัจจัยด้านเด็ก และปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อมและการเลี้ยงดู  
6.1 ปัจจัยด้านคุณลักษณะบุคคลและสุขภาพแม่ขณะตั้งครรภ์ที ่นำมาศึกษาความสัมพันธ์กับ

พัฒนาการเด็ก ได้แก่ อายุ การศึกษา อาชีพของพ่อแม่ ผู้เลี้ยงดูเด็ก สถานภาพของครอบครัว และสุขภาพแม่
ขณะตั้งครรภ์ ได้แก่ อายุเมื ่อตั ้งครรภ์ อายุครรภ์เมื ่อฝากครรภ์ครั ้งแรก โรคประจำตัว ภาวะแทรกซ้อน  
การติดเชื ้อ จากผลการศึกษาพบว่า อายุครรภ์เมื ่อคลอด มีความสัมพันธ์ต ่อพัฒนาการเด็กปฐมวัย  
อย่างมีนัยสำคัญ (p-value=0.043) โดยพบว่าเด็กที ่มารดาคลอดเมื ่ออายุครรภ์น้อยกว่า 37 สัปดาห์  
มีความเสี่ยงท่ีจะมีพัฒนาการสงสัยล่าช้าเป็น 1.87 เท่าของเด็กท่ีมารดาคลอดครบกำหนด และมารดามีภาวะ
แทรกซอนในขณะตั้งครรภ์ มีความสัมพันธ์ต่อพัฒนาการเด็กปฐมวัยอย่างมีนัยสำคัญ (p-value=0.02)  
โดยพบว่า เด็กที่มารดามีภาวะแทรกซอนในขณะตั้งครรภ์ ความเสี ่ยงที่จะมีพัฒนาการสงสัยล่าช้าเป็น  
2.08 เท่าของเด็กที่มารดาไม่มีภาวะแทรกซ้อนในขณะตั้งครรภ์ ส่วนคุณลักษณะบุคคลของบิดา มารดา  
และผู้เลี้ยงดูหลัก ไม่พบมีความสัมพันธ์กับพัฒนาการเด็ก แต่เป็นที่น่าสังเกตว่า เด็กท่ีมีมารดาสำเร็จการศึกษา
ระดับประถมศึกษาหรือต่ำกว่ามีความเสีย่งท่ีจะมีพัฒนาการสงสยัล่าช้าเป็น 2.11 เท่าของเด็กท่ีมีมารดาสำเร็จ
การศึกษาระดับปริญญาตรีหรือสูงกว่า เด็กที่มีมารดาทำอาชีพเกษตรกรรม/รับจ้าง/ค้าขาย มีความเสี่ยง  
ที่จะมีพัฒนาการสงสัยล่าช้าเป็น 1.12 เท่าของเด็กที่บิดารับราชการ/รัฐวิส าหกิจ/บริษัทเอกชน/เจ้าของ
กิจการ ดังตารางท่ี 3 
 

ตารางที ่ 3 ปัจจัยด้านคุณลักษณะบุคคลและสุขภาพแม่ขณะตั้งครรภ์ที ่มีความสัมพันธ์ต่อพัฒนาการ  
เด็กปฐมวัย 

 

ปัจจัยด้านคุณลักษณะ
บุคคลและสุขภาพแม่

ขณะตั้งครรภ์ 

จำนวน 
ตัวอย่าง 

พัฒนาการ 
p-

value 
สมวัย สงสัยล่าช้า 

OR 
95% CI 

n % n % Upper Lower 
อายุครรภ์เมื่อคลอด (wk) 553        0.043* 
  <37  60 43 71.7 17 28.3 1.87 1.02 3.44  
  ≥37ref 493 407 82.6 86 17.4     
มารดามีภาวะแทรกซ้อน
ในขณะตั้งครรภ์ 

553        0.02* 

  ไม่มีref 480 410 82.7 70 17.3     
  มี 56 39 69.6 17 30.4 2.08 1.12 3.85  

* มีนัยสำคัญทางสถิติท่ี p<0.05 
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6.2 ปัจจัยด้านเด็กที ่ม ีความสัมพันธ์ต่อพัฒนาการเด็กปฐมวัย  ที ่นำมาศึกษาความสัมพันธ์ 
กับพัฒนาการเด็ก ได้แก่ อายุของเด็ก เพศของเด็ก น้ำหนักทารกแรกเกิด ภาวะขาดออกซิเจน สุขภาพเด็ก 
โรคประจำตัว การเจ็บป่วย ภาวะการเจริญเติบโต สุขภาพช่องปาก การได้รับยาน้ำเสริมธาตุเหล็ก  
จากผลการศึกษาพบว่า อายุของเด็กมีความสัมพันธ์ต่อพัฒนาการเด็กปฐมวัยอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  
(p-value=0.04) โดยเด็กที่อายุ 3-5 ปี มีความเสี่ยงท่ีจะมีพัฒนาการสงสัยล่าช้า เป็น 1.58 เท่าของเด็กที่อายุ 
0-2 ปี นอกจากนี้ยังพบว่า เพศของเด็กมีความสัมพันธ์ต่อพัฒนาการเด็กปฐมวัยอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  
(p-value=0.002) โดยเด็กผู ้ชายมีความเสี ่ยงที่จะมีพัฒนาการสงสัยล่าช้าเป็น 1.99 เท่าของเด็กผู ้หญิง  
ดังตารางที่ 4 
 

ตารางที่ 4 ปัจจัยด้านเด็กท่ีมีความสัมพันธ์ต่อพัฒนาการเด็กปฐมวัย 
 

ปัจจัยด้านเด็ก 
จำนวน 
ตัวอย่าง 

พัฒนาการ 
p-

value 
สมวัย สงสัยล่าช้า 

OR 
95% CI 

n % n % Upper Lower 
อายุของเด็ก (ปี) 553        0.04* 
  0-2ref 260 221 85.0 39 15.0     
  3-5 293 229 78.2 64 21.8 1.58 1.02 2.46  
เพศของเด็ก 553        0.002* 
  ชาย 262 199 76.0 63 24.0 1.99 1.28 3.08  
  หญิงref 291 251 86.3 40 13.7     

* มีนัยสำคัญทางสถิติท่ี p<0.05 

6.3 ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อมและการเลี้ยงดูที่มีความสัมพันธ์ต่อพัฒนาการเด็กปฐมวัย ที่นำมาศึกษา
ความสัมพันธ์กับพัฒนาการเด็ก ได้แก่ การกินนมแม่ การเล่านิทาน การเล่นกับเด็ก การดูโทรทัศน์ การใช้  
สื ่ออิเล็กทรอนิกส์ และพฤติกรรมการส่งเสริมพัฒนาการเด็กตามคู ่มือ DSPM จากผลการศึกษาพบว่า  
การร้องเพลงให้เด็กฟังหรือร้องเพลงกล่อมเด็กมีความสัมพันธ์ต่อพัฒนาการเด็กปฐมวัยอย่างมีนัยสำคัญ  
ทางสถิติ (p-value=0.045) โดยพบว่า ในช่วง 3 วันที่ผ่านมา เด็กที่ไม่มีสมาชิกในครอบครัวอายุตั้งแต่ 15 ปี
ขึ้นไปร้องเพลงให้เด็กฟังหรือร้องเพลงกล่อมเด็กมีความเสี่ยงที่จะมีพัฒนาการสงสัยล่าช้าสูงเป็น 1.59 เท่า  
ของเด็กที่มีสมาชิกในครอบครัวร้องเพลงหรือร้องเพลงกล่อมเด็กให้เด็กฟัง และอีกหนึ่งปัจจัยคือ พฤติกรรม
ของผู ้เล ี ้ยงดูหลักในการส่งเสริมพัฒนาการตามคู ่ม ือ DSPM มีความสัมพันธ์กับพัฒนาการของเด็ก 
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p-value=0.03) เมื่อเปรียบเทียบกับเด็กที่อยู่กับผู้เลี้ยงดูหลักที่ได้รับคู่มือ DSPM 
และอ่านคู่มือและใช้คู่มือ โดยพบว่า เด็กที่อยู่กับผู้เลี้ยงดูหลักที่ได้รับคู่มือ DSPM และอ่านคู่มือแต่ไม่ใชคู้่มือ  
มีความเสี่ยงที่จะมีพัฒนาการสงสัยล่าช้าเป็น 1.25 เท่า ส่วนเด็กที่อยู่กับผู้เลี้ยงดูหลักที่ได้รับคู่มือ DSPM  
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แต่ไม่อ่านคู่มือ มีความเสี่ยงท่ีจะมีพัฒนาการสงสัยล่าช้าเป็น 1.56 เท่า ส่วนเด็กที่อยู่กับผู้เลี้ยงดูหลักท่ีไม่ได้รับ
คู่มือ DSPM เลย มีความเสี่ยงท่ีจะมีพัฒนาการสงสัยล่าช้ามากถึง 2.14 เท่า ดังตารางที่ 5 
 

ตารางที่ 5 ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อมและการเลี้ยงดูที่มีความสัมพันธ์ต่อพัฒนาการเด็กปฐมวัย 
 

ปัจจัยด้านเด็ก 
จำนวน 
ตัวอย่าง 

พัฒนาการ 
p-

value 
สมวัย สงสัยล่าช้า 

OR 
95% CI 

n % n % Upper Lower 
การร้องเพลงให้เด็กฟัง 
หรือร้องเพลงกล่อมเด็ก 

548 
       0.045* 

 ไม่มี 166 127 76.5 39 23.5     
 มีref 382 320 83.8 62 16.2 1.58 1.01 2.49  
พฤติกรรมการส่งเสริม
พัฒนาการตามคู่มือ  
DSPM ของผู้เลี้ยงดูหลัก 

553        0.03* 

ได้รับคู่มืออ่านและใช้คู่มือref 227 197 86.8 30 13.2     
ได้รับคู่มืออ่านแต่ไม่ใช้คู่มือ 25 20 84 5 16.0 1.25 0.40 3.90  
ได้รับคู่มือแต่ไม่อ่านคู่มือ 104 84 80.8 20 19.2 1.56 0.84 2.91  
ไม่ได้คู่มือ 195 147 75.4 48 24.6 2.14 1.30 3.55  

* มีนัยสำคัญทางสถิติท่ี p<0.05 
 

สรุปผลการศึกษา พบว่า 6 ตัวแปร ที่มีผลต่อพัฒนาการของเด็กอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ได้แก่ 
อายุครรภ์เมื่อคลอด มารดามีภาวะแทรกซ้อนในขณะตั้งครรภ์ อายุของเด็ก เพศของเด็ก การร้องเพลง  
ให้เด็กฟังหรือร้องเพลงกล่อมเด็ก และพฤติกรรมการส่งเสริมพัฒนาการตามคู่มือ DSPM ของผู้เลี้ยงดูหลัก 
 

อภิปรายผลการศึกษา 
การเสริมสร้างพัฒนาการเด็กปฐมวัยเป็นสิ่งสำคัญอย่างยิ่ง หากผู้เลี้ยงดูเด็กมีความรู้และเข้าใจ  

เรื่องพัฒนาการจะสามารถส่งเสริมพัฒนาการของเด็กได้อย่างเหมาะสม และเมื่อพบเห็นพัฒนาการที่ผดิปกติ 
จะสามารถปรึกษาเจ้าหน้าที่สาธารณสุขได้อย่างทันท่วงที โดยพัฒนาการเด็ก ประกอบด้วย พัฒนาการ  
ด้านกล้ามเนื้อมัดใหญ่ พัฒนาการด้านกล้ามเนื้อมัดเล็ก พัฒนาการด้านภาษา และพัฒนาการด้านสังคม 
และการช่วยเหลือตนเอง ซึ่งจากผลการศึกษาพบว่า สถานการณ์พัฒนาการเด็กปฐมวัย เขตสุขภาพที่ 9  
ปี 2564 พบพัฒนาการสมวัย ร้อยละ 81.4 เมื่อเทียบกับค่าเฉลี่ยของประเทศ คือร้อยละ 72.00 ถือว่าสูง  
และสูงกว่าเมื ่อเทียบกับสถานการ์พัฒนาการเด็กปฐมวัย เขตสุขภาพที่ 9 ปี 2560 ที่พบร้อยละ 66.9  
แต่เมื่อเทียบกับเป้าหมายของประเทศ คือร้อยละ 85 ถือว่ายังไม่ได้ตามเป้าหมาย (8) โดยเมื่อแยกช่วงอายุ 
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ของเด็ก 0-2 ปี และอายุ 3-5 ปี พบว่าเด็กกลุ่มอายุ 3-5 ปี มีพัฒนาการสงสัยล่าช้ามากกว่าเด็กอายุ 0-2 ปี  
ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อพัฒนาการเด็กปฐมวัย ในเขตสุขภาพที่ 9 ปี 2560  
ที่พบเด็กอายุ 3-5 ปี มีพัฒนาการสมวัยเพียงร้อยละ 55.5 เท่านั้น (4) ถึงแม ้สถานการณ์พัฒนาการเด็กปฐมวัย 
เขตสุขภาพที่ 9 มีแนวโน้มที่ดีขึ้น แต่ยังพบเด็กมีพัฒนาการสงสัยล่าช้า ถึงร้อยละ 18.6 โดยพบพัฒนาการ
สงสัยล่าช้ามากที่สุดคือ ด้านภาษา ร้อยละ 26.8 ซึ่งพัฒนาการด้านภาษา เป็นปัญหาเรื้อรังของประเทศไทย  
ที่พบมากที่สุดในทุกเขตสุขภาพและทุกการสำรวจสถานการณ์พัฒนาการเด็กปฐมวัย มีงานวิจัยที่แสดง  
ให้เห็นว่า เด็กที่มีปัญหาพัฒนาการสงสัยล่าช้า มีความเชื่อมโยงกับการไม่ได้รับการเลี้ยงดูและการกระตุ้น
พัฒนาการที่เหมาะสม โดยเฉพาะเด็กที่มีปัญหาพัฒนาการทางภาษาและการพูดช้ากว่าวัยพบได้บ่อย  
ในเด็กปฐมวัย เกิดจากขาดการกระตุ้นพัฒนาการด้านภาษา และการพูดคุยจากครอบครัวและสิ่งแวดล้อม (9)  

โดยปัจจัยที ่มีส่วนสำคัญต่อการกระตุ ้นพัฒนาการเด็ก คือการอ่านหนังสือร่วมกับเด็กจะส่งผลบวก 
ด้านสติปัญญามากกว่า 6 จุด (10) สอดคล้องกับนโยบายของกรมอนามัยที่ส่งเสริมพัฒนาการเด็กไทยโดย
สนับสนุนให้พ่อแม่ ผู้เลี้ยงดูเด็กจัดกิจกรรม กินกอด เล่น เล่าร่วมกับเด็ก เพื่อส่งเสริมพฤติกรรมการเลี้ยงดูเด็ก 

เมื่อวิเคราะห์เพื่อหาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อพัฒนาการเด็ก โดยจำแนกเป็นปัจจัยด้านคุณลักษณะ
บุคคลและสุขภาพแม่ขณะตั้งครรภ์ ปัจจัยด้านเด็ก และปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อมและการเลี้ยงดู พบว่าปัจจัยด้าน
คุณลักษณะบุคคลและสุขภาพแม่ขณะตั้งครรภ์ที่มีความสัมพันธ์ต่อพัฒนาการสมวัยเด็กปฐมวัย โดยพบว่า 
คุณลักษณะบุคคลของบิดา มารดา และผู้เลี ้ยงดูหลัก ไม่พบมีความสัมพันธ์กับพัฒนาการเด็ก แต่เป็นที่ 
น่าสังเกตว่า เด็กที่มีมารดาสำเร็จการศึกษาระดับประถมศึกษาหรือต่ำกว่ามีความเสี่ยงที่จะมีพัฒนาการ  
สงสัยล่าช้าเป็น 2.11 เท่าของเด็กที่มีมารดาสำเร็จการศึกษาระดับปริญญาตรีหรือสูงกว่า และเด็กที่มีมารดา
ทำอาชีพเกษตรกรรม/รับจ้าง/ค้าขาย มีความเสี่ยงที่จะมีพัฒนาการสงสัยล่าช้าเป็น 1.12 เท่าของเด็กที่บิดา 
รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ/บริษัทเอกชน/เจ้าของกิจการ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ จินตนา พัฒนพงศ์ธร 
และคณะ(3) ที่กล่าวว่า มารดาที่มีการศึกษาปริญญาตรีหรือสูงกว่าปริญญาตรีจะมีโอกาสเด็กมีพัฒนาการสมวัย
สูงกว่า มารดาที ่มีการศึกษาต่ำกว่า และมารดาที ่มีอาชีพรับราชการหรือรัฐวิสากิจจะมีโอกาสที ่เด็ก  
มีพัฒนาการสมวัยสูงกว่า ส่วนปัจจัยด้านสุขภาพแม่ขณะตั้งครรภ์ คือ อายุครรภ์เมื ่อคลอด และมารดา  
มีภาวะแทรกซ้อนในขณะตั้งครรภ์มีความสัมพันธ์กับพัฒนาการของเด็ก โดยพบว่า เด็กที่คลอดก่อนกำหนด 
ก่อน 37 สัปดาห์ มีความเสี่ยงที่จะมีพัฒนาการสงสัยล่าช้าเป็น 1.87 เท่าของเด็กที่มารดาคลอดครบกำหนด 
เนื ่องจากการเจริญเติบโตของอวัยวะต่างๆ เด็กอาจยังไม่สมบูรณ์ ผลกระทบการเกิดก่อนกำหนด  
ที่มีความต่อเนื่องเมื่อทารกเติบโตเข้าสู่วัยเด็ก ได้แก่ ความบกพร่องด้านการเคลื่อนไหวและภาวะรู้คิด (Motor 
or cognitive impairment)(11) และสอดคล้องกับการศึกษาของสุพัตรา บุญเจียม(12) และพูนศิริ ฤทธิรอน(13)  

ที่พบว่าการคลอดก่อนกำหนดมีความสัมพันธ์กับเด็กปฐมวัยคุณภาพและพัฒนาการเด็ก และสอดคล้องกับ  
นิรมัย คุ ้มรักษา (14) จากการศึกษาสภาวการณ์ส่งเสริมพัฒนาการเด็ก พบการคลอดก่อนกำหนดมีผลต่อ
ความก้าวหน้าของพัฒนาการเด็กเช่นเดียวกัน มารดามีภาวะแทรกซ้อนในขณะตั้งครรภ์ โดยพบว่ า เด็กที่
มารดามีภาวะแทรกซ้อนในขณะตั้งครรภ์ ความเสี่ยงที่จะมีพัฒนาการสงสัยล่าช้าเป็น 2.08 เท่าของเด็ก  
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ที ่มารดาไม่มีภาวะแทรกซ้อนในขณะตั้งครรภ์ ซึ ่งเป็นสาเหตุหนึ่งที ่อาจทำให้แม่คลอดก่อนกำหนดได้ 
สอดคล้องกับการศึกษาของ พนิต โล่เสถียรกิจ(15) ในการศึกษาสถานการณ์พฒันาการเด็กปฐมวัยไทย ปี 2557 
พบภาวะแทรกซ้อนช่วงตั้งครรภ์มีความสัมพันธ์กับพัฒนาการเด็กปฐมวัย ทั้งนี้มารดาที่มีภาวะแทรกซ้อน  
ช่วงตั้งครรภ์จะส่งผลกระทบกับทารกในครรภ์ เช่น ทารกน้ำหนักตัวน้อยกว่า 2,500 กรัมหรือมากกว่าปกติ 
ภาวะขาดออกซิเจนแรกคลอดและการคลอดก่อนกาหนดร่วมด้วย 

ปัจจัยด้านเด็ก คือ อายุเด็ก และเพศเด็กมีความสัมพันธ์กับพัฒนาการของเด็ก โดยพบว่า เด็กที่อายุ 
3-5 ปี มีความเสี่ยงที่จะมีพัฒนาการสงสัยล่าช้า เป็น 1.58 เท่าของเด็กที่อายุ 0 -2 ปี ซึ่งเด็กกลุ่มนี้เป็นวัย 
ที่มีการเจริญเติบโตและพัฒนาการต่อเนื่องจากวัยหัดเดิน แต่มีอัตราการเพิ่มของน้ำหนักตัวและส่วนสูงท่ีช้าลง
กว่าวัยทารกและวัยหัดเดิน เริ่มพัฒนาทักษะในการทำกิจกรรม และพัฒนาการในด้านต่างๆ ให้ดีเพิ่มมากข้ึน 
ค้นคว้า แสวงหาประสบการณ์ใหม่ๆ รอบตัว (8) และเป็นวัยที่มีการเปลี่ยนแปลงทางด้านบุคลิกภาพมากที่สุด 
แสดงความรู้สึกนึกคิดของตนเองด้วยการพูดคุยกับพ่อแม่ (16) ซึ ่งอาจทำให้การเจริญเติบโตไม่ดีส่งผลต่อ 
การทำกิจกรรมต่างๆ ที่อาจทำได้ไม่เต็มที่ โดยส่วนใหญ่เด็กกลุ่มอายุ 3-5 ปี จะเข้าโรงเรียน หรือสถานพัฒนา
เด็กปฐมวัย จึงควรได้รับการเอาใจใจใส่จากผู้เลี ้ยงดูทั ้งจากที ่บ้านและครูผู้ ด ูแลเด็กในการตอบสนอง  
พูดคุยตอบข้อซักถามของเด็กอย่างเหมาะสม ซึ่งก็สอดคล้องกับการศึกษาของ ประภาภรณ์ จังพานิช(17) และ
สุพัตรา บุญเจียม(12) ที่พบว่าเด็กอายุ 3-5 ปี มีความเสี่ยงต่อการเกิดพัฒนาการสงสัยล่าช้ามากกว่าเด็กอายุ  
0-2 ปี ด้วยเช่นกัน นอกจากนี้ยังพบว่า เพศของเด็กมีความสัมพันธ์ต่อพัฒนาการเด็ก โดยพบว่า เด็กผู้ชายมี
ความเสี ่ยงที่จะมีพัฒนาการสงสัยล่าช้าเป็น 1.99 เท่าของเด็กผู ้หญิง ซึ ่งอาจเกิดจากเยื ่อหุ ้มสมองของ
เด็กผู้หญิงพัฒนาเร็วกว่าเด็กผู้ชาย รวมถึงสมองซีกซ้าย ซึ่งทำหน้าที่ควบคุมระบบความคิดเติบโตเร็วกว่า 
ทารกเพศหญิงจึงมีแนวโน้มมีพัฒนาการที่เร็วกว่า ซึ่งการทำงานของสมองซีกซ้ายที่ควบคุมให้เด็กผู้หญิงมี
พัฒนาการด้านการใช้ภาษาได้ดีกว่าเด็กผู้ชาย ซึ ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ  ประภาภรณ์ จังพานิช (17)  
ที่พบว่าเด็กผู้ชายมีโอกาสเสี่ยงต่อพัฒนาการสงสัยล่าช้ามากกว่าเด็กผู้หญิง และบำเพ็ญ พงศ์เพชรดิถ  และ
บุษบา อรรถาวีร์(17) ที่พบว่าเด็กหญิงมีโอกาสที่พัฒนาการล่าช้าลดลงเมื่อเทียบกับเด็กชาย ร้อยละ 30  

ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อมและการเลี ้ยงดู คือการร้องเพลงให้เด็กฟังหรื อร้องเพลงกล่อมเด็ก และ
พฤติกรรมการส่งเสริมพัฒนาการตามคู่มอื DSPM ของผู้เลี้ยงดูหลัก มีความสัมพันธ์กับพัฒนาการของเด็ก โดย
พบว่า เด็กที่ไม่มีสมาชิกในครอบครัวอายุตั ้งแต่ 15 ปีขึ ้นไปร้องเพลงให้เด็กฟังหรือร้องเพลงกล่อมเด็ก  
มีความเสี่ยงที่จะมีพัฒนาการสงสัยล่าช้าสูงเป็น 1.59 เท่าของเด็กที่มีสมาชิกในครอบครัวร้องเพลงหรือ  
ร้องเพลงกล่อมเด็กให้เด็กฟัง โดยการร้องเพลงเป็นกิจกรรมที่จะนำมาใช้เพื่อส่งเสริมพัฒนาการด้านการฟัง
และการพูดสำหรับเด็กปฐมวัย เพลงจึงเป็นกิจกรรมหนึ่งที่เด็กสนใจและเป็นสื่อสำคัญในการพัฒนาภาษา  
ที่เหมาะกับเด็กปฐมวัย ทำให้เด็กเกิดการเรียนรู ้อย่างมีความสุข ช่วยให้เด็กมีประสบการณ์ทางภาษา  
เรียนรู ้คำศัพท์ใหม่และการใช้ภาษาที ่ถูกต้อง  ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ นงลักษณ์ แก้วมณี และ 
วไลพร เมฆไตรรัตน์ (18) ที่พบว่าเด็กปฐมวัยที่ได้รับการจัดกิจกรรมร้องเพลงมีความสามารถด้านการฟัง 
และการพูดผ่านเกณฑ์ร้อยละ 75 ของคะแนนเต็มอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ และอีกหนึ่งปัจจัยคือ พฤติกรรม
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การส่งเสริมพัฒนาการตามคู่มือ DSPM ของผู้เลี้ยงดูหลัก ซึ่งสอดคล้องกับผลการประเมินโครงการส่งเสริม
พัฒนาการเด็กเฉลิมพระเกียรติสมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯ สยามบรมราชกุมารี เนื่องในโอกาสพระชนมายุ 
5 รอบ 2 เมษายน 2558 และประภาภรณ์ จังพานิช (17) ที่พบว่า พฤติกรรมการใช้คู่มือ DSPM ของผู้เลี้ยงดู
หลักมีความสัมพันธ์กับพัฒนาการเด็กปฐมวัย ซึ่งการได้รับคู่มือ DSPM ถือเป็นประเด็นที่น่าสนใจ เนื่องจาก
เป็นคู่มือสำหรับพ่อแม่ หรือผู้เลี้ยงดูเด็กใช้สำหรับการเฝ้าระวังและส่งเสริมพัฒนาการเด็กอย่างต่อเนื ่อง  
ในการศึกษาครั้งน้ี มีผู้เลี้ยงดูเด็กท่ีไม่ได้รับคู่มือมากถึงร้อยละ 35.4 ส่วนในกลุ่มที่ได้รับคู่มือแต่ไม่ใช้ มีมากถึง
ร้อยละ 18.9 หน่วยบริการสาธารณสุขทุกระดับจึงควรมีการจ่ายคู่มือให้ครอบคลุม และกระตุ้นให้พ่อแม่  
หรือผู้เลี้ยงดูเด็กใช้คู่มืออย่างต่อเนื่อง 

ข้อเสนอแนะจากการวิจัย 
1. ควรมีการจัดทำแนวทางการดูแลหญิงตั้งครรภ์เพื่อป้องกันการเจ็บครรภ์คลอดก่อนกำหนด เช่น  

การดูแลหญิงตั้งครรภ์ที่มีความเสี่ยงในการเกิดภาวะคลอดก่อนหนด ภาวะโภชนาการของแม่ ภาวะเครียด  
ของมารดาขณะตั้งครรภ์ การป้องกันภาวะแทรกซ้อนในขณะตั้งครรภ์ เป็นต้น  

2. ต้องมีการจัดทำแนวทางการประเมินและดูแลหญิงตั้งครรภ์ที ่มีความเสี่ยง สำหรับสถานบริการ
สาธารณสุขทุกระดับ และควรมีการวางแนวทางในการกำกับติดตามการดำเนินงานอย่างต่อเนื่อง รวมถึงการ
สร้างความรอบรู้ให้หญิงตั้งครรภ์สามารถสังเกตอาการผิดปกติของตนเองและเข้ารับการรักษาอย่างถูกต้อง  

3. สร้างความรอบรู้ในการเฝ้าระวังและส่งเสริมพัฒนาการเด็กในผู้เลี้ยงดูหลัก และต้องมีการพัฒนา
ศักยภาพครูผู ้ด ูแลเด็กในสถานพัฒนาเด็กปฐมวัย ให้สามารถจัดกิจกรรมที ่เอื ้อต่อการพัฒนาของเด็ก  
ได้อย่างเหมาะสมร่วมด้วย 

4. ควรมีการส่งเสริมกิจกรรมการร้องเพลงในทุกช่วงอายุของเด็ก โดยเฉพาะเด็กอายุ 3-5 ปี ครูผู้ดแูล
เด็กควรมีการนำกิจกรรมร้องเพลงไปใช้ในจัดแผนการจัดประสบการณ์การของเด็กร่วมด้วย 

5. ทบทวนบทบาทของ Child Project Manager ระดับจังหวัดและระดับอำเภอ ในการกำกับติดตาม
การดำเนินงานในการจ่ายคู่มือ DSPM ให้ครอบคลุม โดยกำหนดระยะเวลาในการกำกับ ติดตามทุก 3 เดือน 
และพัฒนาระบบบริการคลินิกเด็กสุขภาพดีให้มีคุณภาพได้มาตรฐาน โดยให้สถานบริการสาธารณสุข  
สอนและฝึกทักษะให้พ่อ แม่ หรือผู้เลี้ยงดูเด็กส่งเสริมและเฝ้าระวังพัฒนาการเด็กด้วยตนเอง  
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ผลของโปรแกรมการส่งเสริมสุขภาพ “ไม่ล้ม ไม่ลมื ไมซ่ึมเศร้า กินข้าวอร่อย”   
ต่อคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุหมู่บ้านต้นแบบ เขตเทศบาลตำบลเมืองใหม่โคกกรวด 

อำเภอเมือง จังหวัดนครราชสีมา 
 

ศินาท แขนอก*a, จตุพร แก้วมณี*, ธนาวุฒิ สุพร** 
 

บทคัดย่อ 
การวิจัยแบบกึ่งทดลองชนิดหนึ่งกลุ่มวัดผลก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรมนี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อ

ศึกษาและเปรียบเทียบผลของโปรแกรมการส่งเสริมสุขภาพ “ไม่ล้ม ไม่ลืม ไม่ซึมเศร้า กินข้าวอร่อย”  
ต่อคุณภาพชีวิตผู ้สูงอายุ หมู ่บ้านต้นแบบ เขตเทศบาลตำบลเมืองใหม่โคกกรวด อำเภอเมือง จังห วัด
นครราชสีมา กลุ่มตัวอย่างเลือกแบบเฉพาะเจาะจง จำนวน 35 คน ตามเกณฑ์คุณสมบัติที่กำหนด เครื่องมือ 
ที่ใช้ในศึกษา ประกอบด้วย 2 ส่วน ได้แก่ 1) การเก็บรวบรวมข้อมูลก่อนและหลังการเข้าร่วมโปรแกรม 
ประกอบด้วย แบบสัมภาษณ์ข้อมูลทั่วไป แบบทดสอบการเดินและการทรงตัว แบบทดสอบสมรรถภาพสมอง
เบื้องต้น แบบประเมินภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุ แบบคัดกรองภาวะโภชนาการในผู้สูงอายุ และแบบวัด
คุณภาพชีวิตผู ้สูงอายุ  และ 2) โปรแกรมการส่งเสริมสุขภาพ “ไม่ล้ม ไม่ลืม ไม่ซึมเศร้า กินข้าวอร่อย” 
ประกอบด้วย การป้องกันการหกล้ม การป้องกันสมองเสื ่อม การป้องกันภาวะซึมเศร้า และโภชนาการ 
ในผู้สูงอายุ โดยจัดกิจกรรมสัปดาห์ละ 1 ครั ้ง ต่อเนื ่อง 12 สัปดาห์ ช่วงเดือนมิถุนายน-สิงหาคม 2566 
วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไป โดยการแจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน เปรียบเทียบ
ความแตกต่างค่าเฉลี่ยคะแนนก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรมด้วยสถิติ Paired t-test  

ผลการศึกษาพบว่า หลังเข้าร่วมโปรแกรมการส่งเสริมสุขภาพ “ไม่ล้ม ไม่ลืม ไม่ซึมเศร้า กินข้าว
อร่อย” ผู้สูงอายุมีค่าเฉลี่ยคะแนนการเดินและการทรงตัว สมรรถภาพสมองเบื้องต้น ภาวะซึมเศร้า ภาวะ
โภชนาการ และคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ สูงกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
โปรแกรมการส่งเสริมสุขภาพ “ไม่ล้ม ไม่ลืม ไม่ซึมเศร้า กินข้าวอร่อย” ส่งผลให้คุณภาพชีวิตผู้สูงอายุดีขึ้น 
ดังนั้นควรขยายผลให้กับภาคีเครือข่าย เพื่อเป็นการส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุให้มีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นต่อไป 

 

คำสำคัญ: ผู้สูงอาย;ุ โปรแกรมการส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุ; คุณภาพชีวิต 
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Effectiveness of Elderly Health Promotion Program  
“No Falling, No Forgetting, No Depression and Good Eating”  
on Quality of Life among Elderly in Mueang Mai Subdistrict 
Municipality, Mueang District, Nakhon Ratchasima Province   

 

Sinart Khaenork*a, Jatuporn Kaewmanee*, Thanawut Suphon** 
 

Abstract 
This quasi-experimental study aimed to assess effectiveness of elderly health 

promotion program based on the concept “do not fall, do not forget, do not depress and 
good eating” on quality of life among elderly in Mueangmai subdistrict municipality, Meuang 
district, Nakhon Ratchasima province. The study used a 12-week program with one-group 
experimental design and was conducted from June to August 2023. Samples were 35 elderly 
selected using purposive sampling method. The participants received one activity every week 
for twelve weeks and the health promotion program consisted of: fall prevention, dementia 
prevention, depression prevention, and nutrition for elderly activities. Data were analyzed by 
using frequencies, percentages, means, standard deviations and paired t-tests.    

Results showed that, after completing the 12-week program, participants showed 
significant improvements in the scores on time-up-and-go test (TUGT), test of brain ability 
using Thai MMSE 2002, test on depression using TGDS-15, nutrition screening using MNA-SF, 
and quality of life using WHOQOL-BREF-Thai at p-value<0.05. It can be concluded that the 
elderly health promotion program could improve quality of life and can be replicated in 
other settings.  

 

Keywords: Elderly; Elderly health promotion program; Quality of life 
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บทนำ 
ปัจจุบันสัดส่วนผู้สูงอายุเพิ่มสูงขึ้นทั่วโลก จากการเปลี่ยนแปลงของโครงสร้างประชากร ทำให้

ประเทศไทยมีอัตราผู้สูงอายุสูงขึ ้นถึง 12.8 ล้านคน คิดเป็นร้อยละ 19.5 และมีแนวโน้มสูงขึ้น จึงทำให้
ประเทศไทยกลายเป็นสังคมผู้สูงอายุ (Aging society) และกำลังจะเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุแบบสมบูรณ์ คือ  
มีประชากรอายุ 60 ปีขึ้นไป ร้อยละ 20 ของประชากรทั้งประเทศ ส่งผลให้เกิดผลกระทบต่อสังคมโดยรวม
หลายมิติ เช่น การเพิ่มขึ ้นของอัตราการพึ่งพิง ความต้องการการดูแลที่เพิ ่มสูงขึ้น คุณภาพชีวิตที่ลดลง  
ทั้งผู้สูงอายุและผู้ดูแล(1) องค์กรอนามัยโลกระบุว่า คุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ คือการรับรู้ของบุคคลเกี่ยวกับชีวิต 
ในบริบทของวัฒนธรรมและระบบที่บุคคลเหล่านั้นอาศัยและมีความสัมพันธ์อยู่ ซึ่งเกี่ยวเนื่องกับเป้าหมาย 
ความคาดหวัง มาตรฐาน และข้อกังวลของบุคคลนั้นๆ โดยมีการกำหนดองค์ประกอบสำคัญสำหรับคุณภาพ
ชีวิตผู้สูงอายุไว้ 6 ด้าน คือ 1) ด้านความสามารถของประสาทสัมผัส 2) ด้านความเป็นอิสระ 3) ด้านกิจกรรม
ในอดีต ปัจจุบัน และอนาคต 4) ด้านการมีส่วนร่วมทางสังคม 5) ด้านการเตรียมตัวในบั้นปลายชีวิต และ  
6) ด้านความใกล้ชิดและสัมพันธภาพ(2)  

ผู้สูงอายุย่อมมีความเสื่อมโทรมทั้งร่างกาย และจิตใจ ปฏิบัติหน้าที่ดังเดิมได้ไม่ดี ทำให้ไม่สามารถ
สร้างรายได้  ส่วนผู้สูงอายุที่สุขภาพไม่ดี ช่วยเหลือตนเองไม่ได้อย่างปกติ ต้องให้ผู้อื่นช่วยเหลือดูแล บทบาท
เปลี่ยนไปจาก “ผู้รับผิดชอบ” เป็น “ผู้พึ่งพิง” ดังนั้นถ้าแบ่งกลุ่มผู้สูงอายุโดยใช้สุขภาพเป็นหลัก จะแบ่งเป็น 
3 กลุ่ม ดังนี้ 1) ติดสังคม ผู้สูงอายุกลุ่มที่ช่วยเหลือตนเองได้ ช่วยเหลือผู้อื่นและสังคม ชุมชนได้  2) ติดบ้าน 
ผู้สูงอายุกลุ่มที่ช่วยเหลือตนเองได้บ้าง 3) ติดเตียง ผู้สูงอายุท่ีป่วยและช่วยเหลือตนเองไม่ได้ พิการหรือทุพพล
ภาพ(3) จากการสำรวจสุขภาวะผู้สูงอายุไทย ปี พ.ศ. 2556 พบว่า ผู้สูงอายุติดบ้านมีปัญหาการเคลื่อนไหว 
ไม่สามารถออกจากบ้านได้สะดวก ร้อยละ 19 ผู้สูงอายุอยู่ติดเตียงอยู่ในสภาพพิการไม่สามารถช่วยตัวเองได้ 
ร้อยละ 2 จากการสำรวจพบว่าปัญหาสุขภาพของผู้สูงอายุที่สูงเป็นอันดับแรก คือการเคลื่อนไหวร่างกาย  
ร้อยละ 58 ปัญหาการได้ยินหรือสื่อความหมาย ร้อยละ 24 การมองเห็น ร้อยละ 19 การเรียนรู้ ร้อยละ 4  
ด้านจิตใจ ร ้อยละ 3 สติปัญญา ร้อยละ 2 และพบว่าผู ้ส ูงอายุเป็นโรคความดันโลหิตสูงร้อยละ 41  
เป็นโรคเบาหวาน ร้อยละ 18 เป็นโรคข้อเข่าเสื่อมร้อยละ 9(4) จากผลการสำรวจภาวะสุขภาพผู้สูงอายุ ในเขต
พื้นที่เทศบาลตำบลเมืองใหม่โคกกรวด ปี 2565 พบว่า มีผู้สูงอายุกลุ่มติดสังคม ร้อยละ  60 กลุ่มติดบ้าน 
ร้อยละ 37 และกลุ่มติดเตียง ร้อยละ 3 และมีโรคประจำตัวส่วนใหญ่เป็นโรคความดันโลหิตสูง ร้อยละ 48.56 
ความเสี่ยงต่อโรคเบาหวาน ร้อยละ 13.54 เสี่ยงต่อการหกล้ม ร้อยละ 10 ความผิดปกติของสมอง ร้อยละ 
3.26 และซึมเศร้าร้อยละ 1.98 จากปัญหาสุขภาพดังกล่าว อาจส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุได้  

แนวคิด “ไม่ล้ม ไม่ลืม ไม่ซึมเศร้า กินข้าวอร่อย” เป็นแนวคิดที่กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข  
ใช้ดำเนินการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคสำหรับผู้สูงอายุ ซึ่งประกอบไปด้วย การป้องกันการหกล้ม  
การฝึกสมองป้องกันสมองเสื่อม การป้องกันภาวะซึมเศร้า การส่งเสริมสุขภาพช่องปาก และการส่งเสริมให้  
กินอาหารอย่างถูกหลักโภชนาการ(5) และจากท่ีศูนย์อนามัยที่ 9 นครราชสีมา ได้นำแนวคิดดังกล่าวมาปรับใช้
ในการพัฒนารูปแบบการคัดกรองและส่งเสริมสุขภาวะเพื ่อป้องกันการเข้าสู ่ภาวะพึ่งพิงของผู ้สูงอายุ  
ตามแนวคิด “ไม่ล้ม ไม่ลืม ไม่ซึมเศร้า กินข้าวอร่อย”(6) ในส่วนของกิจกรรมการส่งเสริมสุขภาวะของผู้สูงอายุ 
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พบว่า ผู้สูงอายุส่วนใหญ่มีความพึงพอใจอย่างมากต่อกิจกรรม สามารถปรับเปลี่ยนพฤติกรรมให้เหมาะสม  
ต่อการลดความผิดปกติจากผลการคัดกรองสุขภาวะของตนเองได้ แต่ยังไม่ มีการติดตามประเมินผล
ประสิทธิผลและผลลัพธ์ระยะยาวของกิจกรรมส่งเสริมสุขภาวะของผู้สูงอายุดังกล่าว  

ดังนั้น เพื่อให้เกิดประสิทธิภาพสูงสุด คณะผู้วิจัยจึงได้นำรูปแบบการส่งเสริมสุขภาพ“ไม่ล้ม ไม่ลืม 
ไม่ซึมเศร้า กินข้าวอร่อย” ไปพัฒนาต่อยอดเป็นหมู่บ้านต้นแบบด้านการส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุ เขตเทศบาล
ตำบลเมืองใหม่โคกกรวด รวมถึงประเมินติดตามประสิทธิผลของโปรแกรมการส่งเสริมสุขภาพดังกล่าว  
เพื่อพัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุให้ดีขึ้นต่อไป 

วัตถุประสงค์การวิจัยหลัก 
เพื่อศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรมการส่งเสริมสุขภาพ “ไม่ล้ม ไม่ลืม ไม่ซึมเศร้า กินข้าวอร่อย” 

ต่อคุณภาพชีวิตผู ้สูงอายุ หมู ่บ้านต้นแบบ เขตเทศบาลตำบลเมืองใหม่โคกกรวด อำเภอเมือง จังหวัด
นครราชสีมา 

วัตถุประสงค์การวิจัยรอง 
เพื่อศึกษาและเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยการเดนิและการทรงตัว สมรรถภาพสมองเบื้องต้น ภาวะซึมเศร้า

ในผู้สูงอายุ ภาวะโภชนาการในผู้สูงอายุ และคุณภาพชีวิตผู ้สูงอายุ หมู่บ้านต้นแบบ เขตเทศบาลตำบล 
เมืองใหม่โคกกรวด อำเภอเมือง จังหวัดนครราชสีมา ก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรม  

กรอบแนวคิดการวิจัย 
แนวคิดการวิจัย ได้มาจากแนวคิด “ไม่ล้ม ไม่ลืม ไม่ซึมเศร้า กินข้าวอร่อย” ที่กรมอนามัย กระทรวง

สาธารณสุข ใช้ดำเนินการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคสำหรับผู้สูงอายุ ซึ่งประกอบไปด้วย การป้องกัน  
การหกล้ม การฝึกสมองป้องกันสมองเสื ่อม การป้องกันภาวะซึมเศร้า การส่งเสริมสุขภาพช่องปาก และ  
การส่งเสริมให้กินอาหารอย่างถูกหลักโภชนาการ ที่มีผลต่อคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ ทั้ง 4 ด้าน ดังนี้ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

โปรแกรมการส่งเสริมสุขภาพ 
“ไม่ล้ม ไม่ลืม ไม่ซึมเศร้า กินข้าวอร่อย”  

ประกอบด้วย 
การป้องกันการหกล้ม 
การป้องกันสมองเสื่อม 

การป้องกันภาวะซึมเศร้า 
ภาวะโภชนาการในผู้สูงอายุ 

 

- การเดินและการทรงตัว 
- สมรรถภาพสมองเบื้องต้น 
- ภาวะซึมเศร้า 
- ภาวะโภชนาการ 
 

คุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ 
- ด้านสุขภาพทางกาย 
- ด้านจิตใจ 
- ด้านสัมพันธภาพทางสังคม 
- ด้านสิ่งแวดล้อม 
 

ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย 
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วิธีดำเนินการวิจัย 
รูปแบบการวิจัย 
การศึกษาครั้งนี้เป็นวิจัยเป็นแบบกึ่งทดลอง ชนิดหนึ่งกลุ่มวัดก่อนและหลัง โดยเข้าร่วมโปรแกรม

การส่งเสริมสุขภาพ “ไม่ล้ม ไม่ลืม ไม่ซึมเศร้า กินข้าวอร่อย” ต่อคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุหมู่บ้านต้นแบบ   
เขตเทศบาลตำบลเมืองใหม่โคกกรวด อำเภอเมือง จังหวัดนครราชสีมา เก็บข้อมูลก่อนและหลังการเข้าร่วม
โปรแกรม ได้แก่ แบบทดสอบการเดินและการทรงตัว (TUGT) แบบทดสอบสมรรถภาพสมองเบื้องต้น (Thai 
MMSE 2002) แบบประเมินภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุ (TGDS-15) แบบคัดกรองภาวะโภชนาการ (MNA-SF) 
และแบบวัดคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ (WHOQOL–BREF-THAI) โดยกลุ่มเป้าหมาย เป็นผู้สูงอายุที่มีอายุตั้งแต่  
60 ปีขึ้นไป ทั้งเพศชายและเพศหญิงที่อาศัยอยู่ในหมู่บ้านต้นแบบ คือหมู่ที่ 11 บ้านหนองขอน เขตพื้นที่
เทศบาลตำบลเมืองใหม่โคกกรวด อำเภอเมือง จังหวัดนครราชสีมา ระยะเวลาดำเนินการในช่วงเดือน
มิถุนายน-สิงหาคม 2566 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  
ประชากรคือผู้สูงอายุในเขตเทศบาลตำบลเมืองใหม่โคกกรวด อ.เมือง จ.นครราชสีมา กลุ่มตัวอย่าง 

ได้รับการคัดเลือกแบบเจาะจง จำนวน 35 คน ตามเกณฑ์คุณสมบัติที่กำหนด ได้แก่ 1) เป็นผู้ที่มีอายุ 60 ปี 
ขึ้นไป ทั้งเพศชายและเพศหญิงที่มีภูมิลำเนาอยู่ในหมู่ที ่ 11 บ้านหนองขอน ซึ่งเป็นหมู่บ้านต้นแบบด้าน  
การส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุ เขตเทศบาลตำบลเมืองใหม่โคกกรวด อ .เมือง จ.นครราชสีมา 2) สามารถ 
อ่านออก เขียนได้ และสื่อสารได้ปกติ 3) ช่วยเหลือตนเองได้หรือผู้อื่นได้ และ 4) สมัครใจเข้าร่วมโปรแกรม 
และมีเกณฑ์การคัดออกคือ ผู้ที่มีการเจ็บป่วยกะทันหันระหว่างดำเนินการเข้าร่วมโปรแกรม 

เคร่ืองมือท่ีใช้ในศึกษา ประกอบด้วย 2 ส่วน ได้แก่  
1. เครื่องมือท่ีใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลก่อนและหลังการเข้าร่วมโปรแกรม ได้แก่  

1.1 แบบสัมภาษณ์ข้อมูลทั่วไป ประกอบด้วย เพศ อายุ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา  
ประวัติการหกล้ม (ในรอบ 6 เดือนที่ผ่านมา) โรคและการเจ็บป่วยปัจจุบัน  

1.2 แบบทดสอบการเดินและการทรงตัว (TUGT)(7) เป็นการประเมินความสามารถใน 
การทรงตัวของผู้สูงอายุ โดยให้ผู ้สูงอายุลุกจากเก้าอี ้ที ่มีที ่เท้าแขนและจับเวลาตั้งแต่ผู ้สูงอายุลุกขึ้นยืน  
จากเก้าอี้แล้วเดินไปด้านหน้าระยะทาง 3 เมตร ด้วยความเร็วที่สุดและปลอดภัย แล้วหมุนตัวอ้อมกรวย 
จากนั้นเดินกลับไปนั่งเก้าอี้ตัวเดิม โดยผู้ประเมินจะต้องจับเวลาตั้งแต่ผู้สูงอายุเริ่มขยับตัวหลังจากได้ยิน
สัญญาณ และจับเวลาตลอดการทดสอบ “หยุดเวลา” เมื่อผู้สูงอายุลงนั่งหลังพิงพนักเก้าอี้อย่างเรียบร้อย 
และมั่นคง การแปลผล ใช้เวลา <10 วินาที หมายถึง ปกติ ใช้เวลา 11-20 วินาที หมายถึง เสี่ยงต่อการหกล้ม
ปานกลาง และใช้เวลา>20 วินาที หมายถึง เสี่ยงต่อการหกล้มสูง 

1.3 แบบทดสอบสมรรถภาพสมองเบื้องต้น (MMSE-Thai2002)(8) เพื่อประเมินการรู้คิด ทั้งหมด 
11 ข้อ คะแนนเต็ม 30 คะแนน ประกอบด้วย 1) การทดสอบการรับรู้เกี่ยวกับเวลาในปัจจุบัน 2) การทดสอบ
การรับรู้ด้านสถานที่ 3) การทดสอบความจำโดยให้จำชื่อของ 3 อย่าง 4) การทดสอบสมาธิและการคำนวณ 
5) การทดสอบความจำระยะสั ้นของชื ่อสิ ่งของ 3 อย่างที ่ให้จำไว้ 6) การทดสอบการบอกชื ่อสิ ่งของ  
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7) การทดสอบการพูดซ้ำคำที่ได้ยิน 8) การทดสอบการเข้าใจความหมายและทำตามคำสั่ง 9) การทดสอบ 
การอ่าน การเข้าใจความหมาย 10) การทดสอบการเขียนภาษาอย่างมีความหมาย และ 11) การทดสอบ
ความสัมพันธ์ระหว่างตากับมือ การแปลผล คะแนนรวมเท่ากับจุดตัด (Cut-off point) ให้สงสัยว่ามี 
ความผิดปกติทางด้านความสามารถของสมอง  (Cognitive impairment)  ไม่ได้เรียนหนังสือ ≤14/23 
คะแนน จบประถมศึกษา ≤17/30 คะแนน และจบมัธยมศึกษาข้ึนไป ≤22/30 คะแนน 

1.4 แบบประเมินภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุไทย (TGDS-15)(9) พัฒนาโดย ณหทัย วงศ์ปการันย์(9) 
เป็นแบบวัดมาตรฐานท่ีใช้กับผู้สูงอายุทั้งไทยและต่างประเทศ โดยให้ผู้สูงอายุเลือกคำตอบที่ตรงกับความรู้สึก
ในช่วง 1 สัปดาห์ที่ผ่านมา มีคะแนนเต็ม 15 คะแนน เป็นแบบเลือกตอบ 2 ตัวเลือก คือ ใช่ และไม่ใช่ การคิด
คะแนน ให้ 1 คะแนน หากตอบว่า “ใช่” ในข้อ 2,3,4,6,8,9,10,12,14,15 และ ให้ 1 คะแนน หากตอบว่า 
“ไม่ใช่” ในข้อ 1,5,7,11,13 การแปลผล 0-5 คะแนน ไม่มีภาวะซึมเศร้า 6-10 คะแนน มีภาวะซึมเศร้า  
ควรได้รับคำแนะนำเบื้องต้น และ 11-15 คะแนน เป็นโรคซึมเศร้า ควรพบแพทย์เพื่อรับการรักษา 

1.5 แบบคัดกรองภาวะโภชนาการในผู้สูงอายุ (MNA-SF)(10) เป็นการคัดกรองภาวะโภชนาการ
สำหรับผู้สูงอายุ โดยใช้การตอบแบบสอบถามทั้งหมด 6 ข้อ คะแนนเต็ม 14 คะแนน ได้แก่ ข้อ 1 ให้ 0 -2 
คะแนน ข้อ 2 ให้ 0-3 คะแนน ข้อ 3 ให้ 0-2 คะแนน ข้อ 4 ให้ 0-2 คะแนน ข้อ 5 ให้ 0-2 คะแนน และข้อ 6 
ให้ 0-3 คะแนน การแปลผล 0-7 คะแนน มีภาวะทุพโภชนาการ 8-11 คะแนน เสี่ยงต่อภาวะทุพโภชนาการ 
และ 12-14 คะแนน มีภาวะโภชนาการปกติ 

1.6 แบบวัดคุณภาพชีวิตผู ้ส ูงอายุ  (WHOQOL-BREF-THAI)(2) ขององค์การอนามัยโลกย่อ 
ฉบับภาษาไทย ประกอบด้วยองค์ประกอบของคุณภาพชีวิต 4 ด้าน ได้แก่ 1) คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพกาย 
จำนวน 7 ข้อ 2) ด ้านจ ิตใจ จำนวน 6 ข ้อ 3) ด ้านส ัมพ ันธภาพทางส ังคม จ ำนวน 3 ข ้อ และ  
4) ด้านสิ่งแวดล้อม จำนวน 8 ข้อ และคำถามอีก 2 ข้อ ได้แก่ ข้อ 1 และ 26 เป็นตัวช้ีวัดที่อยู่ในหมวดคุณภาพ
ชีวิตโดยรวม รวมคำถามทั้งหมด 26 ข้อ เป็นคำถาม เชิงบวก 23 ข้อ และคำถามเชิงลบ 3 ข้อ ประเมินค่า 
(Rating scale) 5 ระดับ จากน้อยไปมาก โดยมีการแปลผลดังแสดงในตารางที่ 1 

 

ตารางที่ 1 การแปลผลแบบวัดคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ (WHOQOL–BREF–THAI) 
 

   องค์ประกอบ คุณภาพชีวิตที่ไม่ดี คุณภาพชีวิตระดับกลาง คุณภาพชีวิตดี 

ด้านสุขภาพกาย 7-16 คะแนน 17-26 คะแนน 27-35 คะแนน 
ด้านจิตใจ 6-14 คะแนน 15-22 คะแนน 23-30 คะแนน 
ด้านความสัมพันธ์ทางสังคม 3-7 คะแนน 8-11 คะแนน 12-15 คะแนน 
ด้านสิ่งแวดล้อม 8-18 คะแนน 19-29 คะแนน 30-40 คะแนน 
คุณภาพชีวิตโดยรวม 26-60 คะแนน 61-95 คะแนน 96-130 คะแนน 

 

2. เครื่องมือที่ใช้ในการดำเนินการวิจัย ได้แก่ โปรแกรมการส่งเสริมสุขภาพ “ไม่ล้ม ไม่ลืม ไม่ซึมเศร้า 
กินข้าวอร่อย” เป็นโปรแกรมที่เน้นการส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุ โดยการจัดโปรแกรมแต่ละครั้งประกอบดว้ย 
1) การป้องกันการหกล้ม 2) การป้องกันภาวะสมองเสื ่อม 3) การป้องกันภาวะซึมเศร้า และ 4) ภาวะ
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โภชนาการในผู้สูงอายุและการดูแลสุขภาพช่องปากฟัน จัดกิจกรรมสัปดาห์ละ 1 ครั้ง ต่อเนื่อง 12 สัปดาห์  
ในเดือนมิถุนายน-สิงหาคม 2566 ดังนี ้

ครั ้งที ่ 1 ประเมินคัดกรองภาวะสุขภาพ ก่อนเข้าร่วมโปรแกรม ได้แก่ ทดสอบการเดินและ  
การทรงตัว (Time-up-and-go test) ประเมินสมรรถภาพสมองเบื้องต้น (MMSE-Thai2002) แบบประเมิน
ภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุไทย (TGDS-15) แบบคัดกรองภาวะโภชนาการในผู้สูงอายุ (MNA-SF) และแบบวัด
คุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ (WHOQOL-BREF-THAI) 

ครั้งที่ 2 ออกกำลังกายด้วยท่าบริหาร 4 ท่า และ ไม้พลองป้าบุญมี กิจกรรมให้ความรู้โรคสมอง
เสื่อม เรื่องโรคซึมเศร้า กิจกรรมฝึกสมอง“ปฏิทินมีชีวิต” กิจกรรมสันทนาการ“เกมข้อเด่นฉัน” และบริโภค
อาหารเพื่อสุขภาพและอาหารหลัก 5 หมู่ 

ครั้งที่ 3 ออกกำลังกายด้วยท่าบริหาร 8 ท่า และ ไม้พลองป้าบุญมี กิจกรรมฝึกสมอง“การบริหาร
เวลา” กิจกรรมสันทนาการ “รำวง เก้าอ้ีดนตรี” และอาหารธงโภชนาการ 

ครั้งที่ 4 ออกกำลังกายด้วยท่าบริหาร 12 ท่า และไม้พลองป้าบุญมี กิจกรรมฝึกสมอง “ทำอย่างไร
ไม่หลงทาง” กิจกรรมสันทนาการ“ตามล่าหาสมบัติ” และอาหารกลุ่มข้าวแป้งสำคัญอย่างไร 

ครั้งที่ 5 ออกกำลังกายด้วยท่าบริหาร 14 ท่า และ ไม้พลองป้าบุญมี กิจกรรมฝึกสมอง “กิจกรรม
ต่อเพลง”กิจกรรมสันทนาการ “การตั้งใจฟัง” และการดูแลสุขภาพช่องปากในผู้สูงอายุ 

ครั้งที่ 6 ออกกำลังกายด้วยยางยืด 3 ท่า และไม้พลองป้าบุญมี กิจกรรมฝึกสมอง “จำภาพผลไม้” 
กิจกรรมสันทนาการ “เกมรับข่าวสาร” และการรับประทานผัก “ผักกินเท่าไรถึงจะพอ” 

ครั้งที่ 7 ออกกำลังกายด้วยยางยืด 6 ท่า และ ไม้พลองป้าบุญมี กิจกรรมฝึกสมอง “จำตัวเลข” 
กิจกรรมสันทนาการ “เกมไปจ่ายตลาด” และการฝึกปฏิบัติการแปรงฟันและย้อมแผ่นคราบจุลินทรีย์  และ
เคลือบฟลูออไรด์” 

ครั้งที่ 8 ออกกำลังกายด้วยยางยืด 8 ท่า และ ไม้พลองป้าบุญมี กิจกรรมฝึกสมอง “จินตนาการ
สร้างภาพ กิจกรรมสันทนาการ “เกมส์ภาพสะท้อน” และภาวะโภชนาการ “กินน้ำมันแต่พอควร”  

ครั้งที ่ 9 ออกกำลังกายด้วยยางยืด 9 ท่า กิจกรรมฝึกสมอง “ปั้นกระดาษด้วยเท้า” กิจกรรม 
สันทนาการ “ใบ้คำหรรษา” และภาวะโภชนาการ คือ“น้ำตาล เกลือ กินได้แค่ไหน” 

ครั้งที่ 10 ออกกำลังกายด้วยท่าบริหาร 14  ท่า  กิจกรรมฝึกสมอง “บริหารสมองด้วยสองมือ” 
กิจกรรมสันทนาการ “อาสาช่วยเพื่อน” และภาวะโภชนาการ คือ “กินเนื้อสัตว์ประเภทไหนดีและกินนมดี 
มีแคลเซียม” 

คร้ังท่ี 11 เรียนรู้วิถีธรรมสู่การปฏิบัติ สนทนาธรรม และการฝึกสมาธิ 
ครั้งที่ 12 ทดสอบการเดินและการทรงตัว (TUGT) ประเมินสมรรถภาพสมองเบื้องต้น (MMSE-

Thai 2002) แบบประเมินภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุไทย (TGDS-15) แบบคัดกรองภาวะโภชนาการในผู้สูงอายุ 
(MNA-SF) และแบบวัดคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ (WHOQOL–BREF–THAI)  หลังเข้าร่วมโปรแกรม               
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ขั้นตอนการดำเนินการวิจัย 
1) ศึกษาข้อมูล และปัญหาสุขภาพผู้สูงอายุในหมู่บ้านต้นแบบ คือ หมู่ 11 บ้านหนองขอน เขตเทศบาล

ตำบลเมืองใหม่โคกกรวด อำเภอเมือง จังหวัดนครราชสีมา 
2) ประสานพ้ืนท่ีประชุมปรึกษาหารือ ขออนุญาตดำเนินการวิจัย และชี้แจงการดำเนินงานวิจัย 
3) คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างจากผู้สูงอายุในเขตพื้นที่เทศบาลตำบลเมืองใหม่โคกกรวด ด้วยความสมัครใจ 

และยินยอมเข้าร่วมโปรแกรม จำนวนทั้งสิ้น 35 คน ตามเกณฑ์คุณสมบัติที่กำหนด 
4) ช้ีแจงวัตถุประสงค์ของการวิจัยต่อกลุ่มตัวอย่างเพื่อขอความร่วมมือในการเข้าร่วมโปรแกรม 
5) ดำเนินงานตามกิจกรรมโปรแกรมการส่งเสริมสุขภาพ “ไม่ล้ม ไม่ลืม ไม่ซึมเศร้า กินข้าวอร่อย”  

โดยจัดกิจกรรมสัปดาห์ละ 1 ครั้ง ต่อเนื่องกัน 12 ครั้ง ดังแสดงในภาพที่ 2  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
การเก็บรวบรวมข้อมูล  
เก็บรวบรวมข้อมูลก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรม โดยการสัมภาษณ์และทดสอบแบบประเมินต่างๆ 

ได้แก่ ทดสอบการเดินและการทรงตัว (TUGT) แบบประเมินสมรรถภาพสมองเบื้องต้น (MMSE-Thai 2002) 

โปรแกรมการส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุ “ไม่ล้ม ไม่ลืม ไม่ซึมเศร้า กินข้าวอร่อย” 

คัดเลือกผู้สงูอายุท่ีเข้าร่วมโปรแกรมจำนวน 35 คน ตามคุณสมบัติท่ีกำหนด 

 

ประเมินคัดกรองสุขภาพ ก่อนเข้าร่วมโปรแกรม ได้แก่ ทดสอบการเดินและ 
การทรงตัว ประเมินสมรรถภาพสมองเบื้องต้น แบบประเมินความเศร้าในผู้สูงอายุไทย 

แบบคัดกรองภาวะโภชนาการในผู้สูงอายุ และแบบวัดคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ 

 

จัดกิจกรรมตามโปรแกรมการส่งเสริมสุขภาพ “ไม่ล้ม ไม่ลืม ไม่ซึมเศร้า กินข้าวอร่อย” 
ได้แก่ การป้องกันการหกล้ม, การป้องกันภาวะสมองเสื่อม, การป้องกันภาวะซึมเศร้า, 

ภาวะโภชนาการ และการดูแลสุขภาพช่องฟันในผู้สูงอายุ 
 

ประเมินคัดกรองสุขภาพ หลังเข้าร่วมโปรแกรม ได้แก่ ทดสอบการเดินและ 
การทรงตัว ประเมินสมรรถภาพสมองเบื้องต้น แบบประเมินความเศร้าในผู้สูงอายุไทย 

แบบคัดกรองภาวะโภชนาการในผู้สูงอายุ และแบบวัดคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ 

 
ภาพท่ี 2 ขั้นตอนการเข้าร่วมโปรแกรมการส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุ “ไม่ล้ม ไม่ลืม ไม่ซึมเศร้า กินข้าวอร่อย” 

 

ครั้งที่ 1 

ครั้งที่ 2-11 

ครั้งที่ 12 
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แบบประเมินภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุไทย (TGDS-15) แบบคัดกรองภาวะโภชนาการในผู้สูงอายุ (MNA-SF) 
และแบบวัดคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ (WHOQOL-BREF-THAI)  

การวิเคราะห์ข้อมูล 
ใช้สถิติเชิงพรรณนา ในการวิเคราะห์ข้อมูลทั่วไป โดยการแจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และ 

ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ใช้สถิติเชิงอนุมาน เปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยคะแนนทดสอบการเดิน
และการทรงตัว (TUGT) แบบประเมินสมรรถภาพสมองเบื้องต้น (MMSE-Thai2002) แบบประเมินภาวะ
ซึมเศร้าในผู้สูงอายุ (TGDS-15) แบบคัดกรองภาวะโภชนาการในผู้สูงอายุ (MNA-SF) และแบบวัดคุณภาพ
ชีวิตผู ้สูงอายุ (WHOQOL–BREF–THAI)  ภายในกลุ่มก่อนและหลังการเข้าร่วมโปรแกรม โดยใช้ Paired  
t-test กำหนดระดับนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05  

การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง  
การศึกษาวิจัยนี้ อยู่ภายใต้กระบวนการการวิจัยการพัฒนารูปแบบการส่งเสริมคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ 

โดยองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นและชุมชน โดยได้รับการพิจารณาจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย  
ในมนุษย์ กรมอนามัย เลขที่ 535/2565 และผู้วิจัยดำเนินการพิทักษ์สิทธิของกลุ่มตัวอย่าง โดยก่อนการเก็บ
ข้อมูลการวิจัย ผู้วิจัยได้ชี้แจงข้อมูลแก่กลุ่มตัวอย่างเกี่ยวกับวัตถุประสงค์การวิจัย ขั้นตอนการเก็บรวบรวม
ข้อมูล และประโยชน์ที่ได้รับจากการทำวิจัยครั้งนี้ ตลอดจนสิทธิที่จะยกเลิกหรือถอนตัวออกจากการวิจัย  
ได้ตลอดเวลา โดยไม่ต้องแจ้งเหตุผล และไม่มีผลกระทบใดๆ กับกลุ่มตัวอย่าง โดยผลการวิจัยในครั้งนี้ 
จะนำเสนอเป็นภาพรวม ไม่ระบุ ช่ือ/สกุล ของกลุ่มตัวอย่าง เมื่อกลุ่มตัวอย่างเข้าใจ รายละเอียดดังกล่าวแล้ว
และยินดีเข้าร่วมการวิจัยโดยความสมัครใจจึงให้กลุ่มตัวอย่างลงลายมือช่ือให้คำยินยอมเข้าร่วมการวิจัย 
 

ผลการวิจัย 
ข้อมูลทั่วไป 
จากการศึกษา พบว่าผู้สูงอายุที่เข้าร่วมโปรแกรม 35 คน ส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุเพศหญิงมากกว่า

เพศชาย คิดเป็นร้อยละ 65.71 และร้อยละ 34.29 ตามลำดับ อยู่ในช่วงอายุ 60 -69 ปี มากที่สุด 27 คน  
(ร้อยละ 77.14) รองลงมาเป็นอายุ 70-79 ปี 7 คน (ร้อยละ 20) และอายุ 80 ปีขึ้นไป 1 คน (ร้อยละ 2.86) 
ระดับการศึกษาส่วนใหญ่จบช้ันประถมศึกษามากที่สุด 25 คน (ร้อยละ 71.43) รองลงมา เรียนจบมัธยมศึกษา 
5 คน (ร้อยละ 14.29) ประวัติการหกล้ม (ในรอบ 6 เดือนที่ผ่านมา) พบว่าเคยมีประวัติการหกล้ม มากที่สุด 
21 ราย (ร้อยละ 60) โรคและการเจ็บป่วยพบว่า ส่วนใหญ่มีโรคประจำตัว 29 คน (ร้อยละ 82.86) และเป็น
โรคความดันโลหิตสูง มากท่ีสุด 21 คน (ร้อยละ 60) 

ผลการทดสอบและประเมินภาวะสุขภาพผู้สูงอายุที่เข้าร่วมโปรแกรม ดังนี ้
1. การทดสอบการเดินและการทรงตัว (TUGT) พบว่า ก่อนเข้าร่วมโปรแกรมส่วนใหญ่ผู ้สูงอายุ  

มีคะแนนการเดินและการทรงตัวอยู่ในเกณฑ์ปกติ (<10 วินาที) 30 คน (ร้อยละ 78.71) รองลงมาอยู่ในเกณฑ์
เสี่ยงต่อการหกล้มปานกลาง (11-20 วินาที) 5 คน (ร้อยละ 14.29) และหลังเข้าร่วมโปรแกรมพบว่า ส่วนใหญ่
ผู้สูงอายุมีคะแนนการเดินและการทรงตัวอยู่ในเกณฑ์ปกติ (<10 วินาที) เพิ่มขึ้น 33 คน (ร้อยละ 94.29) 
รองลงมาอยู่ในเกณฑ์เสี่ยงต่อการหกล้มปานกลาง (11-20 วินาที) ลดลง 2 คน (ร้อยละ 5.71) 
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2. การทดสอบสมรรถภาพสมองเบื้องต้น (MMSE-Thai2002) พบว่า ทั้งก่อนและหลังร่วมโปรแกรม 
ผู้สูงอายุส่วนใหญ่มีคะแนนทดสอบสมรรถภาพสมองเบื้องต้น อยู่ในเกณฑ์ปกติ  34 คน (ร้อยละ 97.14) 
รองลงมามีความผิดปกติทางด้านความสามารถของสมอง (Cognitive impairment) 1 คน (ร้อยละ 2.86) 

3. การประเมินภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุ (TGDS-15) พบว่า ก่อนเข้าร่วมโปรแกรมส่วนใหญ่ผู้สูงอายุ 
ไม่มีภาวะซึมเศร้า 24 คน (ร้อยละ 68.57) รองลงมามีภาวะซึมเศร้าควรได้รับคำแนะนำเบื้องต้น 11 คน  
(ร้อยละ 34.43) และหลังเข้าร่วมโปรแกรม พบว่า ส่วนใหญ่ผู ้สูงอายุไม่มีภาวะซึมเศร้าเพิ่มขึ ้น 30 คน  
(ร้อยละ 68.57) รองลงมามีภาวะซึมเศร้าควรได้รับคำแนะนำเบื้องต้น ลดลง 5 คน (ร้อยละ 14.29)   

4. การคัดกรองภาวะโภชนาการในผู้สูงอายุ (MNA-SF) พบว่า ก่อนเข้าร่วมโปรแกรมส่วนใหญ่ผู้สูงอายุ 
เสี่ยงต่อภาวะทุพโภชนาการ 17 คน (ร้อยละ 48.57) รองลงมามีภาวะโภชนาการปกติ 15 คน (ร้อยละ 42.86)
และมีภาวะภาวะทุพโภชนาการ 3 คน (ร้อยละ 8.57) ตามลำดับ หลังเข้าร่วมโปรแกรมพบว่า ผู ้สูงอายุ 
ส่วนใหญ่ เสี่ยงต่อภาวะทุพโภชนาการ 19 คน (ร้อยละ 54.29) รองลงมามีภาวะโภชนาการปกติ 16 คน  
(ร้อยละ 45.71) (ตารางที่ 2) 
 

ตารางที่ 2 ผลการทดสอบและประเมินภาวะสุขภาพผู้สูงอายุ ระหว่างก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรม (n=35) 
 

การทดสอบและประเมิน 
ภาวะสุขภาพผู้สูงอายุ 

ก่อนเข้าร่วมโปรแกรม หลังเข้าร่วมโปรแกรม 
จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 

การทดสอบการเดินและการทรงตัว      
 ปกติ (<10 วินาที) 30 85.71 33 94.29 
 เสี่ยงต่อการหกล้มปานกลาง (11-20 วินาที) 5 14.29 2 5.71 
 เสี่ยงต่อการหกล้มสูง (>20 วินาที) 0 0 0 0 
การทดสอบสมรรถภาพสมองเบื้องต้น      
 ปกติ 34 97.14 34 97.14 
 มีความผิดปกติทางด้านความสามารถ 
 ของสมอง (Cognitive impairment) 

1 2.86 1 2.86 

การประเมินภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุไทย      
 ไม่มีภาวะซึมเศร้า  24 68.57 30 85.71 
 มีภาวะซึมเศร้า ควรได้รับคำแนะนำเบื้องต้น 11 34.43 5 14.29 
 เป็นโรคซึมเศร้า ควรพบแพทย์เพื่อการรักษา 0 0 0 0 
การคัดกรองภาวะโภชนาการในผู้สูงอายุ      
 มีภาวะภาวะทุพโภชนาการ 3 8.57 0 0 
 เสี่ยงต่อภาวะทุพโภชนาการ 17 48.57 19 54.29 
 มีภาวะโภชนาการปกติ 15 42.86 16 45.71 
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5. แบบวัดคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ (WHOQOL–BREF–THAI) พบว่า ก่อนเข้าร่วมโปรแกรม คุณภาพชีวิต
ผู้สูงอายุโดยรวม ส่วนใหญ่มีคุณภาพชีวิตระดับกลาง 20 คน (ร้อยละ 57.14) รองลงมา มีคุณภาพชีวิตที่ไม่ดี 
10 คน (ร้อยละ 28.57) และมีคุณภาพชีวิตที่ดี 5 คน (ร้อยละ 14.29) และหลังเข้าร่วมโปรแกรม พบว่า 
คุณภาพชีวิตผู้สูงอายุโดยรวม ส่วนใหญ่มีคุณภาพชีวิตที่ดี 18 คน (ร้อยละ 51.43) รองลงมา มีคุณภาพชีวิต 
ที่ระดับกลาง 12 คน (ร้อยละ 34.28) และมีคุณภาพชีวิตที่ไม่ดี 5 คน (ร้อยละ 14.29) (ตารางที่ 3) 
 

ตารางที่ 3 คุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ (WHOQOL-BREF-THAI) ระหว่างก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรม (n=35) 
 

คุณภาพชีวิตรายด้าน 
ก่อนเข้าโปรแกรม n (%) หลังเข้าโปรแกรม n (%) 

ดี ปานกลาง ไม่ดี ดี ปานกลาง ไม่ดี 
สุขภาพกาย 5 (14.29) 20 (57.14) 10 (28.57) 9 (25.71) 22 (62.86) 4 (11.43) 
จิตใจ 3 (8.57) 18 (51.43) 14 (40.00) 18 (51.43) 13 (37.14) 4 (11.43) 
สัมพันธภาพทางสังคม 2 (5.72) 20 (57.14) 13 (37.14) 20 (25.71) 13 (37.14) 4 (5.72) 
สิ่งแวดล้อม 7 (20.00) 16 (45.71) 12 (34.29) 16 (45.71) 12 (34.29) 7 (20.00) 
คุณภาพชีวิตโดยรวม 5 (14.29) 20 (57.14) 10 (28.57) 18 (51.43) 12 (34.28) 5 (14.29) 

 

ผลการเปรียบเทียบความแตกต่างค่าเฉลี่ยคะแนนก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรม มีดังนี้  
1. การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของคะแนนการเดินและการทรงตัว พบว่า ก่อนเข้าร่วมโปรแกรมมีคะแนน

เฉลี่ยเท่ากับ 9.41 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 0.99 หลังเข้าร่วมโปรแกรม มีคะแนนเฉลี่ยลดลงเท่ากับ 
9.08 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 0.59 เมื่อทดสอบความแตกต่างของคะแนนเฉลี่ย ด้วยสถิติ Paired  
t-test พบว่าค่าเฉลี่ยของคะแนนการเดินและการทรงตัว หลังเข้าร่วมโปรแกรมใช้เวลาน้อยกว่าก่อนเข้ารว่ม
โปรแกรมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (t=3.080, p-value=0.004 )  

2. การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนสมรรถภาพสมองเบื้องต้นพบว่า ก่อนเข้าร่วมโปรแกรมมีคะแนน
เฉลี่ยเท่ากับ 20.85 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 2.98 หลังเข้าร่วมโปรแกรม มีคะแนนเฉลี่ยเพิ่มขึ้นเท่ากับ 
22.45 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 2.70 เมื่อทดสอบความแตกต่างของคะแนนเฉลี่ย ด้วยสถิติ Paired  
t-test พบว่า ค่าเฉลี่ยของคะแนนสมรรถภาพสมองเบื้องต้น หลังเข้าร่วมโปรแกรมสูงกว่าก่อนเข้าร่วม
โปรแกรมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (t=-7.625, p-value=<0.001) 

3. การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนการประเมินภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุ พบว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรม
มีคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 5.06 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 2.31 หลังเข้าร่วมโปรแกรม มีคะแนนเฉลี่ยลดลง
เท่ากับ 3.49 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 1.72 เมื่อทดสอบความแตกต่างของคะแนนเฉลี่ย ด้วยสถิติ 
Paired t-test พบว่า ค่าเฉลี่ยของคะแนนความเศร้าในผู้สูงอายุไทย หลังเข้าร่วมโปรแกรมต่ำกว่าก่อนเข้าร่วม
โปรแกรมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (t=8.308, p-value<0.001) 

4. การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนการคัดกรองภาวะโภชนาการในผู้สูงอายุ พบว่าก่อนเข้าร่วม
โปรแกรมมีคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 10.42 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 2.05 หลังเข้าร่วมโปรแกรม มีคะแนน
เฉลี่ยลดลงเท่ากับ 10.88 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 1.76 เมื่อทดสอบความแตกต่างของคะแนนเฉลี่ย 
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ด้วยสถิติ Paired t-test พบว่า ค่าเฉลี่ยของคะแนนการคัดกรองภาวะโภชนาการในผู้สูงอายุ หลังเข้าร่วม
โปรแกรมสูงกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรม อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (t=-3.648, p-value=0.001)  
 

ตารางที่ 4 ค่าเฉลี่ยคะแนนการทดสอบและประเมินภาวะสขุภาพผู้สงูอายุก่อนและหลังรว่มโปรแกรม (n=35) 
 

การทดสอบและประเมินภาวะ
สุขภาพผู้สูงอายุ 

ก่อนร่วมโปรแกรม หลังร่วมโปรแกรม 
t df p-value 

𝑥̅ SD 𝑥̅ SD 
การเดินและการทรงตัว  9.41 0.99 9.08 0.59 3.080 34 0.004* 
สมรรถภาพสมองเบื้องต้น 20.85 2.98 22.45 2.70 -7.625 34 <0.001* 
ภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุ  5.06 2.31 3.49 1.72 8.308 34 <0.001* 
ภาวะโภชนาการในผู้สูงอายุ 10.42 2.05 10.88 1.76 -3.648 34 0.001* 

* p-value<0.05 
 

5. การเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ พบว่าหลังเข้าร่วมโปรแกรมการส่งเสริมสุขภาพ มีระดับ
คะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตสูงขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ในทุกด้าน ส่วนระดับคุณภาพชีวิต
โดยรวม พบว่าหลังเข้าร่วมโปรแกรม มีค่าเฉลี่ยคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุอยู่ในระดับดี (𝑥̅=101.23, SD=2.24) 
และผลการเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ พบว่าหลังเข้าร่วมโปรแกรมการส่งเสริมสุขภาพ คะแนนเฉลี่ย
คุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ สูงขึ้นจากก่อนการทดลองอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (ตารางที่ 5) 
             

ตารางที่ 5 ค่าเฉลี่ยของคะแนนคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ ก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรม (n=35) 
 

คุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ 
ก่อนร่วมโปรแกรม หลังร่วมโปรแกรม 

t p-value 
𝑥̅ SD ระดับ 𝑥̅ SD ระดับ 

สุขภาพร่างกาย 16.54 2.14 กลาง 24.25 2.24 กลาง -1.804 0.005* 
ด้านจิตใจ 17.08 2.38 กลาง 26.25 1.86 ดี -9.876 0.008* 
ความสัมพันธ์ทางสังคม 9.80 3.29 กลาง 14.28 2.45 ดี -12.313 0.000* 
ด้านสิ่งแวดล้อม 24.50 2.22 กลาง 36.45 2.08 ดี -4.876 0.012* 
คุณภาพชีวิตโดยรวม 68.52 4.56 กลาง 24.25 2.24 ดี -3.152 0.000* 

* p-value<0.05 
 

การอภิปรายผล  
จากการศึกษาผลของโปรแกรมการส่งเสริมเสริมสุขภาพ “ไม่ล้ม ไม่ลืม ไม่ซึมเศร้า กินข้าวอร่อย” 

ต่อคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ โดยเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนการทดสอบและการประเมินภาวะสุขภาพผู้สูงอายุ 
ก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรม พบว่า หลังเข้าร่วมโปรแกรมมีค่าเฉลี่ ยการเดินและการทรงตัว (TUGT)  
การทดสอบสมรรถภาพสมองเบื้องต้น (MMSE-Thai2002) การประเมินภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุ (TGDS-15)  
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และการคัดกรองภาวะโภชนาการ (MNA-SF) มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05  
เนื่องมาจากผู้สูงอายุได้รับกิจกรรมตามโปรแกรมการส่งเสริมสุขภาพ “ไม่ล้ม ไม่ลืม ไม่ซึมเศร้า กินข้าวอร่อย” 
อย่างต่อเนื ่อง เป็นเวลา 12 สัปดาห์ ซึ ่งกิจกรรมที่จัดขึ ้นเน้นการส่งเสริมสุขภาพตามปัญหาที่พบบ่อย  
ในผู้สูงอายุ ทำให้ผู ้สูงอายุมีความรู้ ทักษะ สามารถนำไปดูแลและส่งเสริมสุขภาพ รวมถึงปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพของตนเองได้ดีขึ้น ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของสุนันทา กาญจนพงศ์ และชัยวัฒน์ พัฒนา
พิศาลศักดิ์(11) ที่ศึกษาเรื่องการพัฒนารูปแบบการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุป้องกันไม่ลม ไม่ลืม ไม่ซึมเศร้า กินข้าว
อร่อย ภายใต้แนวคิดชราธิวาส จังหวัดนราธิวาส พบว่า ก่อนและหลังการพัฒนารูปแบบ มีค่าดัชนีมวลกาย 
(Body Mass Index : BMI) การทดสอบการเดินการทรงตัว และการประเมนภาวะซึมเศร้า มีความแตกต่าง
กันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 และสอดคล้องกับการศึกษาของสุวิมล แสงเรือง และคณะ (12)  
ที่ศึกษาผลของการใช้หลักสูตรไม่ล้ม ไม่ลืม ไม่ซึมเศร้า กินข้าวอร่อย ร่วมกับแผนการดูแลสุขภาพรายบุคคล 
(Wellness Plan) แบบมีส่วนร่วมในผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยง 9 ด้าน โดยเปรียบเทียบภาวะสุขภาพ ก่อนและหลัง
ทดลองใช้หลักสูตร พบว่า หลังการทดลองผู้สูงอายุมีค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค์  เพิ่มขึ้น
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ โดยมีพฤติกรรมสุขภาพครบ 8 ข้อ เพิ่มขึ้นจากร้อยละ 80 เป็น 93.33 และไม่พบ
ความเสี่ยงต่อภาวะซึมเศร้าและการฆ่าตัวตาย  

ในด้านคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ โดยเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ (WHOQOL-
BREF-THAI) ก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรมการส่งเสริมสุขภาพ“ไม่ล้ม ไม่ลืม ไม่ซึมเศร้า กินข้าวอร่อย”   
จากการศึกษาพบว่า หลังเข้าร่วมโปรแกรม มีค่าเฉลี่ยคะแนนคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ เพิ่มสูงขึ้นในทุกด้าน  
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที ่ระดับ 0.05 ส่วนระดับคุณภาพชีวิตโดยรวม พบว่า หลังเข้าร่วมโปรแกรม  
มีค่าเฉลี่ยคะแนนคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุอยู่ในระดับดี เนื่องมาจากการที่ผู้สูงอายุได้เข้าร่วมกิจกรรมการส่งเสริม
สุขภาพตามโปรแกรมการส่งเสริมเสริมสุขภาพ “ไม่ล้ม ไม่ลืม ไม่ซึมเศร้า กินข้าวอร่อย” ทำให้มีภาวะสุขภาพ
ดีขึ้นทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ และสังคม ส่งผลให้คุณภาพชีวิตผู้สูงอายุดีขึ้น  ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษา 
ของกรฐณธัช ปัญญาใส, จุฑามาศ กิติศรี และพิชชานาถ เงินดี(13) ที ่ศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรม 
การสร้างเสริมสุขภาพเพื่อการพัฒนาคุณภาพชีวิตบนพื้นฐานความต้องการของผู้สูงอายุ  พบว่าภายหลัง 
การได้รับโปรแกรมการสร้างเสริมสุขภาพผู้สูงอายุกลุ่มทดลองมีคุณภาพชีวิตดีกว่าก่อนได้รับโปรแกรมอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ ที ่ระดับ 0.01 และภายหลังได้รับโปรแกรมสร้างเสริมสุขภาพผู้สูงอายุ กลุ่มทดลอง 
มีคุณภาพชีวิตดีกว่ากลุ ่มควบคุมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที ่ระดับ 0.01 และสอดคล้องกับการศึกษา 
ของธัญรัศม์ ภุชงค์ชัย และคณะ (14) ที่ศึกษาเรื่องประสิทธิผลของโปรแกรมส่งเสริมสุขภาพต่อคุณภาพชีวิต
ผู้สูงอายุที่มีโรคเรื้อรัง โดยจัดกิจกรรมตามโปรแกรมส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุ สัปดาห์ละ 1 ครั้ง ครั้งละ 2 
ชั่วโมง จำนวน 8 สัปดาห์ ประกอบด้วยกิจกรรมการส่งเสริมการดูแลสุขภาพตนเอง ส่งเสริมด้านโภชนาการ 
ส่งเสริมการออกกำลังกาย การสร้างคุณค่าในตนเอง การมีปฏิสัมพันธ์กับครอบครัวและสังคมของผู้สูงอายุ 
และการส่งเสริมด้านสภาพแวดล้อม พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีคะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตสูงขึ้นกว่าก่อนเข้าร่วม
โปรแกรมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.05)   
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การศึกษาวิจัยครั้งนี้นำรูปแบบกิจกรรมการส่งเสริมสขุภาพ “ไม่ล้ม ไม่ลืม ไม่ซึมเศร้า กินข้าวอร่อย” 
ตามแนวคิดของกรมอนามัย ซึ่งถือเป็นบทบาทภารกิจของศูนย์อนามัย ในการขับเคลื่อนการส่งเสริมสุขภาพ
และอนามัยสิ่งแวดล้อม เพื่อเป็นต้นแบบด้านส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุให้กับภาคีเครือข่ายได้นำไปปรับใช้  
ให้เหมาะสมกับบริบทพ้ืนท่ี และส่งเสริมคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุให้ดีขึ้นต่อไป 

ข้อเสนอแนะสำหรับงานวิจัยคร้ังต่อไป     
1. ข้อเสนอเชิงนโยบาย: กิจกรรมการส่งเสริมสุขภาพที่สำคัญและจำเป็นในผู ้สูงอายุ ควรได้รับ 

การสนับสนุนและถ่ายทอดไปยังหน่วยงานในระดับพื้นที่ทุกระดับ ให้เป็นกิจกรรมพื้นฐานท่ีผู้สูงอายุควรได้รับ
เพื่อป้องกันการเกิดผลกระทบหรือภาวะแทรกซ้อนท่ีจะตามมา 

2. ข้อเสนอเชิงปฏิบัติการ: การจัดกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพในผู้สูงอายุ ควรให้ครอบครัวและญาติเข้ามา
มีส่วนร่วมในการช่วยเหลือและกระตุ้นในการทำกิจกรรมการส่งเสริมสุขภาพต่างๆ เช่น การออกกำลังกาย 
การบริหารสมอง ฯลฯ ขณะที่อยู่บ้าน เพื่อให้เกิดความต่อเนื่องและการปฏิบัติที่ถูกต้อง  ทำให้ผลการวิจัย 
มีคุณภาพมากยิ่งข้ึน 

3. ข้อเสนอสำหรับงานวิจัยครั ้งต่อไป : ควรมีการวิจัยพัฒนารูปแบบการส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุ 
โดยครอบครัวและชุมชนมีส่วนร่วม เพื่อเป็นปัจจัยสนับสนุนทางสังคมให้ผู้สูงอายุสามารถมีพฤติกรรมสุขภาพ
ที่ดีอย่างยั่งยืน 
 

กิตติกรรมประกาศ 
การศึกษาวิจัยนี้เป็นส่วนหนึ่งภายใต้กระบวนการวิจัยการพัฒนารูปแบบการส่งเสริมคุณภาพชีวิต

ผู ้สูงอายุ โดยองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นและชุมชน และสำเร็จลุล่วงไปได้ด้วยดี ต้องขอขอบพระคุณ 
นายแพทย์นิธิรัตน์ บุญตานนท์ ผู้อำนวยการสถาบันสุขภาวะเขตเมือง กรมอนามัย ที่สนับสนุนการศึกษาวิจัย
ในครั้งนี ้ และต้องขอขอบพระคุณแพทย์หญิงทิพา ไกรลาศ ผู้อำนวยการศูนย์อนามัยที่ 9 นครราชสีมา 
นายแพทย์ภรัญวิทย์ อนันต์ดิลกฤทธ์ิ ผู้อำนวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ ศูนย์อนามัยที่ 9 นครราชสีมา 
นางสาวรุ่งเรือง กาญจนวัฒนา นายกเทศมนตรีตำบลเมืองใหม่โคกกรวด อำเภอเมือง จังหวัดนครราชสี มา 
และ นายพิรุฬห์ ศิริทองคำ ผู้อำนวยการกองสาธารณสุขและสิ่งแวดล้อม เทศบาลตำบลเมืองใหม่โคกกรวด 
อำเภอเมือง จังหวัดนครราชสีมา ที่ให้คำแนะนำและสนับสนุนพื้นที่ในการศึกษาวิจัยเพื ่อเป็นต้นแบบ  
ด้านการส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุ นอกจากนี้ต้องขอขอบพระคุณกลุ่มตัวอย่างผู้ สูงอายุและอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจำหมู่บ้านทุกท่านที่ให้ความร่วมมือในการศึกษาวิจัยครั้งนี้จนสำเร็จลุล่วงไปได้ด้วยดี 
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การพัฒนารูปแบบการจัดการโรคไข้มาลาเรีย 
บริเวณพื้นที่ชายแดนไทย-พม่า จังหวัดระนอง 

 

สุธน คุ้มเพชร*a 
บทคัดย่อ 

การวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม ประกอบด้วยขั ้นตอนในการพัฒนา 3 ขั ้นตอน ได้แก่  
การพัฒนาศักยภาพ การกำหนดรูปเพื ่อการจัดการโรคไข้มาลาเรีย และการประเมินผลการพัฒนา  
ผลการศึกษาพบว่า หลังเข้าร่วมการพัฒนาคณะกรรมการ แกนนำชุมชน และผู้ที่เกี่ยวข้อง มีความรู้เกี่ยวกับ
การจัดการโรคไข้มาลาเรียสูงขึ้นจากระดับน้อย (น้อยกว่าร้อยละ 60.0) เป็นระดับสูง (มากกว่าร้อยละ 80) 
และสามารถนำความรู ้ไปดำเนินการจัดการโรคไข้มาลาเรียในพื ้นที ่ได้อย่างมีประสิทธิภาพ ส่งผลให้  
การแพร่ระบาดของโรคไข้มาลาเรียลดลง จากอัตราการตรวจพบเชื้อที ่มากกว่าร้อยละ 1.00 เหลือเพียง 
ร ้อยละ 0.33 และส่งผลให้ผ ู ้มาร ับบร ิการมีความพึงพอใจต ่อบร ิการและการร ับร ู ้ข ้อม ูลข่าวสาร  
ในการดำเนินงานเพื่อจัดการโรคไข้มาลาเรียมากกว่าร้อยละ 85 ผลการประชุมเพื่อถอดบทเรียนการพัฒนา
ร่วมกับคณะกรรมการหมู่บ้าน แกนนำชุมชนและผู้เกี่ยวข้องในพื้นที่ศึกษา เห็นว่าการนำกลไกทั้ง 3 กลุ่ม  
คือ กลุ่มองค์กร ทุน และความรู้ มาก่อให้เกิดกระบวนการเรียนรู้ร่วมกัน เป็นการรวมพลังภาคีเครือข่าย  
เพื่อเสริมสร้างการมีส่วนร่วมของชุมชนและเห็นว่าการสร้างเครือข่ายหรือสนับสนุนให้ภาคท้องถิ่นหรือชุมชน
เข้ามามีส่วนร่วมในการเรียนรู ้เป็นการเพิ่มศักยภาพในการดูแลตนเองจะส่งผลต่อให้ประชาชนในพื้นที่  
ได้รับประโยชน์จากการพัฒนาท่ีเหมาะสม เป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพและยั่งยืน  

 

คำสำคัญ: โรคไข้มาลาเรีย; การจดัโรคไข้มาลาเรียบรเิวณพื้นที่ชายแดน 
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Development of a malaria management model  
Thai-Myanmar border area, Ranong Province 

 

Suthon Kumpetch*a 
 

Abstract 
This participatory action research was consisted of 3 development steps: potential 

development, model formulation for malaria management, and evaluation of the developed 
model. Results of the study showed that, after participating the committee development, 
community leaders, and related persons, knowledge regarding malaria management 
increased from being in low level (lower than 60.0 percent) to a high level (higher than 80 
percent), and the knowledge gained from the program was be used to effectively manage 
malaria in the areas, resulting in the reduction of the spread of malaria, from infection 
detection rate of more than 1.00 % to 0.33 %. About 85 percent of the participants were 
satisfied with the services and information in operations to manage malaria. Results from the 
meetings to summarize lessons learned from the process also showed that  mechanisms 
from the three parts including organizational groups, capital, and knowledge created a 
collaborative learning process. It combined the power from network partners to strengthen 
community participation and saw that creating a network or encouraging the local sector or 
community to participate in learning is an increase potential for self-care. This will impact 
people in the areas to benefit from appropriate development that is efficient and sustainable. 
 

Keywords: Malaria disease; Malaria disease management in border areas 
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บทนำ 
โรคไข้มาลาเรียยังคงเป็นปัญหาสาธารณสุขท่ีสำคัญในหลายพื้นที่ทั่วโลก โดยเฉพาะบริเวณเขตร้อน

และในภูมิภาคเอเชียตะวันออกเฉียงใต้ ยังพบว่าการแพร่ระบาดของโรคไข้มาลาเรียและยังไม่สามารถกวาด
ล้างใหหมดไปได้ โครงการมาลาเรียโลก (Global malaria program) จึงมีเป้าหมายมุ ่งสู ่การกำจัดโรค
มาลาเรีย และผลักดันให้ประเทศที่มีอัตราป่วยด้วยโรคไข้มาลาเรียน้อยกว่า 1 ต่อพันประชากร ยกระดับ
นโยบายจากการควบคุมโรคมาลาเรีย (Malaria control) เป็นนโยบายการกำจัดโรคมาลาเรีย (Malaria 
elimination)(1) 

สำหรับในประเทศไทยพบว่าอัตราการติดเชื ้อโรคไข้มาลาเร ียทั ่วประเทศลดลงจาก 0.57  
ต่อพันประชากรในปี พ.ศ. 2551 เป็น 0.49 ต่อพันประชากร ในปี พ.ศ. 2557 โดยส่วนใหญ่จะพบผู้ป่วย
บริเวณชายแดนไทยที่ติดกับประเทศเพื่อนบ้าน ได้แก่ กาญจนบุรี สุรินทร์ ตาก ตราด  และระนอง โดยพบ
ผู้ป่วยโรคไขม้าลาเรียร้อยละ 43.38 เป็นผู้ป่วยต่างชาติ ได้แก่ พม่า ลาวและกัมพูชา(2) 

จากการประเมินปัจจัยเสี่ยงที่เกี่ยวข้องกับโรคไข้มาลาเรียของประชากรในพื้นที่ที่มีการแพร่เช้ือ
มาลาเรียในประเทศไทยและการศึกษาในหลายประเทศ (3) พบว่าอุปสรรคขัดขวาง คือ ด้านพฤติกรรม เช่น 
จำนวนมุ้งไม่เพียงพอ ขาดการให้สุขศึกษา และจากการวิเคราะห์การควบคุมโรคไข้มาลาเรียของประเทศไทย 
พบประเด็นที่เป็นจุดแข็งคือ มีหน่วยงานด้านการควบคุมโรคติดต่อนำโดยแมลง ที่สามารถปฏิบัติงาน  
แบบเบ็ดเสร็จ ทั้งการป้องกัน การตรวจรักษา และการควบคุมโรค แต่มีจุดอ่อนคือ ขาดการเชื ่อมโยง 
ของระบบข้อมูลระหว่างหน่วยงานที่เกี ่ยวข้อง และการบริหารจัดการโรคไข้มาลาเรียระหว่างเครือข่าย 
ที่เกี่ยวข้องยังไม่บูรณาการและไม่เป็นเอกภาพ อย่างไรก็ตามยังมีปัจจัยที่เป็นโอกาสสนับสนุนให้สามารถกำจัด
โรคไข้มาลาเรียให้ประสบความสำเร็จคือ มีนโยบายและยุทธศาสตร์ระดับโลก และมีแหล่งเงินทุนที่ได้รับ  
การสนับสนุนจากต่างประเทศหลายองค์กร เพื่อดำเนินการกำจัดการแพร่ระบาดของโรคไข้มาลาเรีย ภายใต้
กลยุทธ์ที่สำคัญคือ การขยายความร่วมมือระหว่างเครือข่าย และการส่งเสริมความร่วมมือของเครือข่าย  
หรือชุมชน เพื่อการให้บริการมีความครอบคลุมและเข้าถึงบริการการรักษามากขึ้น (1) สำหรับในพื้นที่จังหวัด
ระนอง จากรายงานประจำปีของสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดระนอง พ.ศ.  2559 พบว่าสถานการณ์ 
โรคไข้มาลาเรียของจังหวัดระนอง ยังพบการเกิดโรคและการแพร่ระบาดของโรคไข้มาลาเรียสูง และพบอัตรา
การติดเช้ือมาลาเรียในกระแสเลือดเกินกว่า 1 ต่อพันประชากร(4) สาเหตุเนื่องมาจากพื้นท่ีส่วนใหญ่เป็นป่าเขา 
มีชายแดนติดประเทศพม่า และมีลักษณะภูมิประเทศที่เอื้อต่อการแพร่ระบาดของโรคไข้มาลาเรีย ประชาชน
ขาดความรู้ในการป้องกันโรค มีการปฏิบัติตนในการป้องกันโรคไข้มาลาเรียไม่ถูกต้อง และชุมชนขาด 
ความร่วมมือในการดำเนินการแก้ไขปัญหาการแพร่ระบาดของโรคไขม้าลาเรีย   

จากสถานการณ์และสภาพปัญหาดังที่กล่าวมา และภายใต้กลยุทธ์ที่สำคัญเพื่อดำเนินการกำจัด  
การแพร่ระบาดของโรคไข้มาลาเรีย (2) โดยเฉพาะกลยุทธ์เชิงรุกที ่เน้นเรื ่องการส่งเสริมความร่วมมือ  
ของเครือข่ายหรือชุมชน และเพื่อให้เกิดการพัฒนาสุขภาพของคนในท้องถิ่นหรือพื้นที่ด้วยการบริหาร 
จัดการอย่างมีส่วนร่วมของประชาชนในท้องถิ่นหรือพื้นที่ (5) ซึ่งสอดคล้องกับแนวคิดการจัดการสุขภาพ 
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ภาคประชาชน (6) ที ่กล่าวว่าการดำเนินงานเพื ่อแก้ปัญหาของพื ้นที ่จำเป็นต้องได้รับการมีส่วนร่วม  
ของประชาชนหรือชุมชน จึงจะทำให้การดำเนินงานประสบผลสำเร็จและมีความยั่งยืน ผู้วิจัยจึงดำเนินการ
ศึกษารูปแบบการจัดการโรคไข้มาลาเรียบริเวณพื้นที่ชายแดนไทย-พม่า จังหวัดระนองโดยการมีส่วนร่วม 
ของชุมชนขึ้น เพื่อนำผลการศึกษาไปใช้ในเป็นแนวทางในการพัฒนา และแก้ไขปัญหาการแพร่ระบาด  
ของโรคไข้มาลาเรียในพ้ืนท่ีอื่นต่อไป 

กรอบแนวคิดการวิจัย 
จากการศึกษาทฤษฎี แนวคิด เอกสารและงานวิจัยที่เกี ่ยวข้อง ผู ้วิจัยได้กำหนด กรอบแนวคิด  

ในการวิจัย โดยแบ่งการดำเนินการออกเป็น 3 ขั้นตอน ดังตารางที่ 1 
 

ตารางที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย 
 

ขั้นตอนที ่ รูปแบบที่ใช้ในการพัฒนา ผลที่ได้ 

ขั้นตอนที่ 1 การพัฒนาศักยภาพ 
คณะกรรมการ แกนนำชุมชน และ 
ผู้ที่เกี่ยวข้องในพื้นที่ศึกษา ประกอบด้วย
กิจกรรม   
1. การเพิ่มความสามารถ (Enabling)  
2. การฝึกการวิเคราะห์เพื่อประเมนิ
สถานการณ์การดำเนินงานท่ีผ่านมา  
และนำเสนอผลวิเคราะห ์

การวิจัยเชิงปฏิบัติการ 
 
 
 
 
 
 

คณะกรรมการ แกนนำชุมชน 
และผู้ทีเ่กี่ยวข้อง มีความรู้ 
สามารถวิเคราะห์สภาพ
ปัญหา และนำความรู้  
ไปวางแผนการจัดการ 
โรคไขม้าลาเรียในพ้ืนท่ี 
ได้อย่างเหมาะสม  
1. พื้นทีม่แีผนชุมชนในการ
จัดการโรคไข้มาลาเรยี 
ในพื้นที่ 
2. ผู้เกี่ยวข้องมีส่วนร่วม 
ในการนำแผนไปปฏิบัต ิ
ให้เกิดความสำเร็จ 
 

ขั้นตอนที่ 2 ขั้นการกำหนดรูปแบบ 
การจัดการไข้มาลาเรียแบบมีส่วนร่วม 
ของชุมชน ประกอบด้วยกิจจกรรม ดังน้ี    
1. การสร้างเวทีเรียนรู้ในชุมชน 
2. กระบวนการทำแผนชุมชน  
3. การปฏิบัติตามแผน 

การวิจัยเชิงปฏิบัติการ 
 
 
 
 
 

ขั้นตอนที่ 3 การประเมินผลการพฒันา
และถอดบทเรียนในการพัฒนา   

การวิจัยเชิงปฏิบัติการ ประเมินประสิทธิผล 
การพัฒนาเพื่อนำไปปรับปรุง
กระบวนการพัฒนา 
ในครั้งต่อไป 

 

วัตถุประสงค์การวิจัย 

เพื่อพัฒนารูปแบบการจัดการโรคไข้มาลาเรีย บริเวณพื้นท่ีชายแดนไทย-พม่า จังหวัดระนอง  
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วิธีดำเนินการวิจัย 
รูปแบบการวิจัย เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม   
ประชากร การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม จึงต้องอาศัยความสัมพันธ์ 

อย่างใกล้ชิดที่ดีต่อกันและความคุ้นเคยระหว่างผู ้วิจัยกับชุมชน เพื่อความสะดวกในการดำเนินการวิจัย  
ตามขั้นตอนต่างๆ ผู้วิจัยจึงใช้วิธีการเลือกแบบเฉพาะเจาะจง เพื่อศึกษาให้ได้ข้อมูลที่มีคุณภาพ ครอบคลุม 
เหมาะสมกับความต้องการ และตอบวัตถุประสงค์การวิจัย(7,8) โดยมีเกณฑ์การคัดเลือกพื้นที่ ดังนี้ 

1. เป็นพื้นที่บริเวณชายแดนไทย-พม่า จังหวัดระนอง 
2. เป็นพื้นที่ท่ีมีการแพร่ระบาดของโรคไขม้าลาเรียสูง (พื้นที่ A1 หรือ A2)  
3. ผู้นำองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นและ คณะกรรมการหมู่บ้านหรือตำบล แกนนำชุมชน สมัครใจ  

เข้าร่วมโครงการพัฒนา   
คัดเลือกได้พื้นท่ีที่ดำเนินการศึกษา จำนวน 5 อำเภอ 16 ตำบล ดังนี ้

1. อำเภอเมืองระนอง จังหวัดระนอง จำนวน 3 ตำบล ได้แก่ เกาะพยาม ทรายแดง และหาดส้มแป้น 
2. อำเภอกระบุรี จังหวัดระนอง จำนวน 5 ตำบล ได้แก่ น้ำจืด บางใหญ่ ปากจั่น มะมุ และลำเลียง 
3. อำเภอกะเปอร์ จังหวัดระนอง จำนวน 4 ตำบล ได้แก่ กะเปอร์ เชี่ยวเหลียง บางหิน และบ้านนา 
4. อำเภอละอุ่น จังหวัดระนอง จำนวน 3 ตำบล ได้แก่ บางแก้ว ละอุ่นใต้ และละอุ่นเหนือ 
5. อำเภอสุขสำราญ จังหวัดระนอง จำนวน 1 ตำบล ได้แก่ นาคา 

กลุ่มตัวอย่างหรือผู้ที่เกี่ยวข้องกับกระบวนการพัฒนา ได้แก่ คณะกรรมการหมู่บ้านหรือตำบล 
แกนนำชุมชนหรือผู้ที่เกี่ยวข้อง ในพ้ืนศึกษา จำนวน 5 อำเภอ 16 ตำบลๆ ละ 30 คน รวม 480 คน 

ระยะเวลาในการดำเนินการพัฒนา : ตั ้งแต่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2560 ถึง 30 กันยายน พ.ศ. 2564  
รวม 5 ปี 

ขั้นดำเนินการวิจัย ประกอบด้วย 
1. ขั้นตอนที่ 1 การพัฒนาศักยภาพ (Enabling) คณะกรรมการ ฯลฯ แกนนำชุมชนและผู้ที่เกี่ยวข้อง

ในพื้นที่เป้าหมาย ประเด็นการพัฒนาศักยภาพผู้เข้ารับการอบรมประกอบด้วย ด้านการรักษาผู้ป่วย โรคไข้
มาลาเรียการสอบสวนโรคไข้มาลาเรีย และการป้องกันควบคุมโรคไข้มาลาเรีย โดยอบรมให้ความรู้ จำนวน 2 
วันต่อรุ ่นๆ ละ ประมาณ 100 คน และฝึกปฏิบัต ิในชุมชนอีกรุ ่นละ 1 สัปดาห์ เนื ้อหาการฝึกอบรม
ประกอบด้วย 

1) สถานการณ์โรคไขม้าลาเรีย 
2) นโยบายการป้องกัน/ควบคุมโรคไขม้าลาเรียของประเทศไทยและในจังหวัดระนอง 
3) แผนงาน/กจิกรรมการป้องกัน/ควบคุมโรคไขม้าลาเรียในจังหวัดระนอง 
4) ปรสิตวิทยาของเชื้อมาลาเรีย 
5) การตรวจวินิจฉัยและการรักษาโรคไขม้าลาเรีย 
6) การตรวจหาเช้ือมาลาเรียโดยชุดตรวจเช้ือมาลาเรียอย่างรวดเร็ว 
7) สาธิตและฝึกปฏิบัติการตรวจหาเชื้อมาลาเรียโดยชุดตรวจเช้ือมาลาเรียอย่างรวดเร็ว 
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8) การย้อมฟิล์มเลือดหนา การย้อมฟิล์มเลือดบาง และย้อมด้วยยิมซ่า เพื่อตรวจหาเชื้อมาลาเรีย 
9) สาธิตและฝึกปฏิบัติการย้อมฟิล์มเลือดหนา การย้อมฟิล์มเลือดบาง และย้อมด้วยยิมซ่า  

เพื่อตรวจหาเช้ือมาลาเรีย 
10) การสอบสวนโรคและการบันทึกรายงาน 
โดยนักวิจัยและวิทยากรกระบวนการทดสอบความรู้ผู้เข้ารับการอบรมทั้งก่อนและหลังการเขา้ร่วม

กระบวนการพัฒนาศักยภาพ เพื่อนำผลไปประกอบการวิเคราะห์ประสิทธิผลการพัฒนา 
2. ขั้นตอนที่ 2 ขั้นการกำหนดรูปแบบการพัฒนารูปแบบการจัดการโรคไข้มาลาเรียแบบมีส่วนร่วม 

ของชุมชน ประกอบด้วยกระบวนการ ดังน้ี 
1) กระบวนการเรียนรู้ที่ 1: ขั้นศึกษาสภาพปัญหา และสาเหตุของการแพร่ระบาดของโรคไข้มาลาเรยี

ในพื้นที่ โดยการประชุมเชิงปฏิบัติแบบมีส่วนร่วมอย่างสร้างสรรค์ (Appreciation Influence Control: AIC) 
เพื่อให้แกนนำชุมชนและผู้เกี่ยวข้องของแต่ละพื้นที่ทบทวนการบริการเพื่อจัดการโรคไข้มาลาเรียในพื้นที่ของ
ชุมชนในอดีต ด้วยเทคนิค AIC และบัตรคำ (Meta plan) แล้วแต่ละคนนำสิ่งที่ตนเองทบทวนได้เขียนลงใน
บัตรคำ แล้วนำไปติดบอร์ดที่จัดไว้แล้วให้ทุกคนอ่านข้อมูลของสมาชิกคนอื่นๆ ที่เขียนไว้ทั้งหมด แล้วนักวิจัย
และวิทยากรกระบวนการสรุปเป็นภาพรวม วิธีการนี้ทำให้ผู ้เข้าร่วมกระบวนการรู ้สึกมีส่วนร่วมในการ
วิเคราะห์สภาพปัญหาและสถานการณ์ไข้มาลาเรียและการจัดการโรคไข้มาลาเรียในพ้ืนท่ี 

2) กระบวนการเรียนรู้ที่ 2: ขั้นกำหนดรูปแบบหรือแนวทางการพัฒนารูปแบบบริการ เพื่อจัดการ 
โรคไข้มาลาเรียในพื้นที่ ประกอบด้วยการป้องกันกันส่วนบุคคล (Individual protection) การควบคุม 
ยุงพาหะ และการจัดการผู้ป่วยท้ังด้านการจัดการผู้ป่วยในสถานบริการของรัฐ และการจัดการผู้ป่วยในชุมชน 
เพื่อเพิ่มการเข้าถึงบริการตรวจวินิจฉัยและรักษาโรคไข้มาลาเรียในชุมชน และการให้สุขศึกษาเกี่ยวกับเรื่อง
การป้องกันโรคไข้มาลาเรีย  

3) กระบวนการเรียนรู้ที่ 3: ขั้นกำหนดกิจกรรม เพื่อขับเคลื่อนการดำเนินจัดการโรคไข้มาลาเรีย 
ในพื้นที่ ประกอบด้วยการจัดการผู้ป่วย ด้วยมาตรการเชิงรับโดยการจัดการผู้ป่วยในสถานบริการของรัฐ  
การจัดการผู ้ป ่วยด้วยมาตรการเชิงร ุก โดยการตั ้งมาลาเร ียคลินิกชุมชน (Malaria post) ในชุมชน 
และจัดอบรมพนักงานมาลาเรียชุมชน ให้สามารถดำเนินงานค้นหาผู้ป่วย การรักษาโดยเร็ว ทั ้งทางตรง 
และทางอ้อม (Active and passive case detection) และการให้ส ุขศึกษาเกี ่ยวกับเร ื ่องการป้องกัน 
โรคไข้มาลาเรีย และดำเนินการในเรื่องต่างๆ ได้แก่ การตรวจหาเชื้อมาลาเรียโดยชุดตรวจเชื ้อมาลาเรีย  
อย่างรวดเร็ว การรักษาผู้ป่วยโรคไข้มาลาเรียและการส่งต่อ การติดตามการรับประทานยาต่อหน้าสำหรับ
ผู้ป่วยมาลาเรียฟัลซิปารัม การให้สุขศึกษาและการถ่ายทอดความรู้แก่ประชาชาชน การทำรายงานต่ างๆ  
ที่เกี่ยวข้องกับการบันทึกข้อมูลและการส่งรายงาน การป้องกันส่วนบุคคล และการควบคุมยุงพาหะ  

4) กระบวนการเรียนรู้ที่ 4: ขั้นมอบหมายหน้าที่ความรับผิดชอบเพื่อดำเนินการ ควบคุมกำกับ 
การดำเนินงาน และการติดตามประเมินผลตามแผนปฏิบัติการที่กำหนดไว้ 

3. ขั้นตอนท่ี 3 ขั้นประเมินผลการพัฒนา โดยการประชุมเพื่อถอดบทเรียนและสรุปบทเรียนการพัฒนา
และการวัดผลการเรียนรู้หลงัการอบรมโดยการทดสอบความรู้ (Post-test) หลังการเข้าร่วกระบวนการพัฒนา
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ศักยภาพ และจัดให้มีการประชุมเพื่อถอดบทเรียนการพัฒนาโดยสรุปบทเรียนและแลกเปลี่ยนประสบการณ์ 
การเรียนรู้เพื่อนำผลการสรุปบทเรียนไปปรับปรุงและพัฒนากระบวนการเรียนรู้ 

เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย 
1. แบบวัดผลการเรียนรู้ก่อนและหลังการอบรม ที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นเองโดยให้สอดคล้องกับแนวคิด 

และวัตถุประสงค์การวิจัย เป็นคำถามแบบให้เลือกตอบ ถ้าตอบถูกให้ 1 ตอบผิดให้ 0 จำนวน 20 ข้อ  
ที่ผ่านการตรวจสอบความตรงทางเนื้อหาจากผู้ทรงคุณวุฒิ และหาความเชื ่อมั ่น (Reliability) ด้วยสูตร
สัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) ได้ค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ 0.75 และ 
ค่าอำนาจจำแนกเท่ากับ 0.82 ก่อนนำมาปรับปรุงและนำไปประยุกต์ใช้ โดยแบ่งระดับความรู้เกี ่ยวกับ 
โรคไขม้าลาเรียและการจัดการโรคไขม้าลาเรีย แบ่งเป็น 3 ระดับได้แก่ 

1) มีความรู้น้อย ได้แก่ ค่าคะแนนความรู้เกี่ยวกับโรคไข้มาลาเรียและการจัดการโรคไข้มาลาเรีย
น้อยกว่าร้อยละ 60  

2) มีความรู ้ปานกลาง ได ้แก่ ค ่าคะแนนความร ู ้ เก ี ่ยวกับโรค ไข้มาลาเร ียและการจัดการ 
โรคไขม้าลาเรียระหว่างร้อยละ 60-79 

3) มีความรู้มาก ได้แก่ ค่าคะแนนความรู้เกี่ยวกับโรคไข้มาลาเรียและการจัดการโรคไข้มาลาเรีย
ตั้งแต่ร้อยละ 80 ขึ้นไป 

2. แบบประเมินผลการดำเนินงาน 
3. แบบประเมินความพึงพอใจ ของผู้รับบริการตรวจวินิจฉัยรักษา ณ หน่วยบริการ/มาลาเรียคลินิก

ชุมชน โดยแบ่งระดับความพึงพอใจ ของผู้รับบริการแบ่งเป็น 3 ระดับ ได้แก่ 
1) ความพึงพอใจรู้น้อย ได้แก่ ค่าคะแนนความพึงพอใจของผู้รับบริการน้อยกว่าร้อยละ 60 
2) ความพึงพอใจปานกลาง ได้แก่ ค่าคะแนนความพึงพอใจของผู้รับบริการระหว่างร้อยละ 60-79 
3) ความพึงพอใจมาก ได้แก่ ค่าคะแนนความพึงพอใจของผู้รับบริการตั้งแต่ร้อยละ 80 ขึ้นไป 

4. แบบบันทึกสรุปผลการถอดบทเรียนการพัฒนา  
การเก็บรวบรวมข้อมูล ดำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลตามแผนการวิจัยที่กำหนดไว้ ดังนี้  

1. ข ้อม ูลผลการทดสอบความร ู ้ก ่อนและหล ังการเข ้าร ่วมกระบวนการพ ัฒนาศ ักยภาพ  
ของคณะกรรมการ ฯลฯ แกนนำชุมชนและผู้เกี่ยวข้อง โดยนักวิจัยและทีมงานวิทยากรกระบวนการ 

2. ข้อมูลการประเมินผลการดำเนินงานการจัดการโรคไขม้าลาเรีย โดยนักวิจัยและทีมคณะทำงาน 
3. ข้อมูลสรุปผลการถอดบทเรียนการพัฒนา จากเวทีการประชุมเชิงปฏิบัติการโดยนักวิจัยและทีมงาน

วิทยากรกระบวนการ 
4. ข้อมูลความพึงพอใจ ของผู้รับบริการตรวจวินิจฉัยรักษา ณ หน่วยบริการ/มาลาเรียคลินิกชุมชน โดย

เจ้าหน้าท่ีโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลในพื้นที่ศึกษา 
5. ข้อมูลผลการดำเนินงาน โดยใช้แบบบันทึกผลการดำเนินงาน  
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การวิเคราะห์ข้อมูล 
ใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ค่าความถี ่และร้อยละ ในการนำเสนอข้อมูลเชิงปริมาณและใช้  

การวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้รูปแบบการวิเคราะห์เชิงเนื้อหา (9) ข้อมูลที่ได้จากการประชุมเพื่อถอดบทเรียน 
การพัฒนา 

การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง มีดังนี ้
เริ ่มดำเนินการ หลังจากโครงร่างวิจัยได้รับการพิจารณาเห็นชอบจากคณะกรรมการจริยธรรม  

การวิจัยของจังหวัดระนอง (เอกสารรับรองเลขที่ COA_PHRN.022/2566 ลงวันที่ 25 กันยายน 2566)  
และผู้วิจัยชี้แจงให้ผู้เกี่ยวข้องทราบถึงสิทธิในการตอบรับหรือเข้าร่วมการวิจัย และให้คำรับรองเกี่ยวกับ  
การรักษาความลับหรือความปลอดภัยและการจำกัดผู ้เข้าถึงข้อมูล แจ้งวัตถุประสงค์การวิจัยประโยชน์  
ที่คาดว่าจะได้รับ ขั ้นตอนการทดลองและการเก็บรวบรวมข้อมูล และสิทธิในการถอนตัวจากการวิจัย  
รวมทั้งแจ้งข้อมูลที่ศึกษาจะถูกปกปิดเป็นความลับและนำมาใช้ในการวิจัยครั้งนี ้เท่านั้ น หลังผลการวิจัย 
ครบ 1 ปีข้อมูลจะถูกนำไปทำลาย 
 

ผลการวิจัย 
ประสิทธิผลการพัฒนาพบว่าก่อนเข้าร่วมการพัฒนาศักยภาพคณะกรรมการฯลฯ แกนนำชุมชน 

และผู้ที่เกี่ยวข้อง มีความรู้เกี่ยวกับการจัดการโรคไข้มาลาเรียอยู่ในระดับน้อย (ต่ำกว่าร้อยละ 60.00) โดย 
มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 9.8 และค่าเบี ่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 3.5 หลังเข้าร่วมการพัฒนาคณะกรรมการฯลฯ  
แกนนำชุมชนและผู้ที่เกี่ยวข้อง ผู้เกี่ยวข้องกับกระบวนการพัฒนามีความรู้เกี่ยวกับการจัดการโรคไขม้าลาเรีย
เพิ่มสูงขึ้น อยู่ในระดับสูงมากกว่าร้อยละ 80 โดยมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 16.8 และค่าเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 0.9 
ขั้นกำหนดรูปแบบการพัฒนาการจัดการโรคไข้มาลาเรียแบบมีส่วนร่วมของชุมชน ผลการศึกษา พบว่า
คณะกรรมการ ฯลฯ แกนนำชุมชนและผู้เกี่ยวข้อง ในพื้นที่ศึกษาทั้ง 5 อำเภอ ร่วมกันทบทวนการจัดการ 
ในอดีตเชื่อมโยงกับปัจจุบันและแนวโน้มในอนาคต และกำหนดแนวทางพัฒนาเพื่อจัดการ โรคไข้มาลาเรีย  
ซึ่งประกอบด้วยกิจกรรมต่างๆ ได้แก่ การจัดการผู้ป่วย แบ่งเป็นการจัดการผู้ป่วยในสถานบริการของรัฐ  
โดยการเพิ่มศักยภาพการจัดการผู้ป่วยโรคไข้มาลาเรียแก่เจ้าหน้าที ่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล  
ให้มีความสามารถในการตรวจวินิจฉัยอย่างรวดเร็วและการรักษาผู้ป่วยโรคไข้มาลาเรีย รวมถึงการติดตาม 
การกินยาและการสอบสวนโรคไขม้าลาเรีย การจัดการผู้ป่วยในชุมชน โดยเพิ่มการเข้าถึงบริการตรวจวินิจฉัย
และรักษาโรคไข้มาลาเรีย โดยการตั้งมาลาเรียคลินิกชุมชน (Malaria post) ในชุมชนและจัดอบรมพนักงาน
มาลาเรียชุมชน ให้สามารถดำเนินงานค้นหาผู้ป่วยเพื่อดำเนินการรักษาโดยเร็ว ทั้งทางตรงและทางอ้อม 
(Active and passive case detection) และการให้สุขศึกษาเกี ่ยวกับเรื ่องการป้องกันโรคไข้มาลาเรีย  
การตรวจหาเช้ือมาลาเรียโดยชุดตรวจเชื้อมาลาเรียอยา่งรวดเรว็ การรักษาผู้ป่วยโรคไข้มาลาเรยีและการสง่ตอ่ 
การติดตามการรับประทานยาต่อหน้าสำหรับผู้ป่วยมาลาเรียฟัลซิปารัม และการให้สุขศึกษาและการถ่ายทอด
ความรู้แก่ประชาชาชน ด้านการป้องกันส่วนบุคคล เพื่อลดโอกาสในการสัมผัสกันระหว่างคนและยุง และ 
การควบคุมยุงพาหะ โดยการรณรงค์เพื่อทำให้ปรับสภาพแวดล้อมให้ไม่เหมาะสมกับอุปนิสัยชอบเพาะพันธุ์
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ของยุง และการปล่อยปลาหางนกยูงเพื่อกินลูกน้ำ หลังจากนั้นได้ร่วมกันจัดทำแผนปฏิบัตกิารเพื่อขับเคลื่อน
กิจกรรมตามที่กำหนด ในการจัดการโรคไข้มาลาเรียบริเวณพื้นที่ โดยให้แกนนำชุมชนและผู้ที ่เกี่ยวข้อง  
มีส่วนร่วมในการดำเนินงานและนำแผนการดำเนินงานไปปฏิบัติ พบว่าคณะกรรมการ ฯลฯ แกนนำชุมชน 
และผู้ที่เกี่ยวข้องดำเนินการจัดการไข้มาลาเรียในพ้ืนท่ีได้อย่างมีประสิทธิภาพ ส่งผลให้การดำเนินงานทั้งด้าน
การจัดการผู้ป่วยการป้องกันส่วนบุคคล และการควบคุมยุงพาหะได้ตามเป้าหมาย ทำให้การแพร่ระบาด  
ของโรคไข้มาลาเรียลดลงอย่างชัดเจน จากอัตราการตรวจพบเชื้อที่มากกว่าร้อยละ 1.00 เหลือเพียงร้อยละ 
0.33 ในพื้นทีศ่ึกษาทั้ง 5 แห่ง และผลการสำรวจความพึงพอใจและการรับรู้ข้อมูลข่าวสารการดำเนินงานเพื่อ
จัดการโรคไข้มาลาเรียของประชาชน บริเวณพื้นที่ชายแดนไทย-พม่า จังหวัดระนอง พบว่าผู้มารับบริการมี
ความพึงพอใจต่อบริการและการรับรู้ข้อมูลข่าวสารการดำเนินงาน เพื่อจัดการโรคไขม้าลาเรียของประชาชน
ในพื้นที่ มากกว่าร้อยละ 85 ทั้งในด้านกระบวนการหรือขั้นตอนการให้บริการ บุคลากรที่ให้บริการและ
คุณภาพการให้บริการ และผลการถอดบทเรียนการพัฒนาพบว่าคณะกรรมการ แกนนำชุมชนและผู ้ที่
เกี่ยวข้องให้ข้อสรุปว่าการสร้างเวทีการเรียนรู้เพื่อนำกลไกท้ัง 3 กลุ่ม คือ กลุ่มองค์กร ทุน และความรู้มาก่อรปู
ให้เกิดกระบวนการเรียนรู้ร่วมกัน เป็นการสร้างความรู้และความตระหนักในการมีส่วนร่วมของชุมชนในการ
จัดการปัญหาโรคและภัยสุขภาพในพื้นที่ เป็นการรวมพลังภาคีเครือข่ายเพื่อเสริมสร้างการมีส่วนร่วมของ
ชุมชน ส่งผลให้ชุมชนมีความเข้มแข็งสามารถจัดการสุขภาพแก่ประชาชนในพื้นที่ได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
เหมาะสมและยั่งยืน เห็นควรเน้นการสร้างเครือข่ายหรือสนับสนุนให้ภาคท้องถิ่นหรือชุมชนเข้ามามีส่วนร่วม
ในการเรียนรู้ และเพิ่มศักยภาพในการดูแลตนเอง อย่างจริงจังและครอบคลุมทุกพื้นที่ จะส่งผลให้ประชาชน
ในพื้นที่ได้รับประโยชน์จากการพัฒนาท่ีเหมาะสม สอดคล้องกับสภาพปัญหาหรือบริบทของพื้นที่  
 

อภิปรายผลการศึกษา 
ผลสัมฤทธิ์ของการพัฒนาศักยภาพคณะกรรมการ แกนนำชุมชนและผู้ที่เกี่ยวข้อง ให้มีความรู้ 

ความสามารถในการจัดการโรคมาลาเรีย เป็นกระบวนการเรียนรู้ที่ใช้เน้นกระบวนการพัฒนาการมีส่วนร่วม
ของผู้เกี่ยวข้อง แบบการเรียนรู้ทีละขั้นทีละตอนเป็นลำดับ ส่งผลให้การเรียนรู้เกิดประสิทธิผล ภายหลังได้รับ
การพัฒนาศักยภาพแกนนำชุมชน และผู้ที่เกี่ยวข้องของแต่ละพื้นที่ในพื้นที่ศึกษาทั้ง 5 อำเภอ มีความรู้
เกี่ยวกับการจัดการโรคไข้มาลาเรียเพิ่มจากระดับน้อย (ต่ำกว่าร้อยละ 60) เป็นมีความรู้อยู่ในระดับมาก 
(มากกว่าร้อยละ 80) และผลการประเมินการดำเนินงานเพื่อจัดการโรคไข้มาลาเรียในพื้นที่ พบว่าสามารถ
ดำเนินการให้บริการแก่ประชาชนในพื้นที่ได้อย่างมีประสิทธิภาพ ส่งผลให้การแพร่ระบาดของโรคไข้มาลาเรีย
ลดลงอย่างชัดเจน โดยอัตราการติดเชื้อในเลือดมากกว่าร้อยละ 1.00 เหลือต่ำกว่าร้อยละ 0.33 ประชาชน 
มีความพึงพอใจต่อการรับรู้ข้อมูลข่าวสารการดำเนินงาน เพื่อจัดการโรคไข้มาลาเรีย และมีความพึงพอใจ 
ในรูปแบบบริการที่พัฒนาขึ้นเพื่อจัดการโรคมาลาเรียในพื้นที่ มากกว่าร้อยละ 85 ทั้งในด้านกระบวนการ 
หรือข้ันตอนการให้บริการบุคลากรที่ให้บริการและคุณภาพการให้บริการ สอดคล้องกับผลที่ได้จากการประชุม
เพื่อถอดบทเรียนการพัฒนา พบว่าการพัฒนารูปแบบการจัดการโรคไข้มาลาเรียแบบมีส่วนร่วมของชุมชน 
ในพื้นที่ ก่อให้เกิดผลให้การแพร่ระบาดของโรคไข้มาลาเรียลดลง กระบวนการพัฒนาที่เน้นการใช้ชุมชน 
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เป็นฐานในการเรียนรู้ เพื่อการพัฒนาศักยภาพคณะกรรมการ แกนนำชุมชนและผู้ที่เกี ่ยวข้อง ตลอดจน  
การสร้างเวทีการเรียนรู้เพื่อนำกลไกทั้ง 3 กลุ่ม คือ กลุ่มองค์กร ทุน และความรู้มาก่อรูปให้เกิดกระบวนการ
เรียนรู้ร่วมกัน เป็นการสร้างความรู้และความตระหนักในการมีส่วนร่วมของชุมชนในการจัดการปัญหาโรค 
และภัยสุขภาพในพื้นที่ เป็นการรวมพลังภาคีเครือข่ายเพื่อเสริมสร้างการมีส่วนร่วมของ เป็นเรื ่องที่ดี  
ที่สนับสนุนหรือส่งเสริมให้ชุมชนมีความเข้มแข็ง สามารถจัดการปัญหาสุขภาพของประชาชนได้ด้วยตนเอง
อย่างมีประสิทธิภาพเหมาะสมและยั่งยืน สอดคล้องกับแนวคิดการจัดการสุขภาพของชุมชน ที่นักวิชาการ 
ทั้งไทยและต่างประเทศได้ทำการศึกษาในแง่มุมต่างๆ ให้ความเห็นไว้ว่า “สุขภาพชุมชน” อาจเรียกอีกอย่าง
หนึ่งว่า “อนามัยชุมชน” หมายถึง ภาวะแห่งการรวมเอาสุขภาพของบุคคลต่างๆ ในชุมชนเข้าไว้ด้วยกัน  
ซึง่สุขภาพอนามัยของแต่ละบุคคลจะดีได้ ก็ย่อมขึ้นกับสภาพสิ่งแวดล้อมด้วย โดยการจะนำไปสู่ภาวะดังกล่าว
ได้ จำเป็นต้องมีระบบสุขภาพชุมชนที่เข้มแข็ง ที่หมายถึงชุมชนสามารถดูแลรักษาสุขภาพด้วยตนเองมากที่สุด 
สามารถควบคุมโรคและสร้างเสริมสุขภาพ มีระบบบริการที่สามารถให้บริการที่จำเป็นแก่ประชากรทั้งมวล 
ในชุมชนหรือท้องถิ่นได้(5) กิจกรรมต่างๆ และขั้นตอนที่เปิดโอกาสให้ชุมชน/ประชาชน และภาคส่วนต่างๆ  
เข้ามามีส่วนร่วมในการดำเนินการทุกขั้นตอนตั้งแต่การวิเคราะห์การวางแผน การนำแผนไปขับเคลื่อนสู่  
การปฏิบัติและการติดตามประเมินผล ส่งผลต่อให้พื้นที่ได้รับประโยชน์จากการพัฒนา ได้อย่างเหมาะสม  
และสอดคล้องกับสภาพปัญหาหรือบริบทของพื้นที่สอดคล้องกับขั้นตอนการพัฒนาการจัดการสุขภาพชุมชน
หรือการพัฒนาให้หมู่บ้านหรือชุมชนมีการจัดการด้านสุขภาพชุมชนได้นั ้น ต้องอาศัยความร่วมมือจาก  
ทุกภาคส่วนที่เกี่ยวข้องในการดำเนินงาน (6) กระบวนการพัฒนาที่เน้นการพัฒนาศักยภาพและการส่งเสริม 
การมีส่วนร่วม ในพื ้นที่ซึ ่งเป็นหัวใจสำคัญของระบบสุขภาพภาคประชาชน คือการเพิ่มความสามารถ 
ด้านองค์ความรู ้หรือทักษะในการจัดการสอดคล้องกับแนวคิดการพัฒนาหมู ่บ้านจัดการสุขภาพ (10,11)  
ที่กล่าวถึงแนวปฏิบัติในการพัฒนาว่า มีองค์ประกอบหลัก 3 อย่าง คือ คน เป็นองค์ประกอบหลักที่สำคัญ  
องค์ความรู้ต่างๆ และทุนในการพัฒนา สิ ่งเหล่านี้หากมีการนำมาจัดการอย่างเหมาะสม ก็จะบังเกิดผล 
ต่อความสำเร็จของการดำเนินงานพัฒนาชุมชน สอดคล้องกับแนวคิดการจัดการด้านสุขภาพภาคประชาชน
และแนวคิดตำบลจัดการสุขภาพ ที่เน้นกระบวนการมีส่วนร่วมของชุมชนในการจัดทำแผนด้านสุขภาพ  
ในหมู่บ้าน การจัดการงบประมาณเพื่อใช้พัฒนาด้านสุขภาพ การจัดกิจกรรมด้านสุขภาพในหมู่บ้าน และ 
การประเมินผลการดำเนินงานในหมู่บ้านซึ่งทั้งหมดนี้ต้องดำเนินการโดยคณะกรรมการฯลฯ และแกนนำฯ  
ในหมู่บ้าน/ชุมชน เจ้าหน้าที่สาธารณสุข องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นและองค์กรอื่นๆ ร่วมสนับสนุนให้เกิด  
การขับเคลื ่อนและเกิดกระบวนการจัดการด้านสุขภาพขึ ้น จึงจะเรียกว่าเป็น หมู ่บ้านจัดการสุขภาพ  
หรือตำบลจัดการสุขภาพ ที่มีเป้าหมายสูงสุด (Ultimate goal) คือ เป็นพื้นที่ท่ีประชาชนสามารถพ่ึงพาตนเอง
ด้านสุขภาพได้ตามคำขวัญที่ว่า “แม้เราเป็นชาวบ้าน เราก็สามารถดูแลสุขภาพของพวกเรากันเองได้” 
สอดคล้องกับผลการศึกษาของ กู้เกียรติ ก้อนแก้ว และคณะ(12) ที่ศึกษาเรื่องการพัฒนารูปแบบการป้องกัน
และควบคุมโรคมาลาเรีย สำหรับพื้นที่ชายแดนไทย-พม่า โดยใช้ชุมชนเป็นฐาน กรณีศึกษาอำเภอท่าสองยาง 
จังหวัดตาก ผลการศึกษาพบว่า รูปแบบที่มีความเหมาะสมกับบริบทของพื้นที่ ประกอบด้วยกิจกรรม  
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ส่วนบุคคล คือการป้องกันตนเองไม่ให้ยุงกัด ระดับครอบครัว ได้แก่ทำความสะอาด ดูแลมุ้ง  และยินยอมให้ 
พ่นสารเคมี ระดับชุมชน ได้แก่ การอบรมให้ความรู้ แจกคู่มือ ให้สุขศึกษา ภายหลังนำรูปแบบไปทดลองใช้
พบว่าประชาชนในพื้นที่มีความรู้เพิ่มมากขึ้น และพบว่าจำนวนผู้ป่วยโรคไขม้าลาเรียลดลง และสอดคล้องกับ
สมหมาย งึมประโคน และคณะ(13)  ที่ศึกษาเรื ่องการพัฒนารูปแบบการดำเนินงานป้องกันโรคมาลาเรีย  
โดยการมีส่วนร่วมของชุมชน ตำบลหนองแวง อำเภอละหานทราย จังหวัดบุรีรัมย์ ผลการศึกษาพบว่าชุมชน 
มีการสร้างแกนนำโรคไขม้าลาเรีย และได้พัฒนารูปแบบการดำเนินงานป้องกันโรคไขม้าลาเรียอย่างมีส่วนร่วม 
สรุปว่าการพัฒนาศักยภาพให้ประชาชนมีความรู้และการปฏิบัติตนที่ถูกต้องต้องเน้นการสร้างเครือข่ายและ
การมีส่วนร่วมของพื้นที่ ในการดำเนินการพัฒนาศักยภาพของชุมชนเพื่อการจัดการโรคไข้มาลาเรียแบบมี 
ส่วนร่วมในครั้งนี้ มีปัจจัยแห่งความสำเร็จที่สำคัญในภาพรวมของการขับเคลื่อนนโยบาย ได้แก่ นโยบาย 
มีความชัดเจน การบริหารจัดการทรัพยากรที่มีประสิทธิภาพและตอบสนองต่อปัญหาในพื้นที่  ผู้บริหาร 
ทุกระดับให้ความสำคัญและสนับสนุน การนิเทศ ควบคุม กำกับ ติดตามและประเมินผลอย่างต่อเนื่อง  
การประสานงานที่ดี และภาคีเครือข่าย/ทีมงานมีความเข้มแข็ง สอดคล้องแนวความคิดของ Van Meter & 
Van Horn(14) ที ่สร ุปได ้ว ่า ป ัจจ ัยท ี ่ม ีอ ิทธ ิพลต ่อความสำเร ็จของการนำนโยบายไปปฏิบ ัต ิ ได ้แก่   
การติดต่อสื่อสาร ได้แก่ การติดต่อสื่อสารระหว่างผู้กำหนดนโยบายกับฝ่ายต่างๆ ทัศนคติของผู้ปฏิบัติ  ได้แก่ 
การยอมรับต่อนโยบายของผู้ปฏิบัติ  และความร่วมมือร่วมใจของผู้ปฏิบัติ หากได้รับความร่วมมือร่วมใจ 
จากผู้ปฏิบัติ ความสำเร็จของการนำนโยบายไปปฏิบัติก็ย่อมจะมีสูงตามไปด้วย สรุปการสนับสนุนให้ชุมชน  
มีความตื่นตัวและเกิดการรวมตัวของชุมชนเพื่อจัดการและช่วยเหลือกันและการที่ภาครัฐหรือหน่วยงานต่างๆ
ของรัฐ จะดำเนินการแผนงาน/โครงการหรือกิจกรรมใดๆลงไปสู่ชุมชน ควรมีการเสริมสร้างชุมชนให้เข็มแข็ง
ก่อน เพื่อให้ชุมชนมีความพร้อมทั้งด้านความรู้และทักษะในการดำเนินงานเรื่องนั้นๆ จะส่งผลเป็นอย่างดี  
และเกิดประสิทธิภาพในการพัฒนาด้านความพึงพอใจ และการรับรู้ข้อมูลข่าวสารการดำเนินงานเพื่อจัดการ
โรคไข้มาลาเรียของประชาชน บริเวณพื ้นที ่ชายแดนไทย-พม่า จังหวัดระนอง พบว่าผู ้มารับบริการมี 
ความพึงพอใจต่อบริการและการรับรู้ข้อมูลข่าวสารการดำเนินงาน เพื่อจัดการโรคไขม้าลาเรียของประชาชน 
มากกว่าร้อยละ 85 ทั้งในด้านกระบวนการหรือขั้นตอนการให้บริการ บุคลลากรที่ให้บริการและคุณภาพ  
การให้บริการ และผลการที ่ได้จากการประชุมเพื ่อถอดบทเรียนการพัฒนา พบว่า การพัฒนารูปแบบ 
การจัดการโรคไข้มาลาเรียแบบมีส่วนร่วมของชุมชนในพื้นที่จังหวัดระนอง มีผลทำให้การแพร่ระบาดของ 
โรคไข้มาลาเรียในพ้ืนท่ีลดลง การสร้างเวทีการเรียนรู้เพื่อนำกลไกท้ัง 3 กลุ่ม คือ กลุ่มองค์กร ทุน และความรู้
มาก่อรูปให้เกิดกระบวนการเรียนรู้ร่วมกัน เป็นการสร้างความรู้และความตระหนักในการมีส่วนร่วมของชุมชน
ในการจัดการปัญหาโรคและภัยสุขภาพในพื้นที่ เป็นการรวมพลังภาคีเครือข่ายเพื่อเสริมสร้างการมีส่วนร่วม
ของชุมชน ส่งผลให้ชุมชนมีความเข้มแข็ง สามารถจัดการปัญหาสุขภาพของประชาชนในพื้นที่ได้อย่าง  
มีประสิทธิภาพ เหมาะสมและยั่งยืน เห็นควรเน้นการสร้างเครือข่ายหรือสนับสนุนให้ภาคท้องถิ่นหรือชุมชน
เข้ามามีส่วนร่วม ในการเรียนรู้ และเพิ่มศักยภาพในการดูแลตนเอง อย่างจริงจังและครอบคลุมทุกพื้นที่  
จะส่งผลต่อให้ประชาชนในพื้นที่ได้รับประโยชน์จากการพัฒนาที่เหมาะสมและยั่งยืน และสอดคล้องกับ
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ขั้นตอนการพัฒนาการจัดการสุขภาพชุมชนหรือการพัฒนาให้หมู่บ้านหรือชุมชน ให้มีการจัดการด้านสุขภาพ
ชุมชนได้นั้น ต้องอาศัยความร่วมมือจากทุกภาคส่วนท่ีเกี่ยวข้องในการดำเนินงาน(6) และสอดคล้องกับรายงาน
การวิจัยของ กู้เกียรติ ก้อนแก้ว และคณะ(12) และ สมหมาย งึมประโคน และคณะ(13) สรุปว่าการพัฒนา
ศักยภาพให้ประชาชนมีความรู้และการปฏิบัติตนที่ถูกต้อง ต้องเน้นการสร้างเครือข่ายและการมีส่วนร่วม 
ของพื้นที่ เรียนรู้ทีละขั้นทีละตอน จึงทำให้การเรียนรู้เกิดประสิทธิผล ทำให้เกิดการรวมพลังเพื่อตอบสนอง 
ต่อสภาพปัญหาและความต้องการของชุมชน (Empowerment)  

ข้อเสนอแนะในการนำผลการวิจัยไปปฏิบัติ 
จากการวิจัยเรื่องการพัฒนารูปแบบการจัดการโรคไข้มาลาเรีย บริเวณพื้นที่ชายแดนไทย-พม่า 

จังหวัดระนอง ผู้วิจัยมีข้อเสนอแนะเชิงนโยบายและการบริหารจัดการว่าภาครัฐ หรือหน่วยงานต่างๆของรัฐ 
ควรให้ความสำคัญและมีนโยบายในการส่งเสริม/สนับสนุนการพัฒนาศักยภาพ(Empowerment) ให้ชุมชนมี
ส่วนร่วมในการทำกิจกรรมพื้นฐานเพราะจะทำให้เกิดการมีส่วนร่วมในการพัฒนา เพื่อแก้ไขปัญหาของชุมชน
อย่างยั่งยืน ควรนำเสนอผลการศึกษาแก่ผู้บริหารระดับต่างๆ ตั้งแต่ ผู้ว่าราชการจังหวัด นายอำเภอ  และ
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ ่น เพื ่อทราบและให้การสนับสนุน จะทำให้เกิดผลทางการปฏิบัติ และ 
ควรประชาสัมพันธ์ให้ประชาชนทราบ อันจะเกิดผลทางสัญญาประชาคมอีกทางหนึ่ง และควรให้ความสำคัญ
กับการพัฒนาหรือเตรียมความพร้อมแก่บุคลากร เพราะความสำเร็จของการนำนโยบายไปปฏิบัติย่อม 
ขึ้นอยู่กับบุคลากรขององค์กรที่เกี่ยวข้องในการนำนโยบายว่ามีขีดความสามารถ ที่จะปฏิบัติงานให้สอดคล้อง
กับทิศทางหรือแนวทางการขับเคลื่อนเพียงใด การขับเคลื่อนการดำเนินงาน จะประสบความสำเร็จได้  
จึงจำเป็นท่ีจะต้องอาศัยโครงสร้างของภาคราชการ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นและภาคประชาชน บูรณาการ
ร่วมกัน และบุคลากรที่อยู่ในทุกภาคส่วนจะต้องมีความรูค้วามสามารถท้ังทางด้านการบริหารและเทคนิคอยา่ง
เพียงพอ  

ข้อเสนอแนะในการวิจัยคร้ังต่อไป 
ทำการวิจัยประเมินผลเมื่อสิ้นสุดกระบวนการพัฒนา โดยการใช้รูปแบบการประเมินผลของซิป  
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การใช้ชีวิตหลังการได้รับการรักษาโดยการล้างไตทางหน้าท้อง 
ในผู้ป่วยไตวายเร้ือรัง 

 

ศิริลักษณ์ เมืองไทย*, ยุพาวดี ขันทบัลลัง*a 
 

บทคัดย่อ  
การวิจัยแบบผสมผสานมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาการใช้ชีวิตหลังการได้รับการรักษาโดยการล้างไต

ทางหน้าท้องในผู้ป่วยไตวายเรื้อรัง กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยที่ได้รับการล้างไตทางหน้าท้องอย่างต่อเนื ่อง  
จำนวน 40 ราย เครื่องมือวิจัยประกอบด้วย ข้อมูลทั่วไป แบบประเมินความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการล้างไต
ทางหน้าท้องอย่างต่อเนื่อง แบบประเมินพฤติกรรมดูแลตนเองเพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อน แบบประเมิน  
การจัดการตนเองเกี่ยวกับการดำรงชีวิตประจำวัน และแบบสัมภาษณ์กึ่งโครงสร้าง  

ผลการวิจ ัยเชิงปริมาณพบว่า ผู ้ป ่วยมีความรู ้ความเข้ าใจเกี ่ยวกับการล้างไตทางหน้าท้อง 
อย่างต่อเนื ่องอยู่ในระดับสูงร้อยละ 87.50 (𝑥̅=25, SD=1.61) มีพฤติกรรมการดูแลตนเองเพื่อป้องกัน
ภาวะแทรกซ้อนอยู่ในระดับสูงร้อยละ 75 (𝑥̅=89.92, SD=8.61) และการจัดการตนเองในการดำรงชีวิต
ประจำวันอยู ่ในระดับสูง คิดเป็นร้อยละ 87.50 (𝑥̅=77.27, SD=8.81) ผลการวิจัยเชิงคุณภาพ พบว่า  
1) ผู้ป่วยมีความรู้เข้าใจเกี่ยวกับการล้างไต แต่ไม่สามารถปฏิบัติตนได้อย่างเคร่งครัด 2 ) ผู้ป่วยมีพฤติกรรม 
การดูแลตนเองเพื ่อป้องกันภาวะแทรกซ้อน 3 ) การล้างไตทางหน้าท้องเป็นอุปสรรคในการดำเนิน
ชีวิตประจำวัน และ 4) ผู้ป่วยมีความคาดหวังในการใช้ชีวิตที่เป็นปกติภายใต้การรักษาโดยการล้างไต  
ทางหน้าท้อง  

การศึกษาครั้งน้ีสามารถนำไปใช้เป็นแนวทางในการวางแผนเพื่อปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพผู้ป่วย
ที่ได้รับการรักษาด้วยการล้างไตทางหน้าท้องและสามารถพัฒนาเป็นแนวปฏิบัติในการสร้างเสริมการดูแล
ตนเองของผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยการล้างไตทางหน้าท้องอย่างต่อเนื่อง เพื่อลดภาวะแทรกซ้อน และ 
การมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น 

 

คำสำคัญ: การใช้ชีวิตของผู้ป่วย; การล้างไตทางหน้าท้อง; โรคไตวายเรื้อรัง 
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End-stage Renal Patients’ Lifestyle after Receiving  
Continuous Ambulatory Peritoneal Dialysis 

 

Siriluk Muangthai*, Yupawadee Kantabanlang*a 
 

Abstract 
This mixed method research aimed to study life after receiving peritoneal dialysis 

treatment in patients with chronic kidney failure. Informants were 40 patients receiving 
continuing peritoneal dialysis treatments. Research instruments included questionnaires on 
general information, assessment of knowledge and understanding of continuous peritoneal 
dialysis, self-care behavior assessment to prevent complications forms, self-assessment on 
management of daily living, and the semi-structured interview guide for data collections.  

Results on quantitative data showed that most patients had a high level of 
knowledge and understanding about peritoneal dialysis at 87.50 percent (𝑥̅=25 , SD=1.61 ) 
and a high level of self-care behaviors to prevent complications at 75.0  percent (𝑥̅=89.92 , 
SD=8 . 6 1 ). Additionally, self-management in daily life was at a high-level at 87 . 5 0  percent 
(𝑥̅=77.27, SD=8.81). Data from interviews were found that 1) the patients had knowledge and 
understanding about dialysis; 2) the patients had self-care behavior to prevent complications; 
3 )  peritoneal dialysis is an obstacle in daily life; and 4 )  the patients expected to have a 
normal life under peritoneal dialysis treatment. 

This study can be used as a guideline for planning for changing health behaviors in 
patients receiving peritoneal dialysis treatment and then developed as a practice guideline 
for promoting self-care for patients receiving continuous peritoneal dialysis treatment to 
reduce complications and support patients to have a better quality of life. 
 

Keywords: Patient’s lifestyle; Peritoneal dialysis; Chronic kidney disease 
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บทนำ 
องค์การอนามัยโลก (1) ได้ระบุว่าภาวะการณ์ป่วยด้วยโรคไตของประชากรโลก โดย 1 ใน 10  

ของประชากรทั่วโลกมีการทำงานของไตผิดปกติ และพบว่ามีผู้เสียชีวิตประมาณ 1 ล้านคน มีสาเหตุมาจาก
การไม่ได้เข้ารับการรักษาโรคไตวายเรื้อรัง สำหรับประเทศไทยสถานการณ์ของโรคไตเรื้อรังในประชากรไทย
เพิ่มขึ ้นอย่างรวดเร็วนับเป็นปัญหาสาธารณสุขและมีผลกระทบต่อเศรษฐกิจของประเทศเป็นอย่างมาก  
จากระบบคลังข้อมูลด้านการแพทย์และสาธารณสุข (2) ในปี 2565 พบว่า 1 ใน 25 ของผู้ป่วยโรคเบาหวาน 
และโรคความดันโลหิตสูง กลายเป็นผู้ป่วยโรคไตเรื ้อรังรายใหม่ มีผู ้ป่วยโรคไตเรื ้อรังระยะ 3 จำนวน  
420,212 ราย ระยะ 4 จำนวน 420,212 ราย และระยะที่ 5 ที่ต้องล้างไตมากถึง 62,386 ราย  

เมื่อเข้าสู่โรคไตเรื้อรังระยะสุดท้าย ผู้ป่วยจะมีอาการและอาการแสดงต่างๆจากการมีของเสียคั่ง 
ภาวะน้ำเกิน และภาวะความเป็นกรดในร่างกาย ซึ่งจะส่งผลต่อร่างกายทุกระบบ ทำให้รบกวนแบบแผน 
การดำเนินชีวิต ทำกิจวัตรประจำวันไม่ได้ตามปกติ ไม่สามารถไปทำงานได้ ต้องอาศัยการช่วยเหลือจากผู้อื่น
มากขึ้น เข้าสังคมได้น้อยลง สภาพจิตใจถดถอย ค่าใช้จ่ายในการรักษาตัวสูงขึ้น คุณภาพชีวิตลดลง(3) 

เมื่อการดำเนินการของโรคเข้าสู ่ระยะสุดท้าย ไตไม่สามารถทำหน้าที่ได้เพียงพอ ผู้ป่วยจำเป็น  
ต้องได้รับการรักษาซึ่งผู้ป่วยไตวายระยะสุดท้ายมี 3 วิธี คือ การล้างไตทางหน้าท้อง (Peritoneal dialysis) 
การฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม (Hemodialysis) และการเปลี่ยนไต การรักษาแบบการล้างไตทางหน้าท้อง
ชนิดถาวร (Continuous ambulatory peritoneal-CAPD) จะเป็นทางเล ือกแรกของผ ู ้ป ่วยที ่ม ีส ิทธิ
หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า วิธีนี้มีข้อดีคือผู้ป่วยสามารถทำเองที่บ้านได้ โดยไม่ต้องไปโรงพยาบาล ซึ่งจะช่วย
ให้ลดค่าใช้จ่ายในการเดินทาง และลดการเสียโอกาสในการปฏิบัติกิจวัตรประจำวัน งานประจำของผู้ป่วย 
และผู้ดูแล ส่วนข้อเสียสำหรับการรักษาด้วยวิธีนี้คือ หากไม่ควบคุมเรื่องความสะอาด ในขั้นตอนการเปลี่ยน
น้ำยา อาจจะทำให้เกิดการติดเช้ือได้และต้องเสียเวลาและค่าใช้จ่ายในการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล(4)  

ผู้ป่วยใหม่ที่เข้ารับการล้างไตทางหน้าท้องในปริมาณใกล้เคียงกับผู้ป่วยใหม่ที่ได้รับการฟอกเลือด
ด้วยเครื่องไตเทียม ผู้ป่วยล้างไตทางหน้าท้องด้วยตัวเองที่บ้านหลายคนมีสุขภาพดี  มีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น  
ไม่ต้องเดินทางมาโรงพยาบาลบ่อยๆ ส่วนเรื่องการติดเชื้อขึ้นอยู่กับเทคนิคการทำและวิธีการปฏิบัติตัว (5)  
ซึ่งโดยปกติแล้วทางโรงพยาบาลจะมีแพทย์และพยาบาลที่เช่ียวชาญทำการสอนผู้ป่วยอย่างละเอียดถึงขั้นตอน
ต่างๆ รวมทั้งทำให้ดูว่าทำได้ถูกต้องและสะอาดจริง มีการกำชับและติดตามขั้นตอนวิธีการทำสม่ำเสมอ   
ถ้าผู ้ป่วย ใส่ใจและตั้งใจทำตามที่หมอและพยาบาลบอกอย่างเคร่งครัด  โอกาสติดเชื ้อมีน้อยมาก ทั้งนี้ 
เพื ่อป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อน เช่นการติดเชื้อในช่องท้อง การติดเชื้อช่องทางออกของสาย ภาวะ  
ไม่สมดุลของเกลือแร่และปัญหาด้านหัวใจและหลอดเลือด และหากผู้ป่วยไม่สามารถจัดการตนเองได้ อาจจะ
ทำให้เกิดภาวะแทรกซ้อนต่างๆ หรืออาจจะรุนแรงจนถึงขั้นยุติการรักษาหรือสูญเสียชีวิตได้ (4) ดังนั้นเพื่อให้
การรักษามีประสิทธิภาพและการคงอยู่ของชีวิตที่ยาวนานผู้ป่วยจึงจำเป็นต้องมีความรู้ในการดูแลตนเอง  
เพื่อนำไปสู่การจัดการตนเองที่มีประสิทธิภาพ 
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การจัดการตนเองเป็นกระบวนการที่ผู้ป่วยเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมตนเองเพื่อให้ควบคุมการเจ็บป่วย
เรื้อรังนั้น และลดปัญหาทางสุขภาพร่างกาย จิตใจ และสังคม ทั้งนี้เมื่อเกิดภาวะเจ็บป่วยเรื้อรังขึ้น ผู้ป่วย
จะต้องจัดการกับสิ่งต่างๆ ในชีวิต เช่น การปฏิบัติติตามแผนการรกัษา การจัดการกับบทบาทในชีวิตประจำวนั 
การจัดการด้านอารมณ์ ซึ ่งการจัดการตนเองจะเกิดขึ ้นตลอดเวลาการดำเนินชีวิตของผู้ป่วยแต่ละราย  
จากผลการศึกษาการจัดการตนเองในผู้ป่วยลา้งไตทางหน้าท้องอย่างต่อเนื่อง พบว่าปัญหาและอุปสรรคในการ
ดูแลตนเองของผู้ป่วยที่ล้างไตทางหน้าท้องอย่างต่อเนื่อง คือการขาดความรู้และทักษะการในการปฏิบัติตัว 
ปัญหาการขาดแคลน ปัญหาทางเศรษฐกิจและพบอัตราการติดเชื้อในช่องท้องสูงขึ้น นอกจากนั้นยังพบว่า
ปัจจัยที่มีผลต่อการจัดการตนเองสำหรับผู้ป่วยล้างไตทางหน้าท้อง คือการสนับสนุนจากครอบครัวมีอำนาจ 
ในการทำนายการจัดการตนเองของผู้ป่วยได้สูง(6) จากปัจจัยที่กล่าวข้างต้นจึงมีผลต่อการจัดการกับพฤติกรรม
การล้างไตทางหน้าท้อง การดูแลอย่างต่อเนื ่องจึงทำให้ผู ้ป่วยเหล่านี้มีประสบการณ์ในการดูแลตนเอง  
ในรูปแบบที่แตกต่างกัน 

ประสบการณ์การใช้ชีวิตในการดูแลตนเอง เป็นความรู้ที่เกิดจากการได้กระทำหรือได้พบเห็นบางสิ่ง
บางอย่างมาในชีวิต ยิ่งปฏิบัติมาก หลากหลาย ก็จะได้ประโยชน์มากเท่านั้น  มนุษย์จะรับความรู้เกี่ยวกับ 
สิ่งต่างๆ จากประสบการณ์ของตน การเรียนรู้ที่จะก่อให้เกิดประสบการณ์ที่เหมาะสม จะเป็นการใช้ขั้นตอน
ทางวิทยาศาสตร์ซึ่งเป็นวิธีการแก้ปัญหาอย่างมีระบบในแต่ละขั้นตอน  โดยบุคคลนั้นจะต้องมีการทำกิจกรรม
ต่างๆ ด้วยตนเอง(4) 

ดังนั ้นผู ้วิจัยจึงสนใจที่จะศึกษาการใช้ชีวิตหลังการได้รับการรักษาโดยการล้างไตทางหน้าท้อง  
ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง เพื่อให้เข้าใจถึงการรับรู้เกี่ยวกับการล้างไตทางหน้าท้อง วิธีการดูแลตนเองเพื่อป้องกัน
ภาวะแทรกซ้อน ปัญหาอุปสรรคการแก้ไขปัญหาที่ต้องเผชิญ ความคาดหวังในการดูแลตนเองของผู้ป่วย ทั้งนี้
เพื่อจะหาแนวทางในการให้การดูแลผู้ป่วยล้างไตทางหน้าท้องให้มีสุขภาวะที่ดีขึ้น สามารถพึ่งพาตนเองได้  
มีการปฏิบัติตนที่ถูกต้องเหมาะสม และปฏิบัติกิจวัตรประจำวันได้มากขึ้น โดยศึกษาจากประสบการณ์จริง  
ที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วย ซึ่งจะทำให้เกิดความเข้าใจเกี่ยวกับประสบการณ์ได้มากยิ่งขึ้น และเป็นแนวทางในการ  
ให้การช่วยเหลือผู้ป่วยได้เหมาะสมกับบริบทของผู้ป่วยแต่ละราย 

กรอบแนวคิดการวิจัย  
การศึกษาวิจัยครั้งนี้ได้ประยุกต์ใช้แนวคิดทฤษฎีในการส่งเสริมสุขภาพของเพน เดอร์และคณะ(7)  

ซึ่งทฤษฎีนี้ให้ความสำคัญกับคุณลักษณะของบุคคล และประสบการณ์ของบุคคลแสดงให้รู้ว่าแต่ละบุคคล  
มีล ักษณะและความเฉพาะของปัจจัยที ่จะมีการเปลี ่ยนแปลงพฤติกรรม และเชื ่อว่าการดูแลตนเอง  
เป็นการปฏิบัต ิที ่บ ุคคลริเร ิ ่มและกระทำในวิถีทางของตนเองเพื ่อดำรงรักษาชีว ิต ส่งเสริมสุขภาพ  
และความเป็นอยู่ที่ดีของตนดังนั้น การศึกษาการใช้ชีวิตหลังการได้รับการรักษาโดยการล้างไตทางหน้าท้อง 
ในผู้ป่วยไตวายเรื้อรังครั้งนี้ เป็นการศึกษาความรู้ ความเชื่อ ประสบการณ์ที่ผู้ป่วยได้นำมาใช้ในการดูแลตนเอง
ตามแนวทางของตนเองเพื่อให้รักษาชีวิตและสามารถดำเนินชีวิตต่อไปได้โดยจะต้องการล้างไตทางหน้าท้อง
ตลอดระยะเวลาที่ผ่านมา 
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วัตถุประสงค์การวิจัย 
เพื่อศึกษาประสบการณ์การใช้ชีวิตหลังการได้รับการรักษาโดยการล้างไตทางหน้าท้องในผู้ป่วย  

ไตวายเรื้อรัง 
 

วิธีดำเนินการวิจัย  
การวิจัยในครั้งนี้ วิจัยแบบผสมผสาน เพื่อศึกษาการใช้ชีวิตหลังการได้รับการรักษาโดยการล้างไต

ทางหน้าท้องในผู้ป่วยไตวาย 
ประชากร คือผู ้ป่วยไตวายที ่ได้รับการล้างไตทางหน้าท้องที ่เข้ารับการรักษาในศูนย์สุขภาพ 

และโรงพยาบาลส่งเสริมตำบลในเขตอำเภอเมือง จังหวัดสุราษฎร์ธานี จำนวนทั้งสิ้น 464 ราย 
กลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ผู้ป่วยไตวายเรื้อรังทุกราย ที่เข้ารับการรักษาในศูนย์สุขภาพและโรงพยาบาล

ส่งเสริมตำบลในเขตอำเภอเมือง จังหวัดสุราษฎร์ธานี ในระหว่างเดือนมกราคม ถึง เดือนมีนาคม 2565  
โดยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง ตามคุณสมบัติดังนี้  

1. ผู้ป่วยไตวายเรื้อรังที่ได้รับการล้างไตทางหน้าท้องเป็นระยะเวลาต่อเนื่องอย่างน้อย 1 ปี ขึ้นไป  
2. มีสติสัมปชัญญะสมบูรณ์ สื่อสารได้เป็นอย่างดี  

โดยจำนวนผู้ให้ข้อมูลขึ ้นอยู่กับความพอเพียงและคุณภาพของข้อมูล ซึ ่งพิจารณาจากข้อมูล   
มีความสอดคล้อง และตอบคำถามวิจัยได้อย่างสมบูรณ์ โดยผู ้ว ิจัยยุติการเก็บข้อมูลเมื ่อข้อมูลอิ ่มตัว 
(Saturation) คือผู้ให้ข้อมูลให้ข้อมูลซ้ำๆกับข้อมูลเดิม โดยไม่มีข้อมูลใหม่  เพิ ่มเติมในการศึกษาครั ้งนี้ 
มีกลุ่มตัวอย่างท้ังสิ้นจำนวนท้ังสิ้น 40 ราย 

เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย  
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยมี 2 ประเภท คือเครื่องมือที่ใช้ในการเก็บข้อมูลเชิงปริมาณและเครื่องมือ 

ที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลเชิงคุณภาพ 
1. เคร่ืองมือท่ีใช้ในการเก็บข้อมูลเชิงปริมาณ ประกอบด้วย 4 ส่วน ดังนี ้

ส่วนที ่ 1 แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล ซึ ่งได้แก่ เพศ อายุ สถานภาพสมรส สิทธิการรักษา  
ระดับการศึกษา อาชีพ สถานภาพในครอบครัว บุคคลผู้ดูแลหลัก รายได้ โรคประจำตัว ระยะเวลาที่ได้รับ 
การวินิจฉัยเป็นโรคไตเรื้อรัง ระยะเวลาในการรักษา ภาวะแทรกซ้อนจากการรักษา และจำนวนครั้งที่เข้ารับ
การรักษาด้วยภาวะแทรกซ้อนจากการรักษา 

ส่วนที่ 2 แบบสอบถามประเมินความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการล้างไตทางหน้าท้องอย่างต่อเนื่อง  
ทั้งในด้านการรับประทานอาหาร การจำกัดน้ำดื่ม การรับประทานยา สมุนไพร อาหารเสริม จำนวน 30 ข้อ 
เป็นแบบเลือกตอบถูกผิด 

ส่วนที่ 3 แบบประเมินพฤติกรรมดูแลตนเองเพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อน แบ่งออกเป็นข้อคำถาม
เก ี ่ยวก ับการด ูแลแผลบร ิ เวณช่องท ้องทางออกของสาย การเปล ี ่ยนน ้ำยาล ้างไตทางหน้าท ้อง  
และภาวะแทรกซ้อนอื่นๆ จำนวน 20 ข้อ เป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่าแบบลิเคิร์ทสเกล (Likert scale) 
ใช้เกณฑ์ 5 ระดับ 
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ส่วนที่ 4 แบบสอบถามประเมินการจัดการตนเอง เกี ่ยวกับการดำรงชีวิตประจำวัน ปัญหา  
การสนับสนุนจากครอบครัว อุปสรรคที่ต้องเผชิญ แนวทางการจัดการเกี่ยวกับปัญหา และอุปสรรคที่ผู้ป่วย
ต้องเผชิญ และความคาดหวังในการดูแลตนเองลักษณะจำนวน 20 ข้อ เป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า  
แบบลิเคิร์ทสเกล ใช้เกณฑ์ 5 ระดับ 

เคร่ืองมือท่ีใช้ในการเก็บข้อมูลเชิงคุณภาพ 
เป็นแนวคำถามแบบกึ่งโครงสร้างสำหรับการสัมภาษณ์เชิงลึก (Semi-structured interview 

questionnaire) คำถามที ่ถูกสร้างขึ ้นเพื ่อตอบวัตถุประสงค์ของการวิจัยโดยคำนึงถึงบริบทของผู้ป่วย  
การทบทวนวรรณกรรม สภาพปัญหาประสบการณ์จริงของผู้ป่วยและครอบคลุมประเด็นความรู้ความเข้าใจ
เกี่ยวกับการล้างไตทางหน้าท้อง พฤติกรรมการดูแลตนเองเพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อน ศึกษาปัญหา อุปสรรค
ที่ผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาโดยการล้างไตทางหน้าท้อง และความคาดหวังในการดูแลตนเองของผู้ป่วยที่ล้างไต
ทางหน้าท้อง 

การตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา (Validity)  
ตรวจสอบความตรงของเครื่องมือโดยผูว้ิจัยนำเครื่องมือที่ใช้ในการเก็บข้อมูล ให้ผู้ทรงคุณวุฒิจำนวน 

3 ท่าน ประกอบด้วย อาจารย์พยาบาลผู้เชี ่ยวชาญการดูแลผู ้ป่วยล้างไตทางหน้าท้อง จำนวน 1 ท่าน  
และพยาบาลผู ้เชี ่ยวชาญการล้างไตทางหน้าท้อง  จำนวน 2 ท่านเพื ่อประเมินความตรงด้านเนื ้อหา  
ความชัดเจนของข้อความ และภาษาท่ีใช้ได้ ค่าความตรงเชิงเนื้อหาของข้อมูลทั้งชุด (S-CVI) เท่ากับ 1  

การตรวจสอบความเท่ียงของเคร่ืองมือ (Reliability) 
แบบประเมินที่ใช้ในการเก็บข้อมูล และได้ผ่านการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหานำไปปรับปรุง

แก้ไขแล้วไปทดลองใช้กับผู้ป่วยที่มีลักษณะคล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่าง จำนวน 10 ราย คือ ผู้ป่วยไตวายเรื้อรัง
ที่ได้รับการล้างไตทางหน้าท้อง และนำข้อมูลที่ได้มาหาค่าความสอดคล้องภายใน โดยแบบสอบถามส่วนที่ 2 
ประเมินความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการล้างไตทางหน้าท้องอย่างต่อเนื่องใช้การคำนวณโดยใช้ สัมประสิทธิ์
แอลฟา (KR-20) ได้ค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ 0.85 และหาความเที่ยงของแบบสอบถามส่วนที่ 3 และ 4 โดยใช้
การคำนวณหาสัมประสิทธิ ์อัลฟาของครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) ซึ่งมีค่าเท่ากับ 0.77  
และ 0.78 ตามลำดับ  

การดำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูล  
ในการดำเนินการวิจัยจะดำเนินการเก็บข้อมูลเชิงปริมาณพร้อมกับเก็บข้อมูลเชิงคุณภาพในผู้ป่วย

รายเดียวกัน การดำเนินการเก็บข้อมูล  ผู ้ว ิจ ัยสัมภาษณ์แบบมีปฏิส ัมพันธ์  (Interactive interview)  
ด้วยตนเอง แนะนำตัว ชี้แจงวัตถุประสงค์ของการเก็บข้อมูล  ให้ผู้ป่วยเซ็นใบยินยอมการเข้าร่วมโครงการ  
ขออนุญาตบันทึกข้อมูลด้วยเครื่องบันทึกเสียง เปิดโอกาสให้ผู้ให้สัมภาษณ์แสดงความคิดเห็นและตอบคำถาม
ได้อย่างอิสระ ผู ้ว ิจัยกล่าวทบทวนข้อมูลหรือประเด็นสำคัญเพื ่อตรวจสอบความเข้าใจที ่ตรงกันกับ  
ผู้ให้สัมภาษณ์ ใช้เวลาในการสัมภาษณ์คนละ 20-30 นาที หลังจากได้ข้อมูลในแต่ละวัน มีบันทึกภาคสนาม 
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(Field note) และถอดเทปการสัมภาษณ์ บันทึกเนื้อหา ความหมาย จัดกลุ่มความหมาย การเช่ือมโยงแนวคิด
ต่างๆ เข้าด้วยกัน  

การวิเคราะห์ข้อมูล  
สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูลทั่วไป ข้อมูลเชิงปริมาณวิเคราะห์โดยหาค่าเฉลี่ย ร้อยละ และข้อมูล

เชิงคุณภาพ โดยการวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้วิธีการวิเคราะห์ข้อมูลของ จีออจี (Giorgi)(8) ซึ่งแบ่งขั ้นตอน 
การวิเคราะห์ข้อมูลออกเป็น 4 ขั้นตอน ได้แก่ อ่านข้อมูลทั้งหมดเพื่อรับรู ้ในภาพองค์รวม แยกข้อความ 
ที ่เกี ่ยวกับประเด็นที ่ศึกษาออกจากคำบรรยายของผู ้ให้ข้อมูล  เชื ่อมโยงกับความเข้าใจทางจิตวิทยา 
ในแต่ละหน่วยของความหมาย และสังเคราะห์หน่วยความหมายทั้งข้อมูลที่ได้ให้มีความสอดคล้องกับ  
การใช้ชีวิตของผู้ให้ข้อมูล 

การพิทักษ์สิทธิของอาสาสมัคร 
งานวิจัยนี้ผ่านการอนุมัติโดยคณะกรรมการจริยธรรมวิจัยในมนุษย์ วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี        

สุราษฎร์ธานี เลขที่ 2021/2 ผู ้ว ิจัยทำการพิทักษ์สิทธิกลุ ่มตัวอย่างทุกราย โดยการแนะนำตัว ชี ้แจง
วัตถุประสงค์ของการศึกษา ขอความร่วมมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล ชี้แจงข้อมูลแก่กลุ่มตัวอย่างเกี่ยวกับ
ขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูล การรักษาความลับเพื่อช่วยให้ผู ้ป่วยเกิดความไว้วางใจ อธิบายขั้นตอน  
การดำเนินการวิจัย ประโยชน์ที่จะได้รับและผลกระทบที่อาจจะเกิดขึ้น เมื่อกลุ่มตัวอย่างเข้าใจและตอบรับ
การเข้าร่วมวิจัย ผู ้วิจัยให้กลุ่มตัวอย่างเซ็นลงนามในใบยินยอมเข้าร่วมวิจัยโดยไม่มีการบังคับใดๆ  ทั้งนี้ 
ในการดำเนินการวิจัยกลุ ่มตัวอย่างสามารถจะยกเลิกหรืออกจากการงานวิจ ัยได้เมื ่อผู ้ป่วยต้องการ  
โดยจะไม่ส่งผลกระทบใดๆ 
 

ผลการวิจัย 
1. ข้อมูลส่วนบุคคล กลุ่มตัวอย่างจำนวน 40 คน ส่วนใหญ่ เป็นเพศชาย ร้อยละ 60 อายุเฉลี่ย  

65.88 ปี  มีระดับการศึกษาอยู่ในระดับประถมศึกษา 21 คน คิดเป็นร้อยละ 52.5 อยู่ในสถานภาพคู่ คิดเป็น
ร้อยละ 77.50 ส่วนประกอบอาชีพเกษตรกรรม คิดเป็นร้อยละ 40  มีรายได้เฉลี่ย 13,000 บาท/เดือน ผู้ดูแล
หลักส่วนใหญ่เป็นคู่สามี ภรรยา คิดเป็นร้อยละ 67.50 มีโรคประจำตัวเป็นโรคความดันโลหิตสูงเป็นส่วนใหญ่
จำนวน 30 คน คิดเป็นร้อยละ 75 มีระยะในเวลาที ่รับการรักษาด้วยการล้างไตทางหน้าท้อง ( CAPD)  
เฉลี่ย 5.63 ปี มีภาวะแทรกซ้อนในขณะรับการรักษาด้วยการล้างไตทางหน้ าท้องซึ่งสามารถเรียงลำดับ
ภาวะแทรกซ้อนได้ ดังนี้ อาการปวดท้องขณะใส่สาย ปวดหลัง แผลทางออกติดเชื้อ (Exquisite) คิดเป็น 
ร้อยละ 77.5, 57.5 และ 55 ตามลำดับ (ตารางท่ี 1) 
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ตารางที่ 1 จำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จำแนกตาม เพศ การศึกษา สถานภาพ อาชีพ ผู ้ดูแล  
โรคประจำตัว และภาวะแทรกซ้อน (n=40) 

 

ข้อมูลทั่วไป จำนวน ร้อยละ 

เพศ   
    ชาย 24 60.00 
    หญิง 16 40.00 
อายุเฉลี่ย (ปี) 65.88  
การศึกษา   
   ประถมศึกษา 21 52.50 
   มัธยมศึกษา 9 22.50 
   อนุปริญญา 5 12.50 
   ปริญญาตรีหรือสูงกว่า 5 12.50 
สถานภาพ   
   โสด 9 22.50 
   คู ่ 31 77.50 
อาชีพ   
   ไม่ได้ประกอบอาชีพ 4 10.00 
   เกษตรกรรม 16 40.00 
  รับจ้าง 5 12.50 
  อื่นๆ 15 37.50 
รายได้เฉลี่ย (บาท/เดือน) 13,000  
ผู้ดูแล   
  สามี/ภรรยา 27 67.50 
  บุตร/หลาน 4 10.00 
  พี่/น้อง 5 12.50 
  อื่นๆ 4 10.00 
โรคประจำตัว   
  ความดันโลหิต 30 75.00 
  เบาหวาน 28 70.00 
  ไขมันในเลือด 9 22.50 
  โรคหัวใจและหลอดเลือด 5 12.50 
ระยะเวลาที่รับการรักษาด้วย CAPD (ปี) 5.63  
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ตารางที่ 1 (ต่อ) จำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จำแนกตาม เพศ การศึกษา สถานภาพ อาชีพ ผู้ดูแล  
โรคประจำตัว และภาวะแทรกซ้อน (n=40) 

 

ข้อมูลทั่วไป จำนวน ร้อยละ 

ภาวะแทรกซ้อน   
   แผลทางอกติดเชื้อ 22 55.00 
   ติดเชื้อในช่องท้อง 5 12.50 
   ปวดท้องขณะใส่สาย 31 77.50 
   น้ำยารั่วรอบแผล Exquisite 5 12.50 
   ปวดหลัง 23 57.50 
   น้ำเข้า-ออกไม่สะดวก 5 12.50 
   น้ำเกิน 5 12.50 

 

2. ผลการประเมินความรู้ความเข้าใจเกี ่ยวกับการล้างไตทางหน้าท้องอย่างต่อเนื่อง  พฤติกรรม 
การดูแลตนเองเพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อน และการจัดการตนเอง เกี่ยวกับการดำรงชีวิตประจำวัน พบว่า
กลุ่มตัวอย่างมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการล้างไตทางหน้าท้องอย่างต่อเนื่องอยู่ในระดับสูง จำนวน 35 ราย 
คิดเป็นร้อยละ 87.50 ส่วนใหญ่มีพฤติกรรมวิธีการดูแลตนเองเพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อนอยู่ในระดับสูง 
จำนวน 30 ราย คิดเป็นร้อยละ 75 และมีการจัดการตนเอง เกี่ยวกับการดำรงชีวิตประจำวันอยู่ในระดับสูง 
จำนวน 35 ราย คิดเป็นร้อยละ 87.5 (ตารางที่ 2) 
 

ตารางที่ 2 ระดับความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการล้างไตทางหน้าท้อง  พฤติกรรมการดูแลตนเองเพื่อป้องกัน
ภาวะแทรกซ้อน และการจัดการตนเอง เกี่ยวกับการดำรงชีวิตประจำวัน 

 

ระดับ จำนวน ร้อยละ 

ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการล้างไตทางหน้าท้อง  (Mean=25; SD=1.61) 
     ระดับปานกลาง 5 12.50 
     ระดับสูง 35 87.50 
พฤติกรรมการดูแลตนเองเพ่ือป้องกันภาวะแทรกซ้อน (Mean=89.92; SD=8.61) 
     ระดับปานกลาง 10 25.00 
     ระดับสูง 30 75.00 
การจัดการตนเอง เกี่ยวกับการดำรงชีวิตประจำวัน (Mean=77.27; SD=8.81) 
    ระดับปานกลาง 5 12.50 
    ระดับสูง 35 87.50 
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3. ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการล้างไตทางหน้าท้อง   

3.1 ความหมายของการการล้างไตทางหน้าท้องตามการรับรู้ของผู้ป่วย จากการศึกษาพบว่า ผู้ป่วย
ส่วนใหญ่รับรู ้ว่า การล้างไตทางหน้าท้องเป็นวิธีการหนึ่งที ่ช่วยในการขับของเสียออกจากร่างกายโดย  
การใส่น้ำยาเข้าไปเพื่อช่วยดึงของเสียออกจากเลือด ดังคำพูด 

“ใส่น้ำยาเข้าไปในช่องท้อง เพื่อให้น้ำยาดึงเอาของเสียในเลือดออกมาออก” (ผู้ให้ข้อมูลคนท่ี 2)  
“ใส่น้ำยาล้างไตเข้าไปค้างไว้ในช่องท้อง 4 ชม. แล้วค่อยปล่อยออกตามที่หมอสั่ง” (ผู้ให้ข้อมูล 

คนท่ี 10)  
“ใส่น้ำยาเข้าไปในช่องท้อง เพื่อให้น้ำยาดึงเอาของเสียในเลือดออก” (ผู้ให้ข้อมูลคนท่ี 16)  
“คนท่ีไตปกติเขาขับของเสียออกทางปัสสาวะ ของเราไตไม่ปกติปัสสาวะไม่ออกต้องใช้น้ำยาช่วยดึง

ของเสียออกมา” (ผู้ให้ข้อมูลคนท่ี 20) 
3.2 ความรู้ความเข้าใจในขั้นตอนในการล้างไตทางหน้าท้องที่และการควบคุมภาวะแทรกซ้อน  

จากการศึกษา พบว่าผู้ป่วยที่มีการล้างไตทางหน้าท้องทุกรายรับรู้ดีว่าหากได้ปฏิบัติตามคำแนะนำของแพทย์
และพยาบาลได้ถูกต้องเหมาะสม รักษาความสะอาดทุกขั้นตอนของการล้างไต ล้างมือ ใส่หน้ากากปิดจมูก 
ดูแลความสะอาดของพื้นที่ล้างไต รับประทานอาหารที่ช่วยลดภาระการทำงานของไต อย่างไรก็ตามการปฏบิตัิ
ของผู้ป่วยส่วนใหญ่ยังไม่สามารถกระทำได้อย่างเหมาะสม ท้ังนี้เนื่องมาจากการขาดความตระหนัก ดังคำพูด: 

“แรกๆ ผมก็ล้างมือทุกครั้งท่ีล้างไตครับแต่หลังๆ บางครั้งผมก็ลืมล้างมือ ล้างบ้างไม่ล้างบ้างบางครั้ง
ใช้แค่แอลกอฮอล์เช็ด บางขั้นตอนผลก็ข้ามไป อยากลดขั้นตอนการล้างไต” (ผู้ให้ข้อมูลคนท่ี 18)   

“หมอให้ปิดจมูกทุกครั้งท่ีทำการล้างไตแต่บางครั้งก็เผลอ ปิดบ้างลืมบ้าง” (ผู้ให้ข้อมูลคนท่ี 22)  
นอกจากนี้ยังพบข้อมูลที่สะท้อนให้เห็นว่า ผู้ป่วยมีความรู้ในสิ่งที่ควรจะปฏิบัติ แต่ในทางกลับกัน

ผู้ป่วยให้การยอมรับว่าบางครั้งไม่สามารถควบคุมตัวเองได้เพราะผู้ป่วยยังไม่สามารถปรับการใช้ชีวิตประจำวัน
ที่ตนเองจะต้องรักษาโรคไตด้วยการล้างไตทางหน้าท้องไปพร้อมๆ กันได้ ดังคำพูด: 

“รอบนี้ท่ีผมติดเช้ือผมคิดว่าน่าจะมาจากตอนท่ีผมไปล้างไตที่สนามไก่ชนครับ เพราะตอนล้างที่บ้าน
ผมไม่เคยมีปัญหา วันน้ันผมตามเพื่อนไปบ่อนชนไก่ แต่ถึงเวลาล้างไตผมก็เลยล้างงที่น้ันเลยครับ” (ผู้ให้ข้อมูล
คนท่ี 19)  

“ผมคิดว่าเรื่องอาหารครับ บางครับผมยับยั้งตัวเองไม่ได้ครับเรื่องกินของแสลง เช่น ปลาเค็มทอด 
พอกินแล้วมันติดลม กินเรื่อยๆ ทำให้เจริญอาหาร” (ผู้ให้ข้อมูลคนท่ี 23) 

4. วิธีการดูแลตนเองเพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อนที ่อาจจะเกิดขึ้นขณะรักษาด้วยการล้างไต 
ทางหน้าท้อง จากการศึกษาพบว่าผู ้ป่วยมีวิธีการดูแลตนเองเพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อน โดยการจดจำ
คำแนะนำของแพทย์และพยาบาล พร้อมกับการเฝ้าสังเกตประเมินอาการตนเอง หากมีข้อสงสัยหรือไม่เข้าใจ
จะใช้การติดต่อสอบถามเจ้าหน้าที่โดยตรง ดังคำพูด 

“ประสบการณ์การล้างไตแรกๆบางครั้งที่ลืมไปหรือไม่มั่นใจก็ใช้วิธีการโทรไปถามที่น้องพยาบาล  
ที่ห้องไตเทียม น้องเขาให้คำแนะนำดีมากคะ” (ผู้ให้ข้อมูลคนท่ี 12)  
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“คอยสังเกตตัวว่ามีอาการเปลี่ยนแปลงยังไงบ้าง ถ้ามีอาการเหมือนคุณหมอบอกมาเช่น น้ำยา  
ล้างไตเสื่อม ขุ่นออกน้อย หรือปวดท้อง มีไข้จะรีบไปหาหมอ” (ผู้ให้ข้อมูลคนท่ี 25)  

“ทำตามคำแนะนำของหมอให้ดีที ่สุด ล้างมือทุกครั ้งแม้บางครั้งเราจะคิดว่ามันเยอะขั้นตอน 
แต่ก็ต้องทำ ทำความสะอาดบ้านบ่อย ไม่กินอาหารที่ทำให้โรคแย่ลง เช่นลดของเค็ม ตอนนี้ก็พยายามลดอยู่” 
(ผู้ให้ข้อมูลคนท่ี 32) 

“หมอเคยบอกว่ากินของหมักดองแผลอาจจะติดเชื ้อได้ผมเลยไม่กินของหมักดอง” (ผู้ให้ข้อมูล 
คนท่ี 37) 

5. อุปสรรคท่ีผู้ป่วยได้รับขณะรับการรักษาโดยการล้างไตทางหน้าท้อง 
จากการศึกษา พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่รับรู้ว่าการล้างไตทางหน้าท้องเป็นการรักษาที่มีผลกระทบ  

ต่อการดำเนินชีวิตทั้งทางร่างกายและจิตใจ ทั้งนี้เนื่องจากกการรักษามีเงื่อนไขในการปฏิบัติตัวที่เข้ามา  
มีผลกระทบต่อชีวิตประจำวันของผู้ป่วย และส่งผลทำให้เกิดการเปลี่ยนแปลงทางอารมณ์ ดังคำพูด: 

“บางครั้งก็หงุดหงิดตัวเองนะไปไหนไกลๆ ไม่ได้ ต้องกลับมาล้างไตที่บ้าน หากจะเดินทางไกล 
แต่ละทีต้องจัดเตรียมของเยอะแยะ” (ผู้ให้ข้อมูลคนท่ี 7)  

“ไปไหนมาไหนก็ไม่สะดวกหากจำเป็นต้องไปจริงๆ ก็ต้องเตรียมตัวเหมือนย้ายบ้าน ดีหน่อยที่  
คนในครอบครัวเข้าใจ” (ผู้ให้ข้อมูลคนท่ี 22) 

จากคำพูดของผู้ป่วยจะเห็นได้ว่าการล้างไตทางหน้าท้องเข้ามากระทบการดำเนินชีวิตในการเดิน
ทางไกลที่ผู้ป่วยมีความจำเป็นต้องต้องมีการเตรียมของเพื่อล้างไต และสร้างความเป็นอุปสรรคในการใช้ชีวิต   

ผู้ป่วยบางรายมีความกังวลใจอยู่ตลอดเวลาจากการรักษาด้วยการล้างไตทางหน้าท้องในเรื ่อง  
การติดเช้ือ เนื่องจากอาจทำให้เกิดภาวะแทรกซ้อนได้ ดังคำพูด: 

“กังวลเรื่องการติดเชื้อเพราะเรามีแผลที่หน้าท้อง ถึงจะดูแลบริเวณที่ล้างไตสะอาด แต่ก็กังวล
เกี่ยวกับการอาบน้ำ สระผม กลัวแผลถูกน้ำแล้วติดเชื้อ เหงื่ออกมากก็กลัวว่าจะถูกแผล ต้องคอยระวังตลอด” 
(ผู้ให้ข้อมูลคนท่ี 32)  

นอกจากนี้ยังพบว่าในความรู้สึกของผู้ป่วย การล้างไตทางหน้าท้องกลายเป็นอุปสรรค และความ 
ไม่สบายใจในการทำงานเพื่อหาเลี้ยงชีพท่ีไกลออกไปจากบ้าน เนื่องจากผู้ป่วยคิดว่าการล้างไตต้องทำท่ีบ้าน 

“ผมโตจนอายุเท่านี ้แล้ว ทำงานเป็นหลักเป็นแหล่งยังไม่ได้เลยครับ ตอนนี้ก็ช่วยพี่ชายส่งของ  
บริเวณใกล้ อยู่บ้านช่วยงานพ่อแม่ ไปไกลบ้านไม่ได้เพราะต้องล้างไต” (ผู้ให้ข้อมูลคนท่ี 36) 

6. ความคาดหวังในการดูแลตนเองขณะได้รับการรักษาด้วยการล้างไตทางหน้าท้อง 
จากการศึกษา พบว่าผู้ป่วยที่มีการล้างไตทางหน้าท้องส่วนใหญ่มีความคาดหวังให้สามารถใช้ชีวิตได้

ตามปกติภายใต้การรักษาด้วยการล้างไตทางหน้าท้อง และคาดหวังว่าจะไม่มีภาวะแทรกซ้อนจากการรักษา 
ดังคำพูด: 

“ขอให้ตัวเองสามารถใช้ชีวิตได้ปกติมากที่สุด แม้ต้องมีสายล้างไตติดตัวอยู่ตลอดเวลาแล้วก็ตาม” 
(ผู้ให้ข้อมูลคนท่ี 10)  
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“สำหรับผมไม่ตายหรือไม่ป่วยซ้ำซ้อนเป็นพอครับ แต่ก็ต้องดูแลตัวเองดีๆครับ” (ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 
28) 

โดยเฉพาะผู้ป่วยที่ยังมีอายุน้อย พยายามให้การยอมรับกับการรักษา และยังคงมีความคาดหวัง  
ที่จะใช้ชีวิตอยู่และไม่เป็นภาระให้กับบุคคลในครอบครัว ดังคำพูด:  

“ผมอายุยังน้อย ผมอยากมีครอบครัว ใช้ชีวิตมีงานทำเหมือนคนอื่นๆแต่ยังไงตอนนี้ผลก็ทำใจรับได้
แล้วครับเพราะยังไงผมก็ต้องล้างไตอยู่ดี พยายามไม่เป็นภาระของพ่อและแม่ท่านแก่ลงทุกวัน” (ผู้ให้ข้อมูล 
คนท่ี 36) 

ผู้ป่วยบางรายที่มีความคาดหวังว่าตนเองจะไม่ถูกเปลี่ยนการรักษาจากการล้างไตทางหน้าท้อง 
เป็นการฟอกไตด้วยเครื่องไตเทียม  

“ไม่ต้องถูกเปลี่ยนจากการล้างไตจากหน้าท้องเป็นวางเส้นที ่แขน  เพราะติดเชื ้อซ้ำๆ บริเวณ 
หน้าท้อง” (ผู้ให้ข้อมูลคนท่ี 4) 
 

การอภิปรายผล 
1. ข้อมูลส่วนบุคคลของผู ้ให้ข้อมูล จากการศึกษาพบว่าผู ้ป่วยส่วนใหญ่เป็นผู ้ส ูงอายุ เพศชาย 

สถานภาพคู่ จบการศึกษาระดับประถมศึกษา ประกอบอาชีพเกษตรกรรม มีผู้ดูแลหลักขณะเจ็บป่วยคือคู่สามี
ภรรยา มีโรคประจำตัวคือโรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน โรคไขมันในเลือดและโรคหัวใจและหลอดเลือด 
มีประสบการณ์การล้างไตทางหน้าท้องมากว่า 5 ปี มีภาวะแทรกซ้อนที่พบบ่อยได้แก่ ปวดท้องขณะใส่สาย 
ปวดหลังและแผลทางออกติดเชื้อ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ สุภลักษณ์ ธานีรัตน์ และคณะ(9) ที่พบว่า
กลุ ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นผู ้ส ูงอายุ สถานภาพคู ่ จบการศึกษาระดับประถมศึกษา มีโรคประจำตัว  
เป็นโรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน โรคไขมันในเลือดสูง ทั้งนี้อาจเป็นเพราะผู้สูงอายุมีการเปลี่ยนแปลง
ของร่างกาย มีความเสื่อมตามอายุที่มากขึ้นประกอบการเป็นโรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน โรคไขมัน 
ในเลือด ซึ่งเป็นสาเหตุให้เกิดโรคไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายและได้รับการรักษาด้วยการล้างไตทางหน้าท้อง 
และจากข้อมูลของสมาคมโรคไตแห่งประเทศไทย (10) พบว่าผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดเพื่อวางสาย Tenckhoff 
catheter มักจะมีภาวะแทรกซ้อนที ่เกิดจากการผ่าตัดใส่สายล้างไต เช่น การบาดเจ็บ อวัยวะภายใน  
ภาวะน้ำตาลในเลือดสูง อาการปวดหลัง เป็นต้นในปัจจุบันการล้างไตท้างช่องท้อง ถือเป็นการบำบัดทดแทน
ไตหลักท่ีต้องพิจารณาเป็นอันดับแรกในผู้ป่วยสิทธิประกันสุขภาพถ้วนหน้า 

2. ความรู้ความเข้าใจเกี ่ยวกับการล้างไตทางหน้าท้องอย่างต่อเนื ่อง จากการศึกษาพบว่าผู ้ป่วย 
ส่วนใหญ่มีความรู้อยู่ในระดับสูง และเข้าใจว่าการล้างไตทางหน้าท้อง เป็นการใส่น้ำยาล้างไตเข้าไปค้างไว้  
ในช่องท้องแล้วค่อยปล่อยน้ำยาออกมา เพื่อเอาของเสียในเลือดที่ขับออกทางปัสสาวะไม่ได้ออกมาทั้งนี้  
เพื่อป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากของเสียคั ่งในเลือด ซึ่งสอดคล้องกับความหมายที่สมาคมโรคไต  
แห่งประเทศไทย(9) ได้ให้ไว้ คือการล้างไตทางหน้าท้อง คือการขจัดของเสียและน้ำผ่านทางผนังช่องท้อง  
โดยการใส่น้ำยาเข้าไปในช่องท้องผ่านทางสายที่มีลักษณะเฉพาะ (Tenckhoff catheter) ซึ่งสายนี้ต้อง 
ทำการผ่าตัดฝังเข้าไปในช่องท้อง วิธีการทำคือใส่น้ำยาเข้าในช่องท้องผ่านทางสายเป็นระยะเวลาหนึ่งแล้ว  
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จึงปล่อยออก โดยจะมีการเปลี่ยนน้ำยา 4-5 ครั้ง/วัน สิ่งสำคัญคือผู้ป่วยหรือผู้ช่วยเหลือต้องเรียนรู้วิธีการ 
เป็นอย่างดี อย่างไรก็ตามจากการศึกษาเชิงคุณภาพ พบว่าแม้ว่าผู้ป่วยจะมีความรู้อยู ่ในระดับสูง แต่ใน 
ทางกลับกันผู้ป่วยยังมีพฤติกรรมในการดูแลตนเองที่ยังไม่เหมาะสม ทั้งนี้สืบเนื่องมาจากการเปลี่ยนแปลง  
ที่เกิดขึ้นจากการรักษาด้วยการล้างไตทางหน้าท้องส่งผลต่อการดำเนินชีวิตและการทำกิจวัตรประจำวัน  
ของผู้ป่วย ผู้ป่วยไม่สามารถปรับตัวให้การดำเนินชีวิตหรือการใช้ชีวิตที่สามารถดำเนินไปภายใต้เงื่อนไข  
และการปฏิบัติตัวที ่มีความเหมาะสมกับการรักษาด้วยวิธีการล้างไตทางหน้ าท้องได้ ดังนั ้นบุคลากร 
ทางสาธารณสุขจึงต้องมีการวางแผนร่วมกับผู้ป่วยและครอบครัว เพื่อให้มีการปรับรูปแบบการดำเนินชีวิต  
ที่สามารถดำเนินไปพร้อมๆ กับการรักษาด้วยวิธีการล้างไตทางหน้าท้องได้อย่างมีประสิทธิภาพ เพื่อลด  
การเกิดภาวะแทรกซ้อนท่ีตามมา 

3. การดูแลตนเองเพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อนที่อาจจะเกิดขึ้นขณะรักษาด้วยการล้างไตทางหน้าท้อง 
จากการศึกษา พบว่าผู ้ป่วยส่วนใหญ่มีระดับการดูแลตนเองเพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อนอยู่ในระดับสูง
สอดคล้องกับการสัมภาษณ์ผู ้ป ่วยที ่พบว่า ผู ้ป ่วยมีการคำนึงถึงคำแนะนำของแพทย์และพยาบาล  
ที่คอยย้ำเตือนการปฏิบัติตนที่เหมาะสมอยู่เป็นประจำ นอกจากนี้พบว่าผู้ป่วยมีการเฝ้าสังเกตอาการผิดปกติ
ด้วยตนเองได้ และมีช่องทางและแหล่งสนับสนุนในการขอคำปรึกษาจากบุคลากรทางสุขภาพได้ ทั ้งนี้  
อาจสืบเนื่องมาจากกลุ่มตัวอย่างที่นำมาศึกษาในครั้งนี้มีประสบการณ์การล้างไตทางหน้าท้องที่มากกว่า 5 ปี 
และทุกรายเคยมีประสบการณ์เกี ่ยวกับการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการล้างไตทางหน้าท้อง ดังนั้น
ประสบการณ์ที ่ได ้จากการดูแลตนเองมาอย่างต่อเนื ่องและการเร ียนรู ้ข ้อผิดพลาดจากการล้างไต  
ทางหน้าท้อง ที่ส่งผลให้เกิดภาวะแทรกซ้อนทำให้ผู้ป่วยพยายามเพื่อปรับพฤติกรรมตนเอง พยายามรักษา
ความสะอาดทุกขั้นตอนของการล้างไต เลือกรับประทานอาหารที่เหมาะสมสำหรับผู้ป่วยโรคไตวายเรื้อรัง  
ที ่ได้รับการรักษาด้วยการล้างไต รับประทานยาตามคำสั่งแพทย์ ติดตามอาการผิดปกติที ่เกิดขึ ้นและ  
ไปพบแพทย์ตามนัด เพื ่อลดโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนที ่สามารถควบคุมได้โดยการปรับพฤติกรรม 
ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ วรรวิษา สำราญเนตร และคณะ(11) ที่ได้กล่าวว่า ผู้ป่วยจะมีวิธีการจัดการ
ตนเองต่อโรคที ่ผู ้ป่วยเป็นอยู ่ โดยผู ้ป่วยจะทำความเข้าใจเกี ่ยวกับโรคไตวายเรื ้อรังและวิธีการล้างไต  
อย่างถูกต้องเหมาะสม ปรับตัวกับสถานการณ์ที ่เป็นอยู่ ซึ ่งวิธีการต่างๆ จะเป็นวิธีการจัดการที่ค้นพบ 
ด้วยตนเองและปฏิบัติเป็นประจำ สร้างความตระหนักรู้ และสร้างความเชื่อมั่นว่าตนเองสามารถปรับเปลี่ยน
รูปแบบการใช้ชีว ิตได้อย่างมีความสุข โดยประยุกต์ใช้คำแนะนำจากแพทย์และพยาบาลเป็นหลัก  
ในการดูแลตนเอง 

4. อุปสรรคที่ผู้ป่วยได้รับขณะรับการรักษาโดยการล้างไตทางหน้าท้อง จากข้อมูลพบว่า ผู้ป่วยจะรับรู้
ว่าการล้างไตทางหน้าท้องเป็นวิธีที่จะสามารถช่วยให้ผู้ป่วยรอดชีวิตได้ แต่มีเง่ือนไขคือการเปลี่ยนน้ำยาล้างไต
อย่างต่อเนื่องวันละ 4-5 รอบ หรือทุกๆ 5-6 ชั่วโมง ซึ่งผู้ป่วยบางรายไม่สามารถไปไกลจากบ้านได้ บางราย
ต้องลาออกจากงานเพราะต้องจัดสรรเวลามาใช้ในการล้างไต และคิดว่าหากมีการทำการเปลี่ยนน้ำยาล้างไต
ในที่ทำงานจะดูไม่เหมาะสม จึงส่งผลให้การดำเนินชีวิตประจำมีการเปลี่ยนแปลงไป นอกจากน้ียังพบว่าผู้ป่วย
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บางรายกังวลว่าตนเองเป็นภาระให้กับคนในครอบครัว จากการศึกษาครั้งนี้จะพบว่าการรักษาด้วยการล้างไต
ทางหน้าท้อง ส่งผลให้ผู ้ป่วยมีอุปสรรคในการดำเนินชีวิตและมีผลกระทบต่อการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้น   
ทั้งทางร่างกายและจิตใจ จากการสัมภาษณ์จะเห็นว่าผู้ป่วยบางรายรู้สึกหงุดหงิดรำคาญใจในการที่ตนเอง  
ไม่สามารถดำเนินชีวิตได้เหมือนคนปกติทั่วไปเนื่องจากต้องทำการล้างไตทางหน้าท้องตามแผนการักษา  
ที่แพทย์กำหนด อย่างไรก็ตามจากข้อมูลจะเห็นได้ว่าผูป้่วยสามารถดำเนินชีวิตและผา่นอุปสรรคไปไดเ้นื่องจาก
ความเข้าใจจากสมาชิกในครอบครัว ซึ ่งสอดคล้องกับงานวิจัยที ่ผ ่านมาพบว่าครอบครัวซึ ่งเป็นหลัก 
ในการสนับสนุนการดูแลทำให้ผู้ป่วยมีกำลังใจในการผ่านอุปสรรคต่างๆ ไปได้(9) รวมถึงการการประยุกต์ใช้
ความรู้จากคำแนะนำของแพทย์และพยาบาลการฝึกปฏิบัติในการดูแลตนเองทำให้ผู้ป่วยมีความมั่นใจและ
สามารถดูแลตนเองได้ในระดับดีซึ ่งสอดคล้องการศึกษาของ กนิษฐา  จันทรคณา และคณะ(12) ซึ ่งพบว่า 
แม้ผู้ป่วยจะมีข้อจำกัดในการทำกิจกรรมต่างๆ แต่ผู้ป่วยสามารถยอมรับ ปรับตัว และหาวิธีการประยุกต์ใช้
ความรู้ที่ได้รับจากบุคลากรทางการแพทย์และสื่อความรู้ต่างๆ แล้ว ผู้ป่วยจึงสามารถดูแลตนเองไต้ถูกต้อง 
เหมาะสมกับโรคและวิธ ีการรักษาสอดคล้องกับ การปฏิบัติก ิจวัตรประจำวัน ตามที ่ผ ู ้ป ่วยต้องการ 
ในการดำเนินชีวิตของผู้ป่วยเอง 

5. ความคาดหวังในการดูแลตนเองขณะได้รับการรักษาด้วยการล้างไตทางหน้าท้อง  จากการศึกษา
พบว่าผู้ป่วยมีความคาดหวังท่ีจะใช้ชีวิตได้ตามปกติขณะการรับการรักษาด้วยการล้างไตทางหน้าท้อง โดยไม่มี
ภาวะแทรกซ้อน ทั้งนี้สืบเนื่องมาจากผู้ป่วยกลุ่มนี้ทุกรายมีประวัติการเกิดภาวะแทรกซ้อนทุกรายจึงทราบดีว่า
การมีภาวะแทรกซ้อนจะส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตในทุกๆ ด้าน ดังนั้นจากการสัมภาษณ์จึงจะเห็นได้ว่า
ผู ้ป่วยมีความคาดหวังว่าจะใช้ชีวิตภายใต้การล้างไตทางหน้าท้องไปในสถาณการณ์ที่เป็นไปเหมือนเดิม  
ในแต่ละวันก็เป็นที่พอใจ อย่าให้แย่ลงไปกว่าเดิมและไม่อยากเปลี่ยนเป็นการฟอกไตด้วยเครื ่องไตเทียม  
จากผลการศึกษาสามารถนำไปสู่กระบวนการดูแลที่บุคลากรทางการแพทย์จะต้องพัฒนารูปแบบในการสอน
พร้อมๆ ไปกับการสร้างแรงจูงใจและสร้างความหวังในการมีชีวิตอยู่อย่างมีคุณภาพให้กับผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง 
การวางแผนการสอนท ี ่ด ีและเป ็นระบบจะสามารถทำให ้ผุ้ ป ่ วยสามารถล ้างไตได ้ด ้วยตนเอง 
อย่างมีประสิทธิภาพ ทำให้เกิดความชำนาญและสามารถกลับไปใช้ชีวิตที ่บ้านตามปกติ ซึ ่งสอดคล้อง  
กับการศึกษาของ จีรวรรณ์ ประชุมฉลาด  และคณะ (13) ผลการสอนอย่างมีแบบแผนเรื ่องการล้างไต 
ผ่านช่องท้องอย่างต่อเนื่องด้วยตนเองของผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย ช่วยให้ผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะ
สุดท้ายมีความรู้เพิ่มขึ้นในการดูแลตนเอง ทำให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมที่เหมาะสมในการล้างไตด้วยตนเองที่บ้าน 
ได้อย่างถูกต้อง และเกิดคุณภาพชีวิตที่ดี และจากการศึกษาของ อังศุมาลิน ศรีจรูญ และคณะ(14) ได้ศึกษา 
ผลของการสร้างแรงจูงใจในการป้องกันต่อการปฏิบัติในการป้องกันการติดเชื้อและอุบัติการณ์การติดเช้ือ  
ของผู้ป่วยโรคไตระยะสุดท้ายที่ล้างไตทางช่องท้องอย่างต่อเนื่อง พบว่ากลุ่มทดลองที่ได้รับการสร้างแรงจูงใจ
ในการล้างไตทางหน้าท้องซึ ่งเป็นกลุ ่มทดลองมีคะแนนเฉลี ่ยในการปฏิบัติตนเพื ่อป้องกันการติดเช้ือ 
ได้สูงกว่ากลุ่มควบคุมที่ไม่ได้มีการสร้างแรงจูงใจ ดังนั้นผลจากการศึกษาครั้งนี้จึงสามารถนำไปพัฒนารูปแบบ
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การดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาโดยการล้างไตทางหน้าท้องอย่างต่อเนื่องโดยใช้กระบวนการวิเคราะห์ตนเอง
และเสริมแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยนพฤคิกรรมที่สอดคล้องกับความคาดหวังที่จะมีคุณภาพชีวิตที่ดีได้  

ข้อเสนอแนะสำหรับการปฏิบัติ  
1. เป็นแนวทางในการวางแผนร่วมกับผู้ป่วยที่มีการล้างไตทางหน้าท้องและครอบครัวเพื่อปรับเปลี่ยน

พฤติกรรมสุขภาพผู ้ป่วยโรคไตเรื ้อรั งระยะสุดท้ายและได้รับการรักษาด้วยการล้างไตทางหน้าท้อง  
โดยพยาบาลจะต้องมีบทบาทที่จะสนองความคาดหวัง และลดอุปสรรคในการดำรงชีวิตทั้งด้านร่างกายจิตใจ 
สังคมและอารมณ์ของผู้ป่วย ส่งเสริมให้ผู้ป่วยได้มีศักยภาพในการดำเนินชีวิตประจำวันอย่างมีคุณภาพ 

2. จัดกิจกรรมให้ผู้ป่วยได้มีโอกาสพูดคุยแลกเปลี่ยนประสบการณ์ในการปฏิบัติตัวระหว่างผู้ป่วย  
ซึ่งจะส่งผลให้ผู ้ป่วยสามารถนำความรู้ที ่เกิดจากการแลกเปลี่ยนมาประยุกต์ใช้ให้เหมาะสมกับตนเอง  
โดยมีพยาบาลคอยแนะนำความถูกต้องและเหมาะสมของข้อมูล 

ข้อเสนอแนะสำหรับการวิจัย 
1. มีการศึกษาติดตามพฤติกรรมของผู ้ป ่วยไตวายเรื ้อรังระยะสุดท้าย ที ่ได ้ร ับการรักษาด้วย  

การล้างไตทางช่องท้อง ในช่วงระยะเวลาที่แตกต่างออกไป เพื่อนำผลการศึกษามาเปรียบเทียบปัจจัยที่ส่งผล
ถึงการดูแลตนเอง 

2. พัฒนาโปรแกรมหรือแนวปฏิบัต ิในการสร้างเสริมการดูแลตนเองของผู ้ป ่วยด้วยการล้างไต  
ทางหน้าท้องอย่างต่อเนื่องให้ดียิ่งข้ึนเพื่อลดภาวะแทรกซ้อน 
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และสังคมศาสตร์. 2560;9(17):1-13. 

13. จีรวรรณ์ ประชุมฉลาด, ภาวณิี แพงสุข. ผลของการสอนอยา่งมีแบบแผนต่อความรู้ ทัศนคติและ
พฤติกรรมในการล้างไตทางหน้าท้องอย่างต่อเนื่องด้วยตนเอง ในผู้ปว่ยไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย.
วารสารการแพทย์ โรงพยาบาลอดุรธานี. 2564;29(2):249-59. 

14. อังศุมาลิน ศรีจรูญ, จติตาภรณ์ จติรีเชื้อ, วราภรณ์ บุญเชียง. ผลของการสร้างแรงจูงใจในการป้องกันต่อ
การปฏิบัติในการป้องกันการตดิเช้ือและอุบัติการณ์การตดิเช้ือของผู้ป่วยโรคไตระยะสุดท้ายที่ล้างไตทาง
ช่องท้องอย่างต่อเนื่อง. พยาบาลสาร มหาวิทยาลัยเชียงใหม่. 2560;44(2):104-14.  
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ผลการประยุกต์โปรแกรมการออกกำลังกายแบบโอทาโก 
ร่วมกับการเต้นบาสโลบ และการบรรเทาอาการปวดเข่าด้วยการประคบน้ำอุ่น 

ในผู้สูงอายุโรคข้อเข่าเสื่อมที่ชุมชนแห่งหนึง่ จงัหวดัชัยนาท 
 

อังค์ริสา พินิจจันทร์*, ปริญดา ศรีธราพิพัฒน์*a, ดวงฤดี พูลรอด** 
 

บทคัดย่อ  
วัตถุประสงค์: เพื ่อเปรียบเทียบระดับความรู ้เร ื ่องโรคข้อเข่าเสื ่อม  ระดับความปวด ระดับ 

ความรุนแรงของโรคข้อเข่าเสื ่อม ก่อนและหลังการเข้าร่วมโปรแกรมการออกกำลังกายแบบโอทาโก 
และการเต้นบาสโลบ ร่วมกับการประคบน้ำอุ่น ในผู้สูงอายุโรคข้อเข่าเสื่อม  

วิธีดำเนินการวิจัย: การวิจัยแบบกึง่ทดลองกลุ่มเดียว วัดซ้ำก่อนและหลัง กลุ่มตัวอย่างคือผู้ที่มีอายุ 
60 ปี ขึ ้นไปทั้งชายและหญิง หมู่ 5 ตำบลโพงาม อำเภอสรรคบุรี จังหวัดชัยนาท คัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง 
แบบสุ่มอย่างง่ายตามคุณสมบัติ จำนวน 48 คน เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง คือโปรแกรมการออกกำลังกาย
แบบโอทาโก และการเต้นบาสโลบ ร่วมกับการประคบน้ำอุ ่น เป็นระยะเวลา 6 สัปดาห์ เครื ่องมือที่ใช้ 
ในการเก็บรวบรวมข้อมูล คือแบบสอบถามข้อมูลทั่วไป แบบคัดกรองโรคข้อเข่าเสื่อมทางคลินิกในผู้สูงอายุ 
แบบประเมินความรู้เรื่องโรคข้อเข่าเสื่อม แบบสอบถามอาการปวดเข่า และแบบประเมินระดับความรุนแรง
ของโรคขอเขาเสื่อม วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา และวิเคราะห์ข้อมูลเปรียบเทียบความแตกต่าง 
ของคะแนนโดยใช้สถิติทดสอบค่าที (Pair t-test)  

ผลการวิจัย: หลังเข้าร่วมโปรแกรมฯ กลุ่มตัวอย่างมีค่าเฉลี่ยระดับความรู้เรื่องโรคข้อเข่าเสื่อม และ
ค่าเฉลี่ยระดับความรุนแรงของโรคข้อเข่าเสื่อมสูงกว่าก่อนเข้าโปรแกรมฯ อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 
0.05 มีค่าเฉลี่ยระดับความปวดเข่าหลังเข้าร่วมโปรแกรมฯ ลดลงอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05  

สรุปผล: ควรแนะนำการออกกำลังกายแบบโอทาโก ร่วมกับการเต้นบาสโลบ และการประคบน้ำอุ่น
ในผู้สูงอายุท่ีมีภาวะข้อเข่าเสื่อมเพื่อช่วยเพิ่มคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ  
 

คำสำคัญ: ผู้สูงอายุโรคข้อเข่าเสื่อม; การออกกำลังกายแบบโอทาโก; การเต้นบาสโลบ; การประคบน้ำอุ่น 
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Effects of Program for Applying Otago and Paslob Dancing Exercise 
and Warm Compression among Elderly with Knees Osteoarthritis  

in a Community of District of Chainat Province 
 

Oangrisa Pinitchan*, Parinda Sritarapipat*a, Doungrudee Phulrod** 
 

Abstract   
Objectives: to compare knowledge levels regarding osteoarthritis, pain levels, and 

severity of osteoarthritis, before and after a program using Otago and Paslob dancing exercises 
combined with warm compression, among elderly with knee osteoarthritis.  

Methods: Quasi-experimental research with one group pre- and post-test design. 
Samples were 48 individuals aged 60 and above from moo 5, Pho Ngam subdistrict, 
Sankhaburi district, Chainat province selected using a simple random sampling method. The 
program was a 6-week intervention using Otago and Paslob dancing exercises combined with 
warm compression. Instruments included a general information questionnaire, a screening 
form for clinical osteoarthritis, an osteoarthritis knowledge questionnaire, the knee pain scale, 
and the Oxford Knee Scale for severity assessment. Data were analyzed using descriptive 
statistics and t-tests for dependent samples to compare scores from pre- and post-
interventions.  

Results: After the program, the samples’ average knowledge scores on osteoarthritis 
and average severity of osteoarthritis scores were significantly higher, while average knee pain 
scores were significantly lower when comparing to the scores measured before the program 
at p=0.05.  

Conclusion: It is recommended that the use of Otago and Paslob dancing exercises 
combined with warm compressions with elderly with osteoarthritis can effectively alleviate 
knee pain to improve quality of life among the elderly.  

 

Keywords: Elderly with knee osteoarthritis; Otago exercise; Paslob dancing; Warm compress 

 
* Lecturer, Boromarajonani College of Nursing, Chainat, Faculty of Nursing, Praboromarajchanok Institute 
** Registered Nurse, Professional Level, Phogham Subdistrict Health Promoting Hospital, Sanburi District, 
Chainat Province 
a Corresponding author Parinda Sritarapipat Email: parinda@bcnchainat.ac.th  
Received: Mar. 15, 24; Revised: Mar. 20, 24; Accepted: Mar. 21, 24; Published Online: Apr. 9, 24 

mailto:parinda@bcnchainat.ac.th


วารสารศูนย์อนามัยท่ี 9 ปีที่ 18 ฉบับที่ 2 พฤษภาคม-สิงหาคม 2567 
Regional Health Promotion Center 9 Journal Vol. 18 No. 2 May-August 2024 

697 

 

บทนำ 
โรคข้อเสื ่อม (Osteoarthritis) เป็นความผิดปกติที ่เกิดความเสื ่อมของกระดูกอ่อนผิวข้อเข่า  

จนทำให้เกิดการเปลี่ยนแปลงโครงสร้างของข้อ เนื้อเยื่อรอบข้อแข็งตัวและเกิดการแคบของช่องระหว่างเข่า 
ส่งผลให้เกิดอาการเจ็บปวดเข่า หัวเข่าบวมแดง เข่าตึงยึด มีฝืดขัดในข้อเข่า ทำให้ผู้สูงอายุเกิดความลําบาก  
ในการปฏิบัติกิจวัตรประจำวัน โดยเฉพาะการเดิน ลุกนั่ง ขึ้นลงบันได หากไม่ได้ทำการรักษาอาจเพิ่มระดับ
ความรุนแรงของโรค และเพิ่มความเสียหายของข้อเข่ามากขึ้น ข้อมูลจากองค์การอนามัยโลกรายงานว่า  
ผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อมในปี พ.ศ. 2562 มีจำนวน 528 ล้านคนท่ัวโลก เพิ่มขึ้นจากปี พ.ศ. 2553 ถึงร้อยละ 113 
และเป็นโรคข้อเข่าเสื ่อมมีอายุมากกว่า 55 ปี ร้อยละ 73 เป็นผู ้หญิงร้อยละ 60(1) สถิติความชุกของ 
ข้อเข่าเสื่อมในหลายประเทศจนถึงปี พ.ศ. 2563 พบในกลุ่มที่อายุ 40 ปีขึ้นไป ร้อยละ 22.9 หรือจำนวน 
654.1 คน ต่อล้านประชากร (2) โดยความชุกจะเพิ่มมากขึ้นตามอายุและพบในเพศหญิงสูงกว่าเพศชาย  
ช่วงอายุที่พบมากคืออายุ 50-59 ปี และอายุ 70-74 ปี พบความชุกร้อยละ 40.6 (3,4) จากการสำรวจข้อมูล 
การคัดกรองสุขภาวะผู้สูงอายุไทยปี พ.ศ. 2555-2556 พบผู้สูงอายุเป็นโรคข้อเข่าเสื่อม ร้อยละ 15.3 และ 
ร้อยละ 19.7 ตามลำดับ โดยพบผู้สูงอายุที่มีอายุ 75 ปีขึ้นไปเป็นโรคข้อเข่าเสื่อมร้อยละ 9.6(5) และผู้สูงอายุ 
ที่มีข้อเข่าเสื่อมได้รับการประเมินระดับความรุนแรงของโรคข้อเข่าเสื่อมเพียงร้อยละ 12.2(6) ปี พ.ศ. 2563 
พบคนไทยเป็นโรคข้อเข่าเสื่อมกว่า 6 ล้านคน มีอัตราการเกิดโรคข้อเสื่อมเท่ากับ 57.10 ต่อประชากรแสนคน 
และพบโรคข้อเสื่อมในเพศหญิงมากกว่าเพศชาย สถานการณ์ในจังหวัดชัยนาทพบผู้ป่วยโรคข้อเสื่อมมารับ
บริการปีงบประมาณ พ.ศ. 2564 จำนวน 12,299 ครั ้ง เป็นเพศหญิงมากกว่าเพศชาย (7,8) และข้อมูล 
การสำรวจภาวะสุขภาพของผู้สูงอายุ ในชุมชนหมู่ที่ 5 บ้านใหญ่ ตำบลโพงาม อำเภอสรรคบุรี จังหวัดชัยนาท 
ด้วยแบบคัดกรองผู ้ส ูงอายุ (Basic Geriatric Screening: BGS) จำนวน 153 คน พบว่ามีผ ู ้ส ูงอายุที ่มี  
อาการปวดเข่า (Pain score ≥ 5 คะแนนขึ ้นไป) จำนวน 54 คน ร้อยละ 35.95 (9) ซึ ่งแสดงให้เห็นว่า  
โรคข้อเข่าเสื่อมเป็นปัญหาที่สำคัญของผู้สูงอายุ จำเป็นต้องให้การดูแลรักษาที่เหมาะสม และต้องเป็นวิธีการ 
ทีม่ีประสิทธิภาพ  

การรักษาโรคข้อเข่าเสื่อมประกอบด้วยการรักษาโดยไม่ใช้ยาร่วมกับการรักษาด้วยยา โดยการรักษา
ด้วยยาอาจเกิดผลข้างเคียงของยา หากรับประทานยาไม่สมเหตุสมผล สอดคล้องกับข้อมูลจากการสัมภาษณ์
เจาะลึกผู้สูงอายุที่มีอาการปวดเข่าในชุมชนตำบลโพงาม อำเภอสรรคบุรี จังหวัดชัยนาท เมื่ อปี พ.ศ. 2566 
พบว่า อาการปวดเข่าเป็นๆ หายๆ บางคนเป็นข้างเดียวเเต่มีสลับข้างที่ปวด ถ้าปวดมากก็จะรับประทานยา 
พอหายปวดก็หยุด แต่ต้องรับประทานยาบ่อย ก็จะรู้สึกกังวลใจ กลัวยาส่งผลแทรกซ้อนอื่นๆ ต่อสุขภาพ  
และไม่มีความรู้เกี่ยวกับการปฏิบัติตัวเพื่อชะลอความเสื่อมของข้อเข่า และบรรเทาอาการปวดข้อเข่า กลัวว่า
ออกกำลังกายข้อเข่ามากก็จะปวดมาก จึงไม่ออกกกำลังกาย (9) การรักษาภาวะข้อเข่าเสื่อมโดยไม่ใช้ยา คือ 
การออกกําลังกาย และการรักษาอื่นๆ ที่เป็นมาตรฐาน ได้แก่ การควบคุมน้ำหนักตัว การหลีกเลี่ยงการงอเข่า
มากเกินไป การบริหารกล้ามเนื้อเสริมความแข็งแรง การรักษาด้วยหัตถการต่างๆ เช่น การนวด การรักษา  
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ด้วยยาสมุนไพรและการประคบสมุนไพร ซึ่งจุดมุ่งหมายในการรักษา คือ ลดอาการปวด ทำให้ข้อเคลื่อนไหว 
ดีขึ้น และป้องกันหรือแก้ไขข้อท่ีผิดรูป(10)  

จากการทบทวนวรรณกรรมทั้งในและต่างประเทศสนับสนุนตรงกันว่า  การออกกำลังกายเป็นวิธี 
ที่ผู้สูงอายุสามารถทำเองได้และได้ผลดี ช่วยทำให้เกิดผลลัพธ์ที่ดีต่อผู้สูงอายุข้อเข่าเสื่อม ช่วยเสริมสร้าง  
ความแข็งแรงของกล้ามเนื ้อ เพิ ่มความสามารถในการทรงตัวและการเดิน ลดระดับความรุนแรงของ 
ข้อเข่าเสื่อมลงได้ ช่วยลดปัจจัยเสี่ยงต่อการหกล้มในผู้สูงอายุ โดยมีข้อมูลสนับสนุนจากหลายการศึกษา พบว่า 
การออกกำลังกายแบบเพิ่มแรงต้าน(11,12) และการออกกำลังกายแบบโอทาโก (Otago exercise)(13,14) ซึ่งเป็น
การออกกำลังกายที่ใช้เก้าอี ้เป็นตัวจับยึดให้เกิดความมั่นคง ป้องกันการพลัดตก หกล้ม ที่เผยแพร่โดย  
ศูนย์กายภาพบำบัด คณะกายภาพบำบัด มหาวิทยาลัยมหิดล(15) โดยช่วยทำให้กล้ามเนื้อขามีความแข็งแรง 
ฝึกการทรงตัว เพิ่มความยืดหยุ่นให้กับกล้ามเนื้อขา ซึ่งทำให้ผู้สูงอายุสามารถใช้ชีวิตประจำวันและทำกิจกรรม
ต่างๆ ได้อย่างมีคุณภาพมากขึ ้น (11,13,14,16,17) ร่วมกับใช้แบบแผนความเชื ่อด้านสุขภาพ ต่อพฤติกรรม 
ในการป้องกันการล้มในผู้สูงอายุ พบช่วยให้ผู้สูงอายุหลังได้รับโปรแกรมมีค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ การรับรู้
พฤติกรรมเกี ่ยวกับการหกล้ม คะแนนความสามารถในการทรงตัว  ดีกว่าเมื ่อเทียบกับกลุ ่มควบคุม 
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ช่วยให้ผู้สูงอายุมีความสามารถในการทรงตัวได้ดีขึ้น (14) มีการศึกษาสนับสนุนว่า 
การออกกำลังกายด้วยการเต้นบาสโลบ (Zumba) ที่ผสมผสานการเตน้รำและการออกกำลังกายบรหิารข้อเขา่
เพื่อสร้างสมดุลระหว่างร่างกายและจิตใจ ร่วมกับการบรรเทาอาการปวดเข่าด้วยการประคบน้ำอุ่น จะช่วยให้
เกิดผลลัพธ์ที่ดีต่อผู ้สูงอายุโรคข้อเข่าเสื่อมได้  พบว่าผู ้สูงอายุภาวะข้อเข่าเสื ่อมเครือข่ายบริการปฐมภูมิ
โรงพยาบาลห้างฉัตร จังหวัดลำปางที่เข้าร่วมโปรแกรมการจัดการตนเองด้วยการออกกำลังกายกล้ามเนื้อ  
รอบข้อเข่าร่วมกับการประคบร้อน พบมีคะแนนเฉลี่ยอาการปวดข้อเข่าลดลง มีคะแนนเฉลี่ยความแข็งแรง
ของขาในการทำกิจกรรมเพิ่มขึ้น และมีคะแนนเฉลี่ยการทรงตัวเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ(12)  

จากการทบทวนที่ผ่านมาพบว่า ยังไม่มีการศึกษาถึงผลประยุกต์การออกกำลังกายแบบโอทาโก 
ร่วมกับการเต้นบาสโลบ และการบรรเทาอาการปวดเข่าด้วยการประคบน้ำอุ่น ดังนั้น ผู้วิจัยจึงประยุกต์  
การออกกำลังกายแบบโอทาโก ซึ่งเป็นการออกกำลังกายที่ใช้เก้าอี้เป็นตัวจับยึดให้เกิดความมั่นคง ร่วมกับ  
การเต้นบาสโลบพร้อมบทเพลง จะทำให้มีการขยับเคลื่อนที่ร่างกาย ทำให้มีอารมณ์สนุกสนานและจิตใจดีขึ้น 
รวมทั ้งใช้การประคบน้ำอุ ่นภายหลังการออกกำลังกาย ซึ ่งความร้อนช่วย ให้เส้นเลือดขยายตัว เพิ่ม 
การไหลเวียนของเลือด ช่วยฟื้นฟูซ่อมแซมการบาดเจ็บ บรรเทาอาการปวดข้อเข่าที่ เหมาะกับอาการปวดตึง
บริเวณข้อหรืออักเสบเรื้อรัง ลดความรุนแรงของโรคข้อเข่าเสื่อมในผู้สูงอายุได้ การศึกษาครั้งนี้ จึงส่งเสริม
พฤติกรรมการออกกำลังกายแบบ Otago exercise ร ่วมกับการเต ้นบาสโลบและการประคบร ้อน 
อย่างสม่ำเสมอและต่อเนื่อง เพื่อส่งเสริมให้ผู้สูงอายุนำไปใช้ดูแลสุขภาพข้อเข่า และมีความมั่นใจในการดูแล
ข้อเข่า ซึ ่งคาดว่าจะทำให้เกิดประสิทธิผลในการช่วยลดความรุนแรงของอาการปวดข้อเข่า นำไปสู่  
การเพิ่มคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุโรคเข่าเสื่อมท่ีดีขึ้น  
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วัตถุประสงค์การวิจัย 
เพื่อศึกษาเปรียบเทียบระดับความรู้เรื่องโรคข้อเข่าเสื่อม ระดับความปวด และระดับความรุนแรง

ของโรคข้อเข่าเสื ่อม ก่อนและหลังการเข้าร่วมโปรแกรมการออกกำลังกายแบบโอทาโกร่วมกับการเต้น
บาสโลบและการบรรเทาอาการปวดเข่าด้วยการประคบน้ำอุ่นในผู้สูงอายุโรคข้อเข่าเสื่อม 

กรอบแนวคิดการวิจัย 
จากการทบทวนวรรณกรรมท ี ่ เก ี ่ ยวข ้องก ับการออกกำล ังกายและการประคบน ้ำอุ่น 

เพื่อบรรเทาอาการปวดเข่าในผู้สูงอายุโรคข้อเข่าเสื่อม พบว่าการออกกำลังกายแบบโอทาโก(13,14) และการเต้น
บาสโลบ(15,18-20)  เป็นหนึ่งในหลายวิธีการของการฟื้นฟูสภาพข้อเข่า ซึ่งทำให้เกิดผลลัพธ์ต่อการเคลื่อนไหว  
ข้อต่อ การทรงตัวและช่วยป้องกันการหกล้มได้ ประกอบการประคบน้ำอุ ่น (12) เป็นหนึ ่งในวิธ ีการ 
ทีม่ีประสิทธิภาพช่วยลดอาการปวดข้อเข่าให้กับผู้สูงอายุโรคข้อเข่าเสื่อมได้ผลลัพธ์ที่ดี ดังนี้ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
วิธีการดำเนินการวิจัย 

รูปแบบการวิจัย 
การศึกษาครั ้งนี ้ เป็นการวิจัยแบบกึ ่งทดลองแบบกลุ ่มเดียววัดซ้ำก่อนและหลังการทดลอง   

โดยดำเนินการในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลโพงาม อำเภอสรรคบุรี จังหวัดชัยนาท ใช้ระยะเวลา  
6 สัปดาห์ ตั้งแต่ธันวาคม 2566 ถึงมกราคม 2567 

 

ตัวแปรต้น ตัวแปรตาม 

โปรแกรมการออกกำลังกายแบบโอทาโกร่วมกับ 
การเต้นบาสโลบและการบรรเทาอาการปวดเข่า 
ด้วยการประคบน้ำอุ่น ประกอบดว้ยกิจกรรม ดังน้ี 
1. คัดกรองระดับความรุนแรงของโรคข้อเข่าเสื่อม  
2. การให้ข้อมูลความรู้เรื่องโรคข้อเขา่เสื่อม และ

ประโยชน์ และวัตถุประสงค์ของการออกกำลังกาย 
ประเมินสัญญาณชีพ 

3. สอนการออกกำลังกายแบบโอทาโก 
4. สอนการเต้นบาสโลบ  
5. สอนการประคบด้วยผ้าชุบน้ำอุ่น 
6. ฝึกโปรแกรมที่บ้านทุกวัน และรวมกลุ่ม 

สัปดาหล์ะ 1 ครั้ง 
 

1. ระดับความรู้เรื่องโรค 
ข้อเข่าเสื่อม 

2. ระดับความปวดเข่า 
3. ระดับความรุนแรง 

ของข้อเข่าเสื่อม 

ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย 
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ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  
ประชากร คือผู้สูงอายุที่มีอายุ 60 ปี ขึ้นไปที่มีปัญหาข้อเข่าเสื่อม และมีภูมิลำเนาอาศัยอยู่พื้นที่

ตำบลโพงาม อำเภอสรรคบุรี จังหวัดชัยนาท และมารับบริการที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลโพงาม  
กลุ่มตัวอย่าง คือผู้ที่มีอายุ 60 ปี ขึ้นไปทั้งชายและหญิง และคัดเลือกพื้นที่แบบเจาะจง เป็นผู้ที่

อาศัยอยู่ที่หมู่ 5 ตำบลโพงาม อำเภอสรรคบุรี จังหวัดชัยนาท โดยมีการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบสุม่อย่างง่าย 
ตามคุณสมบัติที่ได้กำหนดเกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง ( Inclusion criteria) ดังนี้ 1) มีภาวะข้อเข่าเสื่อม
ระดับน้อย โดยใช้แบบประเมินระดับความรุนแรงของโรคข้อเข่าเสื่อม (Oxford Knee Score) มีคะแนน 
อยู่ระหว่าง 30 ถึง 39 คะแนน, 2) ไม่มีโรคผิดปกติจากการเคลื่อนไหว ไม่มีข้อห้ามในการบริหารข้อเข่า  
หรือภาวะแทรกซ้อนอื่น, 3) รู้สึกตัวดี สื่อสารภาษาไทยได้, 4) สามารถเข้าร่วมทำกิจกรรมได้ตามที่กำหนด 
และร่วมโครงการวิจัยได้ตลอดจนสิ้นสุดโครงการ และ 5) ยินยอมเข้าร่วมโครงการด้วยสมัครใจ  

ส่วนเกณฑ์คัดออก (Exclusion criteria) คือ 1) เป็นโรคข้อเข่าเสื ่อมระดับรุนแรง โดยมีระดับ 
ความรุนแรงของโรคข้อเข่าเสื ่อม (Oxford Knee Score) (0-19 คะแนน) และระดับปานกลาง (20-29 
คะแนน), 2) มีข้อจำกัดด้านการเคลื ่อนไหวร่างกาย หรือมีข้อห้ามทางการแพทย์ในการบริหารข้อเข่า  
หรือภาวะแทรกซ้อนอ่ืน, 3) ปฏิเสธการเข้าร่วม และ 4) ไม่สามารถเข้าร่วมการวิจัยได้ครบตามโปรแกรม 

การกำหนดขนาดของกลุ ่มต ัวอย่าง คำนวณจากใช้ส ูตรคำนวณเคอร์ซี่ และมอร์แกน โดย 
จำนวนประชากรที่ศึกษา (N) เท่ากับ 54 คน กำหนดระดับควาเมชื่อมั่นที่ร้อยละ 95 ความคลาดเคลื่อน  
ที ่ยอมรับได้ (e) เท่ากับ 0.05 ค่า Effect size ที ่ 0.80 สัดส่วนของลักษณะที ่สนใจในประชากร (P)  
เท่ากับ 0.5 ขนาดของกลุ่มตัวอย่างจากการคำนวณ (s) เท่ากับ 47.45 กลุ่มตัวอย่างในการวิจัยเท่ากับ 48 คน  

เคร่ืองมือท่ีใช้ในงานวิจัย 
1. เคร่ืองมือท่ีใช้ในการทดลอง ได้แก่  

1) โปรแกรมที่ใช้ในการศึกษา ประกอบด้วย การออกกำลังกายแบบโอทาโก ร่วมกับการเต้น
บาสโลบ และการบรรเทาอาการปวดเข่าด้วยการประคบน้ำอุ่น โดยผู้วิจัยสร้างขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรม 
และแนวคิดหลักการออกกำลังกายในผู้สูงอายุ ซึ่งการจัดโปรแกรมใช้ระยะเวลา 6 สัปดาห์ ประกอบด้วย  
1) ให้ข้อมูลความรู้เรื่องโรคข้อเข่าเสื่อม ประโยชน์และวัตถุประสงค์ของการออกกำลังกาย คำแนะนำและ 
การปฏิบัติตัวที่เหมาะสม จำนวน 2 ชม., 2) สอนการออกกำลังกายแบบโอทาโก จำนวน 2 ชม., 3) สอน 
การเต้นบาสโลบตามจังหวะเพลง และสอนการประคบด้วยผ้าชุบน้ำอุ่นจำนวน 2 ชม. และ 4) ฝึกโปรแกรม
การออกกำลังกายที ่บ ้าน และรวมกลุ ่มที ่ศาลากลางบ้านในชุมชนสัปดาห์ละ 1 ครั้ ง ใช้ระยะเวลา 
ออกกำลังกายสัปดาห์ละ 3 ครั้งๆ ละ 45 นาที โดยมีขั้นตอนการออกกำลังกายดังนี้ อบอุ่นร่างกายด้วยท่า 
กายบริหารแบบโอทาโก ใช้เวลา 5 นาที ออกกำลังกายด้วยการเต้นบาสโลบท่าพื ้นฐานประกอบเพลง 
จำนวน 3 เพลง ใช้เวลา 30 นาที และผ่อนคลายกล้ามเนื้อด้วยท่ากายบริหารแบบโอทาโก ใช้เวลา 10 นาที 
และใช้การประคบน้ำอุ่นบรรเทาอาการปวดเข่าในข้างที่รู้สึกปวด วันละ 1 ครั้งๆ ละ 15 นาที  

2) คู่มือการออกกําาลังกายแบบโอทาโกและการเต้นบาสโลบ ร่วมกับการประคบด้วยผ้าชุบน้ำอุ่น 
สำหรับผู้สูงอายุโรคข้อเข่าเสื่อม ท่ีสร้างขึ้นโดยคณะผู้วิจัยจากการทบทวนวรรณกรรม  
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3) สมุดบันทึกการออกกำลังกาแบบโอทาโกและการเต้นบาสโลบที่บ้าน และแบบบันทึกพฤติกรรม 
การออกกำลังกาย เกณฑ์การให้คะแนน คือ ออกกำลังกายระดับมาก สัปดาห์ละ 5 วัน ออกกำลังกาย 
ระดับปานกลาง สัปดาห์ละ 3-4 วัน และออกกำลังกายระดับน้อย ใหน้้อยกว่าสัปดาห์ละ 3 วัน 

2. เคร่ืองมือท่ีใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล คือแบบสอบถามที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล มี 5 ส่วน  
ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป มีคำถามจำนวน 10 ข้อ ได้แก่ อายุ เพศ น้ำหนัก ส่วนสูง  

ดัชนีมวลกาย อาชีพ โรคประจำตัว การออกกำลังกายข้อเข่า ภาวะสุขภาพเกี่ยวกับโรค ข้อเข่าเสื่อม ลักษณะ
อาการปวดเข่า การรักษาอาการปวดเข่า 

ส่วนที่ 2 แบบคัดกรองโรคข้อเข่าเสื่อมทางคลินิกในผู้สู งอายุ ดัดแปลงมาจากแบบฟอร์มสำหรับ 
คัดกรองผู ้ส ูงอายุ (Basic Geriatric Screening: BGS) ของสถาบันเวชศาสตร์ผ ู ้ส ูงอายุ กรมการแพทย์ 
กระทรวงสาธารณสุข(21) จำนวน 5 ข้อ 

ส่วนที่ 3 แบบประเมินความรู้เรื ่องโรคข้อเข่าเสื ่อม  ผู้วิจัยสร้างขึ ้นจากการทบทวนวรรณกรรม 
และงานวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง มีข้อคำถามจำนวน 10 ข้อ เกี่ยวกับอาการข้อเสื่อม สาเหตุการเกิดข้อเสื่อม ประโยชน์
การออกกำลังกายบริหารข้อแบบโอทาโกและการเต้นบาสโลบ หลักการประคบร้อนด้วยวิธีใช้ผ้าชุบน้ำอุ่น  
ลักษณะคำตอบแบบเลือกตอบ 3 ตัวเลือก ถูก ไม่แน่ใจ และผิด โดยข้อคำถามที่ถูกให้ 1 คะแนน มีคะเเนน
ระหว่าง 0-10 คะแนน เกณฑ์การแปลผลคะแนน คือ 0-5 คะแนน มีความรู้ระดับต่ำ 6-8 คะแนน มีความรู้
ระดับปานกลาง และ 9 คะแนนขึ้นไป มีความรู้ระดับสูง  

ส่วนที่ 4 แบบสอบถามอาการปวดเข่า ซึ่งประยุกต์ใช้แบบประเมินอาการปวดเข่าที่พัฒนาโดย   
ธนพงศ์ แสงส่องสิน(11) สอบถามอาการปวดข้อเข่าในท่าพัก ขณะยืน ขณะเดิน ขณะขึ้น-ลงบันได และระหว่าง
นอนกลางคืน มีข้อคำถามจำนวน 5 ข้อ ตามมาตรวัดประเมินค่าความปวดของ Visual rating scales (VRS) 
ใช้ประเมินระดับความปวดของข้อเข่าเสื ่อม ก่อนและหลังได้รับโปรแกรม โดยให้ผู ้ป่วยทำเครื ่องหมาย 
บนเส้นตรงที่มีตัวเลข แบ่งออกเป็น 10 ช่อง แทนการรับรู้ค่าความรุนแรงของความปวด โดยปลายข้างหนึ่ง
แทนค่าด้วยเลข คะแนนอาการปวด 0-10 คะแนน โดยให้ 0 คะแนน คือ ไม่ปวดเลย จนถึง 10 คะแนน  
คือปวดมากจนทนไม่ได้ แบ่งระดับความปวด ตามระดับคะแนนเป็น 5 ระดับ คือ 0-2 คะแนน ระดับความ
ปวดเล็กน้อย 3-4 คะแนน ระดับความปวดพอทนได้ 5-6 คะแนน ระดับความปวดปานกลาง 7-8 คะแนน 
ระดับความปวดมาก และ 9-10 คะแนน ระดับความปวดมากท่ีสุด  

ส่วนที ่ 5 แบบประเมินระดับความรุนแรงของโรคข้อเข่าเสื ่อม (Oxford Knee Scale) ฉบับ
ภาษาไทย โดยกรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข (16) โดยเป็นแบบประเมินมาตรฐานที่นิยมใช้ประเมินระดับ
ความรุนแรงของโรคข้อเข่าเสื ่อมที ่มีค่าความเชื ่อมั ่นสูง ใช้ระยะเวลาสั ้น และสามารถใช้ได้ในบริบท  
ของชุมชน มีข้อคำถามระดับความรุนแรงของโรคในช่วง 1 เดือนที่ผ่านมา จำนวน 12 ข้อ ประกอบด้วย 
ประเมินระดับความเจ็บปวดข้อเข่า 6 ข้อ ประเมินระดับอาการข้อฝืด 2 ข้อ และระดับความสามารถใน  
การใช้งานของข้อในชีวิตประจำวัน 4 ข้อ ใช้ประเมินระดับความรุนแรงของข้อเข่าเสื่อม  ก่อนและหลังได้รับ
โปรแกรม ซ ึ ่ งเป ็นมาตรว ัดแบบประมาณค่า (Rating scales) 5 ระด ับเร ียงลำด ับจากไม ่ม ีอาการ 
(ให้ 4 คะแนน) ไปจนถึงมีอาการรุนแรงมากที ่สุด (ให้ 0 คะแนน) การแปลผล หมายถึง 0-19 คะแนน  
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เป็นโรคข้อเข่าเสื่อมระดับรุนแรง 20-29 คะแนน มีอาการโรคข้อเข่าเสื่อมระดับปานกลาง 30-39 คะแนน  
เริ่มมีอาการข้อเข่าเสื่อมในระดับความรุนแรงน้อย และ 40-48 คะแนน ยังไม่พบอาการผิดปกติ 

การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ 
การตรวจสอบคุณภาพความตรงเชิงเนื ้อหา (Content validity) การใช้ภาษาของโปรแกรม 

การออกกำลังกายแบบโอทาโก และการเต้นบาสโลบ และเครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลทุกชุด 
ในการศึกษาครั้งนี้โดยผู้ทรงคุณวุฒิ จำนวน 3 ท่าน ได้แก่ อาจารย์แพทย์ผู ้เชี ่ยวชาญด้านออร์โธปิดิกส์ 
อาจารย์พยาบาลผู้เชี่ยวชาญด้านการพยาบาลผู้สูงอายุทีม่ีปัญหาเกี่ยวกับกระดูกและข้อ และพยาบาลวิชาชีพ
ที่ปฏิบัติงานด้านผู้สูงอายุที่มีภาวะข้อเข่าเสื่อม เพื่อตรวจสอบความถูกต้อง ความเหมาะสมและปลอดภัย
สำหรับผู้สูงอายุโรคข้อเข่าเสื ่อม แล้วนำมาคำนวณค่าดัชนีความสอดคล้องเชิงเนื ้อหา ( Index of item 
objective congruence: IOC) ของโปรแกรมการออกกำลังกาย เท่าก ับ 0.92 แบบประเม ินความรู้  
เรื่องโรคข้อเข่าเสื่อม เท่ากับ 0.77 แบบประเมินความปวด เท่ากับ 0.95 แบบประเมินระดับความรุนแรง 
ของโรคข้อเข่าเสื ่อมเท่ากับ 1.00 แล้วจึงนำเครื ่องมือทุกชุดไปทดลองใช้ (Try out) กับกลุ ่มผู ้ส ูงอายุ 
ที่มีคุณสมบัติเหมือนกลุ่มตัวอย่างในพื้นที่หมู่บ้านอื่นในพื้นที่ตำบลโพงาม อำเภอสรรคบุรี จังหวัดชัยนาท 
จำนวน 20 คน สำหรับการตรวจสอบความเชื่อมั่น (Reliability) โดยใช้สูตรค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค 
(Cronbach's alpha coefficient) ของโปรแกรมการออกกำลังกาย เท่ากับ 0.96 แบบประเมินความปวด 
เท่ากับ 0.89 และแบบประเมินระดับความรุนแรงของโรคขอเขาเสื่อม เท่ากับ 0.85 ส่วนแบบประเมินความรู้
เรื่องโรคข้อเข่าเสื่อม ใช้สูตรค่า K-R 21 มีค่าความเช่ือมั่น เท่ากับ 0.74 

การเก็บรวบรวมข้อมูล 
การดำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลระหว่างวันท่ี 1 เดือนธันวาคม 2566 ถึงวันที่ 31 มกราคม 2567 

โดยประเมินข้อมูลส่วนบุคคลและประเมินความรุนแรงของโรคข้อเข่าเสื่อมครั้งที่ 1 (Pre-test) และอธิบาย
วิธีการออกกําลังกาย โดยก่อนเริ่มการออกกําลังกายตามโปรแกรม กลุ่มตัวอย่างได้รับการประเมิ นชีพจร 
ความดันโลหิต รวมถึงประเมินสภาพกล้ามเนื้อรอบข้อเข่า หากเกิดอุบัติเหตุ เช่น หกล้ม ปวดข้อเข่าทันทีทันใด 
เป็นต้น ภายหลังการออกกำลังกายตามโปรแกรม ผู ้ว ิจัยสอนการประคบน้ำอุ ่นด้วยผ้า ซึ ่งดำเนินกา  
รตามกิจกรรมในโปรแกรมเป็นระยะเวลา 6 สัปดาห์ และทำการประเมินความรุนแรงของโรคข้อเข่าเสื่อม 
ครั้งท่ี 2 (Post-test) ภายหลังสิ้นสุดโปรแกรม 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
การวิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง  ใช้สถิติเชิงพรรณนา ด้วยการแจกแจงความถี่   

ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน วิเคราะห์เปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนนความรู้เรื่องโรค
ข้อเข่าเสื่อมของผู้สูงอายุ ค่าเฉลี่ยระดับความปวด ค่าเฉลี่ยระดับความรุนแรงของภาวะข้อเข่าเสื่อม ระหว่าง
ก่อนและหลังการเข้าร่วมโปรแกรมฯ โดยใช้สถิติทดสอบค่าที (Paired t-test) 

การพิทักษ์สิทธิ ์ 
การทำวิจัยครั้งนี้ผ่านการรับรองจริยธรรมการวิจัยมนุษย์ โดยคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรม  

การวิจัยในมนุษย์ วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี ชัยนาท เอกสารเลขที ่ EC022/2566 วันที ่ร ับรอง  
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28 ตุลาคม 2566 โดยผู้วิจัยคัดเลือกผู้เข้าร่วมการศึกษาตามเกณฑ์คุณสมบัติ และคำนึงถึงการพิทักษ์ สิทธิ์ 
กลุ่มตัวอย่างโดยการให้ข้อมูลเกี่ยวกับวัตถุประสงค์การวิจัย ขั้นตอนการเก็บรวมรวมข้อมูล  ระยะเวลาที่ใช้ 
ในการวิจัย พร้อมทั้งชี้แจงให้ทราบถึงสิทธิของกลุ่มตัวอย่างในการตอบรับหรือปฏิเสธการเข้าร่วมการวิจัย  
ตามความสมัครใจ การยินยอมของกลุ่มตัวอย่างโดยลงลายมือช่ือเข้าร่วมการวิจัยก่อนเริ่มการวิจัย  
 

ผลการศึกษา 
ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ ่มตัวอย่างผู ้ส ูงอายุทั ้งหมด 48 คน พบว่าส่วนใหญ่ เป็นเพศหญิง 

ร้อยละ 81.25 อายุระหว่าง 60-78 ปี อายุเฉลี่ย 72.48 ปี มีค่าดัชนีมวลกายระดับปกติมากที่สุดร้อยละ 35.4 
รองลงมาคือ อ้วนระดับ 1 ร้อยละ 33.3 ภาวะสุขภาพเกี่ยวกับโรคข้อเข่าเสื่อม ปวดเข่า 2 ข้าง ร้อยละ 20.83 
ปวดเข่าข้างเดียวร้อยละ 79.17 การรักษาอาการปวดเข่าท่ีพบมากที่สุดคือ รับประทานยา ร้อยละ 43.75 

ผลการวิเคราะห์ข้อมูลระดับความรู้เรื่องโรคข้อเข่าเสื่อมของผู้สูงอายุที่มีภาวะข้อเข่าเสื่อม พบว่า
หลังเข้าร่วมโปรแกรมฯ กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีความรู้เรื่องโรคข้อเข่าเสื่อมอยู่ในระดับปานกลางมากที่สุด 
ร้อยละ 64.58 รองลงมาระดับสูง ร้อยละ 31.25 มีความปวดเข่าอยู่ในระดับน้อย (3-4 คะแนน) พบมากที่สุด 
ร้อยละ 58.33 รองลงมาคือ ระดับปานกลางร้อยละ 31.25 โดยมีความรุนแรงของโรคข้อเข่าเสื่อมหลังเข้าร่วม
โปรแกรมคือระดับปานกลางมากท่ีสุดร้อยละ 56.25 รองลงมาระดับมากร้อยละ 41.67 ดังแสดงในตารางที่ 1  
 

ตารางที่ 1 การเปรียบเทียบระดับความรู้เรื่องโรคข้อเข่าเสื่อมของผู้สูงอายุก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรมฯ  
(n=48) 

 

ตัวแปรตาม ก่อนเข้าร่วมโปรแกรม หลังเข้าร่วมโปรแกรม 
 จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 

ความรู้เร่ืองโรคข้อเข่าเสื่อม     
 ระดับสูง (9-10 คะแนน) 0 0 15 31.25 
 ระดับปานกลาง (6-8 คะแนน) 30 62.50 31 64.58 
 ระดับต่ำ (0-5 คะแนน) 18 37.50 2 4.17 
ระดับความปวดเข่า     
 ระดับมากท่ีสุด (9-10คะแนน) 3 6.25 0 0 
 ระดับมาก (7-8คะแนน) 10 20.83 5 10.42 
 ระดับปานกลาง (5-6คะแนน) 35 72.92 15 31.25 
 ระดับน้อย (3-4คะแนน) 0 0 28 58.33 
 ระดับน้อยท่ีสุด (1-2คะแนน) 0 0 0 0 
ระดับความรุนแรงของโรคข้อเข่าเสื่อม     
 ระดับน้อย (44-49 คะแนน) 0 0 1 2.08 
 ระดับปานกลาง (37-43 คะแนน) 23 47.92 27 56.25 
 ระดับมาก (30-36 คะแนน) 25 52.08 20 41.67 
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ผลการเปรียบเทียบระดับความรู้เรื่องโรคข้อเข่าเสื่อมของผู้สูงอายุที่มีภาวะข้อเข่าเสื่อม พบว่าหลัง
เข้าร่วมโปรแกรมฯ กลุ่มตัวอย่างมีค่าเฉลี่ยระดับความรู้เรื่องโรคข้อเข่าเสื่อม และค่าเฉลี่ยระดับความรุนแรง
ของโรคข้อเข่าเสื่อมมีคะแนนสูงกว่าก่อนเข้าโปรแกรมฯ อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ส่วนค่าเฉลี่ย
ระดับความปวดเข่าหลังเข้ารว่มโปรแกรมฯ มีคะแนนลดลงอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (ตารางที่ 2) 
 

ตารางที ่ 2 การเปรียบเทียบคะแนนเฉลี ่ยระดับความรู้เรื ่องโรคข้อเข่าเสื ่อม ระดับความปวดเข่าและ  
ความรุนแรงของโรคข้อเข่าเสื่อมของผู้สูงอายุท่ีมีภาวะข้อเข่าเสื่อมก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรม 

 

ตัวแปร 
ก่อนเข้าร่วมโปรแกรม หลังเข้าร่วมโปรแกรม 

t p-value 
Mean SD  Mean SD 

ความรู้เรื่องโรคข้อเข่าเสื่อม  5.78 1.04 7.71 1.20 8.99 0.000** 
ความปวดเข่า  5.96 1.32 4.58 1.47 13.00 0.000** 
ความรุนแรงของโรคข้อเข่าเสื่อม 35.04  0.59 37.83  0.64 14.83 0.000** 

** p-value<0.01  
 

การอภิปรายผล 
1. การเปรียบเทียบความรู้ก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรมฯ ของผู้สูงอายุโรคข้อเข่าเสื่อม 

งานวิจัยนี้เป็นการศึกษาผลของการประยุกต์โปรแกรมการออกกำลังกายแบบโอทาโก  ร่วมกับ 
การเต้นบาสโลบ และการบรรเทาอาการปวดเข่าด้วยการประคบน้ำอุ่น ผลการศึกษาพบว่า ผู้สูงอายุที่มีภาวะ
ข้อเข ่าเส ื ่อมภายหลังเข ้าร ่วมโปรแกรมการออกกำลังกายแบบโอทาโก  ร ่วมกับการเต ้นบาสโลบ  
และการบรรเทาอาการปวดเข่าด้วยการประคบน้ำอุ ่น มีระดับความรู้เรื ่องโรคข้อเข่าเสื ่อมเพิ่มขึ ้นกว่า 
ก่อนได้รับโปรแกรม อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 โดยมีความรู้อยู่ในระดับปานกลางมากที ่สุด 
ร้อยละ 64.58 จะเห็นได้ว่า การเพิ่มขึ้นของความรู้เกี่ยวกับโรคเข่าเสื่อม น่าจะสามารถอธิบายได้ว่า โปรแกรม
การออกกำลังกายที่สร้างขึ้น มีกิจกรรมการให้ข้อมูลความรู้เรื่องโรคข้อเข่าเสื่อม ประโยชน์และวัตถุประสงค์
ของการออกกำลังกาย ประเมินสัญญาณชีพ ร่วมกับมีการฝึกออกกำลังกายในชั่วโมงกิจกรรมให้ความรู้ และ 
มีการให้นำความรู้ไปฝึกออกกำลังกายทั้งสองวิธีการอย่างต่อเนื่อง ซึ่งอาจจะช่วยให้ผู้สูงอายุสามารถเรียนรู้
และจำวิธีปฏิบัติได้ดี รวมทั้งนําความรู้ที่ได้รับไปเปลี่ยนแปลงและปรับเปลี่ยนพฤติกรรมตนเองให้ถูกต้อง  
ช่วยให้เกิดการดูแลตนเองในภาวะข้อเข่าเสื ่อมมากขึ้น และมีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการป้องกันโรค  
ข้อเข่าเสื่อมของผู้สูงอายุในชุมชน ความมั่นใจในความสามารถของตนเองและการปฏิบัติการออกกำลังกาย  
จนทำให้เกิดการรับรู้สภาวะอาการเจ็บปวดเข่าลดลง สอดคล้องกับการศึกษาของ ชมพูนุท ชีวะกุล(14) พบว่า
หลังได้รับโปรแกรมการออกกำลังกายโดยประยุกต์ใช้การออกกำลังกายแบบโอทาโก ร่วมกับแบบแผน  
ความเชื่อด้านสุขภาพ ผู้สูงอายุมีคะแนนเฉลี่ยความรู้ การรับรู้พฤติกรรมการปฏิบัติตัวเพื่อป้องกันการหกล้ม
มากกว่าก่อนได้รับโปรแกรม และสอดคล้องเช่นเดียวกับหลายการศึกษาที่ผ่านมาสนับสนุนว่า ผู้สูงอายุ  
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โรคข้อเข่าเสื่อมภายหลังได้รับโปรแกรมการให้ข้อมูลความรู้เกี่ยวกับโรคและการบริหารกล้ามเนื้อต้นขา   
พบมีคะแนนความรู้เกี่ยวกับโรคเข่าเสื่อมเพิ่มขึ้น มีความมั่นใจในความสามารถของตนเองเพิ่มขึ้น การปฏิบัติ
เพื ่อป้องกัน/ลดความรุนแรงของโรคเข่าเสื ่อม และเกิดผลลัพธ์ด้านสุขภาพดีขึ ้น (22-24) แสดงให้เห็นว่า  
การปฏิบัติกิจกรรมตามโปรแกรมส่งผลให้เกิดการเปลี ่ยนแปลงด้านความรู ้โรคข้อเข่าเสื ่อม และเกิด  
การเปลี่ยนแปลงด้านการปฏิบัติพฤติกรรมทำให้ลดอาการปวดเข่า 

2. การเปรียบเทียบระดับความปวดก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรมฯ ของผู้สูงอายุโรคข้อเข่าเสื่อม 
ผลการศึกษาพบว่า ผู ้ส ูงอายุที ่มีภาวะข้อเข่าเสื ่อมที ่ได้เข้าร่วมโปรแกรมการออกกำลังกาย 

แบบโอทาโก ร่วมกับการเต้นบาสโลบ และการบรรเทาอาการปวดเข่าด้วยการประคบน้ำอุ่น มีค่าเฉลี่ยคะแนน
ความปวดลดลง จากก่อนได้รับโปรแกรมฯ อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที ่ระดับ 0.05 สามารถอธิบายได้ว่า  
กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีอาการปวดข้อเข่าเรื้อรังเพียงข้างเดียวพบร้อยละ 79.17 โดยก่อนการทดลองพบว่า 
กลุ่มตัวอย่างมีระดับความรุนแรงของโรคข้อเข่าเสื ่อมในระดับความรุนแรงเล็กน้อย และยังไม่พบอาการ
ผิดปกติ และส่วนใหญ่มีความเจ็บปวดข้อเข่าระดับปานกลาง (5-6 คะแนน) ร้อยละ 72.92 และระดับมาก 
ถึงมากที่สุด ร้อยละ 27.08 และร้อยละ 43.75 ของผู้สูงอายุมีการจัดการความปวดเข่าด้วยการรับประทานยา 
และส่วนใหญ่ร้อยละ 68.70 มีค่าดัชนีมวลกายระดับปกติและอ้วนระดับ 1 จึงอาจทำให้มีพฤติกรรมหลีกเลี่ยง
การเคลื่อนไหวร่างกายข้อเข่า โดยเฉพาะการออกกำลังกายบริเวณข้อเข่าลดลง จากการรับรู ้ความรู้สึก  
กลัวปวด โดยพบมีผู้สูงอายุ ร้อยละ 20.83 ที่ให้ข้อมูลความรู้ว่า ผู้สูงอายุข้อเข่าเสื่อมไม่ควรออกกำลังกาย  
และเคลื่อนไหวข้อ แต่ภายหลังเข้าร่วมโปรแกรมทดลองที่ได้รับการส่งเสริมให้ผู้สูงอายุได้มีออกกำลังกาย  
แบบโอทาโก ร่วมกับการเต้นบาสโลบ และการบรรเทาอาการปวดเข่าด้วยการประคบน้ำอุ่นอย่างต่อเนื่อง 
ที่บ้าน ร่วมกับมีการรวมกลุ่มทำกิจกรรมการออกกำลังกายร่วมกันในชุมชนเป็นร ะยะเวลา 6 สัปดาห์  
และร้อยละ 83.33 มีพฤติกรรมการออกกำลังกายมากกว่า 3 ครั้ง/สัปดาห์ ภายหลังการออกกำลังกาย ทำให้
ผู้สูงอายุทุกคนรับรู้ระดับความรุนแรงของโรคลดลง รู้สึกปวดข้อเข่าลดลงกว่าก่อนทดลอง จึงอาจทำให้
ผู้สูงอายุมีประสบการณ์ตรงในการฝึกปฏิบัติกิจกรรมการบริหารกล้ามเนื้อขาและเข่าจะช่วยในการยืดเหยียด
กล้ามเนื้อ และเส้นเอ็นข้อเข่าได้มีการขยับเคลื่อนไหว ยืดหยุ่นอย่างต่อเนื ่องมากขึ้น ส่งผลให้กล้ามเนื้อ  
เพิ่มความแข็งแรงขึ้นจนสามารถดูดซับแรงกระแทก และข้อต่อช่วยกระจายน้ำหนักขณะเคลื่อนไหวร่างกาย
ได้มากขึ้น นำไปสู่การกระตุ้นให้เกิดการไหลเวียนบริเวณข้อเข่าและขาได้ดีขึ้น ส่งผลให้เกิดความสามารถใน
การเคลื่อนไหวข้อเข่ามีประสิทธิภาพดีขึ้น นอกจากน้ี กลุ่มตัวอย่างทุกคนได้รับการบรรเทาอาการปวดเข่าด้วย
การประคบน้ำอุ่นภายหลังการออกกำลังกายทุกครั้ง ทั้งนี้ อาจสามารถอธิบายได้ว่า ความร้อนจากน้ำอุ่นจะ
กระตุ้นให้เกิดการไหลเวียนของโลหิตบริเวณข้อเข่าเพิ่มขึ้น ซึ่งทำให้เลือดและน้ำเหลืองถูกบีบออกจากบริเวณ
ที่ประคบนั้น และมีเลือดและน้ำเหลืองใหม่มาแทนที่ระบบไหลเวียน จึงทำงานได้ดีขึ้น ส่งผลให้การรับรู้
ความรู้สึกระดับความเจ็บปวดลดลง มีความมั่นใจในการจัดการความปวดมากขึ้น จึงสามารถให้ผลช่วยลด
ระดับอาการปวดข้อเข่าของผู้สูงอายุลงได้ สอดคล้องกับหลายการศึกษาที่สนับสนุนว่า การประยุกต์ใช้  
การออกกำลังกายแบบโอทาโก (15,20) และออกกำลังกายกล้ามเนื้อบริเวณรอบข้อเข่า(11,16,17,22,24-27) ร่วมกับ 
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การประคบร้อนด้วยตนเอง(12,17,25) เป็นวิธีการที่สามารถช่วยลดอาการปวดข้อเข่าได้ดี ในผู้สูงอายุที่มีภาวะข้อ
เข่าเสื ่อมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ โดยสอดคล้องกับการศึกษาของดวงพร สุรินทร์ และสยัมภู ใสทา (12)  
ทีพ่บว่าผู้สูงอายุข้อเข่าเสื่อมหลังได้รับโปรแกรมการจัดการตนเองด้วยการออกกำลังกายกล้ามเนื้อรอบข้อเข่า 
ร่วมกับการประคบร้อน พบว่ามีคะแนนเฉลี่ยอาการปวดข้อเข่าลดลง และมีคะแนนเฉลี่ยความแข็งแรงของขา
ในการทำกิจกรรมเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ แสดงว่า การออกกำลังกายทั้งแบบโอทาโกและการเต้น
บาสโลบ ช่วยเพิ่มความยืดหยุ่นและความแข็งแรงของกล้ามเนื้อมัดที่เกี่ยวข้อง และการออกกำลังกายที่มี 
การเคลื่อนไหวร่างกายเป็นจังหวะอย่างต่อเนื่องตั้งแต่ 10 นาทีขึ้นไป ช่วยเพิ่มความทนทานของกล้ามเนื้อ 
หลอดเลือดและหัวใจ เพิ่มสุขภาพโดยรวมแก่ผู้สูงอายุข้อเข้าเสื่อมได้ดีขึ้น 

3. การเปรียบเทียบระดับความรุนแรงของภาวะข้อเข่าเสื่อม ก่อน-หลัง การเข้าร่วมโปรแกรมฯ 
ผลการศึกษาแสดงให้เห็นว่า ผู้สูงอายุท่ีมีภาวะข้อเข่าเสื่อม ภายหลังเข้าร่วมโปรแกรมการออกกำลัง

กายแบบโอทาโก ร่วมกับการเต้นบาสโลบ และการบรรเทาอาการปวดเข่าด้วยการประคบน้ำอุ่น พบมีค่าเฉลี่ย
คะแนนระดับความรุนแรงของโรคข้อเข่าเสื่อมลดลงจากก่อนได้รับโปรแกรมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ทั้งนี้
สามารถอธิบายได้ว่า กลุ่มตัวอย่างผู ้สูงอายุทั้งหมดมีระดับความรุนแรงของโรคข้อเข่าเสื ่อมอยู่ในระดับ  
รุนแรงน้อย ซึ่งมีสภาวะที่ข้อเข่ายังมีพยาธิสภาพที่เกิดผลกระทบจากปัญหาของโรคข้อเข่าเสือ่มในระยะอาการ
ไม่รุนแรงมากนัก และร้อยละ 79.17 มีอาการปวดเข่าเพียงข้างเดียว มีค่าดัชนีมวลกายระดับปกติ   
ร้อยละ 35.4 ส่วนใหญ่ยังคงสามารถช่วยเหลือตนเอง และเคลื่อนไหวร่างกายได้ดีโดยไม่ใช้เครื่องช่วยจึงอาจ
ทำให้การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการเคลื่อนไหวและใช้ชีวิตประจำวันที่ไม่กระทบต่อองศาการเคลื่อนที่  
ของข้อต่อ การมีน้ำหนักตัวที่สมดุลกับการรองรับของกล้ามเนื้อท่ีช่วยพยุงข้อเข่าให้มีความมั่นคง ประกอบกับ
การที่โปรแกรมในการศึกษาครั้งนี้เน้นการออกกำลังกายแบบโอทาโก เป็นการบริหารกล้ามเนื้อต้นขาและรอบ
ข้อเข่าที่ได้รับการยอมรับว่า เป็นการบริหารที่ปลอดภัยและเหมาะสมกับผู้สูงอายุ โดยช่วยเพิ่มความยืดหยุ่น
และความแข็งแรงในกล้ามเนื้อและข้อต่างๆ ช่วยลดอาการปวดเข่าและเพิ่มความเรียบเนียนในการเคลื่อนไหว
ของข้อเข่า ส่วนการเต้นบาสโลบประกอบเพลง นับเป็นกิจกรรมที ่เน้นการผสมผสานการเต้นรำและ 
การออกกำลังกายเพื่อสร้างสมดุลระหว่างร่างกายและจิตใจสำหรับผู้สูงอายุที่เน้นการเคลื่อนไหวทั้งร่างกาย 
ช่วยให้ผู้สูงอายุมีการเคลื่อนไหวอย่างมีประสิทธิภาพ และเสริมการทำงานของระบบหัวใจและปอดแล ะ 
ยังเป็นการออกกำลังกายที่เร้าใจและสนุกสนาน ช่วยเพิ่มระดับพลังงานและสมรรถภาพทางกายของผู้สูงอายุ
ให้ดียิ่งข้ึน  

ดังนั้น หากผู้สูงอายุทำตามโปรแกรมการออกกำลังกายแบบโอทาโก ร่วมกับการเต้นบาสโลบ โดย
ออกกำลังกายอย่างน้อย 3-4 ครั ้ง/สัปดาห์ ตลอดระยะเวลา 6 สัปดาห์ จึงอาจช่วยส่งเสริมการบริหาร
กล้ามเนื้อขาและเข่าอย่างต่อเนื่อง ช่วยในการยืดเหยียดกล้ามเนื้อและเส้นเอ็นมากขึ้น เสริมความแข็งแรง  
ของกล้ามเนื้อขา ทำให้การรับรู้ความรู้ปวดลดลง รับรู้ความรู้สึกที่มีต่อสภาวะการใช้เข่าในการทำกิจวัตร
ประจำวันด้วยตัวเองในระดับที่ดีขึ้น นอกจากนี้ ในโปรแกรมเน้นการเต้นบาสโลบของผู้สูงอายุร่วมกันในชุมชน
สัปดาห์ละ 1 ครั้ง จึงนับว่า เป็นกิจกรรมที่ส่งเสริมการสร้างความสัมพันธ์ร่วมกับผู้อื่นได้ ทำให้ผู้สูงอายุ  
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ได้มีโอกาสสร้างความสัมพันธ์และความสุขกับผู้อื่นในชุมชน ร่วมกับโปรแกรมเน้นการประคบน้ำอุ่นช่ วยลด
อาการปวดและความเครียดในกล้ามเนื้อและข้อของผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อม โดยน้ำอุ่นช่วยกระตุ้นการไหลเวียน
ของเลือดและลดการติดต่อของกล้ามเนื้อ กระตุ้นให้เกิดการไหลเวียนของโลหิต ซึ่งทำให้เลือดและน้ำเหลือง
ถูกบีบออกจากบริเวณนั้น และมีเลือดและน้ำเหลืองใหม่มาแทนที่ระบบไหลเวียน จึงทำงานได้ดีขึ้น ส่งผลให้
การเคลื ่อนไหวมีประสิทธิภาพดีขึ ้น ทำให้อาการปวดข้อเข่าของผู ้ส ูงอายุลดลง เสริมความสามารถ  
ในการเคลื่อนไหวข้อเข่าดีขึ้น สอดคล้องกับการศึกษาของ ชมพูนุท ชีวะกุล (14) พบว่าหลังได้รับโปรแกรม 
การออกกำลังกายโดยประยุกต์ใช้การออกกำลังกายแบบโอทาโก ร่วมกับแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ 
พบว่าผู้สูงอายุมีคะแนนเฉลี่ยความรู้ การรับรู้พฤติกรรมการปฏิบัติตัวเพื่อป้องกันการหกล้มในผู้สูงอายุ และ
ตรงกับหลายการศึกษาที่สนับสนุนว่า ผู้สูงอายุท่ีมีอาการข้อเข่าเสื่อมและได้รับการออกกำลังกายแบบบริหาร
ข้อต่อโดยเน้นความแข็งแรงและความทนทานของกล้ามเนื้อรอบข้อเข่าเป็นระยะเวลา 6 สัปดาห์ พบมี
แนวโน้มของระดับความรุนแรงของข้อเข่าเสื ่อม (Oxford Knee Score) ดีขึ ้น มีกำลังความแข็งแรง 
ของกล้ามเนื้อในการเหยียดเข่ามากขึ้น และมีอาการปวดขณะเดินลดลง(16-19) และสอดคล้องกับการศึกษา 
ของ ดวงพร สุรินทร์ และสยัมภู ใสทา (12) พบว่าหลังได้รับโปรแกรมการจัดการตนเองด้วยการออกกำลังกาย
กล้ามเนื้อรอบข้อเข่าร่วมกับการประคบร้อนในผู้สูงอายุข้อเข่าเสื่อมพบมีคะแนนเฉลี่ยอาการปวดข้อเข่าลดลง 
คะแนนเฉลี่ยความแข็งแรงของขาในการทำกิจกรรมเพิ่มขึ้น  

จึงสรุปได้ว่า โปรแกรมการออกกำลังกายแบบโอทาโก ร่วมกับการเต้นบาสโลบ และการบรรเทา
อาการปวดเข่าด้วยการประคบน้ำอุ่น เป็นวิธีที่ดีในการดูแลสุขภาพของผู้สูงอายุที่มีโรคข้อเข่าเสื่อม ที่สามารถ
ช่วยลดความรุนแรงของโรคข้อเข่าเสื่อมได้ การประยุกต์ใช้โปรแกรมนี้ควรปรับเปลี่ยนแบบฝึกหัดให้เหมาะสม
กับความสามารถและความเหมาะสมของผู้สูงอายุท่ีมีโรคข้อเข่าเสื่อม และควรปฏิบัติตามคำแนะนำจากแพทย์
หรือผู้เช่ียวชาญด้านกายภาพบำบัดในการดูแลสุขภาพให้ดีที่สุด 

ข้อเสนอแนะในการนำผลวิจัยไปใช้ 
1. ด้านการปฏิบัต ิพยาบาล พยาบาลและบุคลากรทางการแพทย์ควรนำโปรแกรมโปรแกรม  

การออกกำลังกายแบบโอทาโก ร่วมกับการเต้นบาสโลบ และการบรรเทาอาการปวดเข่าด้วยการประคบ  
มาประยุกต์ใช้ในการให้บริการในการส่งเสริมสุขภาพในการปรับเปลี ่ยนพฤติกรรมสุขภาพของผู ้ป่วย  
โรคข้อเข่าเสื่อมให้เหมาะสม เพื่อลดการรับประทานยา ช่วยลดผลข้างเคียงจากยาแก้ปวด จึงควรส่งเสริม  
การนำโปรแกรมฯ ไปใช้ในชมรมผู้สูงอายุ ให้เป็นทางเลือกแก่ผู้สูงอายุในการส่งเสริ มสุขภาพและป้องกัน 
ความรุนแรงของข้อเข่าเสื่อม และขยายผลการใช้โปรแกรมในชุมชนอื่น 

2. ควรมีการศึกษาผลของโปรแกรมการออกกำลังกายแบบโอทาโกร่วมกับการเต้นบาสโลบและ  
การบรรเทาอาการปวดเข่าด้วยการประคบน้ำอุ่นในผู้สูงอายุโรคข้อเข่าเสื่อมในระยะยาว เพื่อท่ีจะทราบถึงผล
ที่ชัดเจนหรือติดตามการคงอยู่ของการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพอย่างต่อเนื่อง  จึงควรมีการศึกษาวิจัย 
เพื่อติดตามต่อเนื่องเพี่อให้เกิดการดูแลสุขภาพท่ียั่งยืน 
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ประสิทธิผลของการดำเนินงานโรงเรียนรอบรู้ด้านสุขภาพ เขตสุขภาพที่ 9 
 

อัมพร สมพงษ์*, ศรีประภา ลุนละวงค์**a 
 

บทคัดย่อ 
การวิจัยประเมินผลมีวัตถุประสงค์เพื ่อศึกษาประสิทธิผลของการดำเนินงานโรงเรียนรอบรู้  

ด้านสุขภาพ และหาความสัมพันธ์ระหว่างความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค์ของ  
เด็กวัยเรียนเขตสุขภาพที่ 9 กลุ่มตัวอย่างเป็นนักเรียนชั้น ป.4 ถึง ม.3 จำนวน 8,217 คน จาก 125 โรงเรียน 
ประเมินภาวะโภชนาการโดยใช้เกณฑ์ส่วนสูงตามเกณฑ์อายุและน้ำหนักตามเกณฑ์ส่วนสูง ของสำนัก
โภชนาการ กรมอนาม ัย ประเม ินความรอบร ู ้ด ้านส ุขภาพและพฤต ิกรรมส ุขภาพที ่พ ึงประสงค์  
ด้วยแบบสอบถามผ่านระบบออนไลน์ ระหว่างเดือนมิถุนายน 2564 ถึง ธันวาคม 2565 วิเคราะห์ ข้อมูล 
ด้วยค่าความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน หาความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรด้วย Multiple 
linear regression  

ผลการศึกษา: นักเรียนทั ้งหมด 8,217 คน (ปี 2564=664 คน, ปี 2565=7,553 คน) มีภาวะ
โภชนาการแบบสูงดีสมส่วนเพ่ิมขึ้นจากร้อยละ 59.6 (2564) เป็นร้อยละ 63.5 (2565) ผอมและเตี้ยมีแนวโนม้
ลดลง ผอม ลงลงจากร้อยละ 5.0 (2564) เป็นร้อยละ 4.8 (2565) เตี้ย ลดลงจากร้อยละ 9.3 (2564) เป็น 
ร้อยละ 4.8 (2565) ความรอบรู้ด้านสุขภาพระดับดีมากเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 61.6 (2564) เป็นร้อยละ 63.6 
(2565) พฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค์ระดับดีมากเพิ่มจาก ร้อยละ 57.6 (2564) เป็นร้อยละ 62.1 (2565) 
ความรอบรู ้ด้านสุขภาพมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมสุขภาพที ่พึงประสงค์อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  
p-value<0.001 หากความรอบรู้ด้านสุขภาพเพิ่มขึ้น 1 คะแนน พฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค์จะเพิ่มขึ้น 
0.89 คะแนน  

สรุป : โรงเร ียนรอบรู ้ด ้านสุขภาพ ให้ผลล ัพธ ์ด ้านสุขภาพในเชิงบวกทั ้งภาวะโภชนาการ  
เพิ่มความรอบรู้และส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค์ ผลการศึกษาสนับสนุนการขับเคลื่อนโรงเรียน  
รอบรู้ด้านสุขภาพ 
 

คำสำคัญ: ความรอบรู้ดา้นสุขภาพ; พฤติกรรมสุขภาพท่ีพึงประสงค์; ภาวะโภชนาการ; เด็กวัยเรยีน  
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Effectiveness of the Operation of Health Literate School  
among School-age Children in Health Region 9 

 

Aumpron Sompong*, Sriprapa Loonlawong**a 

 

Abstract 
The purposes of this evaluation research were to examine the effectiveness of health 

literate schools and to investigate the relationships between health literacy and health 
expectancy behaviors among school-age children. Samples were 8, 2 1 7  students from 125 
schools in health region 9 studying in the 4th through the 9th years. Instruments were health 
literacy and health expectancy behavior questionnaire and nutritional assessment of school 
children developed by the Department of Health in 2021. Data were collected online during 
June 2021 and December 2022. Statistical analyses were conducted using descriptive statistics 
including frequencies, percentages, means, standard deviations and inferential statistics using 
multiple linear regression.   

Results: There were 8 , 2 1 7  school children (664 students from the 2021 academic 
year and 7,553 students from the 2022 academic year). There were positive increases in 
height-for-age and weight-for-height, from 59 . 6 % in 2021 to 63 . 5 % in 2022. Wasted and 
stunted individuals had a tendency to decrease with wasted percent being 5.0% in 2021 and 
4.8% in 2022, while stunted percent of 9.3% in 2021 and 4.8% in 2022. Health literacy and 
health expectancy behaviors also increased with health literacy was at a very good level and 
improved from 61.6% in 2021 to 63.6% in 2022.  Health expectancy behaviors was at a very 
good level and improved from 57 . 6 % in 2 0 2 1  to 62 . 1 % in 2 0 2 2 . There was a significant 
correlation between health literacy and health expectancy behaviors (p<0 . 0 0 1). Multiple 
regression showed that an increase of 1 point in health literacy could predict a 0 . 8 9 -point 
increase in health expectancy behaviors.  

Conclusion: Health literate school had a positive impact on nutritional status, health 
literacy and appropriated health behaviors in school children and should be promoted.  
Keywords: Health literacy; Health expectancy behaviors, Nutritional status, School-age 

children 
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บทนำ 
 ประเทศไทยมีประชากรทั้งสิ้นประมาณ 65.6 ล้านคน ร้อยละ 10.4 หรือประมาณ 6.8 ล้านคน เป็น

กลุ่มเด็กวัยเรียนที่มีอายุ 6-14 ปี(1) การพัฒนาศักยภาพเด็กวัยเรียนวัยรุ่นถือเป็นการวางรากฐานโครงสร้าง
ประชากรที่ดีที ่สุด การส่งเสริมให้เด็กมีสุขภาพร่างกายที่แข็งแรง ปราศจากโรคและมีการเจริญเติบโต  
ตามช่วงวัยอย่างเต็มศักยภาพ เด็กในวันนี้ก็จะเติบโตเป็นผู้ใหญ่ที่มีคุณภาพทั้งทางด้านร่างกายและสติปัญญา
ต่อไป ข้อมูลสถานะสุขภาพของเด็กกลุ่มวัยเรียนตั้งแต่อดีตจนถึงปัจจุบันที่ยังเป็นประเด็นปัญหาที่ต้อง  
เฝ้าระวัง คือภาวะโภชนาการที่ยังไม่ได้ตามเกณฑ์เป้าหมาย โดยในปีงบประมาณ พ.ศ. 2563 กระทรวง
สาธารณสุขกำหนดให้เด็กไทยอายุ 6-14 ปี ต้องมีการเจริญเติบโตแบบสูงดีสมส่วนมากกว่าร้อยละ 66  
จากข้อมูลรายงานพบเด็กวัยเรียนสูงดีสมส่วนยังต่ำกว่าค่าเป้าหมาย พบร้อยละ 65.7 เด็กเตี ้ยร้อยละ 6 
(เป้าหมายไม่เกินร้อยละ 5) และเด็กเริ ่มอ้วนและอ้วนพบร้อยละ 13.1 (เป้าหมายไม่เกินร้อยละ 10) 
นอกจากนี้ยังพบปัญหาเด็กวัยเรียนวัยรุ่นมีพฤติกรรมเนือยนิ่งและมีกิจกรรมทางกายไม่เพียงพอ จากข้อมูล  
ในปี 2563 พบเด็กอายุ 5-17 ปีมีพฤติกรรมเนือยนิ่งเฉลี่ย 15.1 ชั่วโมงต่อวัน (เป้าหมายน้อยกว่า 13 ชั่วโมง
ต่อวัน) มีกิจกรรมทางกายเพียงพอ ร้อยละ 17.1 (เป้าหมายมากกว่าร้อยละ 40) ทั้งยังพบพฤติกรรมสุขภาพ 
ที่พึงประสงค์และความรอบรู้ด้านสุขภาพอยู่ในระดับที่เป็นปัญหา ต้องได้รับการเพิ่มพูนความรู้และเสริมสร้าง
ทักษะในการดูแลตนเองในระยะยาว(2)  

ความรอบรู้ด้านสุขภาพ (Health literacy) เป็นแนวคิดในการส่งเสริมสุขภาพที่บุคคลจะใช้ทักษะ
ต่างๆ ทางด้านการรับรู้และทางสังคมในการกำหนดแรงจูงใจและความสามารถของตนเองเพื่อที่จะเข้าถึง 
เข้าใจ และใช้ข้อมูลในวิธีการต่างๆ เพื่อส่งเสริมและบำรุงรักษาสุขภาพของตนเองให้ดีอยู่เสมอ (3) ความรอบรู้
ด้านสุขภาพมีความสัมพันธ์กับผลลัพธ์ทางบวกทางสุขภาพ(4) ผลการสำรวจความรอบรู้ด้านสุขภาพของเด็ก 
วัยเรียนในปี พ.ศ. 2562 โดยกรมอนามัย พบว่า เด็กวัยเรียนไทยมีความรอบรู้ด้านสุขภาพอยู่ในระดับไม่ดี  
และพอใช้ สูงถึงร้อยละ 87.1 มีความรอบรู้ด้านสุขภาพในระดับดีมากเพียง ร้อยละ 12.9 มากกว่าครึ่งของ 
เด็กวัยเรียนมีปัญหาด้านการเข้าถึงข้อมูลสุขภาพ ขาดความเข้าใจในข้อมูลสุขภาพและการตอบโต้ซักถาม  
ในประเด็นสุขภาพของตนเองพบว่ายังอยู ่ในระดับที่เป็นปัญหา ส่งผลให้นักเรียนมีพฤติกรรมสุขภาพ  
ที่พึงประสงค์ครบทั้ง 3 ด้านคือ ด้านทันตสุขภาพ การบริโภคอาหาร และกิจกรรมทางกายค่อนข้างต่ำ  
พบเพียงร้อย 0.1(5)  

กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข ได้ขับเคลื่อนการดำเนินงานโรงเรียนส่งเสริมสุขภาพเด็กวัยเรียน
ให้เกิดการพัฒนาสุขภาพควบคู่กับการศึกษาตั้งแต่ป ีพ.ศ. 2541 ผลลัพธ์ทางสุขภาพของเด็กวัยเรียนมีแนวโนม้
ไปในทิศทางบวกมากขึ้นตามลำดับ ความท้าทายภายใต้แผนปฏิรูประเทศด้านสาธารณสุข พ .ศ. 2561-2565 
ด้านการปฏิรูปความรอบรู้และการสื่อสารสุขภาพ กำหนดให้มีการพัฒนากลไกการเสริมสร้างความรอบรู้  
ด้านสุขภาพเพื่อส่งเสริมให้พลเมืองมีพฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค์ โดยมอบกรมอนามัยเป็นแกนหลัก 
ในการขับเคลื่อน สำหรับกลุ่มเด็กวัยเรียนรุ่นใช้กลไกการสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพผ่านโรงเรียนรอบรู้  
ด้านสุขภาพ (Health literate school: HLS) ภายใต้แนวคิดทฤษฎี V-Shape ศูนย์อนามัยที่ 9 นครราชสีมา 
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ได้ดำเนินการส่งเสริม สนับสนุน และขับเคลื่อนนโยบายข้างต้นกับทุกโรงเรียนในเขตสุขภาพที่ 9 ผ่านกลไก 
ทุกระดับ ทั้งในระดับบุคคล ครอบครัว ชุมชน องค์กรภาคการศึกษาและสาธารณสุข องค์กรปกครอง  
ส่วนท้องถิ่น และภาคีเครือข่ายที่เกี่ยวข้อง ปัจจุบันมีโรงเรียนสมัครใจเข้าร่วมกระบวนการ 197 โรงเรียน  
(ข้อมูล ณ 4 มกราคม 2566) ผ่านการรับรองมาตรฐานโรงเรียนส่งเสริมสุขภาพ Plus HL 49 โรงเรียน  
(ปี 2564=5 โรงเรียน, ปี 2565=44 โรงเรียน) มีการรายงานผลการดำเนินงานผ่านโปรแกรมออนไลน์  
อย่างเป็นรูปธรรมในปี พ.ศ. 2564 แต่ยังไม่มีการวิเคราะห์ผลลัพธ์ด้านสุขภาพให้เห็นเชิงประจักษ์เพื่อสะท้อน
การขับเคล ื ่อนนโยบายและพัฒนาแนวทางการดำเน ินงาน HLS อย่างต ่อเนื ่อง การศึกษาคร ั ้ งนี้   
จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อประเมินประสิทธิผลของการดำเนินงานโรงเรียนรอบรู้ด้านสุขภาพ ในปี พ.ศ. 2564 -
2565 และนำผลการศึกษาท่ีได้ไปใช้ในการส่งเสริม สนับสนุน และพัฒนาแนวทางดำเนินให้บรรลุเป้าประสงค์
ของเขตสุขภาพท่ี 9 อย่างครอบคลุมต่อไป  

วัตถุประสงค์การวิจัย 
1. เพื ่อศึกษาประสิทธิผลของการดำเนินงานโรงเรียนรอบรู ้ด้านสุขภาพ ด้านภาวะโภชนาการ  

ความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค์ของเด็กวัยเรียน เขตสุขภาพที่ 9 จำแนกตาม 
ปีการศึกษา 2564 และ 2565  

2. ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค์ของเด็ก  
วัยเรียน เขตสุขภาพท่ี 9  

 

วิธีดำเนินการวิจัย 
รูปแบบการศึกษา: การศึกษาครั้งน้ีเป็นการวิจัยประเมินผล (Evaluation research)  
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
ประชากร คือนักเรียนชั้นประถมศึกษาปีที่ 4 ถึงชั้นมัธยมศึกษาปีที่ 3 โรงเรียนสังกัดสำนักงาน

คณะกรรมการการศึกษาขั้นพื้นฐาน สำนักงานคณะกรรมการส่งเสริมการศึกษาเอกชน และกรมส่งเสริ ม 
การปกครองส่วนท้องถิ่น ในปีการศึกษา 2564 และ 2565   

การศึกษาครั้งนี้ เลือกศึกษาในเด็กนักเรียนตั้งแต่ระดับประถมศึกษาตอนปลาย (ป .4-5-6) และ
มัธยมศึกษาตอนต้น (ม.1-2-3) เนื่องด้วยเด็กมีความสามารถในการอ่าน เขียน และคิดวิเคราะห์ข้อมูลในระดับ
ที่สามารถตีความ สรุปความและแสดงความคิดเห็นได้ มีความพร้อมในการจัดการตนเองด้านสุขภาพ มากกว่า
เด็กในระดับชั้นประถมศึกษาตอนต้น (ป.1-3)  

กลุ่มตัวอย่าง คือนักเรียนชั้นประถมศึกษาปีที่ 4 ถึงชั้นมัธยมศึกษาปีที่ 3 ในพื้นที่เขตสุขภาพที่ 9  
ที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์คัดเลือกตัวอย่าง คำนวณขนาดตัวอย่างโดยใช้สูตรการสำรวจกรณีทราบจำนวน
ประชากรเด็กนักเรียน ดังสูตรคำนวณ ต่อไปนี้   n = (Z2

α/2NPQ)/ Z2
α/2PQ+Ne2)  

โดยที ่ n  = จำนวนเด็กนักเรยีนตัวอย่าง 
 Zα/2  = ค่ามาตรฐานใต้โค้งปกติทีร่ะดับความเชื่อมั่น 95% = 1.96  
 N  = จำนวนประชากรเด็กนักเรยีนในแต่ละจังหวดั 
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 P  = สัดส่วนความรอบรู้ด้านสุขภาพเด็กวัยเรยีน (สำรวจโดยกรมอนามยั พ.ศ. 2562=57.9%) 
 e  = ขนาดความคลาดเคลื่อนหรือความผิดพลาดที่ยอมให้เกิดขึ้นได้ 
 แทนค่าในสูตร ได้ขนาดตัวอย่าง อย่างน้อยจังหวัดละ 530 คน เพื่อป้องกันความผิดพลาดจากการ
กระจายตัวของประชากร และความครบถ้วนของการตอบแบบสอบถามและการประเมินภาวะโภชนาการ  
จึงเพ่ิมขนาดตัวอย่างอีกร้อยละ 10 ดังนั้นขนาดตัวอย่างสำหรับการศึกษาครั้งน้ี อย่างน้อย 589 คน 

เกณฑ์การคัดเลือกนักเรียนเข้าร่วมโครงการ 
1. นักเรียนท่ีกำลังศึกษาอยู่ในระดับชั้น ป.4-6 และ ช้ัน ม.1-3 ในปีการศึกษา 2564-2565 
2. นักเรียนอยู่ในโรงเรียนสังกัดสำนักงานคณะกรรมการการศึกษาขั้นพ้ืนฐาน สำนักงานคณะกรรมการ

ส่งเสริมการศึกษาเอกชน และกรมส่งเสริมการปกครองส่วนท้องถิ่น 
3. ข้อมูลส่วนบุคคล เช่น เพศ วันเดือนปีเกิด น้ำหนัก ส่วนสูง ครบถ้วนสมบูรณ์ 
4. ข้อมูลความรอบรู้ด้านสุขภาพ และพฤติกรรมสุขภาพท่ีพึงประสงค์ ครบถ้วนสมบูรณ์ 

เคร่ืองมือท่ีใช้ในการศึกษา   
แบบสำรวจความรอบรู ้ด้านสุขภาพ และพฤติกรรมสุขภาพที ่พึงประสงค์ของเด็กวัยเรียน  

กรมอนามัย พัฒนาโดยสำนักส่งเสริมสุขภาพ กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข ผ่านการทดสอบความตรง  
เชิงเนื้อหาและความเที่ยงในการวัด พัฒนามาในรูปแบบโปรแกรมออนไลน์ จำนวน 29 ข้อ มี 3 ส่วน ดังนี ้

ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของนักเรียน จำนวน 4 ข้อ ประกอบด้วย ข้อมูลเพศ วันเดือนปีเกิด น้ำหนัก 
ส่วนสูง และข้อมูลแกนนำด้านสุขภาพ ผู้วิจัยประเมินภาวะโภชนาการโดยเทียบกราฟอ้างอิงการเจริญเตบิโต
ของเด็กอายุ 6-19 ปี ฉบับปรับปรุง พ.ศ. 2564 (6) จำแนกเป็น 2 แบบ คือ 1) น้ำหนักตามเกณฑ์ส่วนสูง 
แบ่งเป็น 6 ระดับ คือ ผอม ค่อนข้างผอม สมส่วน ท้วม เริ่มอ้วน และอ้วน และ 2) ส่วนสูงตามเกณฑ์อายุ 
แบ่งเป็น 5 ระดับ คือ เตี้ย ค่อนข้างเตี้ย สูงตามเกณฑ์อายุ ค่อนข้างสูง และสูง 

ส่วนที ่ 2 ความรู ้และพฤติกรรมสุขภาพที ่พึงประสงค์  จำนวน 15 ข้อ แบ่งพฤติกรรมสุขภาพ 
ที่พึงประสงค์ออกเป็น 7 ด้าน ประกอบด้วย ด้านกิจกรรมทางกาย 1 ข้อ ด้านการนอนหลับ 1 ข้อ ด้าน 
ความสะอาดส่วนบุคคล 2 ข้อ ด้านอนามัยสิ ่งแวดล้อม 4 ข้อ ด้านการรับประทานอาหาร 3 ข้อ ด้าน 
ทันตสุขภาพ 2 ข้อ และด้านเพศและทักษะการปฏิเสธ 2 ข้อ ลักษณะคำถามเป็นแบบ 2-4 ตัวเลือกให้
เลือกตอบ แต่ละข้อมีค่าคะแนน 1 คะแนน คะแนนเต็ม 15 คะแนน 

เกณฑ์การแบ่งระดับพฤติกรรมสุขภาพท่ีพึงประสงค์สุขภาพ  
เป็นปัญหา (น้อยกว่าร้อยละ 60) ค่าคะแนน 0.00-8.99 คะแนน 
พอใช้ (ร้อยละ 60-79) ค่าคะแนน 9.00-11.99 คะแนน 
ดีมาก (มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 80) ค่าคะนน 12.00-15.00 คะแนน 
ส่วนที่ 3 ความรอบรู้ด้านสุขภาพ จำนวน 10 ข้อ แบ่งเป็น 6 ด้าน ประกอบด้วย ด้านการเข้าถึง

ข้อมูล ด้านความเข้าใจข้อมูล ด้านการโต้ตอบซักถามแลกเปลี่ยน ด้านการตัดสินใจ ด้านการปรับเปลี่ยน
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พฤติกรรม และด้านการบอกต่อ แต่ละด้านมี 1 ข้อคำถาม ยกเว้นด้านการตัดสินใจ มี 5 ข้อคำถาม แต่ละข้อ 
มีค่าคะแนนตั้งแต่ 0 ถึง 3 คะแนน แต่คะแนนสุทธิรายข้อ เท่ากับ 1 คะแนน คะแนนเต็ม 10 คะแนน 
 เกณฑ์การแบ่งระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพ  

เป็นปัญหา (น้อยกว่าร้อยละ 60) ค่าคะแนน 0.00-5.99 คะแนน 
พอใช้ (ร้อยละ 60-79) ค่าคะแนน 6.00-7.99 คะแนน 
ดีมาก (มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 80) ค่าคะนน 8.00-10.00 คะแนน 
การดำเนินการวิจัยและการเก็บรวบรวมข้อมูล 

1. ศูนย์อนามัยที่ 9 นครราชสีมา ร่วมประชุมพัฒนากระบวนการและรับนโยบายการขับเคลื ่อน 
งานส่งเสริมสุขภาพกลุ่มเด็กวัยเรียนวัยรุ่น ประเด็นมุ่งเน้นโรงเรียนส่งเสริมสขุภาพสู่โรงเรียนรอบรู้ด้านสขุภาพ 
จากกรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข 

2. ศูนย์อนามัยที่ 9 นครราชสีมา ทำหนังสือราชการ ประชาสัมพันธ์และประสานขอความร่วมมือ
หน่วยงานเป้าหมายในพื้นที่ 4 จังหวัด ทั้งภาคการศึกษาและสาธารณสุข ในการขับเคลื่อนงานและเข้าร่วม
กระบวนการพัฒนาตามองค์ประกอบ และร่วมตอบแบบสำรวจความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพ
ที่พึงประสงค์ผ่านโปรแกรมออนไลน์ 

2. ศูนย์อนามัย 9 นครราชสีมา จัดประชุมชี้แจง แนวทางการขับเคลื่อนงานโรงเรียนส่งเสริมสุขภาพ 
สู ่โรงเรียนรอบด้านสุขภาพ ตามแนวคิดทฤษฎี V-Shape (เข้าถึงข้อมูลสุภาพ เข้าใจ โต้ตอบซักถาม/
แลกเปลี่ยน ตัดสินใจ ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม และบอกต่อ) และประเด็นขับเคลื่อนอื่นๆ อาทิ โรงเรียนต้นแบบ
ด้านโภชนาการ โรงเรียนต้นแบบด้านกิจกรรมทางกาย (ก้าวท้าใจ) โรงเรียนผู้พิทักษ์ฟันดี เป็นต้น 

2. ศูนย์อนามัยที่ 9 นครราชสีมา และภาคีเครือข่ายสาธารณสุขระดับจังหวัด อำเภอ และระดับตำบล
ร่วมขับเคลื่อนการดำเนินงานส่งเสริมสุขภาพเด็กวัยเรียนวัยรุ่น เขตสุขภาพที่ 9 โดยการสนับสนุนวิชาการ 
วิทยากร สื่ออุปกรณ์ ประกวดโรงเรียนต้นแบบด้านต่างๆ กำกับติดตามและเยี่ยมเสริมพลังโรงเรียน  

3. โรงเรียนดำเนินการประเมินผลลัพธ์ด้านสุขภาพ ได้แก่ ภาวะโภชนการ ความรอบรู้ด้านสุขภาพ  
และพฤติกรรมสุขภาพท่ีพึงประสงค์ ผ่านระบบออนไลน์ ระหว่างเดือนมิถุนายน 2564 ถึง ธันวาคม 2565 

4. ศูนย์อนามัยที ่ 9 นครราชสีมา ประสานขอความอนุเคราะห์ข้อมูลผลการตอบแบบสำรวจฯ  
ของนักเรียนในโปรแกรมออนไลน์ จากสำนักส่งเสริมสุขภาพ กรมอนามัย 

5. ผู ้วิจัยตรวจสอบความถูกต้อง ครบถ้วนสมบูรณ์ของข้อมูล ก่อนนำมาวิเคราะห์ผลการศึกษา  
ด้วยโปรแกรมสำเร็จรูป 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
1. วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปของนักเรียน กรณีข้อมูลเชิงคุณภาพ บรรยายด้วยความถี่ และร้อยละ ข้อมูล

เชิงปริมาณที่มีการแจกแจงปกติ บรรยายด้วยค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  



วารสารศูนย์อนามัยท่ี 9 ปีที่ 18 ฉบับที่ 2 พฤษภาคม-สิงหาคม 2567 
Regional Health Promotion Center 9 Journal Vol. 18 No. 2 May-August 2024 

717 

 

2. วิเคราะห์หาความสัมพันธ์ระหว่างคะแนนความรอบรู้ด้านสุขภาพและคะแนนพฤติกรรมสุขภาพ  
ที่พึงประสงค์ เมื่อควบคุมตัวแปรอื่นโดยใช้สถิติ Multiple linear regression พิจารณาความเชื่อมั่นที่ระดับ
ร้อยละ 95 
 

ผลการศึกษา 
1. ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 

เด็กนักเรียนที ่เข้าร่วมโครงการและประเมินผลลัพธ์ด้านสุขภาพครบถ้วนทั ้งสิ ้น 8 ,217 คน  
เป็นนักเรียนชั้นประถมศึกษาปีที ่ 4-6 ร้อยละ 57.1 ชั้นมัธยมศึกษาปีที ่ 1-3 ร้อยละ 42.9 นักเรียนหญิง  
ร้อยละ 52.0 นักเรียนชาย ร้อยละ 48.0 อายุเฉลี่ย 12.2 ปี อายุต่ำสุด 7.9 ปี อายุสูงสุด 18.3 ปี น้ำหนักเฉลี่ย 
43.3 กิโลกรัม ส่วนสูงเฉลี่ย 149.8 เซนติเมตร  

ผลลัพธ์ด ้านสุขภาพ พบนักเร ียนมีภาวะโภชนาการแบบสูงดีสมส่วน ในปีการศึกษา 2564  
ร้อยละ 59.6 ปีการศึกษา 2565 ร้อยละ 63.2 ถือว่ายังไม่ผ่านค่าเป้าหมายที่กำหนดแต่มีแนวโน้มสูงขึ้น 
(เป้าหมายมากกว่าร้อยละ 66) ส่วนภาวะเริ่มอ้วนและอ้วน สูงกว่าค่าเป้าหมายทั้ง 2 ปี พบร้อยละ 12.0-12.3 
(เป้าหมายไม่เกินร้อยละ 10) ผอม พบร้อยละ 4.8-5.0 (เป้าหมายไม่เกินร้อยละ 5) ส่วนภาวะเตี้ย 
ในปีการศึกษา 2564 พบ ร้อยละ 9.3 ซึ่งถือว่าเกินค่าเป้าหมายที่กำหนดให้ไม่เกินร้อยละ 5 ดังตารางที่ 1  

 

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 
 

ตัวแปร 
ปีการศึกษา 2564 

(n=664) 
ปีการศึกษา 2565 

(n=7,553) 
รวม 

(n=8,217) 
จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 

ระดับชั้น       
     ประถมศึกษาปีท่ี 4-6 423 (63.7) 4,271 (56.5) 4,694 (57.1) 
     มัธยมศึกษาปีท่ี 1-3  241 (36.3) 3,282 (43.5) 3,523 (42.9) 
จังหวัด       
     นครราชสีมา 297 (44.7) 3,802 (50.3) 4,099 (49.9) 
     ชัยภูมิ 23 (3.5) 910 (12.0) 933 (11.4) 
     บุรีรัมย์ - - 408 (5.4) 408 (5.0) 
     สุรินทร์ 334 (51.8) 2,433 (32.2) 2,777 (33.8) 
เพศ       
     ชาย 329 (49.5) 3,613 (47.8) 3,942 (48.0) 
     หญิง 335 (50.5) 3,940 (52.2) 4,275 (52.0) 
อาย ุ(ปี) Mean (SD) 12.3 (1.80) 12.2 (1.77) 12.2 1.77 
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ตารางที่ 1 (ต่อ) ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 
 

ตัวแปร 
ปีการศึกษา 2564 

(n=664) 
ปีการศึกษา 2565 

(n=7,553) 
รวม 

(n=8,217) 
จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 

ภาวะโภชนาการและการเจรญิเตบิโต     
น้ำหนัก (กิโลกรัม)       
     Mean (SD) 41.8 (12.77) 43.5 (13.82) 43.3 (13.75) 
ส่วนสูง (เซนตเิมตร)       
     Mean (SD) 148.2 (12.43) 149.9 (11.81) 149.8 11.87 
ส่วนสูงตามเกณฑ์อาย ุ       
     เตี้ย 62 (9.3) 333 (4.4) 395 (4.8) 
     ค่อนข้างเตี้ย 47 (7.1) 385 (5.1) 432 (5.3) 
     สูงตามเกณฑ์อาย ุ 510 (76.8) 6,245 (82.7) 6,755 (82.2) 
     ค่อนข้างสูง 29 (4.4) 334 (4.4) 363 (4.4) 
     สูง 16 (2.4) 256 (3.4) 272 (3.3) 
น้ำหนักตามเกณฑส์่วนสูง        
     ผอม 33 (5.0) 361 (4.8) 394 (4.8) 
     ค่อนข้างผอม 45 (6.8) 518 (6.9) 563 (6.9) 
     สมส่วน 480 (72.3) 5,346 (70.8) 5,826 (70.9) 
     ท้วม 26 (3.9) 396 (5.2) 422 (5.1) 
     เริ่มอ้วน 46 (6.9) 569 (7.5) 615 (7.5) 
     อ้วน 34 (5.1) 363 (4.8) 397 (4.8) 
ภาวะโภชนาการแบบสูงดีสมส่วน 396 (59.6) 4,797 (63.5) 5,193 (63.2) 

 

2. ความรอบรู้ด้านสุขภาพของเด็กวัยเรียน 
การประเมินความรอบรู ้ด ้านสุขภาพ พบว่านักเร ียนทั ้ง 8,217 คน ส่วนใหญ่มีความรอบรู้ 

ด้านสุขภาพระดับดีมาก ร้อยละ 63.3 คะแนนความรอบรู้ด้านสุขภาพโดยเฉลี่ยเท่ากับ 8.02 คะแนน (เต็ม 10 
คะแนน) ค่าเฉลี่ยมีแนวโน้มเพิ่มขึ้น โดยในปีการศึกษา 2564 เท่ากับ 7.88 คะแนน ปีการศึกษา 2565 เท่ากับ 
8.03 คะแนน นักเรียนมีความรอบรู้ด้านสุขภาพครบทั้ง 6 ด้าน ร้อยละ 5.5 โดยมีแนวโน้มของความรอบรู้ 
ด้านสุขภาพครบทั้ง 6 ด้าน เพิ่มขึ้นจากร้อยละ 3.9 ในปีการศึกษา 2564 เป็นร้อยละ 5.6 ในปีการศึกษา 
2565 เมื ่อพิจารณารายด้านพบว่า สัดส่วนของจำนวนนักเร ียนที ่ม ีความรอบรู ้ด ้านสุขภาพเพิ ่มขึ้น  
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คือด้านการเข้าถึงข้อมูลสุขภาพ ด้านการตัดสินใจ และการบอกต่อ ส่วนด้านความเข้าใจข้อมูลสุขภาพ  
ด้านการโต้ตอบซักถามแลกเปลี่ยน และการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมมีสัดส่วนท่ีลดลง ดังตารางที่ 2 
 

ตารางที่ 2 จำนวนและร้อยละของนักเรียนท่ีมีความรอบรู้ด้านสุขภาพถูกต้องรายด้าน และระดับความรอบรู้ 
              ด้านสุขภาพ 
 

ความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
ปีการศึกษา 2564 ปีการศึกษา 2565 รวม 

(n=664) (n=7,553) (n=8,217) 
จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 

1. ด้านการเข้าถึงข้อมูล 390 60.6 5,418 71.7 5,808 70.7 
2. ด้านความเข้าใจข้อมลู 597 92.7 6,668 88.3 7,265 88.4 
3. ด้านการโตต้อบซักถามแลกเปลีย่น 623 96.7 7,056 93.4 7,679 93.5 
4. ด้านการตัดสินใจ 63 9.8 845 11.2 908 11.1 
5. ด้านการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 531 82.5 6,056 80.2 6,587 80.2 
6. ด้านการบอกต่อ 462 71.7 6,049 80.1 6,511 79.2 
   ความรอบรู้ด้านสุขภาพท้ัง 6 ด้าน 25 3.9 424 5.6 449 5.5 
   คะแนนเฉลี่ย (Mean ± SD) 7.88 ± 1.33 8.03 ± 1.39 8.02 ± 1.38 
   ระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพ       
       เป็นปัญหา 59 9.2 591 7.8 650 7.9 
       พอใช้ 208 32.3 2,155 28.5 2,363 28.8 
       ดีมาก 397 61.6 4,807 63.6 5,204 63.3 

 

3. พฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค์ 

จากการศึกษาพบว่า นักเร ียนมีพฤติกรรมสุขภาพที ่พึงประสงค์โดยรวมอยู ่ในระดับดีมาก  
ร้อยละ 61.6 นักเรียนมีพฤติกรรมสุขภาพท่ีพึงประสงค์ครบทั้ง 7 ด้าน ร้อยละ 8.3 คะแนนพฤติกรรมสุขภาพ
ที่พึงประสงค์ทั้ง 7 ด้านโดยเฉลี่ย เท่ากับ 11.81 คะแนน (เต็ม 15 คะแนน) ทั้งปีการศึกษา 2564 และ 2565 
นักเรียนมีพฤติกรรมสุขภาพท่ีพึงประสงค์ไม่แตกต่างกัน  

เมื ่อพิจารณารายด้าน พบว่า สัดส่วนของพฤติกรรมสุขภาพที ่พึงประสงค์ที ่นักเรียนปฏิบัติ  
ได้เหมาะสมมากท่ีสุดคือ ด้านเพศและทักษะการปฏิเสธ ร้อยละ 80.4 รองลงมาคือด้านการรักษาความสะอาด
ส่วนบุคคล ร้อยละ 78.8 และด้านทันตสุขภาพ ร้อยละ 74.9 ดังตารางที่ 3 

 

  



วารสารศูนย์อนามัยท่ี 9 ปีที่ 18 ฉบับที่ 2 พฤษภาคม-สิงหาคม 2567 
Regional Health Promotion Center 9 Journal Vol. 18 No. 2 May-August 2024 

720 

 

ตารางที่ 3 จำนวนและร้อยละของนักเรียนที่มีพฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค์รายด้าน และระดับพฤติกรรม
สุขภาพท่ีพึงประสงค์ 

 

พฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค์ 
ปีการศึกษา 2564 ปีการศึกษา 2565 รวม 

(n = 8,217) (n = 664) (n = 7,553) 
จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 

1. ด้านกิจกรรมทางกาย 247 37.2 2,445 32.4 2,692 32.8 
2. ด้านการนอนหลับ 251 37.8 3,689 48.8 3,940 47.9 
3. ความสะอาดส่วนบุคคล 526 79.2 5,951 78.8 6,477 78.8 
4. ด้านอนามัยสิ่งแวดล้อม 442 66.6 5,174 68.5 5,616 68.3 
5. ด้านการรับประทานอาหาร 284 42.8 3,161 41.9 3,445 41.9 
6. ด้านทันตสุขภาพ 472 71.1 5,686 75.3 6,158 74.9 
7. ด้านเพศและทักษะการปฏเิสธ 516 77.7 6,092 80.7 6,608 80.4 

พฤติกรรมสุขภาพท่ีพึงประสงค์ครบ 
ทั้ง 7 ด้าน 

64 9.6 617 8.2 681 8.3 

  คะแนนเฉลี่ย (Mean ± SD) 11.63 ± 2.42 11.83 ± 2.34 11.81 ± 2.35 
ระดับพฤติกรรมสุขภาพท่ีพึงประสงค์       
       เป็นปัญหา 74 11.5) 765 10.1 839 10.2 
       พอใช้ 219 34.0) 2,098 27.8 2,317 28.2 
       ดีมาก 371 57.6) 4,690 62.1 5,061 61.6 

 

4. ความสัมพันธ์ระหว่างความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค์ 
 จากการศึกษาพบว่า ความรอบรู้ด้านสุขภาพมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค์ 
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ p-value<0.001 โดยความรอบรู้ด้านสุขภาพที่เพิ่มขึ ้นทุก 1 คะแนน สามารถ
พยากรณ์ได้ว่าคะแนนพฤติกรรมที่พึงประสงค์จะเพิ่มขึ้น 0.89 คะแนน โดยความรอบรู้ด้านสุขภาพสามารถ
อธิบายความผันแปรของพฤติกรรมสุขภาพท่ีพึงประสงค์ได้ ร้อยละ 56.1 ดังสมการ   
Y(พฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค์) = 5.744 + 0.888(ความรอบรู้ด้านสุขภาพ) + (-0.007)(เพศ) + (-0.729) 
(ระดับการศึกษา)  
 

อภิปรายผลการศึกษา 
โรงเรียนรอบรู้ด้านสุขภาพ (Health literate school) พัฒนาต่อยอดมาจากโรงเรียนส่งเสริม

สุขภาพ หรือท่ีรู้จักกันในช่ือของโรงเรียนส่งเสริมสุขภาพ Plus โรงเรียนรอบรู้ด้านสุขภาพ สำหรับเขตสุขภาพ
ที่ 9 มีการขับเคลื่อนงานส่งเสริมสุขภาพในโรงเรียนและประเมินผลลัพธ์สุขภาพด้านภาวะโภชนาการมา 
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อย่างยาวนาน แต่การประเมินความรอบรู้ด้านสุขภาพควบคู่ไปกับการประเมินพฤติกรรมสุขภาพท่ีพึงประสงค์
มีการดำเนินงานและประเมินผลลัพธ์อย่างเป็นรูปธรรมในปี พ .ศ. 2564 มีโรงเรียนสนใจเข้าร่วมโครงการ 
เพิ่มทุกปี ในปีการศึกษา 2565 มีจำนวนโรงเรียนสนใจสมัครเข้าร่วมโครงการสะสม 197 แห่ง จำแนกเป็น
โรงเรียนที่สมัครเข้าร่วมในปีการศึกษา 2564 จำนวน 95 แห่ง ปีการศึกษา 2565 จำนวน 102 แห่ง ผ่าน 
การรับรองมาตรฐานโรงเรียนรอบรู้ด้านสุขภาพ ณ ปี 2565 ทั้งสิ้น  49 แห่ง การประเมินประสิทธิผลของ 
การดำเนินงานโรงเร ียนรอบรู ้ด ้านสุขภาพ แบ่งเป็น 3 ด้าน คือ ด้านการส่งเสริมภาวะโภชนาการ  
ด้านความรอบรู้ด้านสุขภาพ และด้านพฤติกรรมสุขภาพท่ีพึงประสงค์ 

1. ด้านการส่งเสริมภาวะโภชนาการ พบว่า ปัญหาภาวะทุพโภชนาการด้านขาดแคลนสารอาหาร 
มีแนวโน้มดีขึ้น คือพบเด็กผอมลดลง จากร้อยละ 5.0 ในปี 2564 เหลือร้อยละ 4.8 ในปี 2565 ภาวะเตี้ยลดลง
จากร้อยละ 9.3 เป็นร้อยละ 4.4 ตรงกันข้ามกับภาวะโภชนาการของเด็กวัยเรียนทั้งประเทศในปีเดียวกัน 
ที่พบว่าเด็กผอมเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 3.7 ในปี 2564 เป็นร้อยละ 5.0 ในปี 2565 เด็กเตี้ยเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 
11.0 ในปี 2564 เป็นร้อยละ 13.3 ในปี 2565(2) นอกจากน้ีผลการศึกษาครั้งน้ียังพบว่าเด็กวัยเรียนในโรงเรียน
รอบรู้ด้านสุขภาพมีภาวะสูงดีสมส่วนเพิ่มขึ้น จากร้อยละ 59.6 ในปี 2564 เพิ่มเป็นร้อยละ 63.5 ในปี 2565 
ในขณะที่เด็กวัยเรียนของประเทศ มีแนวโน้มของภาวะสูงดีสมส่วนลดลง จากร้อยละ 59.6 ในปี 2564 ลดลง
เป็นร้อยละ 57.2 ในป ี2565 แต่ภาวะโภชนาการที่เด็กวัยเรียนในเขตสุขภาพท่ี 9 และเด็กวัยเรียนท้ังประเทศ
ต้องเผชิญเหมือนกันคือ ภาวะเริ่มอ้วนและอ้วนท่ีมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง(2)  

2. ความรอบรู ้ด้านสุขภาพ ผู ้ว ิจัยได้นำแนวคิดทฤษฎี V-Shape ของกรมอนามัย จำแนกเป็น  
6 องค์ประกอบ ได้แก่ การเข้าถึงข้อมูล การเข้าใจ การตอบโต้ซักถามและแลกเปลี่ยนข้อมูล การตัดสินใจ  
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม และการบอกต่อข้อมูลด้านสุขภาพ มาใช้ในการประเมินผลการศึกษาครั้ งนี้ 
พบว ่าความรอบร ู ้ด ้ านส ุขภาพในป ี  2564 และป ี  2565 แตกต ่างก ันอย ่างม ีน ัยสำค ัญทางสถ ิติ   
(p-value=0.006) โดยมีการเปลี่ยนแปลงไปในทิศทางบวก สอดคล้องกับการศึกษาของเขตสุขภาพที่ 7  

ที่พบว่าหลังการพัฒนารูปแบบโรงเรียนรอบรู้ด้านสุขภาพพบนักเรียนมีคะแนนความรู้ด้านสุขภาพเพิ่มขึ้น(7) 
และการศึกษาของกองสุขศึกษาที่พบว่านักเรียนมีความรอบรู้ด้านค่อนข้างน้อยแต่มีแนวโน้มดีขึ้น โดยมี  
ความรอบรู้ด้านสุขภาพระดับดีมาก (ร้อยละ 80 ขึ้นไป) เพิ่มขึ้นจากร้อยละ 5.3 ในปี 2557 เป็นร้อยละ 27.9 
ในปี 2560(8) การศึกษาครั้งนี้พบว่าความรอบรู้ด้านสุขภาพโดยรวมของนักเรียนส่วนใหญ่อยู่ในระดับดีมาก 
ร้อยละ 63.3 ซึ่งสูงกว่าผลสำรวจของสำนักส่งเสริมสุขภาพ (5) และการศึกษาที่ผ่านมา(9) ที่พบว่าเด็กวัยเรียน 
มีความรอบรู้ด้านสุขภาพระดับดีมาก ร้อยละ 15.3-39.9 เมื่อพิจารณารายองค์ประกอบพบว่า การเข้าถึง
ข้อมูลสุขภาพและการบอกต่อข้อมูลด้านสุขภาพของนักเรียนในปี 2564-2565 มีสัดส่วนท่ีเพิ่มขึ้น จากร้อยละ 
60.6-71.7 เพิ ่มเป็นร้อยละ 71.7-80.1 ในขณะที ่องค์ประกอบที ่เหลือมีส ัดส่วนที ่ลดลง ตรงกันข้าม 
กับการศึกษาของเขตสุขภาพที่ 7 ที่พบว่าทุกองค์ประกอบของความรอบรู้ด้านสุขภาพมีสัดส่วนของระดับดี
มากเพิ่มขึ้นหลังการพัฒนาโปรแกรม (7) การศึกษาครั้งนี้พบว่าองค์ประกอบตัดสินใจด้านสุขภาพที่ถูกต้อง 
ของนักเรียนมีสัดส่วนที่ค่อนข้างต่ำเมื่อเทียบกับองค์ประกอบอื่นๆ โดยเฉพาะการตัดสินใจว่านมมีไขมันสู ง 
กว่าอาหารชนิดอื่นๆ และการตัดสินใจกินอาหารชุดเนื่องจากมีอาหารครบ 5 หมู่ ซึ่งต้องสื่อสารความรอบรู้
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ด้านสุขภาพท่ีถูกต้องให้กับเด็กวัยเรียนผ่านสื่อต่างๆ ที่เด็กให้ความสนใจโดยจัดทำเป็นภาษาที่เข้าใจง่าย และ
ป้องกันข้อมูลอันเป็นเท็จในสื่อสังคมออนไลน์อีกช่องทางหนึ่ง  

3. พฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค์ การศึกษาครั้งนี้จำแนกพฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค์ออกเป็น  
7 ด้าน ได้แก่ ด้านกิจกรรมทางกาย ด้านการนอนหลับ ด้านการรักษาความสะอาดส่วนบุคคล ด้านอนามัย
สิ่งแวดล้อม ด้านการรับประทานอาหาร ด้านทันตสุขภาพ และด้านเพศ/ทักษะการปฏิเสธ ผลการศึกษาครั้งนี้
พบพฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค์ของนักเรียนในปี 2564 และ 2565 มีแนวโน้มดีขึ ้นทั้งคะแนนเฉลี่ย 
และระดับพฤติกรรม โดยสัดส่วนของนักเรียนที่มีพฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค์ในระดับดีมากโดยรวมอยู่ที่
ร้อยละ 61.6 ด้านที่นักเรียนทำได้ดีและมีสัดส่วนที่ค่อนข้างสูงคือ ด้านเพศและการปฏิเสธ (ร้อยละ 80.4) 
รองลงมาคือด้านการรักษาความสะอาดส่วนบุคคล (ร้อยละ 78.8) และด้านทันตสุขภาพ (ร้อยละ 74.9)  
ส่วนพฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค์ที่นักเรียนปฏิบัติได้ในสัดส่วนที่ค่อนข้างน้อยคือ ด้านกิจกรรมทางกาย 
(ร้อยละ 32.8 ) และด้านการรับประทานอาหาร เช่น การกินผัก การกินเนื้อสัตว์และไข่ (ร้อยละ 41.9)  
ไม่สอดคล้องกับผลสำรวจของเด็กทั้งประเทศในปี 2562 ที่พบว่าเด็กวัยเรียนกินผัก ร้อยละ 85.1 และ 
มีกิจกรรมทางกายจนรู้สึกหอบหรือเหนื่อย ร้อยละ 95.0(5) 

4. ความสัมพันธ์ระหว่างความรอบรู้ด้านสุขภาพกับพฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค์ การศึกษาครั้งน้ี
ชี ้ให้เห็นว่า หากนักเรียนมีความรอบรู ้ด้านสุขภาพเพิ ่มขึ ้น จะส่งเสริมให้นักเรียนมีพฤติกรรมสุขภาพ  
ที่เหมาะสมเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ สอดคล้องกับการศึกษาของ พิสิษฐ์ ละหมิด(10) ที่ให้ข้อเสนอแนะ
ว่าการเพิ่มความรอบรู้ด้านสุขภภาพโดยการให้ความรู้เรื่องการบริโภคอาหารและกระตุ้นให้เด็กปฏิบัติตาม  
แนวทางการบริโภคอาหารที่ถูกต้อง จะทำระดับพฤติกรรมการบริโภคอาหารเพื่อป้องกันโรคอ้วนเพิ่มมากข้ึน 
และการศึกษาของ ชัชวาลย์ เพ็ชรกอง(11) ที่ระบุไว้ว่าเมื่อบุคคลมีความรอบรู้ด้านสุขภาพน้อยจะส่งผลให้ 
ขาดความรู้ เกิดพฤติกรรมสุขภาพที่ไม่ดีและไม่รู ้จักดูแลตนเองเพื่อป้องกันโรค การเสริมสร้างให้บุคคล  
มีความรอบรู้ด้านสุขภาพ จึงส่งผลต่อการปฏิบัติและการจัดการควบคุมปัจจัยด้านสุขภาพของตนเอง 

สรุป: การส่งเสริมสุขภาพในโรงเรียนรอบรู้ด้านสุขภาพ ให้ผลลัพธ์ต่อสถานะสุขภาพของนักเรียน  
ไปในทิศทางที่ดีขึ้นทั้งในมิติของภาวะโภชนาการและการเจริญเติบโต เสริมสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพ  
และกระตุ้นให้เกิดพฤติกรรมสุขภาพในเชิงบวก ข้อมูลผลการศึกษาสามารถนำไปใช้ในการวางแผนจัดกิจกรรม
ส่งเสริมสุขภาพท่ีเหมาะสมในบริบทพื้นที่ต่อไป 

ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 
1. บูรณาการการมีส่วนร่วมในการขับเคลื่อนงานส่งเสริมสุขภาพในเด็กวัยเรียนตั้งแต่ต้นทาง ระหว่าง

กระทรวงสาธารณสุขและกระทรวงศึกษาธิการ ท้ังในแง่หลักสูตรการเรียนการสอนและตัวช้ีวัดความสำเร็จ 
2. พัฒนาระบบส่งต่อและระบบบริการทางการแพทย์ด้านสาธารณสุข รองรับนักเรียนกลุ่มเสี ่ยง  

ที่มีปัญหาภาวะโภชนาการ และจัดโปรแกรมส่งเสริมสุขภาพท่ีเหมาะสมกับสภาพปัญหาและบริบทพื้นที่ 
ข้อเสนอแนะเชิงปฏิบัติ 

1. จากผลการศึกษา พบว่า นักเรียนเกือบร้อยละ 40 มีความรอบรู้ด้านสุขภาพในระดับพอใช้และ 
เป็นปัญหา โดยมีความรู้ความเข้าใจและการตัดสินใจในการเลือกรับประทานอาหารที่ไม่ถูกต้อง ทั้งยังมี
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พฤติกรรมสุขภาพด้านกิจกรรมทางกาย การนอนหลับ และการกินผักค่อนข้างน้อย ควรบูรณาการ  การมี 
ส่วนร่วมในการส่งเสริมสุขภาพและการสื่อสารความรอบรู้ที่ถูกต้องทั้งในระบบการศึกษา สาธารณสุข ชุมชน
และครอบครัว 

2. ส่งเสริมกระบวนการจัดการเรียนรู้แบบเชิงรุก (Active learning) ในรูปแบบต่างๆ 
ข้อเสนอแนะสำหรับการทำวิจัยคร้ังต่อไป 

1. จากผลการศึกษา พบว่า มีนักเรียนมีภาวะโภชนาการแบบเตี้ย เริ่มอ้วนและอ้วน สูงกว่าค่าเป้าหมาย
ที่กำหนด ควรมีการศึกษาเพื่อพัฒนารูปแบบหรือโปรแกรมการส่งเสริมภาวะโภชนาการและกิจกรรมทางกาย
เพื่อการจัดการปัญหาเด็กที่มีภาวะทุพโภชนาการตามบริบทพ้ืนท่ี 

2. ศึกษาต้นทุน-ประสิทธิผลของโปรแกรมส่งเสริมภาวะโภชนาการ และการจัดการเด็กที่มีภาวะ 
เริ่มอ้วนและอ้วนท้ังในระบบสถานศึกษา และหน่วยบริการสาธารณสุข 

2. ศึกษาเชิงทดลองให้ Intervention หรือศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรมการส่งเสริมความรอบรู้ 
ด้านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพท่ีพึงประสงค์โดยใช้บริบทชุมชนหรือบริบทของสถานศึกษามีส่วนร่วม 
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ผลของโปรแกรมการส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพในการป้องกันความเสี่ยง 
จากภาวะการนอนกรนของผู้รับบริการแผนกผู้ป่วยนอก  

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ ศูนย์อนามัยที่ 9 นครราชสีมา 
 

ภรภัทร ซอมตะคุ, พย.บ.*a 
 

บทคัดย่อ 
การวิจัยกึ่งทดลองมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมการส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพ  

ในการป้องกันความเสี่ยงจากภาวะการนอนกรนและเปรียบเทียบผลของการส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพ
ในผู้ที่มารับบริการแผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ ศูนย์อนามัยที่ 9 นครราชสีมา กลุ่มตัวอยา่ง 
จำนวน 2 กลุ่ม คือ กลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ กลุ่มละ 31 คน รวม 62 คน เลือกตัวอย่างด้วยวิธี
เฉพาะเจาะจง กลุ่มทดลองจะได้รับการส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพ จำนวน 3 ครั้ง และกลุ่มเปรียบเทียบ
เข้ารับบริการในโรงพยาบาลตามปกติ เก็บรวบรวมข้อมูลด้วยแบบสอบถามที ่ผู ้ว ิจัยสร้างขึ ้น ใช้สถิติ  
เชิงพรรณนาวิเคราะห์ข้อมูลทั่วไป และใช้สถิติ t-test เปรียบเทียบผลความรอบรู้ด้านสุขภาพ  

ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มทดลองมีค่าคะแนนความรอบรู้ด้านสุขภาพแตกต่างจากกลุ่มเปรียบเทียบ
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.05) โดยกลุ่มทดลองมีค่าคะแนนเฉลี่ย 120.77 คะแนน กลุ่มเปรียบเทียบ 
มีคะแนนเฉลี่ย 96.74 คะแนน และหลังจากกลุ่มทดลองได้รับการส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพ ตามหลัก 
V-Shape ประกอบด้วย การเข้าถึงข้อมูล การเข้าใจ การสอบถาม การตัดสินใจ การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 
และการบอกต่อ ผลพบว่าทุกประเด็นกลุ ่มทดลองมีค่าเฉลี ่ยคะแนนความรอบรู ้ด้านสุขภาพมากกว่า 
ก่อนเข้ารับโปรแกรมและมีความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.05)  

ดังนั้นโปรแกรมส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพในการป้องกันความเสี่ยงจากภาวะการนอนกรน 
เป็นโปรแกรมที่มีความสำคัญที่ควรเพิ่มให้กับผู้รับบริการ เป็นโปรแกรมที่สามารถนำไปใช้ได้จริง ช่วยส่งเสริม
ความรอบรู้ด้านสุขภาพให้กับผู้รับบริการที่มีปัญหาการนอนกรนให้มีความรอบรู้ด้านสุขภาพเพียงพอ สามารถ
นำมาใช้ในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมและป้องกันตนเองได้ 
 

คำสำคัญ: ความรอบรู้ด้านสุขภาพ; ภาวะการนอนกรน; โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ 
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Results of Program to Promote Health Literacy in Preventing the 
Risk of Snoring among Outpatient Clients in Health Promoting 

Hospital, Regional Health Promotion Center 9, Nakhon Ratchasima 
 

Pornpat Zomtaku, B.N.S.*a 

 

Abstract 
This quasi-experimental research aimed to study the results of the health literacy 

promotion program to prevent risks of snoring in people receiving outpatient services at 
Health Promoting Hospital, Regional Health Promotion Center 9, Nakhon Ratchasima. Samples 
were selected using purposive sampling technique and assigned to 2 groups: experimental 
group and comparison groups with 31 samples in each group. The experimental group 
received health literacy promotion three times, while the comparison group received 
standard services at the hospital. Data were collected using a questionnaire created by the 
researcher. Descriptive statistics were used to analyze the samples’ general information, and 
the t-test statistic was used to compare the health literacy results.  

The result of the study showed that the experimental group's health literacy scores 
were significantly higher than the comparison group (p<0.05). The experimental group had an 
average score of 120.77 points and the comparison group of 96.74 points, respectively. 
According to the V-Shape principles, containing accessing information, understanding, asking 
questions, making decisions, changing behavior, and spreading the word, results from the 
study showed that the experimental group had a higher average health literacy score in every 
aspect when comparing between before and after receiving the program at p<0.05.  

The health literacy promotion program to prevent the risk of snoring should be 
added to provide as services for the patients to increase patients’ health literacy to be able 
to protect themselves from the risk of snoring. 
 

Keywords: Health literacy; Snoring; Health promoting hospital 
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บทนำ 
การนอนกรนเป็นปัญหาที ่บ่งบอกถึงความผิดปกติของการนอนหลับที ่พบได้บ่อยในผู ้ป่วย  

ที่มารับบริการ เป็นอาการนำของโรคกลุ่มอาการหยุดหายใจขณะหลับชนิดอุดกั ้น (Obstructive sleep 
apnea hypopnea syndrome: OSAHS)(1) การกรนแบ่งออกเป็น 2 ประเภท คือ การกรนธรรมดาที่ไม่เกิด
อันตรายเพราะไม่มีภาวะหยุดหายใจไม่มีผลกระทบต่อสุขภาพ และการกรนอันตรายที่มีความสัมพันธ์โดยตรง
ต่อสภาวะการหายใจหยุดขณะนอนหลับ (2) เป็นความผิดปกติขณะหลับที่มีการหายใจติดขัด ช่องทางเดิน
หายใจแคบลงกว่าปกติ ลมหายใจเข้าออกแรงกระแทกทางเดินหายใจจนเกิดเสียงดังผิดปกติ ในรายที่เป็นมาก
อาจจะส่งผลให้เกิดโรคหยุดหายใจขณะหลับตามมา  

อุบัติการณ์การนอนกรนและภาวะหายใจหยุดขณะนอนหลับในต่างประเทศ พบได้ประมาณ  
ร้อยละ 20 ในเพศชาย และร้อยละ 5 ในเพศหญิง สำหรับคนที่มีช่วงอายุ 30-35 ปี และเมื่ออายุมากขึ้นถึง  
60 ปี จะพบอุบัติการณ์การนอนกรน ร้อยละ 60 ในเพศชาย และร้อยละ 40 ในเพศหญิง(1)  ในประเทศไทย 
มีอุบัติการณ์ของการนอนกรนประมาณร้อยละ 26.4 ส่วนอุบัติการณ์ของภาวะหยุดหายใจขณะนอนหลับ 
ในคนไทย พบได้ประมาณร้อยละ 11.4 (3) ในเด็กไทยพบว่ามีการนอนกรนเป็นประจำ ร้อยละ 6.9-8.5(4)  
และพบว่าอุบัติการณ์ของการนอนกรนและภาวะหยุดหายใจขณะหลับของคนไทยเพิ่มขึ้นสูงกว่าในอดีต   
มีรายงานการศึกษาท่ีพบว่า เพศ อายุ น้ำหนัก สรีระของร่างกาย โรคประจำตัว รวมถึงดัชนีมวลกายเป็นปัจจยั
ที่เกี่ยวข้องกับการนอนกรนหรือหายใจผิดปกติขณะหลับ โดยเฉพาะผู้ที่มีปัญหาโรคอ้วนจะมีอาการนอนกรน
ได้มากกว่าคนปกติถึง 3 เท่า (5,6) การที ่ม ีผ ู ้ท ี ่ม ีภาวะการนอนกรนมีอาการนอนกรนอยู ่เป ็นประจำ  
เกิดการหายใจติดขัดอยู่เป็นประจำ เป็นเวลานานเป็นเดือนหรือเป็นปีจะมีโอกาสเสี่ยงต่อการเป็นโรคต่างๆ  
คือ โรคความดันโลหิตสูง โรคหัวใจ โรคสมองขาดเลือด การหลับไม่ต่อเนื่อง เกิดอาการง่วงนอนมากผิดปกติ
ตอนกลางวัน และโรคหยุดหายใจขณะหลับ การนอนกรนนอกจากจะกระทบต่อสุขภาพของตนเองแล้ว 
ยังกระทบต่อสังคมและคุณภาพชีวิตของผู้อื ่น โดยเฉพาะกับคู่นอน บุคคลอื่นในครอบครัว เพื่อนบ้าน  
หรือเพื่อนร่วมงาน ทำให้ผู้อื่นที่นอนด้วยไม่สามารถหลับได้ หลับยากหรือนอนไม่หลับ ส่งผลกระทบต่อ  
การดำรงชีวิตของบุคคลดังกล่าว ส่งผลต่อความสัมพันธ์ อาจจะทำให้เกิดการหย่าร่างของคู่สามีภรรยาได้  
แต่อย่างไรก็ตามผู ้ที ่ม ีป ัญหาภาวะการนอนกรนสามารถที ่จะดูแล ร ักษาและบรรเทาอาการได้ด้วย  
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ หรือการปฏิบัติตัวใช้เป็นการรักษาหลักหรือร่วมกับการรักษาอย่างอื่น  
จะทำให้ลดภาวะการนอนกรนลงได้ หรือหากไม่สามารถปรับเปลี ่ยนพฤติกรรมแนวทางเลือกสุดท้าย 
คือการผ่าตัดเพื่อทำการรักษาภาวะการกรนซึ่งมีค่าใช้จ่ายค่อนข้างสูง(5,7)  

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ ศูนย์อนามัยที่ 9 นครราชสีมา เป็นโรงพยาบาลในสังกัดกรมอนามัย 
กระทรวงสาธารณสุข มีภารกิจในการดูแลรักษาสุขภาพ และส่งเสริมสขุภาพตามกลุ่มวัย มีผู้รับบริการรายใหม่ 
ระหว่างเดือน ตุลาคม 2565 ถึงเดือนกุมภาพันธ์ 2566 จำนวน  6,238 ราย จากการตรวจคัดกรองระดับ 
ความง่วงนอนตอนกลางวัน (The Epworth Sleepiness Scale: ESS) ของผู้รับบริการ จำนวน 100 ราย 
พบว่าส ่วนใหญ่ ม ีความผิดปกติ ร ้อยละ 88 .00 และมีความเส ี ่ยง ร ้อยละ 12.00 จากการตรวจ 
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Polysomnogram หรือ Sleep test จำนวน 110 ราย พบว่า ดัชนีหยุดหายใจและหายใจแผ่วเบาต่อชั่วโมง 
(Apnea hypopnea index: AHI) ส่วนใหญ่มีความรุนแรงในระดับน้อย ร้อยละ 50.00 รองลงมารุนแรง 
ระดับมาก และระดับปานกลาง คิดเป็นร้อยละ 30.91 และ 19.09 ตามลำดับ จากข้อมูลแสดงให้เห็นถึง 
ความผิดปกติในการนอนหลับของผู้มารับบริการที่ส่งผลกระทบต่อสุขภาพและควรมีแนวทางในการป้องกัน
และส่งเสริมสุขภาพเพื่อลดความเสี่ยงจากการนอนกรน 

ภาวะการนอนกรนเป็นภาวะผิดปกติที่สามารถสังเกต และผู้ที่มีภาวะการนอนกรนสามารถประเมิน
ความเสี่ยงของตนเอง สามารถแก้ไขปัญหาการนอนกรนได้ด้วยการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ หรือการใช้
เทคโนโลยีต่างๆ เพื่อการบำบัด แต่อย่างไรก็ตามการรักษาด้วยเทคโนโลยีมีค่าใช้จ่ายที่ค่อนข้างสูง วิธี  
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพด้วยการสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพจึงเป็นวิธีที่เหมาะสมและประหยัดกว่า 
ดังนั้นผู้วิจัยจึงมีแนวคิดในการจัดโปรแกรมเพื่อส่งเสริมให้ผู้รับบริการมีความรอบรู้ด้านสุขภาพในการป้องกัน
และลดความเสี่ยงจากการนอนกรนสำหรับผู้มารับบริการแผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ  
ศูนย์อนามัยที่ 9 นครราชสีมา 

วัตถุประสงค์การวิจัย 
1. เพื ่อศึกษาผลของโปรแกรมการส่งเสริมความรอบรู ้ด ้านสุขภาพในการป้องกันความเสี ่ยง  

จากภาวะการนอนกรนของผู้รับบริการแผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ ศูนย์อนามัยที่ 9 
นครราชสีมา 

2. เพื่อเปรียบเทียบผลของการส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพในการป้องกันความเสี่ยงจากภาวะ  
การนอนกรนในผู้ที่มารับบริการแผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ ศูนย์อนามัยที่ 9 นครราชสีมา 

 

วิธีดำเนินการวิจัย 
รูปแบบการวิจัย 
การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง ศึกษาแบบ 2 กลุ่ม คือกลุ่มทดลอง และกลุ่มเปรียบเทียบ   

 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
ประชากร คือผู้ป่วยที่มีภาวะการนอนกรนที่มารับบริการที่แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลส่งเสริม

สุขภาพ ศูนย์อนามัยที่ 9 นครราชสีมา กลุ่มตัวอย่าง คือผู ้ป่วยที่มีภาวะการนอนกรนที่มารับบริการที่ 
แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ ศูนย์อนามัยที่ 9 นครราชสีมา ระหว่างเดือนตุลาคม 2565 ถึง 
กันยายน 2566 กำหนดขนาดกลุ่มตัวอย่างจากการคำนวณโดยใช้โปรแกรมสำเร็จรูป (G-Power analysis)(8) 
ตั้งค่าสมมติฐานแบบทิศทางเดียว ผู้วิจัยได้ใช้ผลการศึกษาของภรัญวิทย์ อนันดิลกฤทธิ์ ที่มีค่าเฉลี่ยคะแนน
กลุ่มทดลองเท่ากับ 10.35 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน เท่ากับ 2.87 และค่าเฉลี่ยคะแนนของกลุ่มเปรียบเทียบ 
เท่ากับ 7.47 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน เท่ากับ 3.52(9) ใช้สูตรคำนวณขนาดเป้าหมาย 2 กลุ่ม เปรียบเทียบ 
ก่อนและหลังการทดลองและเป็นอิสระต่อกัน ได้ขนาดกลุ ่มตัวอย่างจำนวน 28 คน และเพื ่อป้องกัน 
กลุ ่มตัวอย่างที ่อาจสูญหายออกจากการศึกษา จึงปรับขนาดกลุ ่มตัวอย่างเพิ ่มขึ ้น ร้อยละ 10 จึงได้ 
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กลุ่มตัวอย่างในการศึกษากลุ่มละ 31 คน รวมจำนวน 62 คน สุ่มตัวอย่างด้วยวิธีเฉพาะเจาะจง (Purposive 
sampling) มีเกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion criteria) และเกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria) ดังนี ้

เกณฑ์การคัดเข้า ได้แก่ 1) มีอายุตั ้งแต่ 18 ปีขึ ้นไปและเข้ารับบริการที ่แผนกผู ้ป ่วยนอก 
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ ศูนย์อนามัยที่ 9 นครราชสีมา 2) เป็นผู้ที่แพทย์วินิจฉัยว่าเป็นโรคนอนกรน หรือ
เป็นผู้ป่วยที่ได้รับการตรวจคัดกรองแล้วพบว่ามีความเสี่ยงต่อสุขภาพจากภาวะการนอนกรน 3) เป็นบุคคลที่ 
มีความสามารถในการสื่อสารภาษาไทย และ 4) เป็นบุคคลที่ยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัย 

เกณฑ์การคัดออก ได้แก่ 1) เป็นบุคคลที่มีปัญหาในการสื่อสารภาษาไทย 2) เป็นผู้ป่วยที่ไม่ยินยอม
เข้าร่วมการวิจัย และ 3) เป็นบุคคลที่ไม่สามารถเข้าร่วมกิจกรรมได้ทุกกิจกรรม 

เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย 
1. โปรแกรมส่งเสริมความรอบรู ้ด้านสุขภาพในการป้องกันความเสี ่ยงจากภาวะการนอนกรน 

ประกอบด้วยการจัดกิจกรรม จำนวน 3 ครั้ง ดังนี ้
ครั้งที่ 1 การสร้างความสัมพันธ์ระหว่างผู้วิจัยและกลุ่มวิจัย การให้ความรู้เกี่ยวกับการประเมิน

ภาวะการนอนกรน ภาวะการนอนหลับ ระยะเวลา 30 นาที กิจกรรมในครั้งที ่ 1 มีวัตถุประสงค์เพื ่อให้ 
กลุ่มตัวอย่างและผู้วิจัยมีสัมพันธภาพที่ดี สามารถประเมินภาวะการนอนกรน การนอนหลับของตนเอง 
ประเมินความเสี่ยงได้ด้วยตนเอง กิจกรรมประกอบด้วย 1) การแนะนำตนเองของผู้ร่วมวิจัยและกลุ่มตัวอย่าง 
2) บรรยายให้ความรู้เกี่ยวกับความสำคัญของภาวะการนอนกรน 3) การให้ความรู้เกี่ยวกับวิธีการหาข้อมูล
สุขภาพจากแหล่งต่างๆ 4) บรรยายให้ความรู้เกี่ยวกับการประเมินตนเองและทดลองปฏิบัติ 

ครั้งท่ี 2 การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ระยะเวลา 30 นาที มีวัตถุประสงค์เพื่อให้กลุ่มตัวอย่างมีความรู้ 
ความเข้าใจเกี ่ยวกับหลักปฏิบัติสำหรับผู้ป่วยนอนกรน กิจกรรมประกอบด้วย 1) การบรรยายเกี ่ยวกับ 
แนวทางการปฏิบัติสำหรับบุคคลที่มีภาวะการนอนกรน 2) การให้ความรู้เกี่ยวกับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
เพื่อลดอาการนอนกรน 3) การสาธิตถึงพฤติกรรมสุขภาพท่ีถูกต้องช่วยลดความเสี่ยงของการนอนกรน  

ครั้งที่ 3 การสื่อสารความรู้ด้านภาวะการนอนกรน ระยะเวลา 30 นาที มีวัตถุประสงค์เพื่อส่งเสริม
ให้กลุ่มตัวอย่างสามารถสื่อสารความรู้เกี่ยวกับภาวะการนอนกรน กิจกรรมประกอบด้วย 1) การแลกเปลี่ยน
เรียนรู้ประสบการณ ์2) การสร้างสถานการณ์สมมตุิเพื่อสื่อสารอยา่งเข้าใจในกรณทีี่กลุ่มตวัอย่างพบกลุ่มผูป้ว่ย
โรคนอนกรน 

2. แบบสอบถามความรอบรู้ด้านสุขภาพในการป้องกันความเสี่ยงจากภาวะการนอนกรนเป็นเครื่องมือ
ที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น จากการศึกษาเอกสารงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง ตรวจสอบความตรงของเนื้อหาจากผู้เชี่ยวชาญ 
จำนวน 3 ท่าน และปรับปรุงแก้ไขเพื่อให้เกิดความเหมาะสมและชัดเจน แบบสอบถามแบ่งออกเป็น 2 ส่วน 
คือ ส่วนท่ี 1 ข้อมูลทั่วไป จำนวน 9 ข้อ ส่วนท่ี 2 การประเมินความรอบรู้ดา้นสุขภาพในการป้องกันความเสีย่ง
จากภาวะการนอนกรน เป็นแบบสอบถามแบบมาตราส่วนประมาณค่า (Rating scale) 5 ระดับ คือ ระดับ
ความรอบรู ้มากที ่ส ุด มาก ปานกลาง น้อย และ น้อยที ่ส ุด รวมจำนวน 27 ข้อ แยกเป็น 6 ประเด็น 
ตามแบบจำลอง V-shape คือ 1) การเข้าถึงข้อมูลด้านภาวะการนอนกรน จำนวน 6 ข้อ 2) การเข้าใจขอ้มูล
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ด้านภาวะการนอนกรน จำนวน 7 ข้อ 3) การสอบถามข้อมูลเกี ่ยวกับภาวะการนอนกรน จำนวน 3 ข้อ  
4) การตัดสินใจเพื่อป้องกันผลกระทบต่อสุขภาพ จำนวน 5 ข้อ 5) การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ จำนวน 
3 ข้อ และ 6) การบอกต่อ จำนวน 3 ข้อ รวมทั้งหมด 27 ข้อ คะแนนเต็ม 135 คะแนน ใช้เกณฑ์การประเมิน
แบบอิงเกณฑ์(10) แบ่งออกเป็น 3 ระดับ ได้แก่ มีความรอบรู้ระดับต่ำ คือ น้อยกว่าร้อยละ 60.00 (มีคะแนน
ความรอบรู้รวมน้อยกว่า 81 คะแนน) มีความรอบรู้อยู่ในระดับปานกลาง คือ ร้อยละ 60.00-79.99 (มีคะแนน
ความรอบรู้รวม 81-107 คะแนน) และมีความรอบรู้อยู่ ในระดับสูง คือ ร้อยละ 80.00 ขั้นไป (มีคะแนน 
ความรอบรู้รวม 108 คะแนนข้ึนไป) 

การตรวจคุณภาพเคร่ืองมือ 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยครั ้งนี้  เป็นแบบสอบถามที่ผู ้วิจัยสร้างขึ ้นมา ผ่านการตรวจความตรง 

เชิงเนื้อหา (Content validity) จากผู้ทรงคุณวุฒิ จำนวน 3 ท่าน และตรวจสอบความเชื่อมั่น (Reliability) 
โดยทดลองสุ่มใช้กับผู้ป่วยที่มารับบริการที่แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ ศูนย์อนามัยที่ 9 
นครราชสีมา จำนวน 30 คน นำมาหาความเที่ยงตรงโดยใช้สัมประสิทธิ์แอลฟ่าของคอนบราค (Cronbach’s 
alpha coefficient) มีค่าเท่ากับ 0.865 

การดำเนินการวิจัย 
1. ผู้วิจัยดำเนินการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง จำนวน 2 กลุ่ม คือ กลุ่มทดลอง และกลุ่มเปรียบเทียบ 

จำนวนกลุ่มละ 31 คน โดยกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบจะต้องเป็นกลุ่มที่แพทย์ได้ทำการวินิจฉัยแล้วว่า
เป็นบุคคลที่มีภาวะการนอนกรน 

2. ผู้วิจัยแนะนำตนเอง ชี ้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย และขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูลโดย  
กลุ่มตัวอย่างจะต้องสมัครใจเข้าร่วมโครงการ และยินยอมให้ข้อมูล 

3. ผู้วิจัยดำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลทั่วไปกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ ประเมินความรอบรู้  
ด้านสุขภาพในการป้องกันความเสี่ยงจากภาวะการนอนกรนก่อนเข้ารับการส่งเสริมตามโปรแกรม 

4. ผู้วิจัยดำเนินการทดลองโปรแกรมในกลุ่มทดลอง จำนวน 3 ครั้ง ในระยะเวลา 12 สัปดาห์ สำหรับ
กลุ่มเปรียบเทียบจะได้รับการดูแลตามขั้นตอนของโรงพยาบาล 

5. ผู้วิจัยดำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลประเมินความรอบรู้ด้านสุขภาพในการป้ องกันความเสี ่ยง 
จากภาวะการนอนกรน เมื่อดำเนินการครบ 12 สัปดาห์ 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
1. ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง ประกอบด้วย เพศ อายุ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษาสูงสุด อาชีพ 

โรคประจำตัว ค่าดัชนีมวลกาย พฤติกรรมการสูบบุหรี ่ และการดื ่มแอลกอฮอล์ นำมาวิเคราะห์ด้วย  
การแจกแจงความถี่ ค่าต่ำสุด สูงสุด ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

2. ใช้สถิติเชิงอนุมาน (Inferential Statistics) วิเคราะห์เปรียบเทียบข้อมูลความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
ในการป้องกันความเสี ่ยงจากภาวะการนอนกรนของกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบด้วยสถิติทีแบบ  
กลุ่มตัวอย่างที่เป็นอิสระต่อกัน ( Independent t- test) และวิเคราะห์เปรียบเทียบผลของการส่งเสริม 
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ความรอบรู้ด้านสุขภาพก่อนและหลังดำเนินการด้วยสถิติทีแบบกลุ่มตัวอย่างที่ไม่เป็นอิสระต่อกัน (Paired  
t-test) กําหนดค่าระดับนัยสําคัญทางสถิติที่ 0.05 

การพิทักษ์สิทธิ์ผู้เข้าร่วมวิจัย 
ผู ้วิจัยได้ชี ้แจงแก่ผู ้เข้าร่วมการวิจัยถึงวัตถุประสงค์ของการวิจัย วิธีการ การวิเคราะห์ และ 

การนำไปใช้ประโยชน์ กลุ่มตัวอย่างวิจัยจะตอบรับด้วยความสมัครใจ และสามารถยกเลิกการเป็นตัวอย่าง  
การวิจัยได้ทันทีในกรณีที่รู้สึกไม่สบายใจ กังวลใจ หรือเหตุอื่นใดก็ตาม เมื่อกลุ่มตัวอย่างตอบรับการเข้าร่วม
วิจัยแล้วสามารถตอบแบบสอบถามได้ด้วยตนเอง  ข้อมูลของกลุ ่มตัวอย่างจะเป็นความลับและผู ้วิจัย 
จะนําเสนอข้อมูลในภาพรวมเท่านั ้น โดยคำตอบในแบบสอบถามจะไม่มีการเปิดเผยให้เกิดผลกระทบ  
ต่อผู้เข้าร่วมวิจัยหรือหน่วยงานของผู้เข้าร่วมวิจัย 
 

ผลการศึกษา 
ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 
ข้อมูลทั ่วไปของกลุ ่มตัวอย่างแยกเป็นกลุ ่มทดลอง และกลุ ่มเปรียบเทียบ กลุ ่มละ 31 คน  

ในกลุ่มทดลอง พบว่า เพศหญิง ร้อยละ 64.52  อายุมากกว่า 60 ปี ร้อยละ 41.94 อายุเฉลี่ย 55.00 ปี  
มีสถานภาพสมรส  ร้อยละ 77.42 ส่วนใหญ่จบการศึกษาระดับปริญญาตรี ร้อยละ 58.06 เป็นข้าราชการ
บำนาญ คิดเป็นร้อยละ 38.71 มีดัชนีมวลกายอยู่ระหว่าง 25-29.9 kg/m2 ร้อยละ 41.94 ไม่มีโรคประจำตัว 
ร้อยละ 64.52 พฤติกรรมการสูบบุหรี่และดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอร์ มีเพียง 1 คนที่ดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ 
คิดเป็นร้อยละ 3.23 ส่วนข้อมูลทั่วไปของกลุ่มเปรียบเทียบ พบว่า มีสัดส่วนเพศหญิงและเพศชายใกล้เคียงกัน 
ส่วนใหญ่มีอายุอยู่ระหว่าง 41-50 ปี และน้อยกว่า 40 ปี คิดเป็นร้อยละ 32.26 เท่ากัน อายุเฉลี่ย 48.23 ปี  
มีสถานภาพสมรส ร้อยละ 67.74 ส่วนใหญ่จบการศึกษาระดับปริญญาตรี ร้อยละ 67.74 เป็นข้าราชการ  
คิดเป็นร้อยละ 41.94 มีดัชนีมวลกายอยู ่ระหว่าง 25-29.9 kg/m2 ร้อยละ 35.48 ไม่มีโรคประจำตัว  
ร้อยละ 54.84 ไม่พบว่ามีพฤติกรรมการสูบบุหรี่และดื่มเครื่องดื่ม แอลกอฮอร์ รายละเอียดดังตารางที่ 1 
 

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างที่เป็นกลุ่มทดลอง (n=31) และกลุ่มเปรียบเทียบ (n=31) 
 

ข้อมูลทั่วไป กลุ่มทดลอง n (%) กลุ่มเปรียบเทียบ n (%) 

เพศ 
 ชาย 
 หญิง 

 
20 (64.52) 
11 (35.48) 

 
15 (48.39) 
16 (51.61) 

อาย ุ
 น้อยกว่า 40 ปี 
 41-50 ปี 
 51-60 ปี 
 มากกว่า 60 ปี 

 
3 (9.68) 
7 (22.58) 
8 (25.81) 
13 (41.94) 

 
10 (32.26) 
10 (32.26) 
5 (16.13) 
6 (19.35) 
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ตารางที่ 1 (ต่อ) ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างที่เป็นกลุ่มทดลอง (n=31) และกลุ่มเปรียบเทียบ (n=31) 
 

ข้อมูลทั่วไป กลุ่มทดลอง n (%) กลุ่มเปรียบเทียบ n (%) 
อายุ (ต่อ)   

Min-Max=30-87 ปี 
𝑥̅=51.61 ปี SD=11.92 ปี 

Min-Max=30-73 ปี 
 𝑥̅=55.00 ปี SD=10.66 ปี 

Min-Max=32-87 ปี 
𝑥̅=48.23 ปี SD=12.31 ปี 

สถานภาพ 
 โสด 
 สมรส 
 หม้าย/หย่า/แยก 

 
4 (12.90) 
24 (77.42) 
3 (9.68) 

 
10 (32.26) 
21 (67.74) 
0 (0.00) 

ระดับการศึกษา 
 ประถมศึกษา 
 ม.ตอนต้น 
 ม.ตอนปลาย 
 ปริญญาตร ี
 ป.ตรีขึ้นไป 

 
2 (6.45) 
1 (3.23) 
6 (19.35) 
18 (58.06) 
4 (12.90) 

 
1 (3.23) 
2 (6.45) 
3 (9.68) 

21 (67.74) 
4 (12.90) 

ประกอบอาชีพ 
 ว่างงาน 
 รับจ้าง 
 รับราชการ 
 ข้าราชการบำนาญ 
 ค้าขาย 
 รัฐวิสาหกิจ 
 ราชการส่วนท้องถิ่น 

 
3 (9.68) 
3 (9.68) 
7 (22.58) 
12 (38.71) 
1 (3.23) 
3 (9.68) 
2 (6.45) 

 
3 (9.68) 
2 (6.45) 

13 (41.94) 
8 (25.81) 
2 (6.45) 
2 (6.45) 
1 (3.23) 

ดัชนีมวลกาย (BMI) 
 18.5-22.9  
 23-24.9   
 25-29.9   
 30 ขึ้นไป  

  
5 (16.13) 
6 (19.35) 
13 (41.94) 
7 (22.58) 

 
9 (29.03) 
3 (9.68) 

11 (35.48) 
8 (25.81) 

โรคประจำตัว 
 ไม่ม ี
 มี 

 
20 (64.52) 
11 (35.48) 

 
17 (54.84) 
14 (45.16) 
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ตารางที่ 1 (ต่อ) ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างที่เป็นกลุ่มทดลอง (n=31) และกลุ่มเปรียบเทียบ (n=31) 
 

ข้อมูลทั่วไป กลุ่มทดลอง n (%) กลุ่มเปรียบเทียบ n (%) 

พฤติกรรมการสูบบุรี ่
 สูบ 
 ไม่สูบ 

 
0 (0.00) 

31 (100.00) 

 
0 (0.00) 

31 (100.00) 
พฤติกรรมการด่ืมแอลกอฮอล ์
 ดื่ม 
 ไม่ดืม่ 

 
1 (3.23) 

30 (96.77) 

 
0 (0.00) 

31 (100.00) 
 

เปรียบเทียบผลการส่งเสริมความรอบรู ้ด ้านสุขภาพในการป้องกันความเสี ่ยงจากภาวะ  
การนอนกรนในกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ 

ผลของการส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพในการป้องกันความเสี่ยงจากภาวะการนอนกรนของ 
กลุ่มทดลอง และกลุ่มเปรียบเทียบ พบว่ากลุ่มทดลองมีค่าคะแนนความรอบรู้ด้านสุขภาพแตกต่างจาก 
กล ุ ่มเปร ียบเทียบอย ่างม ีน ัยสำค ัญทางสถ ิต ิ โดยกล ุ ่มทดลองม ีค ่าคะแนนเฉลี ่ย  120.77 คะแนน  
กลุ่มเปรียบเทียบมีค่าคะแนนเฉลี่ย 96.74 คะแนน และเมื่อเปรียบเทียบความรอบรู้ด้านสุขภาพในการป้องกัน
ความเสี ่ยงจากภาวะการนอนกรนโดยยึดหลักของการสร้างความรอบรู้ 6 ประเด็น ตามหลัก V-Shape 
ประกอบด้วย การเข้าถึงข้อมูล การเข้าใจ การสอบถาม การตัดสินใจ การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม และ  
การบอกต่อ ผลพบว่าทุกประเด ็นกลุ ่มทดลองมีค ่าคะแนนเฉลี ่ยความรอบรู ้ด ้านสุขภาพมากกว่า  
กลุ่มเปรียบเทียบและมีความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ รายละเอียดดังตารางที่ 2 
 

ตารางที่ 2 เปรียบเทียบค่าคะแนนเฉลี่ยความรอบรูด้้านสุขภาพในการป้องกันความเสีย่งจากภาวะการนอน
กรนในกลุ่มเปรียบเทยีบและกลุ่มทดลองหลังได้รับการส่งเสรมิความรอบรู้ดา้นสุขภาพ 

 

ความรอบรู้ 
ด้านสุขภาพ 

กลุ่มเปรียบเทียบ กลุ่มทดลอง 
t 

p-
value 𝒙̅ SD 𝒙̅ SD 

การเข้าถึงข้อมูล 21.87 2.47 27.03 3.53 6.672 0.000* 
การเข้าใจข้อมูล 24.87 2.58 31.09 4.13 7.124 0.000* 
การสอบถามข้อมลู 10.03 1.25 12.84 1.89 6.871 0.000* 
การตัดสินใจ 17.84 1.77 22.13 3.06 6.750 0.000* 
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 10.81 1.30 13.45 1.95 6.289 0.000* 
การบอกต่อ 11.32 1.27 14.23 1.33 8.758 0.000* 

ภาพรวม 96.74 10.05 120.77 14.45 7.603 0.000* 
*มีนัยสำคัญทางสถิติที่ p=0.05 
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เปรียบเทียบผลของความรอบรู้ด้านสุขภาพในการป้องกันความเสี่ยงจากภาวะการนอนกรน 
ในกลุ่มทดลองก่อนและหลังได้รับการส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพ 

การประเมินความรอบรู ้ด้านสุขภาพในการป้องกันความเสี ่ยงจากภาวะการนอนกรนของ 
กลุ่มทดลอง ภาพรวมกลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยก่อนการทดลอง 75.88 คะแนน คือมีความรอบรู้ด้านสุขภาพ     
ในการป้องกันความเสี่ยงจากภาวะการนอนกรนในระดับต่ำ และหลังจากกลุ่มทดลองได้รับการส่งเสริม  
ความรอบรู้ด้านสุขภาพ มีคะแนนเฉลี่ยเพิ่มขึ้นเป็น 120.77 คะแนน คือ มีระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพอยู่ใน
ระดับสูง และเมื่อพิจารณาแยกรายประเด็น พบว่า ก่อนการเข้ารับการส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพ  
ความรอบรู ้ด้านสุขภาพในทุกประเด็นของกลุ ่มทดลองมีคะแนนเฉลี ่ยอยู ่ระหว่าง ร้อยละ 49.26 ถึง  
ร้อยละ 59.13 แปลผลได้ว่ากลุ่มทดลองมีความรอบรู้ด้านสุขภาพอยู่ในระดับต่ำ และหลังเข้ารับการส่งเสริม
ความรอบรู้ด้านสุขภาพ กลุ ่มทดลองมีความรอบรู ้ด้านสุขภาพในรายประเด็นมีค่าคะแนนอยู่ระหว่าง  
ร้อยละ 85.60 ถึง ร้อยละ 94.87 แปลผลได้ว่ากลุ่มทดลองมีความรอบรู้ด้านสุขภาพทุกประเด็นอยู่ในระดับสูง 
รายละเอียด ดังตารางท่ี 3 
 

ตารางที่ 3 เปรียบเทียบผลของความรอบรู้ด้านสุขภาพในการป้องกันความเสี่ยงจากภาวะการนอนกรน 
ในกลุ่มทดลองก่อนและหลังได้รับการส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพ 

 

ความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
คะแนน
รวม 

ก่อนทดลอง หลังการทดลอง 

𝒙̅ (%) แปลผล 𝒙̅ (%) แปลผล 

การเข้าถึงข้อมูล 6 ข้อ 30 17.74 (59.13) ต่ำ 27.03 (90.10) สูง 
การเข้าใจข้อมูล 7 ข้อ 35 19.42 (55.49) ต่ำ 31.09 (88.83) สูง 
การสอบถามข้อมูล 3 ข้อ 15 7.97(53.13) ต่ำ 12.84 (85.60) สูง 
การตัดสินใจ 5 ข้อ 25 14.68 (58.72) ต่ำ 22.13 (88.52) สูง 
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 3 ข้อ 15 8.68 (57.87) ต่ำ 13.45 (89.67) สูง 
การบอกต่อ 3 ข้อ 15 7.39 (49.26) ต่ำ 14.23 (94.87) สูง 

รวม 27 ข้อ 135 75.88 (56.20) ต่ำ 120.77 (89.46) สูง 
 

เปรียบเทียบค่าคะแนนความรอบรู้ด้านสุขภาพในการป้องกันความเสี่ยงจากภาวะการนอนกรน 
ของกลุ ่มทดลอง พบว่าภาพรวมกลุ ่มทดลองมีคะแนนเฉลี ่ยก่อนการทดลอง 75.88 คะแนน หลังจาก 
การส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพ มีคะแนนเฉลี่ย 120.77 คะแนน ซึ่งมึความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ และเมื่อเปรียบเทียบความรอบรู้ด้านสุขภาพแยกรายประเด็น พบว่า  หลังการได้รับการส่งเสริม 
ความรอบรู้ด้านสุขภาพ กลุ่มทดลองมีค่าคะแนนเฉลี่ยสูงกว่าก่อนได้รับการส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพ  
ทุกประเด็น และมีความรอบรู้ด้านสุขภาพในการป้องกันความเสี ่ยงจากภาวะการนอนกรนแตกต่างกัน 
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ รายละเอียดดังตารางที่ 4 
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ตารางที่ 4 เปรียบเทียบคะแนนความรอบรู้ด้านสุขภาพในการป้องกันความเสี่ยงจากภาวะการนอนกรน 
ในกลุ่มทดลองก่อนและหลังได้รับการส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพ 

 

ความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
ก่อนทดลอง หลังการทดลอง 

t p-value 
𝒙̅ SD 𝒙̅ SD 

การเข้าถึงข้อมูล 17.74 4.11 27.03 3.53 11.412 0.000* 
การเข้าใจข้อมูล 19.42 4.51 31.09 4.13 17.040 0.000* 
การสอบถามข้อมลู 7.97 2.09 12.84 1.89 14.463 0.000* 
การตัดสินใจ 14.68 2.59 22.13 3.06 17.048 0.000* 
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 8.68 2.21 13.45 1.95 12.798 0.000* 
การบอกต่อ 7.39 1.58 14.23 1.33 18.003 0.000* 

ภาพรวม 75.88 10.05 120.77 14.45 45.711 0.000* 
*มีนัยสำคัญทางสถิติที่ p=0.05  
 

อภิปรายผลการศึกษา 
การนอนกรนเป็นปัญหาที่บ่งบอกถึงความผิดปกติของการนอนหลับที่พบได้บ่อยในผู้ป่วยที่มา  

รับบริการ เป็นอาการที่บ่งบอกถึงการอุดกั้นทางการหายใจส่วนบน ซึ่งมีความสัมพันธ์โดยตรงต่อสภาวะ  
การหายใจหยุดขณะนอนหลับ มีปัจจัยที่เกี่ยวข้องหลายปัจจัย เช่น อายุ เพศ โรคประจำตัว เป็นต้น (11,12) 
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ ศูนย์อนามัยที่ 9 นครราชสีมา ดำเนินการคัดกรองผู้ป่วยที ่มารับบริการ 
ในแผนกผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาล จำนวน 110 ราย พบว่า ดัชนีหยุดหายใจและหายใจแผ่วเบาต่อชั่วโมง 
(AHI) รุนแรงระดับมากมากถึง ร้อยละ 30.91 ซึ่งถือว่ามีอุบัติการณ์ที่ค่อนข้างสูง ภาวะการนอนกรนเป็นภาวะ
ที่สามารถสังเกตได้ ผู้ที่มีภาวะการนอนกรนสามารถประเมินความเสี่ยงของตนเอง และปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพเพื่อลดความเสี่ยงจากโรคที่เกิดจากการนอนกรนได้ เช่น การงดดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ การงด 
สูบบุหรี่ การลดน้ำหนัก การควบคุมอาหาร การออกกำลังกาย และการนอนศีรษะสูง เป็นต้น (7) งานวิจัยนี้ 
นำเครื่องมือความรอบรู้ด้านสุขภาพมาปรับใช้เพื่อปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของผู้ป่วยที่มีภาว ะการนอนกรน 
ด้วยการเสริมสร้างและพัฒนาความรอบรู ้ด้านสุขภาพ ที ่จะส่งผลต่อการพัฒนาทักษะและศักยภาพ  
ที่ทำให้บุคคลปรับเปลี่ยนปัจจัยเสี ่ยงต่อสุขภาพซึ่งจะมีประโยชน์ต่อบุคคลและต่อชุมชนส่งผลให้ผู้ป่วย  
มีสุขภาพดีขึ้น(13)  

ผลของการส่งเสริมความรอบรู ้ด้านสุขภาพในการป้องกันความเสี ่ยงจากภาวะการนอนกรน 
ของกลุ่มทดลอง และกลุ่มเปรียบเทียบ พบว่ากลุ่มทดลองมีค่าคะแนนเฉลี่ยความรอบรู้ด้านสุขภาพแตกต่าง
จากกลุ ่มเปรียบเทียบอย่างมีนัยสำคัญทางสถิต ิ โดยกลุ ่มทดลองมีค่าคะแนนเฉลี ่ย 120.77 คะแนน  
กลุ่มเปรียบเทียบมีคะแนนเฉลี่ย 96.74 คะแนน และเมื่อเปรียบเทียบความรอบรู้ด้านสุขภาพในการป้องกัน
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ความเสี่ยงจากภาวะการนอนกรนโดยยึดหลักของการสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพ 6 ประเด็น ตามหลัก  
V-Shape ประกอบด้วย การเข้าถึงข้อมูล การเข้าใจ การสอบถาม การตัดสินใจ การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 
และการบอกต่อ(14) ผลพบว่า ทุกประเด็นกลุ่มทดลองมีค่าคะแนนเฉลี่ยความรอบรู้ด้านสุขภาพมากกว่า 
กลุ่มเปรียบเทียบและมีความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ และเมื่อแปลผลโดยใช้เกณฑ์อ้างอิง พบว่า 
ความรอบรู้ด้านสุขภาพของกลุ่มทดลองก่อนเข้ารับการส่งเสริมโปรแกรมอยู่ในระดับปานกลาง และเมื่อเข้ารับ
การส่งเสริมโปรแกรมกลุ ่มทดลองจะมีความรอบรู ้ด้านสุขภาพเพิ ่มขึ ้นเป็นระดับสูง และเมื ่อเทียบกับ 
การจำแนกเกณฑ์ความรอบรู้ของคนไทยที่กำหนดว่าคะแนนความรอบรู้ด้านสุขภาพ น้อยกว่าร้อยละ 60 .00 
ถือว่ามีระดับความรอบรู ้ด้านสุขภาพที ่ยังไม่เพียงพอ ค่าคะแนนความรอบรู ้ด้านสุขภาพอยู ่ระหว่าง  
ร้อยละ 60.00-74.90 ถือว่าอยู่ในระดับมีปัญหา และค่าคะแนนร้อยละ 75.00 ขึ้นไป หมายถึงมีระดับ 
ความรอบรู้ด้านสุขภาพที่เพียงพอและดี (15) จากผลการศึกษาพบว่า ก่อนที่กลุ่มทดลองจะเข้ารับโปรแกรม 
การส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพจะมีระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพ ร้อยละ 56.20 แสดงว่ากลุ่มทดลอง 
มีความรอบรู ้ด้านสุขภาพไม่เพียงพอ แต่ภายหลังจากการได้รับการส่งเสริมความรอบรู ้ด้านสุขภาพ  
กลุ่มทดลองมีค่าคะแนนที่บ่งบอกถึงการมีระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพที่เพียงพอต่อการป้องกันตนเอง  
จากภาวะการนอนกรน คือมีคะแนนร้อยละ 89.46  

ผลของการส่งเสริมความรอบรู ้ด้านสุขภาพในการป้องกันความเสี ่ยงจากภาวะการนอนกรน 
ในกลุ่มทดลอง พบว่าหลังการเข้ารับการส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพมีค่าคะแนนความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
ในการป้องกันความเสี่ยงจากภาวะการนอนกรนแตกต่างจากก่อนการเข้ารับโปรแกรมส่งเสริมความรอบรู้  
ด้านสุขภาพอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ และเมื่อเทียบกับกลุ่มเปรียบเทียบ พบว่ากลุ่มทดลองมีค่าคะแนน
แตกต่างจากกลุ่มเปรียบเทียบอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ แสดงว่าโปรแกรมส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพ
สามารถนำไปใช้ได้จริง มีประสิทธิผลในการช่วยให้ผู้รับบริการที่มีภาวะการนอนกรนมีความรอบรู้ด้านสุขภาพ
เพิ่มมากข้ึน ตั้งแต่การเข้าถึงข้อมูล การเข้าใจข้อมูล การสอบถามข้อมูล การตัดสินใจใช้ข้อมูล การปรับเปลี่ยน
พฤติกรรม และการบอกต่อ ซึ่งแต่ละประเด็นกลุ่มทดลองมีค่าคะแนนเฉลี่ยความรอบรู้ด้านสุขภาพเพิ่มสูงขึ้น
จากการเข้าร่วมส่งเสริมสุขภาพตามโปรแกรมนี ้ การศึกษานี ้สอดคล้องกับการศึกษาของภรัญวิทย์  
อนันดิลกฤทธิ์(9) ที่ได้นำเครื่องมือความรอบรู้ด้านสุขภาพมาใช้ในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของผู้ป่วยหรือ  
ผู้ที ่มีปัญหาการนอนหลับ โดยได้ศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรมการส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขวิทยา  
การนอนหลับในผู้สูงอายุท่ีมีภาวะนอนไม่หลับ ที่เข้ารับบริการในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ ศูนย์อนามัยที่ 9 
นครราชสีมา ผลพบว่า คะแนนเฉลี่ยและระดับคุณภาพการนอนหลับโดยภาพรวมหลังเข้ารับโปรแกรม  
ของกลุ ่มทดลองมีคะแนนเฉลี ่ยคุณภาพการนอนหลับดีขึ ้นกว่าก่อนเข้าโปรแกรม และระดับคุณภาพ  
ของการนอนหลับก่อนเข้าโปรแกรม กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมีระดับการนอนหลับดี และเมื่อสิ้นสุด
โปรแกรมพบว่ากลุ่มทดลองมีระดับการนอนหลับมากกว่ากลุ่มควบคุม(6)  

การสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพในการป้องกันความเสี ่ยงจากภาวะการนอนกรน เป็นเรื ่องที่  
มีความสำคัญและมีความจำเป็นในระบบบริการสาธารณสุข โรงพยาบาลที่มีการคัดกรองผู้ป่วยที่มีปัญหา 
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การนอนกรน และได้จัดโปรแกรมส่งเสริมความรอบรู ้ด้านสุขภาพให้กับผู ้ร ับบริการ จะต้องคำนึงถึง  
ความเหมาะสมของโปรแกรมต่อกลุ่มผู้รับบริการที่มีความหลากหลาย มีการสื่อสารที่ชัดเจน สามารถเข้าใจ  
ได้ง่าย ผู ้รับบริการสามารถทวนสอบได้ แพทย์ พยาบาลและเจ้าหน้าที่ควรหลีกเลี ่ยงการใช้ศัพท์ ภาพ  
หรือสัญลักษณ์ที ่มีความซับซ้อนยากแก่การเข้าใจ เจ้าหน้าที่ผู้มีส่วนร่วมในการให้การส่งเสริมโปรแกรม 
ความรอบรู้ด้านสุขภาพ ควรมีความเข้าใจในกลุ่มเป้าหมายแต่ละกลุ่มสร้างกลไกให้กลุ่มผู้รับบริการที่มีปัญหา
ภาวะนอนกรนได้เข้าถึงแหล่งข้อมูลที่มีความน่าเชื่อถือ  สร้างกระบวนการให้เกิดความเข้าใจในข้อมูล เกิด  
การทวนสอบ การตัดสินใจใช้ข้อมูล เกิดการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม และการสื่อสารแลกเปลี่ยนกับคนใกลต้ัว 
สื่อสารกับเพื่อนบ้าน และบุคคลในชุมชน เพื่อให้บุคคลที่มีความเสี่ยงเกี่ยวกับปัญหาการนอนกรนสามารถ  
ที่จะมีความรอบรู้ด้านสุขภาพนำไปปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพื่อป้องกันตนเองจากความเสี ่ยงที่มีสาเหตุ  
จากภาวะการนอนกรนได้  

ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 
1. กรมอนามัยขับเคลื่อนนโยบายการสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพอย่างต่อเนื่องไปสู่ระดับประชาชน  

ให้ประชาชนมีความรอบรู้ด้านสุขภาพในการป้องกันความเสี่ยงจากภาวะการนอนกรน สามารถเข้าถึงข้อมูล  
มีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพื่อลดผลกระทบต่อสุขภาพ  

2. บูรณาการงานร่วมกับสำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขเพื่อให้เกิดการประเมินภาวะการนอนกรน 
และสนับสนุนโปรแกรมส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพเพื่อป้องกันความเสี่ยงจากภาวะการนอนกรนให้กับ
กลุ่มที่มีความเสี่ยงจากการนอนกรน 

ข้อเสนอแนะเชิงปฏิบัติการ 
1. แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ ศูนย์อนามัย 9 นครราชสีมา ควรมีกระบวนการ 

คัดกรองกลุ่มผู้ป่วยที่มารับบริการที่มีภาวะการนอนกรน และดำเนินการส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพ  
ในการป้องกันความเสี่ยงจากปัญหาการนอนกรน 

2. ศูนย์อนามัยที่ 9 นครราชสีมา มีขั้นตอนการส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพ มีขั้นตอนปรับเปลี่ยน
พฤติกรรม ขั้นตอนการรักษา และการส่งต่อในกรณีที่พบผู้ป่วยที่มารับบริการมีปัญหาด้านการนอนกรน  
ที่มีความรุนแรง 

ข้อเสนอแนะสำหรับงานวิจัยคร้ังต่อไป 
1. เปรียบเทียบผลของโปรแกรมการส่งเสริมความรอบรู ้ด้านสุขภาพในการป้องกันความ เสี ่ยง 

จากภาวะการนอนกรนในโรงพยาบาลที่มีขนาดแตกต่างกัน 
2. พัฒนารูปแบบการส่งเสริมสุขภาพเพื่อป้องกันความเสี่ยงจากภาวะการนอนกรนโดยใช้กระบวนการ

มีส่วนร่วมของสมาชิกในครอบครัว 
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ผลของโปรแกรมการออกกำลังกายแบบ OTAGO ต่อการทรงตัวและความกลัว 
ในการล้มของผู้สูงอายุภาวะเบาหวานชนิดที่ 2 โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา 

 

พิมพ์ชนก ปานทอง*a, สุกัญญา แสงภารา** 
 

บทคัดย่อ  
ผู้สูงอายุท่ีมีภาวะเบาหวานมีความเสี่ยงต่อการหกล้มเพิ่มขึ้น เป็นสาเหตุสำคัญที่ทำให้เกิดภาวะกลัว

การล้มและเกิดปัญหาด้านการทรงตัวตามมา การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์ เพื่อศึกษาผลของการออกกำลังกาย
แบบโอทาโกต่อความสามารถในการทรงตัวและความกลัวการหกล้มของผู้สูงอายุภาวะเบาหวานชนิดที่ 2 
โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา ระยะเวลา 8 สัปดาห์ แบ่งออกเป็น 2 กลุ่มด้วยวิธีการสุ่ม โดยกลุ่มควบคุม
จำนวน 22 คน ได้รับโปรแกรมการออกกำลังกายฝึกการทรง ในขณะที่กลุ่มทดลอง 22 คน ได้รับโปรแกรม
ออกกำล ั งกายแบบโอทาโก และนำข ้อม ูลมาว ิ เคราะห ์ด ้ วยสถ ิต ิ  Mixed model for repeated 
measurement ผลของการศึกษา พบว่า มีความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติระหว่างกลุ่มควบคุมและ
กลุ่มทดลอง ในส่วนของคะแนนความสามารถด้านการทรงตัว (Berg Balance Scale) ค่า p-value <0.001 
ความสามารถในการเดิน (Time up and go test) p=0.021 และคะแนนความกลัวการล้ม p=0.001 จึงสรุป
ได้ว่า ผู ้ส ูงอายุที ่มีภาวะเบาหวานชนิดที่ 2 สามารถออกกำลังกายแบบโอทาโกเพื่อเพิ ่มภาวะสุขภาพ 
และลดความเสี่ยงของการหกล้มได้ 
 

คำสำคัญ: ผู้สูงอายทุี่มภีาวะเบาหวานชนดิที่ 2; การออกกำลังกายแบบโอทาโก; ความกลัวการล้ม;  
การทรงตัว 

  

 
* นักกายภาพบำบัดชำนาญการพิเศษ กลุ่มงานกายภาพบำบัด โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา 
** นักกายภาพบำบัดปฏิบัติการ กลุ่มงานกายภาพบำบัด โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา 
a Corresponding author: พิมพ์ชนก ปานทอง Email: Benmaharat@gmail.com  
รับบทความ: 11 มี.ค. 67; รับบทความแก้ไข: 28 มี.ค. 67; ตอบรบัตีพิมพ์: 28 มี.ค. 67; ตีพิมพ์ออนไลน์: 23 เม.ย. 67 

mailto:Benmaharat@gmail.com


วารสารศูนย์อนามัยท่ี 9 ปีที่ 18 ฉบับที่ 2 พฤษภาคม-สิงหาคม 2567 
Regional Health Promotion Center 9 Journal Vol. 18 No. 2 May-August 2024 

740 

 

Effectiveness of OTAGO Exercise Program on Balance and  
Fear of Falling in the Elderly with Type 2 Diabetes,  

Maharat Nakhon Ratchasima Hospital 
 

Pimchanok Parnthong*a, Suganya Sangpara** 
 

Abstract 
Elderly with type 2 diabetes mellitus have an increased risk of falls and this is an 

important cause of developing a fear of falling and balance problems. The objective of this 
study was to investigate the effect of OTAGO exercise on body balance and fear of falling 
and health status among the elderly with type 2 diabetes from Maharat Nakhon Ratchasima 
Hospital for the period of 8 weeks. Participants were divided in two groups: a control group 
of 22 elderly received balance training exercise while an experimental group of 22 elderly 
received OTAGO exercise. The data were analyzed using mixed model for repeated 
measurement. The results showed that there were significant differences in Berg Balance 
scale (p<0.001), walking ability (time up and go test) (p=0.021) and risk of falling (p=0.001). It 
can be concluded that OTAGO exercise can be recommended for elderly with type 2 diabetes 
to improve health status and to reduce risk of falling.  
 

Keywords: Elderly with type 2 diabetes; OTAGO exercise program; Fear of falling, Balance 
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บทนำ 
ผู้สูงอายุภาวะเบาหวานชนิดที่ 2 จะมีความสัมพันธ์กับความกลัวการหกล้ม (Fear of falling) 

เนื่องจากโรคเบาหวานชนิดที่ 2 เป็นโรคเรื้อรังซึ่งพบได้บ่อยในผู้สูงอายุ (1) ซึ่งโรคเบาหวานเป็นโรคเรื้อรังที่มี
ภาวะผ ิดปกต ิของระบบการเผาผลาญพล ังงานในร ่างกาย ส ่งผลให ้ระด ับน ้ำตาลในเล ือดส ูงขึ้น 
(Hyperglycemia) เมื่อมีน้ำตาลในเลือดสูงเป็นเวลานานทำให้เกิดภาวะแทรกซ้อนตามมา โดยเฉพาะภาวะ
เส้นประสาทส่วนปลายเสื่อม (Peripheral neuropathy) ซึ่งเป็นภาวะแทรกซ้อนที่พบในผู้ป่วยเบาหวาน
มากกว่าร้อยละ 30 และมีอาการแสดงที่สำคัญคืออาการชา (Numbness) ปลายมือปลายเท้า มีผลทำให้ 
การร ับรู้การเคลื ่อนไหว (Proprioception) ความสามารถในการตอบสนองของระบบรีเฟล็กซ์และ 
ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อขาลดลง การรับรู้การสั่นสะเทือน (Vibration) แรงกด (Compression sense) 
และความเจ็บปวด (Pain) ที่ขาและเท้าลดลง ส่งผลให้เกิดความบกพร่องในการควบคุมการทรงตัว (Balance) 
ทำให้ผู้ป่วยเบาหวานเสี่ยงต่อการหกล้มเพิ่มมากขึ้นและเกิดภาวะกลัวการหกล้ม การออกกำลังกายสามารถ
ช่วยเพิ่มการทรงตัวและความมั่นใจในการทรงตัวของผู้ป่วยเบาหวานได้  จากการศึกษาของ Kim et al.  
พบว่าการออกกำลังกายเป็นแนวทางหนึ่งที่สามารถช่วยให้ผู้ป่วยเบาหวาน(2) สอดคล้องกับการศึกษาวิจัยของ 
ระพีพรรณ เทือกทักษ์ และคณะ ที่พบว่าผู้สูงอายุที่มีภาวะเบาหวานที่ได้รับโปรแกรมการฝึกการทรงตัว 
ระยะเวลา 4 สัปดาห์ สามารถลดภาวะกลัวการล้มของผู้สูงอายุได้อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ที่ระดับ 0.05  
และผู้สูงอายุเกิดความมั่นใจและช่วยลดความเสี่ยงในการหกล้มได้ดีขึ้น(3)  

ดังนั้น ผู้วิจัยจึงได้นำโปรแกรมการออกกำลังกายแบบ OTAGO เพื่อนำมาใช้ในการจัดโปรแกรม 
การส่งเสริมสุขภาพให้แก่ผู้สูงอายุภาวะเบาหวานชนิดที่ 2 ให้สามารถดูแลตนเองได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
สามารถควบคุมระดับน้ำตาลได้ตามเกณฑ์มาตรฐาน มีความสามารถในการทรงตัวได้ดีขึ้น และลดความเสี่ยง
ต่อการล้ม ซึ ่งผลการวิจัยในครั้งนี้สามารถนำไปใช้ในการวางแผนพัฒนาสุขภาพผู้สูงอายุภาวะเบาหวาน 
ชนิดที่ 2 เพื่อให้เกิดการเรียนรู ้และมีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการออกกำลังกาย นับเป็นกุญแจสำคัญ  
ในการส่งเสริมสุขภาพและลดการเกิดภาวะแทรกซ้อนเพื่อให้เกิดสุขภาวะที่ดีต่อไป 

กรอบแนวคิดการวิจัย 
กรอบแนวคิดในการวิจัยครั้งนี้เกิดจากการทบทวนวรรณกรรม ร่วมกับการศึกษาทฤษฎีการรับรู้

ความสามารถของตนเอง (Self-efficacy theory) ของ Bandura เพื ่อใช้เป็นกรอบในการประเมินและ
นำมาใช้ในการพัฒนารูปแบบโปรแกรม OTAGO ให้มีองค์ประกอบการสนับสนุนการเสริมสร้างการรับรู้
ความสามารถของตนเอง ซ ึ ่ง Bandura กล ่าวว ่า การร ับร ู ้ความสามารถของตนเองเป็นการตัดสิน 
ระดับความสามารถของผู้สูงอายุภาวะเบาหวานชนิดที่ 2 ในการทำกิจกรรมหรือทำงานต่างๆ เป็นความเช่ือ
ของผู้สูงอายุที่ป่วยเป็นโรคเบาหวานชนิดที่ 2 เกี่ยวกับความสามารถของตนเองในการกระทำสิ่งหนึ่งสิ่งใด 
ให้บรรลุวัตถุประสงค์หรือสำเร็จตามเป้าหมาย(4)  
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วัตถุประสงค์การวิจัย 
1. เพื ่อศึกษาผลของการออกกำลังกายแบบ OTAGO ต่อความสามารถในการทรงตัวของผู้สูงอายุ 

ภาวะเบาหวานชนิดที่ 2 โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา 
2. เพื ่อศ ึกษาผลของการออกกำล ังกายแบบ OTAGO ต่อความกลัวในการล ้มของผ ู ้ส ูงอายุ  

ภาวะเบาหวานชนิดที่ 2 โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา 
 

วิธีดำเนินการวิจัย 
รูปแบบการวิจัย 
การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยทดลองแบบสุ่ม (Randomized controlled trial: RCTs) โดยศึกษา

เปรียบเทียบผลการทดลองเป็น 3 ระยะ คือ สัปดาห์ที่ 1 สัปดาห์ที่ 4 และสัปดาห์ที่ 8 ของการทดลอง  
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
ประชากรในการวิจัยครั้งนี้คือ ผู้สูงอายุท่ีเป็นโรคเบาหวานชนิดที่ 2 อายุตั้งแต่ 60-80 ปี ทั้งเพศหญิง 

และเพศชาย ในโรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา จังหวัดนครราชสีมา โดยการคำนวณประชากรใช้สูตร 
 

สมมติฐานการศึกษา  n = 
2(𝑍α+𝑍𝛽)2𝜎2

∆2
 

 

โดยกำหนดค่าความคลาดเคลื่อน (Alpha)=0.05 และค่า Power=0.8 จากการทบทวนวรรณกรรม
ของ HASNAA et al.(5) พบว่าค่าคะแนน BBS ของผู้สูงอายุภาวะเบาหวานชนิดที่ 2 กลุ่มที่ได้รับโปรแกรม 
OTAGO = 42.63 (SD=2.28) คะแนน ผู้สูงอายุภาวะเบาหวานชนิดที่ 2 กลุ่มควบคุม = 40.2 (SD=2.63) 
คะแนน คำนวณขนาดกลุ่มตัวอย่างโดยใช้โปรแกรมสำเร็จรูป STATA sample size 42.63 40.2, p(0.8) r(1) 
sd1 (2.28) sd2 (2.63) ได้กลุ ่มตัวอย่าง 44 คน แบ่งเป็นกลุ ่มควบคุม 22 คนและกลุ ่มทดลอง 22 คน  
โดยกำหนดคุณสมบัติ ดังนี้ 

เกณฑ์การคัดเข้า  
1) ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นโรคเบาหวาน อย่างน้อย 6 เดือน 
2) สามารถเดินเองได้โดยไม่ใช้อุปกรณ์ช่วยเดินเป็นระยะทางอย่างน้อย 10 เมตร 
3) ไม่มีประวัติการตดัข้อเท้าและนิ้วเท้า  
4) ไม่มีแผลที่เท้า  
5) ไม่มีปัญหาด้านการได้ยินและปัญหาด้านการสื่อสาร อ่านออกเขียนได้  
6) จากการค้นข้อมูลเวชระเบียนของผู้สูงอายุ ไม่มีโรคทางระบบประสาทหรือความผิดปกติของระบบ

กระดูกและกล้ามเนื้อที่ส่งผลต่อการทรงตัวของผู้สูงอายุหรอืไม่มอีาการใดๆ ที่เป็นข้อห้ามในการออกกำลังกาย 
เช่น โรคหัวใจ โรคทางจิตประสาท เป็นต้น 

7) ผู้สูงอายุต้องผ่านการทดสอบการทรงตัวขณะเคลื่อนไหว (TUG) โดยใช้เวลาในการทดสอบน้อยกว่า
หรือเท่ากับ 30 วินาที  

8) ยินดีเข้าร่วมการศึกษาจนครบ 8 สัปดาห์ 
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เกณฑ์การคัดออก  
1) ผู ้ส ูงอายุม ีโรคประจำตัวที ่เป็นอุปสรรคต่อการให้โปรแกรมการออกกำลังกาย ที ่ป ่วยด้วย

โรคเบาหวานที่มีภาวะแทรกซ้อนรุนแรง ป่วยด้วยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ป่วยด้วยโรคหัวใจล้มเหลว 
โรคความดันโลหิตสูงระยะรุนแรง มีภาวะข้อเสื่อมแบบรุนแรง มีอาการปวดข้อขณะเคลื่อนไหว โรคทางระบบ
ประสาท เช่น โรคหลอดเลือดสมอง โรคพาร์กินสัน เป็นต้น  

2) ผู้สูงอายุท่ีมีโรคประจำตัวท่ีแพทย์ไม่อนุญาตให้ออกกำลังกาย  
3) ผู้สูงอายุไม่สามารถอยู่ในการทดลองจนครบ 8 สัปดาห์ 

 

ผู้วิจัยทำการคัดเลือกผู้สูงอายุภาวะเบาหวานชนิดที่ 2 เข้าร่วมการวิจัย โดยใช้แบบสุ่มเป็นบล็อค 
(Mixed block randomized controlled trial, Block 2-6) แบ่งเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมอย่างละ
เท่าๆ กัน โดยกลุ่มทดลอง เป็นกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการออกกำลังกายที่ประยุกต์มาจากการออกกำลังกาย
แบบโอทาโก (OTAGO program) และกลุ่มควบคุม เป็นกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการออกกำลังกายฝึกการทรง
ตัวทั่วไปตามการรักษาทางกายภาพบำบัด (Balance training) ซึ่งทั้งสองกลุ่มจะได้รับการฝึกเป็นระยะเวลา 
30 นาที/วัน จำนวน 3 วัน/สัปดาห์ จำนวนทั้งสิ้น 8 สัปดาห์ 

เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล เครื่องมือที่ใช้ใน  

การทดลอง และเครื่องมือที่ใช้ในการคัดกรองกลุ่มตัวอย่าง ดังรายละเอียด 
1. เครื่องมือท่ีใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ประกอบด้วย 

1.1 แบบสัมภาษณ์ข้อมูลส่วนบุคคล มีข้อคำถามทั้งหมด 14 ข้อ จากการทบทวนวรรณกรรม 
และรูปแบบคำถามที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นเองเป็นคำถามปลายเปิดและปลายปิด ประกอบด้วย อายุ เพศ น้ำหนัก 
ส่วนสูง ดัชนีมวลกาย (BMI) รอบเอว สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้ โรคประจำตัว ปัญหา
การมองเห็น ปัญหาการเคลื่อนไหวและการก้าวเดิน ยาที่ใช้ประจำ ความถี่ในการออกกำลังกาย และประวัติ
การหกล้มในระยะ 1 ปีท่ีผ่านมา 

1.2 แบบประเมินความกลัวในการหกล้ม 
1.2.1 แบบประเมินการทรงตัว Berg Balance Scale (BBG) 

เป็นแบบประเมินที่ใช้กันอย่างแพร่หลาย สร้างขึ ้นเพื่อใช้ทดสอบความสามารถในการทรงตัว 
ของผู้สูงอายุ แบบประเมิน BBS ประกอบไปด้วย 14 หัวข้อของการประเมิน ผู้ถูกประเมินจะถูกทดสอบ  
ด้วยการทำกิจกรรมต่างๆ ตั้งแต่การนั่ง การยืนจนไปถึงการเดิน โดยความยากจะเพิ่มขึ้นเรือ่ยๆ การให้คะแนน
ในการประเมิน ตั้งแต่ 0-4 คะแนน คะแนนรวมทั้งหมดของแบบประเมินคือ 56 คะแนน 

1.2.2 แบบประเมินความสามารถในการเดิน Time up and go test (TUG)  
เป็นแบบประเมินความสามารถด้านการเคลื่อนไหวที่มีองค์ประกอบเกี่ยวข้องกับการเคลื่อนไหว  

ในชีว ิตประจำวัน การทดสอบนี ้จะสะท้อนความสามารถด้านการเคลื ่อนไหว (Mobility) การทรงตัว 
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ขณะเคลื่อนไหว (Dynamic balance ability) ที่ใช้กันอย่างแพร่หลาย การประเมิน TUG เป็นการทดสอบ 
ที่สามารถทำได้ง่าย ใช้อุปกรณ์ไม่มาก มีความเที่ยงตรงสูง Inter-rater reliability ค่า ICC=0.99-1.00(6) 

1.3 แบบประเมินความกลัวในการหกล้ม 
แบบประเมินความกลัวในการหกล้ม เป็นแบบประเมินฉบับนานาชาติ (Fall efficacy scale-

International [FES-I]) ที่สร้างและพัฒนาขึ้นโดยสมาคมป้องกันการหกล้มแห่งยุโรป (PrpFaNE)(7) และได้รับ
การแปลเป็นภาษาไทย (Thai Fall efficacy scale-International: [Thai-FES-I]) โดย ลัดดา เถียมวงศ์  
เป็นข้อคำถามเกี่ยวกับระดับความกลัวการหกล้มเมื่อต้องปฏิบัติกิจกรรมต่างๆ โดยมีทั้งหมด 16 กิจกรรม  
ซึ่งประกอบด้วย กิจกรรมทางกายและกิจกรรมทางสังคม โดยมีความเชื่อมั่นสอดคล้องภายในของเครื่องมือ  
มีค่าสัมประสิทธ์ิอัลฟาของครอนบาค เท่ากับ 0.95(8) 

2. เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง  
เครื ่องมือที่ใช้ในการทดลอง ประกอบด้วย 2 โปรแกรม  โปรแกรมที่ 1 ใช้ในกลุ่มทดลอง และ

โปรแกรมที่ 2 ใช้ในกลุ่มควบคุม ดังนี้  
1) โปรแกรมการออกกำลังกายที ่ประยุกต์มาจากการออกกำลังกายแบบโอทาโก ( OTAGO 

program) ประกอบด้วย 3 ช่วง ได้แก่ ช่วงอบอุ่นร่างกาย (Warm-up) เป็นระยะเวลา 5 นาที ช่วงออก 
กำลังกาย (Exercise) เป็นระยะเวลา 30 นาที ทั้งหมด 22 ท่า และช่วงผ่อนคลายกล้ามเนื้อ (Cool down) 
เป็นระยะเวลา 5 นาที ความถี่ในการออกกำลังกาย 3 วัน/สัปดาห์ 30 นาที/วัน เป็นระยะเวลา 8 สัปดาห์  
ฝึกโดยผู ้ว ิจัยและผู ้ช่วยวิจัยเพื ่อดูแลเรื ่องความปลอดภัยในการป้องกันการล้ม  จำนวนกลุ ่มละ 1 คน 
รายละเอียดท่าออกกำลังกายท่ีนำมาประยุกต์ใช้ในผู้สูงอายุภาวะเบาหวานชนิดที่ 2 มีดังนี้ 
 

ตารางที่ 1 ท่าออกกำลังกายท่ีประยุกต์มาจากการออกกำลังกายแบบโอทาโก (OTAGO program)(10) 

 

รูปแบบโปรแกรม รายละเอียด 

ท่าน่ังเหยียดเข่า น่ังพิงพนักเก้าอี้เหยียดเข่าตรงและค่อยๆ วางขาลงช้าๆ  
ท่ายืนงอเข่า ยืนตรง หันหน้าเข้าหาราวจับงอเข่าขวาขึ้น และเหยียดเข่าออกช้าๆ  
ท่าเขย่งปลายเท้าใช้มือจับ ยืนตรง มือจับราวจับหรือเก้าอี้ เขย่งปลายเท้าขึ้น-ลงจนสุด 
ท่าเขย่งปลายเท้าไม่ใชม้ือจับ ยืนตรง แยกขาเท่าความกว้างของไหล่ เขย่งปลายเท้าขึ้น-ลงจนสุด 
ท่าเขย่งส้นเท้าใช้มือจับ ยืนตรง มือจับราวจับหรือเก้าอี้ กระดกปลายเท้าขึ้น-ลง 
ท่าเขย่งส้นเท้าไม่ใช้มือจับ ยืนตรง กระดกปลายเท้าขึ้น-ลงจนสุด 
ท่าย่อเข่าใช้มือจับ ยืนตรง มือจับราวจับย่อเข่า 2 ข้าง ทำค้างไว้ 5 วินาที  
ท่าย่อเข่าไม่ใชม้ือจับ ยืนตรง มือสองข้างวางท้าวท่ีเอวย่อขา ค้างไว้ 5 วินาที ยืดเข่าขึ้นและลง 
ท่ายืนต่อเท้าใช้มือจับ ยืนต่อเท้าให้ส้นเท้าต่อกับปลายเท้า ค้างไว้ 10 วินาที ยืดเข่าขึ้นและลง  
ท่ายืนต่อเท้าไม่ใช้มือจับ ยืนต่อเท้าโดยให้ส้นเท้าต่อกับปลายเท้าอีกข้างหนึ่งค้างไว้ 10 วินาที  
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ตารางที่ 1 (ต่อ) ท่าออกกำลังกายท่ีประยุกตม์าจากการออกกำลังกายแบบโอทาโก (OTAGO program)(10) 

 

รูปแบบโปรแกรม รายละเอียด 

ท่ายืนขาเดียวใช้มือจับ ยืนขาเดียว ให้ได้นานท่ีสุด ให้ได้เวลาไม่น้อยกว่า 10 วินาที 
ท่ายืนขาเดียวไม่ใช้มือจับ ยืนขาเดียว ให้ได้นานท่ีสุด ให้ได้เวลาไม่น้อยกว่า 10 วินาที 
เดินถอยหลังใช้มือจับ เดินถอยหลังด้วยความเร็วปกติ  
เดินถอยหลังไม่ใช้มือจับ เดินถอยหลังด้วยความเร็วปกติ 
เดินรูปเลข 8 เดินด้วยความเร็วปกติ เป็นรูปเลข 8  
เดินเท้าชิดทางด้านข้าง ท่ายืนตรง ให้ก้าวขาอีกข้างหน่ึงมาชิด สลับเท้ากลับมาด้านตรงข้าม 
เดินต่อเท้าไปด้านหน้าใช้มือจับ เดินต่อเท้าโดยให้ส้นเท้าต่อกับปลายเท้าสลับเท้าเดินไปทางด้านหน้า  
เดินต่อเท้าไปด้านหน้าไม่ใช้มือจับ เดินต่อเท้าโดยให้ส้นเท้าต่อกับปลายเท้า สลับเท้าเดินไปทางด้านหน้า 
เดินต่อส้นเท้าไปด้านหน้าใช้มือจับ ยืนตรง  เดินทางด้านข้างหรือเรียกว่า "เดินก้าวชิดก้าว" 
เดินต่อส้นเท้าไปด้านหน้าไม่ใช้มือจับ เดินต่อเท้าโดยให้ปลายเท้าต่อกับส้นเท้าอีกข้างหนึ่ง แล้วสลับเท้าเดินไป

ทางด้านหน้า ให้ได้ไม่น้อยกว่า 10 ก้าว 
เดินต่อเท้าถอยหลัง เดินต่อเท้าโดยให้ส้นเท้าต่อกับปลายเท้าอีกข้างหนึ่ง แล้วสลับเท้าเดินไป

ทางด้านหลังให้ได้ไม่น้อยกว่า 10 ก้าว  
ท่าลุกน่ังไปท่ายืน ท่าน่ัง จากนั้นลุกขึ้นยืน โดยควรฝึกท้ังแบบมือจับเก้าอี้และไม่ใช้มือจับ

เก้าอี้ จากนั้นย่อตัวลงนั่งท่ีเก้าอี้ ทำซ้ำ 10 ครั้ง 
 

2) โปรแกรมการออกกำลังกายฝึกการทรงตัวทั่วไปตามการรักษาทางกายภาพบำบัด (Balance 
training) ประกอบด้วย 2 รูปแบบ ประกอบด้วย ท่าฝึกการทรงตัวแบบง่าย และท่าฝึกการทรงตัวแบบยาก 
ทั้งหมด 16 ท่า โดยจะมีรูปแบบคำถามประเมินความกลัวในการล้ม 4 คำถาม เพื่อใช้ในการเลือกท่าการฝึก
ทรงตัวที่เหมาะสมกับผู้ป่วย ระยะเวลา 30 นาที จำนวน 3 วัน/สัปดาห์ 30 นาที/วัน เป็นระยะเวลา 8 สัปดาห์ 
ฝึกโดยผู้วิจัยและผู้ช่วยวิจัยเพื่อดูแลเรื่องความปลอดภัยในการป้องกันการล้มจำนวนกลุ่มละ 1 คน 

การดำเนินการวิจัยและการเก็บรวบรวมข้อมูล 
1. ขั้นเตรียมการทดลอง 

1.1 การศึกษาหาข้อมูลและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง กำหนดขอบเขตของปัญหา และวัตถุประสงค์การวิจัย 
 1.2 นำเสนอโครงร่างวิจัยเสนอต่อคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคนโรงพยาบาลมหาราช
นครราชสีมา เพื่อพิจารณาประเมินจริยธรรมในการศึกษาทดลอง 

1.3 สร้างเครื่องมือเพื่อใช้ในการเก็บข้อมูลทั้งเชิงคุณภาพและเชิงปริมาณ 
2. ขั้นตอนการทดลอง 

2.1 นักกายภาพบำบัดผู้วิจัยช้ีแจงข้อมูลให้แก่อาสาสมัคร 
2.2 ขออนุญาตอาสาสมัครให้เข้าร่วมโครงการโดยความสมัครใจ 
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2.3 ประเมินการทรงตัวโดยใช้แบบประเมินการทรงตัว Berg Balance Scale (BBS) ประเมิน
ความสามารถด้านการเคลื ่อนไหวโดย Time up and go test (TUG) ประเมินความกลัวในการหกล้ม 
โดยแบบประเมินฉบับนานาชาติ (Fall efficacy scale-International [FES-I]) ก่อนการทดลอง 

2.4 ดำเน ินการทดลองโดยม ีรายละเอ ียดการฝ ึก โดยกล ุ ่มควบค ุมจะได ้ร ับโปรแกรม 
การออกกำลังกาย การฝึกการทรงตัว กลุ่มทดลองจะได้รับโปรแกรมการออกกำลังกายที่ประยุกต์มาจากการ
ออกกำลังกายแบบโอทาโก (OTAGO program) ทั้งสองกลุ่มจะได้รับการฝึกระยะเวลา 30 นาที/วัน จำนวน  
3 วัน/สัปดาห์ เป็นระยะเวลา 8 สัปดาห์ 

2.5 การประเมินซ้ำตามข้อ 2.3 หลังสิ้นสุดการทดลอง 
3. ผู้วิจัยรวบรวมข้อมูลและทำการวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
ข้อมูลส่วนบุคคล ข้อมูลทางคลินิกของอาสาสมัคร 2 กลุ่ม วิเคราะห์สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่

ค่าความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และค่าเบี่ยงเบนมาตรฐานเปรียบเทียบผลการทดลองระหว่างกลุ่มทดลองและ
กลุ่มควบคุม โดยวิเคราะห์เชิงสถิติด้วย Mixed model for repeated measurement ในการวิเคราะห์
เปรียบเทียบผลหลังการทดลองของทั้งสองกลุ่ม โดยกำหนดระดับนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 

การพิทักษ์สิทธิข์องอาสาสมัคร 
ผู้วิจัยดำเนินการนำเสนอเค้าโครงวิจัยและเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยต่อคณะกรรมการพิจารณา

จริยธรรมการวิจัย โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา จนได้รับการพิจารณาและเห็นชอบจากคณะกรรมการ 
เมื ่อวันที ่ 16 มีนาคม 2566 รหัสรับรองจริยธรรมวิจัยเลขที่ 031/2023 ดำเนินการพิทักษ์สิทธิของ 
กลุ่มตัวอย่าง โดยการแนะนำตัวกับกลุ่มตัวอย่าง ชี้แจงเกี่ยวกับงานวิจัย วัตถุประสงค์ ขั้นตอนการรวบรวม
ข้อม ูล ประโยชน์ของการวิจ ัย อธ ิบายให้ทราบถึงส ิทธ ิท ี ่จะปฏิเสธการเข้าร ่วมหร ือถอนตัวออก  
จากโครงการวิจัยเมื ่อต้องการทันทีโดยไม่มีผลกระทบใดๆ และให้กลุ ่มตัวอย่างตัดสินใจสมัครเข้าร่วม
โครงการวิจัยด้วยตนเองผู้วิจัยเปิดโอกาสให้กลุ ่มตัวอย่างซักถามข้อสงสัยก่อนการเข้าร่วมโครงการได้  
ด้วยตนเอง เมื่อกลุ่มตัวอย่างยินดีเข้าร่วมงานวิจัยจึงให้ลงนามในใบยินยอมเข้าร่วมการวิจัย ข้อมูลที่ได้รับ  
จะถูกเก็บเป็นความลับ ไม่เปิดเผยข้อมูลและไม่มีส่งผลกระทบต่อกลุ่มตัวอย่าง 
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ผลการวิจัย 
ลักษณะทั่วไปของผู้สูงอายุภาวะเบาหวานชนิดที่ 2  ที่เป็นกลุ่มตัวอย่าง ดังตารางที่ 2  
 

ตารางที่ 2 ข้อมูลทั่วไปของผู้สูงอายุภาวะเบาหวานชนิดที่ 2 ของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคมุ 
 

ข้อมูลทั่วไป กลุ่มทดลอง (n=22) กลุ่มควบคุม (n=22) 
จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 

เพศ     
       ชาย 3  13.6 4 18.2 
       หญิง 19  86.4 18 81.8 
อาย ุ(ปี) 𝒙̅ (SD)  69.59  5.9 71.32  6.2 
น้ำหนัก (กก.) 𝒙̅ (SD) 64.36  12 59.45  7.8 
ส่วนสูง (ซม.) 𝒙̅ (SD) 155.73  6.6 154.68  8.9 
ดัชนีมวลกาย (kg/m2) 𝒙̅ (SD)   25.46  4 25.05  37 
สถานภาพสมรส     
      โสด 4  18.2 5 22.7 
      สมรส 11  50 10 45.5 
      หม้าย  5  22.7 6  27.3 
      หย่าร้าง/แยก 2  9.1 4  4.5 
ระดับการศึกษา     
      ไม่ได้เรยีน 0  0.0 1  4.5 
      ประถมศึกษา 1  4.5 7 31.8 
      มัธยมศึกษา 2  9.1 1 4.5 
      ปวช./ปวส./อนุปรญิญาขึ้นไป 6  27.3 0  0.0 
      ปริญญาตรีขึ้นไป 13  59.1 13 59.1 
อาชีพ     
      ไม่ได้ประกอบอาชีพ 10  45.5 6 27.3 
      รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ 3  13.6 13  59.1 
      รับจ้าง/ลูกจ้างทั่วไป 1  4.5 1  4.5 
      ทำไร่/ทำสวน 1  4.5 1 4.5 
      ค้าขาย 1  4.5 1 4.5 
      อื่นๆ 0  0.0 0 0.0 
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จากตารางที่ 2 พบว่าผู ้สูงอายุภาวะเบาหวานชนิดที่ 2 ในกลุ่มทดลองส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง  
ร้อยละ 86.4 มีอายุระหว่าง 65-69 ปี มีดัชนีมวลกายอยู่ในเกณฑ์อ้วน ร้อยละ 25.46 มีสถานภาพสมรสคู่ 
ร้อยละ 50 ระดับการศึกษาปริญญาตรีขึ้นไป ร้อยละ 59.1 ไม่ได้ประกอบอาชีพ ร้อยละ 45.5 ไม่มีประวัติ 
การหกล้ม ร้อยละ 81.8 วิธีการออกกำลังกายด้วยการเดิน ร้อยละ 59.1 ความถี่ในการออกกำลังกาย 3 ครั้ง
ขึ้นไปต่อสัปดาห์ ร้อยละ 31.8 ระยะเวลาที่ใช้ในการออกกำลังกาย น้อยกว่า 30 นาที ร้อยละ 68.2 ผู้สูงอายุ
ภาวะเบาหวานชนิดที่ 2 ในกลุ่มควบคุม ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 81.8 มีอายุระหว่าง 70-75 ปี มีดัชนี
มวลกายอยู่ในเกณฑ์อ้วน ร้อยละ 25.05 มีสถานภาพสมรสคู่ ร้อยละ 45.5 ระดับการศึกษาปริญญาตรีขึ้นไป 
ร้อยละ 59.1 ประกอบอาชีพรับราชการ ร้อยละ 59.1 ไม่มีประวัติการหกล้ม ร้อยละ 63.6 วิธีการออก  
กำลังกายด้วยการเดิน ร้อยละ 72.7 ความถี่ในการออกกำลังกาย 3 ครั้งขึ้นไปต่อสัปดาห์ ร้อยละ 36.4 
ระยะเวลาที่ใช้ในการออกกำลังกาย น้อยกว่า 30 นาที ร้อยละ 72.7 

 

ตาราง 3 ภาวะสุขภาพของผู้สูงอายุภาวะเบาหวานชนิดที่ 2 ของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
 

ข้อมูลทั่วไป 
กลุ่มทดลอง (n=22) กลุ่มควบคุม (n=22) 

จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 

โรคประจำตัว      
      ความดันโลหิตสูง 18  81.8 12  54.5 
      ไขมันในหลอดเลือด 9  40.9 10  45.5 
      ไต 2  9.1 1  4.5 
      อื่นๆ เช่น เกาต ์หัวใจ  8  36.4 9  40.9 
ตรวจสุขภาพในช่วงเวลา 1 ปี     
      ไม่ได้ตรวจสุขภาพ 4  18.2 4  18.2 
      ตรวจสุขภาพ 18  81.8 18  81.8 
การใช้อุปกรณ์ช่วยเดิน         
      ไม่ใช้อุปกรณ์ช่วยเดิน          22  100 19  86.4 
      ใช้อุปกรณ์ช่วยเดิน     0  0.0 3  13.6 
ประวัติเท้าเป็นแผล           
      ไม่เคยมีประวัติเท้าเป็นแผล          19  86.4 21  95.5 
      เคยมีประวัติเท้าเป็นแผล          3  13.6 1  4.5 
เท้าผิดรูป               
      ไม่มีเท้าผิดรูป                    21  95.5 20  90.9 
      มีเท้าผิดรูป                 1  4.5 2  9.1 
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ตาราง 3 (ต่อ) ภาวะสุขภาพของผู้สูงอายุภาวะเบาหวานชนิดที่ 2 ของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
 

ข้อมูลทั่วไป 
กลุ่มทดลอง (n=22) กลุ่มควบคุม (n=22) 

จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 

อาการชาที่เท้า               
      ไม่มีอาการชาที่เท้า           15  68.2 10  45.5 
      มีอาการชาท่ีเท้า           7  31.8 12  54.5 
ประวัติการลม้     
      ไม่เคยล้ม 18  81.8 14  63.6 
      เคยล้ม 4  18.2 8  36.4 
วิธีออกกำลังกาย     
      เดิน 13  59.1 16  72.7 
      วิ่ง 1  4.5 0  0.0 
      เต้นแอโรบิก 2  9.1 5  22.7 
      อื่น ๆ 6  27.3 1  4.5 
ความถี่การออกกำลังกาย     
      นาน ๆ ครั้ง 5  22.7 6  27.3 
      1-2 ครั้งต่อสัปดาห ์ 6  27.3 6  27.3 
      3 ครั้งขึ้นไปต่อสัปดาห ์ 70  31.8 8  36.4 
      ทุกวัน 4  18.2 2  9.1 
ระยะเวลาที่ใช้ในการออกกำลังกาย     
      น้อยกว่า 30 นาที 15  68.2 16  72.7 
      มากกว่า 30 นาที 7  31.8 6  27.3 

 

จากข้อมูลภาวะสุขภาพของผู้สูงอายุภาวะเบาหวานชนิดที่ 2  (ตารางที่ 3) พบว่ากลุ่มทดลอง  
มีโรคประจำตัว ความดันโลหิตสูง 18 คน ร้อยละ 81.8 ไขมันในหลอดเลือด 9 คน ร้อยละ 40.9 ไต 2 คน 
ร้อยละ 9.1 โรคประจำตัวอื่นๆ 8 คน ร้อยละ 36.4 อาสาสมัครที่ไม่ได้รับการตรวจสุขภาพในช่วงเวลา 1 ปี  
4 คน ร้อยละ 18.2 ได้รับการตรวจสุขภาพ 18 คน ร้อยละ 81.8 อาสาสมัครไม่ใช่อุปกรณ์ช่วยเดิน 22 คน 
ร้อยละ 100 ไม่เคยมีประวัติเท้าเป็นแผล 19 คน ร้อยละ 86.4 เคยมีประวัติเท้าเป็นแผล 3 คน ร้อยละ 13.6 
ไม่มีเท้าผิดรูป 21 คน ร้อยละ 95.5 มีเท้าผิดรูป 1 คน ร้อยละ 4.5 ไม่มีอาการชาที่เท้า 15 คน ร้อยละ 68.2  
มีอาการชาที่เท้า 7 คน ร้อยละ 31.8 ไม่เคยมีประวัติการล้ม 18 คน ร้อยละ 81.8 มีประวัติการล้ม 4 คน  
ร้อยละ 18.2 อาสาสมัครมีการออกกำลังกาย แบ่งเป็น เดิน 13 คน ร้อยละ 59.1 วิ่ง 1 คน ร้อยละ 4.5  
เต้นแอโรบิก 2 คน ร้อยละ 9.1 ออกกำลังกายแบบอื่นๆ 6 คน ร้อยละ 27.3 ความถี่การออกกำลังกาย  
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นานๆ ครั้ง 5 คน ร้อยละ 22.7 ออกกำลังกาย 1-2 ครั้งต่อสัปดาห์ 6 คน ร้อยละ 27.3 ออกกำลังกาย 3 ครั้ง
ข ึ ้นไปต่อสัปดาห์ 70 คน ร ้อยละ  31.8 ออกกำลังกายทุกวัน  4 คน ร ้อยละ 18.2 ระยะเวลาที ่ใช้ใน 
การออกกำลังกายน้อยกว่า 30 นาที 15 คน ร้อยละ 68.2 และมากกว่า 30 นาที 7 คน ร้อยละ 31.8  
กลุ่มควบคุม มีโรคประจำตัว แบ่งเป็นโรคความดันโลหิตสูง 12 คน ร้อยละ 54.5 ไขมันในหลอดเลือด 10 คน 
ร้อยละ 45.5 ไต 1 คน ร้อยละ 4.5 โรคประจำตัวอื่นๆ 9 คน ร้อยละ 40.9 อาสาสมัครที่ไม่ได้รับการตรวจ
สุขภาพในช่วงเวลา 1 ปี 4 คน ร้อยละ 18.2 ได้รับการตรวจสุขภาพ 18 คน ร้อยละ 81.8 อาสาสมัครไม่ใช้
อุปกรณ์ช่วยเดิน 19 คน ร้อยละ 86.4 ใช้อุปกรณ์ช่วยเดิน 3 คน ร้อยละ 13.6 ไม่เคยมีประวัติเท้าเป็นแผล  
21 คน ร้อยละ 95.5 เคยมีประวัติเท้าเป็นแผล 1 คน ร้อยละ 4.5 ไม่มีเท้าผิดรูป 20 คน ร้อยละ 90.9 มีเท้า
ผิดรูป 2 คน ร้อยละ 9.1 ไม่มีอาการชาที่เท้า 10 คน ร้อยละ 45.5 มีอาการชาที่เท้า 12 คน ร้อยละ 54.5  
ไม่เคยมีประวัติการล้ม 14 คน ร้อยละ 63.6 มีประวัติการล้ม 8 คน ร้อยละ 36.4 อาสาสมัครมีการออก 
กำลังกาย แบ่งเป็น เดิน 16 คน ร้อยละ 72.7 เต้นแอโรบิก 5 คน ร้อยละ 22.7 ออกกำลังกายแบบอ่ืนๆ 1 คน 
ร้อยละ 4.5 ความถี่การออกกำลังกาย นานๆ ครั้ง 6 คน ร้อยละ 27.3 ออกกำลังกาย 1-2 ครั้งต่อสัปดาห์  
6 คน ร้อยละ 27.3 ออกกำลังกาย 3 ครั้งขึ้นไปต่อสัปดาห์ 8 คน ร้อยละ 36.4 ออกกำลังกายทุกวัน 2 คน 
ร้อยละ 9.1 ระยะเวลาที่ใช้ในการออกกำลังกายน้อยกว่า 30 นาที 16 คน ร้อยละ 72.7 และมากกว่า 30 นาที 
6 คน ร้อยละ 27.3 

 

ตารางที่ 4 ผลการทดลองคะแนนการทรงตัวโดยใช้แบบทดสอบ Berg Balance Scale (BBS) ของผู้สูงอาย ุ
ที่มีภาวะเบาหวานชนิดที่ 2 ทั้งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 

 

สัปดาห์ที่ 
กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม Mean difference 

(95%CI) 
Adjusted mean 

difference (95%CI) 
p-value 

Mean SD Mean SD 
1 47.5 2.89 47.5 3.56 0.0 (-1.65, 1.65) 0.00 (-0.49, 0.49) 1.000 
4 50.9 2.03 49.9 3.72 1.0 (-0.65, 2.65) 1.0 (0.01, 1.99) 0.048 
8 55.4 0.80 51.0 2.71 4.41 (2.76, 6.06) 4.41 (3.48, 5.33) <0.001 

 

การปรียบเทียบค่าเฉลี ่ย BBS (ตารางที ่ 4) ในสัปดาห์ที ่ 1 ทั ้งกลุ ่มทดลองและกลุ ่มควบคุม 
ไม่แตกต่างกัน ในสัปดาห์ที ่ 4 กลุ ่มทดลองเพิ ่มขึ ้นเป็น Mean=50.9, SD=2.03 กลุ ่มควบคุมเพิ ่มขึ้น 
เป ็น Mean=49.9, SD=3.72 ซึ ่งแตกต่างกันอย ่างม ีน ัยสำคัญทางสถิต ิ Adjusted mean difference  
(95% CI)=1.0 (0.01, 1.99) p-value=0.048 ในสัปดาห์ที่ 8 กลุ่มทดลองเพิ่มขึ้นเป็น Mean=55.4 SD=0.80 
กลุ่มควบคุมเพิ่มขึ้นเป็น Mean=51.0, SD=2.71 ซึ่งแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ Adjusted mean 
difference (95% CI)=4.41 (3.84, 5.33) p-value<0.001  
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ตารางที่ 5 ผลการทดลองคะแนนความสามารถด้านการเคลื่อนไหว Time up and go test (TUG) ของ
ผู้สูงอายุท่ีมีภาวะเบาหวานชนิดที่ 2 ท้ังกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 

 

สัปดาห์ที่ 
กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม Mean difference 

(95%CI) 
Adjusted mean 

difference (95%CI) 
p-value 

Mean SD Mean SD 
1 18.7 4.32 19.7 3.88 -1.02 (-3.32, 1.27) -0.15 (-0.51, 0.22) 0.424 
4 16.7 3.86 17.1 4.09 -0.41 (-2.71, 1.88) 0.46 (-0.71, 1.62) 0.433 
8 13.7 3.96 16.0 3.12 -2.26 (-4.56, 0.04) -1.39 (-2.56, 0.21) 0.021 

 

จากตารางที่ 5 จากผลการทดลองพบว่า ความแตกต่างของค่าเฉลี่ยคะแนนการทรงตัว  Time up 
and go test (TUG) ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม มีดังนี้ เปรียบเทียบค่าเฉลี่ย TUG ในสัปดาห์ที่ 1 
และสัปดาห์ที ่ 4 ทั ้งกลุ ่มทดลองและกลุ ่มควบคุมไม่แตกต่างกัน ในสัปดาห์ที ่ 8 กลุ ่มทดลองเพิ ่มขึ้น 
เป็น Mean=13.7 (SD=3.96) กลุ ่มควบคุมเพิ ่มขึ ้นเป็น Mean=16.0 (SD=3.12) ซึ ่งแตกต่างกันอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ Adjusted mean difference (95% CI)=-1.39 (-2.56, 0.21) p-value 0.021  

 

ตารางที ่ 6 คะแนนของแบบประเมินภาวะกลัวการล้มในผู ้สูงอายุไทย Thai Geriatric Fear of Falling 
Questionnaire (Thai-FES-I) ของผู ้ส ูงอายุที ่มีภาวะเบาหวานชนิดที ่ 2 กลุ ่มทดลองและ 
กลุ่มควบคุม 

 

สัปดาห์ที่ 
กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม Mean difference 

(95%CI) 
Adjusted mean 

difference (95%CI) 
p-value 

Mean SD Mean SD 
1 30.8 7.53 31.0 5.64 0.23 (-2.95, 3.40) 0.06 (-0.96, 1.08) 0.908 
4 25.6 5.77 22.5 4.56 -3.05 (-6.22, 0.13) -3.21 (-4.52,1.90) <0.001 
8 21.1 4.71 18.6 2.92 -2.50 (-5.68, 0.68) -2.67 (-4.17,1.17) 0.001 

 

จากตารางที่ 6 แสดงผลการเปรียบเทียบภาวะกลัวการล้มในผู้สูงอายุไทย Thai Geriatric Fear of 
falling Questionnaire (Thai-FES-I) พบว่า เปรียบเทียบค่าเฉลี่ย Thai-FES-I ในสัปดาห์ที่ 1 ทั้งกลุ่มทดลอง
และกลุ่มควบคุมไม่แตกต่างกัน ในสัปดาห์ที ่ 4 กลุ่มทดลองค่าเฉลี่ยลดลงเป็น Mean=25.6 (SD=5.77)  
กลุ่มควบคุมลดลงเป็น Mean=22.5 (SD=4.56) ซึ่งแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ Adjusted mean 
difference (95% CI) =-3.21 (-4.52,1.90) p-value <0.001 ในสัปดาห์ที่ 8 กลุ่มทดลองค่าเฉลี่ยลดลงเป็น 
Mean=21.1 (SD=4.71) กลุ่มควบคุมลดลง Mean=18.6 (SD=2.92) ซึ่งแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถติิ 
Adjusted mean difference (95%CI)=-2.67 (-4.17,1.17) p-value=0.001  
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การอภิปรายผล 
ผู ้ส ูงอายุภาวะเบาหวานชนิดที ่ 2  มักจะมีภาวะปลายประสาทเสื ่อม (Diabetic peripheral 

neuropathy) ซึ่งเป็นภาวะแทรกซ้อนที่พบบ่อยในผู้ป่วยเบาหวานซึ่งมีความสัมพันธ์กับความกลัวการหกล้ม 
(Fear of falling) โดยภาวะนี้จะส่งผลให้ผู้สูงอายุมีความบกพร่องของระบบประสาทรับความรู้สึก (Sensory 
impairments) ได้แก่ การรับความรู้สึกข้อต่อ (Proprioceptive sense) การสั่นสะเทือน (Vibration) แรงกด 
(Compression sense) และความเจ็บปวดท่ีขาและเท้า สูญเสียปฏิกิริยาในการทรงตัว (Postural reaction) 
ตลอดจนทำให้มีความบกพร่องของระบบประสาทสั่งการ (Motor impaired) ร่วมด้วย จึงทำให้ความสามารถ
ในการทรงตัวและการเดินลดลงและเพิ่มความเสี่ยงหกล้ม(9) การฝึกการออกกำลังกายตามโปรแกรมการออก
กำลังกายแบบ OTAGO ทำให้เกิดการเรียนรู้และมีการฝึกที่ถูกวิธี ฝึกซ้ำๆ จนเกิดเป็นทักษะสามารถดึงข้อมูล
มาใช้อย่างมีแบบแผนเกิดการเรียนรู ้จากการเคลื ่อนไหว (Motor learning) ร่วมกับการออกกำลังกาย 
แบบโอทาโกเป็นการออกกำลังกายที่เพิ ่มความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ (Strengthening exercise) และ 
การทรงตัว (Balance training) ไว้ด้วยกัน ลักษณะของท่าออกกำลังกายเป็นการเกร็งกล้ามเนื้อทรงท่าค้ าง 
(Isometric exercise) การเคลื่อนไหวของข้อต่อ (Isotonic exercise) และการออกกำลังแบบใช้น้ำหนักตัว
เป็นแรงต้าน (Resistance exercise) เน้นการบริหารกล้ามเนื้อส่วนต้นขาด้านหน้า ต้นขาด้านหลัง สะโพก
ด้านข้าง และข้อเท้า สอดคล้องกับงานวิจัยของชมพูนุท ชีวะกุล พบว่า โปรแกรมการออกกำลังกาย 
โดยประยุกต ์ใช้การออกกำลังกายแบบโอทาโกทำให้ความร ู ้  การร ับร ู ้  พฤต ิกรรมการปฏิบ ัต ิตัว  
และความสามารถในการทรงตัวของผู้สูงอายุเพิ่มมากขึ้น (10) สอดคล้องกับการศึกษาของ Hasnaa Tourky 
Ebrahim et al. ที่พบว่า กลุ่มที่ได้รับการออกกำลังกายแบบโอทาโก มีค่าคะแนนเฉลี่ยด้านการเคลื่อนไหว 
Time up and go test (TUG) ลดลงแตกต่างจากกลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ p>0.05 การเข้าถึง
ผู้สูงอายุโดยการทำกิจกรรมกลุ่มซึ่งนำทฤษฎีการรับรู้ความสามารถของตนเองของแบนดูรา(4) มาประยุกต์ใช้
ในการจ ัดร ูปแบบการดูแลตนเองของผ ู ้ส ูงอายุ  โปรแกรมกิจกรรมรายสัปดาห์ม ีการจ ัดร ูปแบบ  
เป็นการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ แก้ไขปัญหา และอุปสรรคที่พบจากการปฏิบัติตามโปรแกรมการออกกำลังกาย
สร้างเสริมพลัง มีการสลับกับแกนนำการออกกำลังกาย ถ่ายทอดประสบการณ์การออกกำลังกาย 
ของผู้ที ่ประสบความสำเร็จจากการออกกำลังกายและกระตุ้นให้กลุ ่มทดลองนำไปปฏิบัติอย่างต่อเนื่อง  
เมื่ออาสาสมัครมีการทรงตัวที่พัฒนาขึ้น ทำให้เกิดความมั่นใจในตนเอง มีความสามารถในการเคลื่อนไหว 
ทำกิจกรรมต่างๆ ได้ ส่งผลให้การทรงตัวและระดับความกลัวล้มของผู้สูงอายุดีขึ้น 

ข้อเสนอแนะสำหรับการปฏิบัติ 
โปรแกรมการออกกำลังกายแบบโอทาโกนี้ควรนำไปประยุกต์ใช้ในการออกกำลังกายของผู้สูงอายุ  

ที่เสี่ยงต่อการล้มเพื่อให้เกิดประสิทธิผลเพิ่มความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ พัฒนาการทรงตัวท่ีดีขึ้น และลดภาวะ
ความกลัวการล้ม ทำให้ผู้สูงอายุมีความมั่นใจและสามารถปฏิบัติกิจกรรมต่างๆ ในชีวิตประจำวันได้ดีขึ้น  
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ข้อเสนอแนะสำหรับการวิจัย 
1. ควรมีการติดตามอย่างต่อเนื่องเป็นระยะเวลา 6 เดือน เพื่อให้เกิดผลลัพธ์ที่ดีขึ้น และควรนำมา 

เป็นแนวทางในการศึกษาครั้งต่อไป 
2. ควรมีการศึกษาผลของโปรแกรมฝึกบูรณาการควบคุมการเคลื่อนไหว ร่วมกับการเพิ่มความแข็งแรง

ของกล้ามเนื้อเฉพาะส่วน เช่น กล้ามเนื้อแกนกลางลำตัว ซึ่งมีความสำคัญต่อการทรงท่า (Posture) และ 
การเคลื่อนไหว 

 

เอกสารอ้างอิง 
1. American Diabetes Association. Standards of medical care in diabetes--2012. Diabetes 

Care. 2012 Jan;35 Suppl 1(Suppl 1):S11-63. doi: 10.2337/dc12-s011.  
2. Kim KS, Kim SK, Sung KM, Cho YW, Park SW. Management of type 2 diabetes mellitus 

in older adults. Diabetes Metab J. 2012 Oct;36(5):336-44.  
doi: 10.4093/dmj.2012.36.5.336 

3. ระพีพรรณ เทือกทักษ์, ณัฐิดา สีสกุเพชร, วรัญญา โสดาภักดิ,์ ศรีนวล ทองเหลื่อม. ผลของโปรแกรม
การฝึกการทรงตัวแบบกลุม่เพื่อลดภาวะกลัวการล้มสำหรับผู้สูงอายทุี่มีภาวะเบาหวาน: การศึกษานำ
ร่อง. วารสารมหาวิทยาลัยคริสเตยีน. 2562;25(3):78-88. 

4. Eastman C, Marzillier JS. Theoretical and methodological difficulties in Bandura's self-
efficacy theory. Cogn Ther Res. 1984; 8:213-29. doi: 10.1007/BF01172994. 

5. Ebrahim HT, Abd-elhady AA, Mohamed EA, Abd-elhaseeb AA. Effect of Otago Exercise 
on Balance Problem in Elderly Diabetic Women Patients. The Journal of The 21th 
International Scientific Conference Faculty of Physical Therapy, Cairo. 2022:1-9 
[Internet]. 2022 [cited 2023 Jun 22]. Available from: http://lib.pt.cu.edu.eg/HASNAA% 
20TOURKY%20EBRAHIM%20%2021th%20Conference%20PT%20%20July%202022.pdf  

6. กนกวรรณ ศรีสภุรกรกุล, ไชยยงค์ จรเกตุ, ปราโมทย์ วาดเขียน, ศักรินทร์ สินไชย, อรอุมา บุณยา
รมย์, สมภิยา สมถวิล. การทดสอบโปรแกรมสำหรับวัดเวลาการเคลือ่นไหวในกิจวัตรประจำวัน. 
Chulalongkorn Medical Journal. 2561;62(6):965-74. 

7. Prevention of Falls Network Europe [ProFaNE]. Falls Efficacy Scale Internaitonal (FES-I) 
[Internet]. No date  [cited 2023 Jun 22]. Available from: 
https://sites.manchester.ac.uk/fes-i/  

8. ลัดดา เถียมวงศ.์ การทดสอบคณุสมบัติของเครื่องมือประเมินอาการกลัวหกล้มในผูสู้งอายุไทย. 
สงขลานครินทร์เวชสาร. 2554; 29(6): 277-87.  

http://lib.pt.cu.edu.eg/HASNAA%20TOURKY%20EBRAHIM%20%2021th%20Conference%20PT%20%20July%202022.pdf
http://lib.pt.cu.edu.eg/HASNAA%20TOURKY%20EBRAHIM%20%2021th%20Conference%20PT%20%20July%202022.pdf
https://sites.manchester.ac.uk/fes-i/


วารสารศูนย์อนามัยท่ี 9 ปีที่ 18 ฉบับที่ 2 พฤษภาคม-สิงหาคม 2567 
Regional Health Promotion Center 9 Journal Vol. 18 No. 2 May-August 2024 

754 

 

9. Bokan-Mirković V, Škarić-Karanikić Ž, Nejkov S, Vuković M, Ćirović D. Diabetic 
Polyneuropathy and Risk of Falls: Fear of Falling and Other Factors. Acta Clin Croat. 
2017 Dec;56(4):721-727. doi: 10.20471/acc.2017.56.04.20.  

10. ชมพูนุช ชีวะกุล. ผลของโปรแกรมการออกกำลังกายโดยประยุกต์ใช้การออกกำลังกายแบบโอทาโก
ร่วมกับแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพต่อพฤติกรรมในการป้องกันการล้มในผู้สูงอายุ. วารสาร
การแพทย์โรงพยาบาลศรสีะเกษ สุรินทร์ บรุีรัมย์. 2564;36(3):597-608. 

  



วารสารศูนย์อนามัยท่ี 9 ปีที่ 18 ฉบับที่ 2 พฤษภาคม-สิงหาคม 2567 
Regional Health Promotion Center 9 Journal Vol. 18 No. 2 May-August 2024 

755 

 

ประสิทธิผลของโปรแกรมพัฒนาศักยภาพสมอง 
ในผู้สูงอายุที่มีภาวะปริชานบกพร่องเล็กน้อย 

ในคลินิกหมอครอบครัว โรงพยาบาลปากช่องนานา 
 

วุฒิไกร กรพิมาย*a 
 

บทคัดย่อ 
ที่มาและความสำคัญ: ผู้สูงอายุท่ีมีปริชานบกพร่องเล็กน้อยจะส่งผลต่อการดำเนินกิจวัตรประจำวัน

และความสามารถในการเข้าสังคมลดลง การศึกษานี้ ใช้โปรแกรมฝึกปริชาน “Pak Chong Model for MCI” 
ที ่ประยุกต์จากโปรแกรม TEAM-V เพื ่อให้ผู ้เข้าร่วมวิจัยมีคุณภาพชีวิตดีขึ ้น และนำทักษะนี ้ไปใช้ใน
ชีวิตประจำวันได้ 

วิธีการศึกษา: วิจัยแบบ Quasi-experimental ผู้เข้าร่วม 40 คน ทำแบบสอบถามข้อมูลทั ่วไป 
และแบบวัดคุณภาพชีวิตของ WHO ดำเนินกิจกรรมฝึกปริชานแบบ Pak Chong Model จำนวน 3 ครั้ง  
รวม 6 สัปดาห์ หลังทำกิจกรรมครบ ประเมินผลด้วยแบบวัดคุณภาพชีวิตและแบบประยุกต์การนำกิจกรรม 
ไปใช้ที ่บ้านในสัปดาห์ที ่ 10 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงอนุมานเป็น Paired t-test แสดงผลเป็นค่า  
p-value และ 95% Confidence Interval 

ผลการศึกษา: ค่าเฉลี ่ยคะแนนคุณภาพชีว ิตก่อนและหลังเข้าโปรแกรมเป็น 84.5±11.23  
และ 100.175±9.42 พบว่าเพิ ่มขึ ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p-value <0.05)  คะแนน MoCA test  
ก่อนและหลังเข้าโปรแกรมเป็น 20.625±3.13 และ 21.375±2.75 ตามลำดับ มีค ่าเพิ ่มขึ ้น แต่ไม่พบ 
ความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญ  ส่วนคะแนนการนำกิจกรรมไปประยุกต์ใช้ที่บ้านมีค่าร้อยละ 82.1  

สรุป: การใช้โปรแกรมฝึกปริชาน Pak Chong Model ช่วยเพิ่มคุณภาพชีวิตให้กับผู้สูงอายุท่ีมีภาวะ
ปริชานบกพร่องเล็กน้อยในหน่วยบริการปฐมภูมิได้ 
 

คำสำคัญ: ผู้สูงอายุท่ีมีปริชานบกพร่องเล็กน้อย; โปรแกรมฝึกปริชาน; หน่วยบริการปฐมภูม ิ
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Effectiveness of Cognitive Training Program  
in Elderly with Mild Cognitive Impairment  

in Primary Care Cluster of Pak Chong Nana Hospital 
 

Wutikrai Gonpimai*a 
 

Abstract 
 

Background: Elderly with mild cognitive impairment is impacted in activities in daily 
life and reduced abilities to socialize. This study was conducted using of the cognitive training 
program “Pak Chong Model for MCI” applied from the TEAM-V program to provide research 
participants with a better quality of life and can apply this skill in daily life. 

Methodology: A quasi-experimental study was conducted with 40 subjects who 
completed a general information questionnaire and a WHO-BREF-Thai version and 
participated activities in Pak Chong Model for MCI for three times, totaling 6 weeks. After 
completing the program, results were evaluated with a quality-of-life measure and applying 
of activities at home form at week 10. Data were analyzed using inferential statistics including 
paired t-test with significant level p=0.05 and 95 percent confidence Interval. 

Results: The mean WHO-QOL score before and after completed the program were 
84.5±11.23 and 100.175±9.42, which were found to have a statistically significant increased 
(p-value<0.05). The cognitive scores from the MoCA test before and after completing the 
program were 20.625±3.13 and 21.375±2.75; with no significant differences were found. 
Scores from the evaluation of the applying of activities at home form, there was value as 
82.1 percent. 

Conclusion: The use of the “Pak Chong Model for MCI” can help to improve the 
quality of life of the elderly with mild cognitive impairment in primary care units. 
 

Keywords: Elderly with mild cognitive impairments; Cognitive training programs; Primary 
care units 
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บทนำ 
ผู้สูงอายุท่ีมีภาวะปริชานบกพร่องเล็กน้อย (Mild Cognitive Impairment, MCI) พบความชุกตั้งแต่

ร้อยละ 5.20-85.03 ในแต่ละการศึกษาพบความชุกที่แตกต่างกัน เนื ่องจากปัจจัยด้านข้อมูลพื ้นฐาน  
ของกลุ ่มตัวอย่าง เครื ่องมือที ่ใช้ในการคัดกรองและภาวะ MCI มีแนวโน้มเพิ ่มตามอายุที ่มากขึ ้น (1,2)  
จากการสูญเสียความสามารถในปริชาน ความจำ การคิดวิเคราะห์เชิงระบบ หรือการตัดสินใจวางแผน  
ส่งผลให้ไม่สามารถคิดหรือตัดสินใจเรื ่องต่างๆ รวมถึงไม่สามารถควบคุมโรคไม่ติดต่อเรื ้อรังของตนเอง  
และมีความสามารถในการเข้าสังคมลดลง โดยในผู้สูงอายุกลุ่มนี้ หากไม่ได้รับการดูแลที่เหมาะสมก็จะมีโอกาส
ดำเนินโรคไปสู ่ภาวะสมองเสื ่อมได้ถึงร้อยละ 10-15 ต่อปี และภายใน 6 ปี จะมีการดำเนินไปเป็น 
โรคอัลไซเมอร์ ได้ถึงร้อยละ 80 (3)  ในขณะเดียวกัน หากได้รับโปรแกรมการดูแลที่เหมาะสมอาจกลับไปสู่  
ปริชานที่ปกติตามวัยหรือชะลอไม่เข้าสู่ภาวะสมองเสื่อมได้ (4) ปัจจุบันแนวทางการดูแลรักษาภาวะปริชาน
บกพร่องมีหลายวิธี การใช้โปรแกรมบำบัดสมองเป็นทางเลือกที่ดีที ่สุดสำหรับผู้สูงอายุที ่มีภาวะ  MCI(5)  
โดยแนวทางเวชปฏิบัติภาวะสมองเสื ่อม กรมการแพทย์ (6) ให้คำแนะนำการบำบัดสมองในแต่ละรูปแบบ 
ต้องคำนึงถึงระดับความรุนแรงของโรคและขีดความสามารถในการเรียนรู ้ของผู้ป่วยเป็นหลัก รูปแบบ 
ที่แนะนำคือการฝึกปริชาน (Cognitive training) ซึ่งเป็นการปรับความสามารถของปริชาน ด้วยวิธีการ 
ที่มุ่งเน้น Cognitive domains จำเพาะด้าน เช่น ความจำ ภาษา สมาธิการจดจ่อ ความจำเชิงทำงาน ทักษะ
การตัดสินใจวางแผน หรือปริชานที่เกี ่ยวข้องกับการทำกิจวัตรประจำวันพื้นฐานและขั้นสูง จุดเด่นของ 
การทำ Cognitive training program คือการรักษาและคงความสามารถของปริชานในแต่ละด้าน ได้ผลดี  
ในกลุ ่มที ่มีปริชานบกพร่องเล็กน้อยและผู ้ที ่ม ีอาการสมองเสื ่อมระยะแรก ผลการฝึกจะทำให้ปริชาน  
ด้านจำเพาะหรือหลายด้านที ่ทำงานร่วมกันดีขึ ้น เพิ ่มทักษะการเข้าสังคม ลดปัญหาพฤติกรรม และ  
เพิ ่มความรู้สึกมีคุณค่าในตนอง โดย Cognitive training program ที่สถาบันเวชศาสตร์ฯ เพื่อผู ้สูงอายุ 
กรมการแพทย์ (7) ได้แนะนำสำหรับกลุ่มที่มีภาวะ MCI คือ โปรแกรม TEAM-V (Training for Executive 
Function, Attention, Memory and Visuospatial Functions)(8) เมื่อนำมาใช้ในคลินิกผู้สูงอายุในระดับ
ปฐมภูมิ พบข้อจำกัดและข้อเสนอแนะในการใช้คือมีการทำแต่ละกิจกรรมค่อนข้างนาน ครั้งละอย่างน้อย  
3 ช่ัวโมง จำนวน 6 ครั้ง รวม 12 สัปดาห์ มีรายละเอียดและหลายขั้นตอน ต้องอาศัยการติดตาม กระตุ้นเตือน
ผู้เข้าร่วมอย่างต่อเนื่อง และผู้สอนต้องผ่านการฝึกอบรมมาอย่างชำนาญ รวมถึงการศึกษาส่วนใหญ่ของการใช้
โปรแกรมนี้ประเมินผลโดยใช้เครื่องมือทดสอบปริชาน ส่วนใหญ่เป็น MoCA test(8-10) (Montreal Cognitive 
Assessment) ซึ่งเป็น Processing outcome  ดังนั้นในการศึกษานี้ผู้วิจัยจึงศึกษาการใช้โปรแกรมฝึกปริชาน
ในผู้สูงอายุที่มีภาวะ MCI ในคลินิกหมอครอบครัวซึ่งเป็นหน่วยบริการปฐมภูมิ โรงพยาบาลปากช่องนานา  
โดยใช้โปรแกรม “Pak Chong Model for MCI” ซึ่งประยุกต์จากโปรแกรม TEAM-V และประเมินผลโดยใช้
แบบวัดคุณภาพชีวิตขององค์การอนามัยโลก เพื่อให้การจัดกิจกรรมเป็นไปอย่างเหมาะสมกับบริบทของพื้นท่ี
และผู้ที ่เข้าร่วมโปรแกรมสามารถนำทักษะนี้ไปใช้ในชีวิตประจำวันได้จริง รวมทั้งลดและชะลอการเกิด  
ภาวะสมองเสื่อมของผู้สูงอายุในพ้ืนท่ีต่อไป 
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กรอบแนวคิดการวิจัย 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

วัตถุประสงค์การวิจัย  
เพื ่อศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรมฝึกปริชาน Pak Chong Model for MCI ต่อคุณภาพชีวิต 

ของผู้สูงอายุท่ีมีภาวะปริชานบกพร่องเล็กน้อย ในคลินิกหมอครอบครัว รพ.ปากช่องนานา 
คำถามวิจัย  
การใช้โปรแกรมฝึกปริชาน Pak Chong Model for MCI มีผลเพิ ่มคุณภาพชีวิต ในผู ้ส ูงอายุ 

ที่มีภาวะปริชานบกพร่องเล็กน้อยในคลินิกหมอครอบครัว โรงพยาบาลปากช่องนานาหรือไม่ 
สมมติฐานของงานวิจัย  
การใช้โปรแกรมฝึกปริชานแบบ Pak Chong Model  มีผลเพิ่มคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุที่มีภาวะ

ปริชานบกพร่องเล็กน้อย ในคลินิกหมอครอบครัว โรงพยาบาลปากช่องนานา 
 

วิธีดำเนินการวิจัย  
รูปแบบการวิจ ัย  ศึกษาวิจ ัยแบบ Quasi-experimental research เพื ่อศึกษาเปรียบเท ียบ 

ค่าคะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตขององค์การอนามัยโลก ก่อนและหลังให้โปรแกรม Pak Chong model for MCI 
ในผู้สูงอายุท่ีมีภาวะปริชานบกพร่องเล็กน้อย คลินิกหมอครอบครัว โรงพยาบาลปากช่องนานา  

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง ผู้ที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไปที่มีภาวะปริชานบกพร่องเล็กน้อย โดยได้รับ 
การคัดกรองจากคลินิกผู้สูงอายุ หมอครอบครัวปากช่อง โรงพยาบาลปากช่องนานา ตามเกณฑ์การคัดเลือก
เข้า (Inclusion criteria) และตามเกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria) ดังนี ้

เกณฑ์การคัดเลือกเข้า (Inclusion criteria) 

ปัจจัยร่วม 
 ข้อมูลท่ัวไป 
- เพศ - ระดับการศึกษา 
- อายุ - อาชีพ 
- ความสามารถในการทำกิจวัตรประจำวัน 
- คะแนนประเมินภาวะซึมเศร้า (TGDS) 
- คะแนน MoCA test 
 ข้อมูลเกี่ยวกับโรคและการรักษา 
- โรคประจำตัว  - ผู้ดูแล 
 ระดับคะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิต  
 (ก่อนเข้าโปรแกรม) 

ระดับคะแนนเฉลี่ย
คุณภาพชีวิต 

หลังได้รับโปรแกรม 

Cognitive training program: 
“Pak Chong Model for MCI” 
 

ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย 
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1) ได้รับการทดสอบแบบประเมิน Thai Geriatric Depression Scale-15 items ได้คะแนนน้อยกว่า 
6 คะแนนจากคะแนนเต็ม 15 คะแนน 

2) ได้รับการทดสอบ MoCA test ได้ค่าคะแนนในช่วง 16-25 คะแนน จากคะแนนเต็ม 30 คะแนน 
และได้รับการวินิจฉัยโดยแพทย์ในคลินิกผู้สูงอายุว่าเป็น ผู้ที่มีปริชานบกพร่องเล็กน้อย (Mild cognitive 
impairment) ตามเกณฑ์ของ DSM-V(11)  

3) มีความสามารถในการดำเนินชีวิตประจำวันทั้งแบบพื้นฐานและขั้นสูงแบบไม่พึ่งพิง (อยู่ในกลุ่ม 
ติดสังคม) 

4) ระดับความรู้สึกตัวดี สามารถสื่อสารโต้ตอบภาษาไทย สามารถคำนวณโดยการบวกลบเลขอย่างง่าย 
5) สามารถเดินทางมาเข้าร่วมการศึกษาและทำกิจกรรมกลุ่มได้ 

เกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria) 
1) ผู้ที่มีโรคทางกายที่มีผลต่อการเคลื่อนไหว เช่น อัมพฤกษ์ พาร์กินสัน เป็นต้น 
2) มีปัญหาทางสายตาและการได้ยิน ซึ่งมีผลต่อความสามารถในการอ่าน-เขียน 
3) ผู้ป่วยโรคทางจิตเวช ซึ่งกำลังมีอาการชัดเจน ได้แก่ กลุ่มโรค Psychosis (Schizophrenia, Mania, 

Bipolar psychosis) รวมทั้งกลุ่ม Addiction (Alcohol/drug abuse) ซึ่งมีผลต่อการเข้าร่วมกิจกรรมกลุ่ม 
เกณฑ์การออกจากงานวิจัย 

1) ผู้เข้าร่วมวิจัยเสียชีวิตในระหว่างการศึกษาวิจัย 
2) ผู้ที ่มีการเจ็บป่วยที่มีความรุนแรงใดๆ ที่เกิดขึ ้นระหว่างการศึกษา เช่น Stroke, Depression  

หรือมีความเจ็บป่วยจนได้เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล เป็นต้น       
3) ผู้เข้าร่วมวิจัยยกเลิกหรือขอถอนตัวออกจากงานวิจัย 

ขนาดกลุ่มตัวอย่าง 
การคำนวณศึกษานี้ ใช้สูตรในการคำนวณขนาดกลุ่มตัวอย่างโดยใช้สูตรการคำนวณ ดังนี(้12) 

 

n/gr = 
(Zα + Zβ)2σ𝑑

2

μ𝑑
2  

 

โดยกำหนดให้: α=Type 1 error ผู้วิจัยกำหนดระดับนัยสำคัญ 0.05, Zα=Z0.05 ค่า Zα สำหรับ
ตาราง two-tailed ซึ่งใช้ในงานวิจัย=1.96, β=0.2, Power=1-β=80%; ค่า Zβ จากการเปิดตาราง=0.84; 
σd

2=ผลต่างความแปรปรวนของตัวแปรผล , μd=ค่าเฉลี่ยของผลต่างตัวแปรผล) คำนวณตัวอย่างต่อกลุ่ม  
ได้จำนวน 14 คน กลุ่มตัวอย่างทั้งหมดจึงเป็น 28 คน เพื่อป้องกันความคลาดเคลื่อนที่อาจเกิดขึ้น จึงกำหนด
ตัวอย่างในการศึกษาเป็นจำนวน 40 คน โดยมีตัวอย่างเพิ่มขึ้นร้อยละ 42 

การส ุ ่มและการจ ัดแบ ่งกล ุ ่ม  (Randomization and allocation) ม ีการส ุ ่ มต ั วอย ่าง 
แบบ Simple randomization โดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ Excel random between แต่ไม่ได้จัดกลุ่ม
ผู้เข้าร่วม เนื่องจากเป็นการวิจัยแบบกลุ่มเดียวและวัดผลลัพธ์ของโปรแกรมแบบก่อนและหลัง  
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เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย  
- แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ อายุ ระดับการศึกษา โรคที่เป็นร่วม อาชีพ ผู้ที่ดูแล  

ค่าคะแนน TGDS-15 items ค่าคะแนน MoCA test ค่าคะแนนการประเมินความสามารถในการทำกิจวัตร
ประจำวันขั้นพื้นฐานและขั้นสูง เป็นแบบตรวจสอบรายการ (Checklists) และเติมคำในช่องว่าง ใช้รหัส
ผู้เข้าร่วมวิจัย (CODE) 1-40 แทนผู้เข้าร่วมงานวิจัยแต่ละคนโดยไม่มีการระบุตัวตน และข้อมูล ช่ือ-นามสกุล 
เบอร์โทรศัพท์เคลื่อนที่ จะถูกเก็บข้อมูลโดยผู้วิจัยและเก็บไว้เป็นความลับ   

- แบบวัดการประเมินคุณภาพชีวิตขององค์การอนามัยโลก (WHOQOL-BRIEF-THAI)(13) โดย 
กรมสุขภาพจิต ประกอบด้วยข้อคำถาม 26 ข้อ ข้อคำถามแต่ละข้อมี 5 ตัวเลือก มีมาตราส่วนค่า 5 ระดับ 
คือ ไม่เลย เล็กน้อย ปานกลาง มาก และมากที่สุด ข้อคำถามที่มีความหมายทางบวก 23 ข้อ (ทุกข้อยกเว้น 
ข้อ 2, 9 และ 11) และข้อคำถามที่มีความหมายทางลบ 3 ข้อ (ข้อ 2, 9 และ 11) แต่ละข้อให้ค่าคะแนน 1  
ถึง 5 ตามลำดับในข้อความหมายเชิงบวก และให้ค่าคะแนนตรงกันข้ามจากค่าคะแนน 5 ถึง 1 ตามลำดับ 
ในข้อความหมายเชิงลบ เนื้อหาแบ่งเป็น 5 องค์ประกอบได้แก่ ด้านสุขภาพ ด้านจิตใจ ด้านสัมพันธภาพ 
ทางสังคม ด้านสิ่งแวดล้อม และหมวดคุณภาพชีวิต/สุขภาพโดยรวม พิสัยคะแนนตั้งแต่ 26 ถึง 130 คะแนน 
เกณฑ์คะแนนแบ่งเป็น 26 ถึง 60 คือมีคุณภาพชีวิตที่ไม่ดี; 61 ถึง 95 คือมีคุณภาพชีวิตระดับกลาง; และ  
96 ถึง 130 คือมีคุณภาพชีวิตที่ดี เครื่องมือได้รับการทดสอบแล้วว่ามีความเที่ยงตรง (Validity) ที่ดี(14) โดย 
มีค่า Content validity=0.65 และมีความเช่ือมั่น (Reliability) ที่ดี โดยมีความสอดคล้องภายใน ซึ่งแสดงค่า 
Cronbach’s alpha coefficient=0.84  

- เครื ่องมือที ่ใช ้ในการทำวิจ ัย : โปรแกรม “Pak Chong Model for MCI” ผู ้ว ิจ ัยประยุกต์ 
จ า ก โ ป รแ ก รม TEAM-V (Training for Executive function, Attention, Memory and Visuospatial 
Functions) เป็นชุดกิจกรรมฝึกสมองต้นแบบสำหรับผู ้ส ูงอายุที ่มีปริชานบกพร่องเล็กน้อยโดยเฉพาะ  
ให้ความสำคัญกับการรับรู้ข้อมูลและการประมวลผลคือ ความใส่ใจ มิติสัมพันธ์ ความจำและทักษะการจัดการ 
สร้างเป็นรูปแบบกิจกรรมกลุ่ม ให้ทำอย่างต่อเนื่อง ทำกิจกรรมทั้งหมด 6 ครั้ง รวม 12 สัปดาห์ พัฒนาโดย
ดาวชมพู นาคะวิโร และคณะ (8) โดยมีค่าความตรงเชิงเนื ้อหาเท่ากับ 0.93(15) ส่วนโปรแกรมฝึกปริชาน  
Pak Chong Model จะประกอบด้วยกิจกรรมทั้งหมด 3 ครั้ง ใช้เวลาทำกิจกรรมแต่ละครั้งนาน 2 ชั่วโมง  
แต่ละครั้งห่างกัน 2 สัปดาห์ รวมทั้งหมด 6 สัปดาห์ โดยช่วงที่รอกิจกรรมครั้งต่อไป จะมีการบ้านให้ผู้เข้าร่วม
ได้ฝึกทำเพื่อความต่อเนื่อง กิจกรรมแต่ละครั้งจะเริ่มการฝึกจากระดับที่ง่ายให้ผู้เข้าร่วมวิจัยคุ้นเคย และมี  
การเพิ่มระดับความยากขึ้น เพื่อเพิ่มศักยภาพของปริชานในด้านที่ฝึก  โปรแกรมกิจกรรมและรายละเอียด 
ดังตารางที่ 1 
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ตารางที่ 1 รายละเอียดกจิกรรมทีก่ระตุ้นการทำงานของสมองแต่ละด้านของโปรแกรม “Pak Chong 
Model for MCI” 

 

ครั้งที ่ ความสามารถของสมองที่กระตุ้น วัตถุประสงค์และรายละเอียดสังเขปของกิจกรรม 
1 การเชื่อมโยงใบหน้าและชื่อ การเข้าสงัคม 

การรับรู ้มิติสัมพันธ์และการเคลื ่อนไหว 
ความจำจากการมองเห็น การพูดการใช้
ภาษา การเรียนรู้สิ่งใหม่ ความจำระยะสั้น
และความจำระยะยาว การมีสมาธิจดจ่อ 
และการคำนวณ 
 

- ก ิจกรรม จำช ื ่ อและหน ้ า เพ ื ่ อน ทายช ื ่ อ เพ ื ่ อน  
การเคลื ่อนไหวตาราง 9 ช่องแบบง่าย การจับคู ่ภาพ 
แบบง ่าย การเร ียงแก ้วแบบง ่าย การคำนวณเลข 
นับกระด ุมแบบง ่าย การจำภาพจ ับค ู ่ภาพเหม ือน 
และเรียกชื่อภาพเหมือนระดับง่าย การเรียกและคิดคำ
ตามตัวอักษรขึ้นต้นตามพยัญชนะแบบง่าย  
- การบ้าน: เขียนเล่าประวัติตนเอง ความภาคภูมิใจ สิ่งท่ี
ท้าทาย สิ่งท่ีผิดหวัง สิ่งท่ีมักลืมและการแก้ไขด้วยตนเอง 

2 การร ับร ู ้ม ิต ิส ัมพันธ ์ การเคล ื ่อนไหว 
ความจำจากการมองเห็น การพูด ทักษะ
การจัดการ การเรียนรู้สิ ่งใหม่ การจดจ่อ
การม ีสมาธ ิและการคำนวณ การคิด 
ตามขั้นตอนและการวางแผนการเข้าร่วม
สังคมแบบกิจกรรมกลุ ่มที ่ต ้องช่วยกัน  
การเรียนรู้ทิศทาง และทักษะการวางแผน 

- การเคลื่อนไหวตาราง 9 ช่องแบบซับซ้อนขึ้น การจับคู่
ภาพระดับปานกลาง การเร ียงแก้วระดับปานกลาง  
การคำนวณเลขนับกระดุมตามเงื่อนไขระดับปานกลาง 
การจำภาพจับคู ่ภาพเหมือนและเรียกชื ่อภาพเหมือน
ระด ั บปานกลาง  การ เ ร ี ยกและค ิ ดคำ  ประ โยค  
ตามตัวอักษรขึ้นต้น ช่วยกันคิดในกลุ่มโดยมีการจับเวลา
ระดับปานกลาง  
- การบ้าน : การวาดแผนที ่จากบ้านมาโรงพยาบาล  
เล่ารายละเอียดและทิศทาง การผ่านสถานท่ีสำคัญ 

3 การร ับร ู ้ม ิต ิส ัมพันธ ์ การเคล ื ่อนไหว  
ก า ร เ ร ี ย น ร ู ้ ท ิ ศ ท า ง  ค ว า มจ ำ จ า ก 
การมองเห็น การพูด ทักษะการจัดการ 
การเรียนรู้สิ ่งใหม่ ความจำระยะสั้นและ
ความจำระยะยาว การจดจ่อสมาธิและ
การคำนวณ การคิดตามข ั ้นตอนและ 
ก า ร ว า ง แ ผ น  ก า ร เ ข ้ า ร ่ ว ม ส ั ง ค ม 
แบบกิจกรรมกลุ ่ม  ความคิดประยุกต์ 
สร้างสรรค์และยืดหยุ่น 

- การเคลื ่อนไหวตาราง 9 ช่องแบบยาก การจับคู ่ภาพ
ระดับยาก การเร ียงแก้วระดับยาก การคำนวณเลข 
นับกระดุมตามเง ื ่อนไขระดับยาก การจำภาพ จับคู่
ภาพเหมือน และเรียกชื่อภาพเหมือนระดับยาก การเรียก
คิดคำและประโยค ตามตัวอักษรขึ้นต้นช่วยกันคิดในกลุ่ม
โดยมีการจับเวลาระดับยาก  
- แชร ์ความสุขความประทับใจ ข ้อจำก ัด/อ ุปสรรค 
การทำก ิจกรรม การ เล ่ าประสบการณ ์ประย ุกต์  
การทำกิจกรรมต่อเนื่องที่บ้าน สร้างกลุ่มไลน์สื่อสาร 

 

ประเมินผลลัพธ์หลังเข้าโปรแกรมครบ 6 สัปดาห์ โดยประเมินแบบวัดคุณภาพชีวิตและแบบทดสอบ
ศักยภาพสมอง MoCA test และแบบประยุกต์กิจกรรมฝึกปริชานท่ีบ้านในสัปดาห์ที่ 10  
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การวิเคราะห์ข้อมูล สถิติพรรณนา ใช้กับข้อมูลทั่วไป ได้แก่ เพศ อายุ อาชีพ ระดับการศึกษา โรคที่
เป็นร่วม ผู้ที่ดูแล ความสามารถในการทำกิจวัตรประจำวัน (ADL and IADL) คะแนนประเมินภาวะซึมเศร้า 
TGDS-15 items ระดับคะแนน MoCA test และค่าคะแนนคุณภาพชีวิตของ WHO บรรยายลักษณะข้อมูล
ดังกล่าวโดยใช้ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน แล้วนำเสนอในรูปแบบของตารางและ  
การบรรยายเพื่อแสดงข้อมูลพื้นฐานของผู้เข้าร่วม ส่วนสถิติอนุมานค่าเฉลี่ย ข้อมูลที่ได้จะใช้การวิเคราะห์
ทดสอบการกระจายข้อมูลของข้อมูลทั่วไปด้วยสถิติ Shapiro-Wilk test การทดสอบค่าเฉลี่ยคะแนนคุณภาพ
ชีวิตของ WHO และค่าคะแนน MoCA test ระหว่างก่อนเข้าร่วมกิจกรรมและหลังเข้าร่วมกิจกรรม โดยใช้
สถิติ Paired t-test แสดงผลเป็นค่า p-value และ 95%CI โดยใช้โปรแกรมสถิติ STATA วิเคราะห์และ 
แปลผล เพื่อนำผลสรุปที่ได้จากตัวอย่างไปอธิบายหรือสรุปลักษณะของประชากร 

การพิทักษ์สิทธิของอาสาสมัคร งานวิจัยนี้ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรม
การวิจัยในมนุษย์โรงพยาบาลปากช่องนานา ใบรับรองเลขที่ ECPC2567002 ผู้เข้าร่วมวิจัยทุกคนได้รับ 
การชี้แจงถึงวัตถุประสงค์ ขั้นตอนการวิจัย การรักษาความลับ และสิทธิการถอนตัวจากการวิจัย โดยได้รับ
เอกสารช้ีแจงและได้เซนใบยินยอมเข้าร่วมวิจัย (Consent form) ทุกราย  
 

ผลการวิจัย 
ผู้เข้าร่วมวิจัยทั้งหมด 40 คน เป็นผู้ที่เข้ามารับบริการในคลินิกผู้สูงอายุของคลินิกหมอครอบครัว 

เครือข่ายโรงพยาบาลปากช่องนานา พบว่าส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงสูงถึงร้อยละ 80 โดยมีค่าเฉลี่ยของอายุ 
71.76 ± 6.26 ปี ระดับการศึกษาส่วนใหญ่จบช้ันประถมศึกษา รองลงมาคือมัธยมศึกษา ด้านอาชีพ ส่วนใหญ่
ไม่ได้ทำงานแล้ว รองลงมาคืออาชีพค้าขาย และพบว่ามีโรคประจำตัวสูงถึงร้อยละ 77.50 ส่วนใหญ่ประกอบ
กิจวัตรประจำวันพื้นฐานและขั้นสูงได้ด้วยตนเอง โดยค่าเฉลี่ยของคะแนน ADL+IADL เป็น 16.8 ± 1.34  
และม ีผ ู ้ด ูแลส ูงถ ึงร ้อยละ 82.50 ประเมิ นภาวะซ ึมเศร ้าจาก TGDS-15 items เป ็น 2.65±1.37  
คือมีความเครียดเล็กน้อย ส่วนค่าคะแนน MoCA test ก่อนเข้าโปรแกรมได้ 20.62±3.13 และค่าคะแนน
คุณภาพชีวิตของ WHO โดยรวมได้ 84.5±11.23 จัดอยู่ในกลุ่มที่มีคุณภาพชีวิตระดับกลาง (ช่วงคะแนน  
61-95) ดังแสดงผลตามตารางที่ 2 ข้อมูลพื้นฐานท่ัวไปของผู้เข้าร่วมวิจัยก่อนเข้าโปรแกรม  

ภายหลังจากเข้าร่วมโปรแกรมฝกึปริชาน Pak Chong Model for MCI ครบและประเมินในสัปดาห์
ที่ 10 พบว่าค่าคะแนนคุณภาพชีวิต โดยรวมเพิ่มสูงขึ้นถึง 100.175 ± 9.42 จัดอยู่ในกลุ่มคุณภาพชีวิตที่ดี 
(ช่วงคะแนน 96-130) เมื่อวิเคราะห์ถึงคุณภาพชีวิตในแต่ละด้านพบว่าสูงขึ้นกว่าเดิมทุกด้าน ไม่ว่าจะเป็น  
ด้านสุขภาพกาย ด้านจิตใจ ด้านสัมพันธภาพทางสังคม ด้านสิ่งแวดล้อม ซึ ่งเมื ่อนำไปเปรียบเทียบกับ  
ค่าคะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตก่อนเข้าโปรแกรม พบว่าเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p-value<0.05)  
ส่วนค่าคะแนนจากการทดสอบปริชานโดย MoCA test พบว่ามีค่าเพิ่มขึ้นเป็น 21.375 ± 2.75 แต่ไม่พบ
ความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p-value>0.05) ดังแสดงผลตามตารางที่ 3 และแผนภูมิที่ 1 
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ตารางที่ 2 ข้อมูลพื้นฐานท่ัวไปของผู้เข้าร่วมวิจยัก่อนเข้าโปรแกรม (n=40) 
 

ตัวแปร จำนวน (ร้อยละ)  p-valuea 

เพศ ชาย 8 (20.00) 
0.0005  

หญิง 32 (80.00) 
อาย ุ(Mean±SD) ปี 71.76±6.26 0.79 
ระดับการศึกษา ไม่ได้เรียน 2 (5.00) 

0.0027 

 
ประถมศึกษา 24 (60.00)  
มัธยมศึกษา 9 (22.50)  
ปริญญาตร ี 2 (5.00)  
สูงกว่าปริญญาตร ี 2 (5.00)  
อื่นๆ 1 (2.50) 

อาชีพ ไม่ได้ทำงาน 25 (62.50) 

0.00003 

 
รับจ้าง 5 (12.50)  
ค้าขาย 8 (20.00)  
เกษตรกร 2 (5.00)  
อื่น ๆ 0 (0.00) 

โรคประจำตัว ไม่ม ี 9 (22.50) 
0.003  

มี 31 (77.50) 
ผู้ดูแล ไม่ม ี 7 (17.50) 

0.0006  
มี 33 (82.50) 

คะแนน TGDS (Mean±SD) 2.65±1.37 0.97 
ค่า ADL+IADL (Mean±SD) 16.8±1.34 0.00001 
คะนน MoCA (Mean±SD) 20.62±3.13 0.02 
คะแนน QOL (Mean±SD) 84.5±11.23 0.16 

a ใช้สถิติ Shapiro-wilk W test ทดสอบ 
 

ตารางที่ 3 ผลการวิเคราะห์ข้อมูลค่าคะแนนคุณภาพชีวิตและค่าคะแนนปริชานโดย MoCA test ในผู้ร่วมวิจัย
ก่อนและหลัง (n=40) 

 

ตัวแปร ก่อนวิจัย หลังวิจัย p-valueb 
MoCA test 20.625±3.13 21.375±2.75  0.204 
WHO_QOL 84.5±11.23 100.175±9.42 0.0082* 

b ใช้สถิติ Paired t-test ทดสอบ, * p-value<0.05 
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ในส่วนของการประเมินการประยุกต์ใช้กิจกรรมที่บ้าน จากการที่ผู้เข้าร่วมได้มาทำกิจกรรมฝึก 
ปริชานพบว่า ผู้เข้าร่วมสามารถนำกิจกรรมไปประยุกต์และทำต่อเนื่องที่บ้าน ได้ถึงร้อยละ 82.1 ดังตารางที่ 4 
 

ตารางที่ 4 ผลการประเมินการประยุกต์ใช้กิจกรรมฝึกสมองที่บ้าน 
 

ข้อ กิจกรรมที่ทำที่บ้าน คะแนน (ร้อยละ) 
1 การวาดภาพหรือเขียนเรื่องราวท่ีเกิดขึ้นในแต่ละวัน 64 (80.0) 
2 การวางแผนการทำงาน เช่น ทำกบัข้าว การทำงานบ้าน 76 (95.0) 
3 การเล่นเกมจับคูรู่ปภาพ 56 (70.0) 
4 การเต้น หรือทำกิจกรรมเข้าจังหวะตามเสียงเพลง 60 (75.0) 
5 การเล่นทายตัวอักษร ก-ฮ กับครอบครัวหรือเพื่อนบ้าน 54 (67.5) 
6 การฝึกนับเลขจากเงินเหรียญ หรอืการนับเงินทอนจากการไปซื้อของ 74 (92.5) 
7 การได้พดูคุยหรือแชร์เรื่องราวต่าง ๆให้ครอบครัวหรือเพื่อนบ้านฟัง 76 (95.0) 
 รวม 460 (82.1) 
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การอภิปรายผล 
งานวิจัยนี้เป็นการใช้โปรแกรมฝึกปริชาน แบบ Pak Chong Model for MCI เพื่อพัฒนาศักยภาพ

สมองในผู ้ส ูงอายุที ่มีภาวะปริชานบกพร่องเล็กน้อยในคลินิกหมอครอบครัว เครือข่ายโรงพยาบาล  
ปากช่องนานา ผลการศึกษาพบว่า ผู้เข้าร่วมวิจัยเข้าโปรแกรมครบท้ังหมด 40 คน คิดเป็น Adherence rate 
100% มีการวัดผลโดยใช้แบบวัดคุณภาพชีวิต ซึ ่งเป็น Final outcomes ที่องค์การอนามัยโลกแนะนำ 
การวัดผลลัพธ์จากการใช้โปรแกรมฝึกปริชาน (19) ผลการฝึกปริชานในงานวิจัยสามารถเพิ่มคุณภาพชีวิต 
ของผู้สูงอายุที่มีปริชานบกพร่องเล็กน้อยดีขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ และคุณภาพชีวิตของผู้เข้าร่วมวิจัย 
เพิ ่มจากระดับกลางเป็นระดับดีโดยการใช้แบบวัดคุณภาพชีว ิตขององค์การอนามัยโลกแบบสั้น  
(WHOQOL-BREF) ให้ผลสอดคล้องกับผลงานวิจัยที ่มีมาก่อนหน้า (20-22) การที ่ผ ู ้ส ูงอายุมีคุณภาพดีขึ้น 
ในทุกดา้นไม่ว่าจะเป็นด้านร่างกาย จิตใจ สัมพันธภาพทางสังคม สิ่งแวดล้อมและสุขภาพโดยรวม อาจเกิดจาก
การได้รับโปรแกรมซึ่งประกอบด้วยกิจกรรมที่กระตุ้นปริชานในทุกด้านและมีการเข้าฝึกกิจกรรมอย่างต่อเนื่อง 
ทำให้ความจำ การจดจ่อ การมีสมาธิ การเคลื ่อนไหว และการวางแผนการตัดสินใจ ดีขึ ้น การดำเนิน
ชีวิตประจำวัน การเข้าสังคมต่างๆ สามารถทำได้ดีและมีความผิดพลาดลดลง เหล่านี้อาจเป็นผลทำให้  
การวัดคุณภาพชีวิตหลังเข้าโปรแกรมดีขึ้น แต่อาจต้องติดตามดูผลลัพธ์ในระยะยาวจากการนำไปประยุกต์  
และฝึกปฏิบัติที ่บ้านต่อไป งานวิจัยนี้ยังทดสอบปริชานโดย MoCA test พบว่าหลังผ่านโปรแกรมครบ  
6 สัปดาห์ ผู้เข้าร่วมมีคะแนนปริชานจาก MoCA test เพิ่มขึ้น ถึงแม้จะไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิต ิ อาจเป็นเพราะระยะเวลาการวิจัยใช้เวลาไม่นานพอที ่วัดความแตกต่างด้วยการทดสอบนี้   
และค่าเฉลี่ยอายุของผู้เข้าร่วมวิจัยค่อนข้างมากกว่าการวิจัยที่ผ่านมา ได้แก่ งานวิจัยของศศินี อภิชนกิจ  
และคณะ(9) หรืองานวิจัยของ ผกามาศ พิมพ์ธารา และคณะ(10) ที่ล้วนใช้ระยะเวลาในการศึกษามากกว่า  
12 สัปดาห์ และค่าเฉลี่ยอายุของผู้เข้าร่วมวิจัยไม่เกิน 70 ปี แต่ก็ถือเป็นแนวโน้มที่ดีในการชะลอการเกิด 
การเส ื ่อมถอยของปร ิชานในแต ่ละ Domain ซึ ่ง Pak Chong Model for MCI นี ้ เป ็นโปรแกรมใหม่  
ที ่ได ้ประยุกต์จากโปรแกรมต้นแบบคือโปรแกรม TEAM-V ของดาวชมพู นาคะวิโร และคณะ (8) ที ่มี 
ความซับซ้อน ใช้ระยะเวลา และมีความยุ่งยากในการนำไปใช้จริงในคลินิกผู้สูงอายุ ของหน่วยบริการปฐมภูมิ 
ที่ต้องทำถึง 6 ครั้ง ทุก 2 สัปดาห์ รวมระยะเวลาของกิจกรรมใช้ถึง 12 สัปดาห์ แต่โปรแกรม Pak Chong 
Model นี้จัดกิจกรรมทั้งหมดเพียง 3 ครั้ง ห่างกันครั้งละ 2 สัปดาห์ รวมทั้งหมด 6 สัปดาห์ ซึ่งใช้ระยะเวลา
สั้นกว่าโปรแกรม TEAM-V ถึง 2 เท่า มีการให้การบ้านและให้ไปประยุกต์การทำกิจกรรมที่บ้านระหว่าง 
รอกิจกรรมครั้งต่อไป ทำให้เกิดความความต่อเนื ่องของการทำกิจกรรม และหากผู้เข้าร่วมมีความสนุก
เพลิดเพลิน มีส่วนร่วมในการทำกิจกรรมและเห็นผลของการเปลี่ยนแปลง รวมทั้งระยะเวลาในการทำกิจกรรม
มีความเหมาะสม ทำให้ในงานวิจัยนี้ผู้เข้าร่วมทุกคนเข้าครบตามโปรแกรม ไม่มีคนขาดหรือออกจากการวิจัย  
โปรแกรมนี้เป็นการจัดกิจกรรมและมีการกระตุ้นปริชานในหลายด้านพร้อมกันเหมือนหลายการศึกษา (20-24) 
ผ่านการใช้กิจกรรมกลุ่มและการทำการบ้านอย่างต่อเนื ่อง นอกจากนี ้ยังมีการประเมินความสามารถ 
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ในการประยุกต์ใช้กิจกรรมฝึกปริชานที่บ้านหลังจากครบโปรแกรมไปแล้ว โดยประเมินในสัปดาห์ที ่ 10  
พบว่าผู้เข้าร่วมสามารถนำกิจกรรมที่ฝึกไปประยุกต์ใช้ที่บ้านสูงถึงร้อยละ 82.1 

ข้อเสนอแนะสำหรับการปฏิบัติ 
1. ผู้เข้าร่วมวิจัยต้องเป็นผู้ที ่ผ่านการวินิจฉัยโดยแพทย์ว่าเป็นผู้ที่มีภาวะปริชานบกพร่องเล็กน้อย  

(Mild cognitive impairment) ตามเกณฑ์ของ DSM-V โดยแท้จริง 
2. ผู้เข้าร่วมวิจัยต้องเป็นผู้ที่สามารถเข้าร่วมกิจกรรมกลุ่ม สามารถเข้าร่วมกิจกรรมต่อเนื่องจนครบ 

ตามโปรแกรมได้ และไม่มีข้อบกพร่องด้านการเคลื่อนไหว       
ข้อเสนอแนะสำหรับการวิจัย 

1. งานวิจัยทำในรูปแบบ Quasi-experimental วัดผลลัพธ์แบบก่อนและหลังเข้าโปรแกรม ซึ่ง 
อาจมีข้อจำกัดด้านตัวแปรกวน (Confounding factor) ได้แก่ ผู้ป่วยอาจจะใช้ยา หรืออาหารเสริมสำหรับ 
การบำรุงสมอง หรือการปฏิบัติตัวด้านอื ่น เพื ่อให้ตนเองมีภาวะปริชานที ่ดีขึ ้น เป็นต้น รวมทั ้งไม่มี  
กลุ ่มเปรียบเทียบ (Control group)  และคะแนนคุณภาพชีวิตที่เพิ ่มขึ ้น อาจเกิดจากการที ่ผู ้ร่วมวิจัย 
ได้มีปฏิสัมพันธ์กับผู้อื่นเมื่อมาทำกิจกรรมกลุ่ม ดังนั้นการวิจัยต่อไปอาจทำในรูปแบบ Randomized control 
trials เพื่อให้ได้ผลลัพธ์ที่เท่ียงตรงและน่าเชื่อถือมากยิ่งข้ึน 

2. งานวิจัยนี้ใช้แบบประเมินคุณภาพชีวิตขององค์การอนามัยโลกแบบสั้น (WHOQOL-BREF-Thai) 
อาจมีข้อจำกัดในข้อคำถามบางข้อในผู้สูงอายุ เช่น ข้อคำถามเกี่ยวกับเรื่องความพึงพอใจในชีวิตทางเพศ  
ซึ่งเป็นเรื่องละเอียดอ่อนและเป็นการยากท่ีใช้เพียงคำถามเดียวเพื่อให้สะท้อนถึงคุณภาพชีวิตในด้านนี้ 

3. การศึกษานี้ดำเนินการใช้โปรแกรมฝึกปริชานนาน 6 สัปดาห์ และประเมินผลลัพธ์ที่สัปดาห์ที่ 10  
ซึ่งอาจต้องมีการติดตามผลลัพธ์ทั้งคุณภาพชีวิต คะแนนปริชาน และความต่อเนื่องของการฝึกปริชานที่บ้าน  
ในระยะยาวต่อไป 
 

กิตติกรรมประกาศ  
ขอขอบพระคุณท่านผู้อำนวยการโรงพยาบาลปากช่องนานา ท่านนายกเทศมนตรีเมืองปากช่อง 
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การพัฒนารูปแบบการประเมินอันตรายจากบ้าน 
สำหรับคัดกรองความเสี่ยงต่อการหกล้มของผู้สงูอายุในชุมชน 

 

บุษรินทร์ พูนนอก*, ศรีประภา ลุนละวงค์**a 
 

บทคัดย่อ 
การวิจัยเชิงวิเคราะห์แบบไปข้างหน้า มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนาแบบประเมินอันตรายจากบ้าน  

และหาปัจจัยกำหนดความเสี่ยงต่อการหกล้มของผู ้สูงอายุในชุมชน พัฒนาแบบประเมินโดยการ แปล 
เป็นภาษาไทยและปรับรูปแบบข้ามวัฒนธรรม ทดสอบความตรงเชิงเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 5 ท่าน ทดสอบ
ความเที ่ยงจากการวัดซ้ำและระหว่างผู ้ประเมิน และตรวจสอบความสอดคล้องภายในของข้อคำถาม 
กับผู้สูงอายุ 50 คน และทดสอบความตรงเชิงพยากรณ์ในระยะติดตาม 1 ปีกับผู้สูงอายุที ่มีอายุตั ้งแต่  
60 ปีขึ้นไป จังหวัดนครราชสีมา 480 คน ระหว่างเดือนพฤศจิกายน 2561 ถึง มีนาคม 2563 วิเคราะห์ข้อมูล
ด้วยสถิติ Cox proportional hazard model พยากรณ์ความแม่นยำจากพื้นที่ใต้โค้ง พิจารณาความไว  
และความจำเพาะ 

ผลการศึกษา: ผู้สูงอายุกลุ่มตัวอย่าง 480 คน อายุเฉลี่ย 72.8 ปี พบอุบัติการณ์หกล้ม ร้อยละ 30.8 
หกล้มซ้ำ ร้อยละ 68.2 ความตรงเชิงเนื ้อหาระดับดี มีความเที่ยงจากการวัดซ้ำและความเที่ยงระหว่าง 
ผ ู ้ประเม ินระด ับด ี  ค ่ า  Interclass correlation coefficient เท ่ าก ับ 0.853 และ  0.796 ตามลำดับ  
มีความสอดคล้องภายในของข้อคำถามทั้งฉบับ 0.856 พยากรณ์การล้มได ้ร้อยละ 53.7 ความไว ร้อยละ 29.7 
ความจำเพาะ ร้อยละ 77.7 ปัจจัยการลุก-นั่งออกจากโถส้วมได้อย่างลำบาก และพื้นต่างระดับ มีความสัมพันธ์
กับการหกล้มครั ้งแรก ส่วนปัจจัยภายในบ้านมีแสงสว่างไม่เพียงพอ ไม่มีโถส้วมแบบนั่งราบ การลุก -นั่ง 
ออกจากโถส้วมได้อย่างลำบาก และการเปิดไฟจากเตียงนอนได้อย่างลำบาก มีความสัมพันธ์กับการหกล้มซ้ำ
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ สรุป: Thai Home-FAST มีความเที่ยงและความตรงที่เหมาะสม  
 

คำสำคัญ: แบบประเมินอันตรายจากบ้าน; การหกลม้; ผูสู้งอาย ุ
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Development of Home Falls Hazards Assessment Model  
for Fall Risk Screening among Community-Dwelling Thai Elderly 

 

Budsarin Phoonnok*, Sriprapa Loonlawong**a 
Abstract 

This prospective analytic study aimed to develop Home Falls and Accidents 
Screening Tool and investigate factors related the risk of falls. The Home-FAST was developed 
by translating into Thai language and was adapted across cultures. The assessment tool was 
tested for content validity by 5 experts. The test-retest of the assessment tool, the intra-rater 
reliability and the internal consistency of the questions were examined with 50 elderly 
people. The predictive validity was tested at 1-year follow-up period during November 2018 
and March 2020 with 480 individuals aged 60 years and older in Nakhon Ratchasima province. 
Statistical analyses were conducted using Cox proportional hazard model; the area under the 
curve (AUC), sensitivity, specificity, and other predictive validity indices were estimated. 

Results: A total of 480 elderly people in the sample, with an average age of 72.8 
years, during a 1-year study period, found an incidence of falling at least once, 30.8 percent. 
Elderly people who had recurrent falls, 68.2 percent. The content validity of The Thai Home-
FAST assessment is good. The reliability for repeated measures and inter-rater reliability were 
good. The interclass correlation coefficient were 0.853 and 0.796, respectively. The internal 
consistency of the entire questionnaire was 0.856, with predictive validity for falls of 53.7%, 
sensitivity of 29.7%, and specificity of 77.7%. The results found that the difficulty of sitting 
and getting out of the toilet, and the steps were related to initial fall. As for the risk factors, 
insufficient light inside the house, flush toilet unavailable, inconvenience to sit and get up 
from the toilet and difficult to turn on the light from the bed were statistically significant 
related to recurrent falls. Conclusion: Thai Home-FAST was qualified for psychometric testing 
both reliability and validity.  
Keywords: The Home Falls and Accidents Screening Tool (HOME FAST); Falls; Elderly 
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บทนำ 
การสูงวัยของประชากรเกิดขึ้นกับทุกประเทศทั่วโลก ประเทศไทยเป็นประเทศหน่ึงที่กำลังเผชิญกับ

ค่าสัดส่วนของผู้สูงอายุที่สูงถึงร้อยละ 17.6 ของประชากรทั้งประเทศ (1) สิ่งที่ตามมาพร้อมกับความสูงวัย 
ของประชากรคือกลุ่มอาการสูงอายุ (Geriatric syndrome) หนึ่งในกลุ่มอาการสูงอายุที ่ยังคงเป็นปัญหา 
และต้องเฝ้าระวังคือการหกล้ม หนึ่งในสามหรือร้อยละ 28-35 ของผู้ที่มีอายุตั้งแต่ 65 ปีขึ้นไป จะมีโอกาส 
หกล้มอย่างน้อยหนึ่งครั้งต่อปี(2) การหกล้มในผู้สูงอายุร้อยละ 40-60 ทำให้เกิดการบาดเจ็บตั้งแต่ระดับ
เล็กน้อยถึงรุนแรงมาก ส่งผลให้ต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลนานกว่าปกติ เพิ ่มภาระค่ าใช้จ่าย 
ในการรักษาพยาบาล(3) และเป็นสาเหตุของการเสียชีวิตในผู้สูงอายุปีละมากกว่า 646,000 ราย หรือเฉลี่ย 
วันละ 1,770 คน(4) 

การป้องกันการหกล้มมีส่วนสำคัญในการลดการบาดเจ็บและเสียชีวิตก่อนวัยอันควร วิธีการป้องกัน
ที่มีประสิทธิภาพคือ การคัดกรองกลุ่มเสี่ยงอย่างน้อย 1 ครั้งต่อปี เพื่อประเมินความเสี่ยงรายบุคคล ร่วมกับ
การจัดการปัจจัยเสี่ยง(5) หากปัจจัยเสี่ยงได้รับการแก้ไขจะสามารถลดอัตราการหกลม้ไดถ้ึงร้อยละ 24(6) ดังนั้น 
เครื่องมือคัดกรองความเสี่ยงต่อการหกล้มจึงมีความสำคัญ ที่ควรมีคุณสมบัติการวัดทางจิตวิทยาที่ดี มีความ
แม่นยำ สามารถค้นหาปัจจัยเสี่ยงที่สำคัญต่อการหกล้มได้ถูกต้อง ซึ่งปัจจัยเสี่ยงที่เป็นสาเหตุของการหกล้ม
ประกอบด้วย 2 ปัจจัยหลัก คือ ปัจจัยเสี ่ยงภายใน เช่น อายุ เพศ ความสามารถในการทรงตัว การเดิน  
การมองเห็น และปัจจัยเสี่ยงภายนอก เช่น สภาพแวดล้อมของที่อยู่อาศัยมีแสงสว่างไม่เพียงพอ พื้นทางเดิน
ลื่น หรือพ้ืนทางเดินต่างระดับ(5,7) โดยภาวะหกล้มเป็นกลุ่มอาการที่เกิดจากหลายปัจจัยเสี่ยง ดังนั้น เครื่องมือ
สำหรับคัดกรองความเสี่ยงต่อการหกล้มจึงมีอยู่มากมาย ทั้งรูปแบบการซักประวัติ การตรวจร่างกาย การใช้
แบบประเมิน และการใช้แบบทดสอบสมรรถภาพร่างกาย แต่ยังไม่มีข้อมูลระบุชัดเจนว่าแบบประเมินใด
เหมาะสมที่สุด สำหรับประเทศไทย เครื่องมือที่กระทรวงสาธารณสุขแนะนำให้ใช้สำหรับคัดกรองความเสี่ยง
การต่อหกล้มของผู ้ส ูงอายุในชุมชน คือการทดสอบสมรรถภาพร่างกายด้วย Time Up and Go test 
(TUG)(8,9) ซึ่งเป็นแบบประเมินปัจจัยเสี่ยงภายใน ด้านการทรงตัวขณะเดิน ยังไม่ครอบคลุมปัจจัยเสี่ยงภายใน
ทั้งหมด อีกทั้งในประเทศไทยยังไม่มีแบบประเมินปัจจัยเสี ่ยงภายนอกด้านสิ่งแวดล้อมโดยเฉพาะบ้าน 
ซึ่งเป็นสถานที่ ที่ผู้สูงอายุใช้ชีวิตประจำวันอยู่เป็นส่วนใหญ่ มีเพียงหนึ่งคำถามในแบบคัดกรองความเสี่ยง
หลายปัจจ ัยจาก Thai Falls Risk Assessment Test (Thai-FRAT)(10) ด ้วยคำถาม “อาศ ัยอย ู ่ ในบ้าน 
แบบไทยซึ่งยกพื้นสูง 1.5 เมตรขึ้นไปหรือไม่” ซึ ่งยังไม่ครอบคลุมองค์ประกอบของความเสี ่ยงจากบ้าน 
ในหลากหลายมิติ  

ข้อมูลผลการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ พบว่าแบบประเมินอันตรายจากบ้านมีทั้งหมด  
19 เครื ่องมือ มีเพียง 5 เครื ่องมือเท่านั ้นที ่ม ีค ุณสมบัติการวัดทางจิตวิ ทยาที ่เหมาะสม และมีเพียง 
หนึ่งเครื่องมือที่มีการรายงานคุณสมบัติการวัดทางจิตวิทยาครบทั้ง 5 ด้าน ทั้งด้าน Content, Construct, 
Predictive validity, Inter-rater reliability และ Intra-rater reliability คือ แบบประเมิน Home Falls 
and Accidents Screening Tool (Home-FAST)(11) ซ ึ ่ ง เป ็นเคร ื ่องม ือท ี ่ม ีการยอมร ับและเป ิดให ้มี  
การนำไปใช้อย่างแพร่หลาย (Free open) เหมาะสำหรับบุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุขใช้ประเมิน
ความเสี่ยงด้านสภาพแวดล้อมของบ้านที่อาจเอื้อให้เกิดการหกล้มในผู้สูงอายุ แบบประเมินมีทั้งหมด 25 ข้อ 
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ใช้เวลาประเมินประมาณ 20 นาที รายละเอียดของคำถามเข้าใจง่ายผู้ประเมินสามารถศึกษาคำแนะนำ 
เพื่อประเมินความเสี่ยงได้เอง ผู้วิจัยจึงสนใจที่จะนำเครื่องมือประเมินอันตรายจากบ้านมาพัฒนา โดยการแปล
เป็นภาษาไทยและปรับรูปแบบข้ามวัฒนธรรม ทดสอบคุณสมบัติการวัดทางจิตวิทยาของแบบประเมิน 
และศึกษาความสัมพันธ์ของปัจจัยที่เป็นตัวกำหนดความเสี่ยงต่อการหกล้มจากแบบประเมิน  เพื่อนำมาใช้ 
ในการคัดกรองความเสี่ยงต่อการหกล้มของผู้สูงอายุในชุมชนต่อไป 

 
 

วัตถุประสงค์การวิจัย 
1. เพื่อพัฒนาแบบประเมินอันตรายจากบ้านสำหรับคัดกรองความเสี่ยงต่อการหกล้มของผู้สูงอายุใน

ชุมชนและทดสอบคุณสมบัติการวัดทางจิตวิทยาของแบบประเมิน 
2. เพื่อศึกษาปัจจัยเสี่ยงจากแบบประเมินอันตรายจากบ้านท่ีมีความสัมพันธ์กับการหกล้มและหกล้มซ้ำ

ของผู้สูงอายุในระยะติดตาม 1 ปี  
3. เพื่อศึกษาอัตราอุบัติการณ์การหกล้ม และหกล้มซ้ำของผู้สูงอายุในระยะติดตาม 1 ปี 

 

วิธีดำเนินการวิจัย  
รูปแบบการศึกษา  

ระยะที่ 1 เป็นการศึกษาแบบภาคตัดขวาง (Cross-sectional study) เพื่อศึกษาสถานการณ์
และพัฒนาแบบประเมินอันตรายจากบ้าน Home Falls and Accidents Screening Tool (Home-FAST) 

   The PPI Prognosticator 
• Survive > 6 weeks
• Survive 3-6 weeks
• Survive < 6 weeks

ระยะท่ี 1: ศึกษาสถานการณ์และ
พัฒนาเครื่องมือคัดกรอง 

 1. ศึกษาสถานการณ์ เอกสารวิชาการ 
ทบทวนวรรณกรรมท่ีเก่ียวข้อง
 2. วิเคราะห์คุณสมบัติของเคร่ืองมือ
ประเมินอันตรายจากบ้าน 5 ด้าน
   - Content validity
   - Construct validity
   - Predictive Validity
   - Inter-rater reliability
   - Intra-rater reliability
 3. พัฒนาเครื่งอมือ/แปบบประเมิน
อันตรายจากบ้านสําหรับคัดกรอง
ความเสี่ยงต่อการหกล้มของผู้สูงอายุใน
ชุมชน
 4. ทดสอบคุณสมบัติการวัดทาง
จิตวิทยาของเครื่องมือที่พัฒนาขึ้น

ระยะท่ี 2: ปฏิบัติการ 

Planing

ประชุมเตรียมความพร้อมของผู้ช่วยวิจัย
และ Caregiver/ เตรียมตารางการลง

พื้นที/่ กําหนดบทบาทหน้าท่ี วิธีการเก็บ
ข้อมูลและการประเมินผล

Action

นําเคร่ืองมือและรูปแบบที่
พัฒนาขึ้นไปใช้คร้ังที่ 1 

Observation

สังเกต และติดตามผลการดําเนินงาน  
บันทึกปัญหาและอุปสรรค

Reflection
สะท้อนข้อมูล ปรับปรุงรูปแบบ
/ขั้นตอนวิธีการคัดกรอง และ

นํารูปแบบไปใช้ครั้งที่ 2

Continuous
improvement

ระยะท่ี 3: ประเมินผล

 1. ประเมินความตรงเชิงพยากรณ์ 
หรือความแม่นยําในการทํานายความ
เสี่ยงต่อการหกล้มและหกล้มซ้ําของ
แบบประเมินอันตรายจากบ้าน
 2. ประเมินอุบัติการณ์การหกล้ม และ
หกล้มซ้ําของผู้สูงอายุในระยะติดตาม 
1 ปี
 3. วิเคราะห์ปัจจัยเส่ียงจากแบบ
ประเมินอันตรายจากบ้านที่มี
ความสัมพันธ์ต่อการหกล้มและหกล้ม
ซ้ําของผู้สูงอายุในชุมชน

ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย 
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ให้เหมาะสมกับบริบทชุมชน และทดสอบคุณสมบัติการวัดทางจิตวิทยา (Psychometric properties) ทั้งใน
ด้านความเทีย่งและความตรง 

ระยะที ่  2-3 เป ็นการศ ึกษาแบบ Prospective cohort study เพ ื ่อทดสอบความตรง 
เชิงพยากรณ์ (Predictive validity) การหกล้มและหกล้มซ้ำของแบบประเมินอันตรายจากบ้านในระยะ
ติดตาม 1 ปี  
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

ระยะที่ 1 ประชากรศึกษา คือผู้ที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป อาศัยอยู่ในจังหวัดนครราชสีมา 
จำนวน 50 คน ซึ่งเป็นขนาดตัวอย่างสำหรับการทดสอบความเที่ยงของการวัดซ้ำ (Test-retest) ความเที่ยง
ระหว ่างผ ู ้ประเม ิน (Inter-rater reliability) และความสอดคล ้องภายในของข ้อคำถาม  (Internal 
consistency) โดยเป็นขนาดตัวอย่างที่เหมาะสมในระดับดี สำหรับการทดสอบความน่าเชื่อถือของเครื่องมือ
และผู้ประเมิน  

ระยะที ่ 2-3 กลุ ่มตัวอย่างในการทดสอบความตรงเชิงพยากรณ์ (Predictive validity)  
ใช้การคำนวณด้วยสูตรหาค่าความไว และเผื่อความไม่สมบูรณ์ของข้อมูลอีกร้อยละ 10 ได้ขนาดตัวอย่าง  
462 คน คัดเลือกโดยวิธีการสุ่มตัวอย่างแบบหลายขั้นตอน ภายใต้เกณฑ์การคัดเลือก ดังนี้ ผู้ที่มีอายุ 60 ปี 
ขึ้นไปท้ังหญิงและชาย สื่อสารภาษาไทยได้ เป็นกลุ่มผู้สูงอายุท่ีสามารถช่วยเหลือตัวเองได้ ไม่มีความบกพร่อง
ทางการได้ยินและการมองเห็น และไม่มีภาวะสมองเสื่อม   

เคร่ืองมือที่ใช้ในการศึกษา 
1. แบบสอบถาม ประกอบด้วย ข้อมูลส่วนบุคคล ข้อมูลการเจ็บป่วย ประวัติการใช้ยา ข้อมูลการใช้

อุปกรณ์ช่วยดำรงชีวิต ประวัติการหกล้มในอดีต  
2. แบบประเม ิน Thai Home Falls and Accidents Screening Tool (Thai Home-FAST) ฉบับ

ภาษาไทย  
การดำเนินการวิจัยและการเก็บรวบรวมข้อมูล 

ระยะที่ 1 การศึกษาสถานการณ์และการพัฒนาเครื่องมือประเมินอันตรายจากบ้าน ภายหลัง
จากได้รับอนุญาตจากเจ้าของลิขสิทธิ์เครื่องมือ ให้สามารถแปลและดัดแปลงเครื่องมือเป็นภาษาไทยได้ ผู้วิจัย
ได้ดำเนินการแปลและดัดแปลง ตามแนวทางการปรับข้ามวัฒนธรรม(12) ดังนี ้

ขั้นตอนที่ 1 แปลเครื่องมือชุดต้นฉบับ (Forward translation) จากภาษาอังกฤษไปเป็นภาษาไทย 
โดยผู้เชี่ยวชาญด้านภาษา จำนวน 2 ท่าน (T1 และ T2) โดยทั้ง 2 ท่านใช้ภาษาไทยเป็นภาษาหลักและเข้าใจ
ภาษาอังกฤษเป็นอย่างดี ท่านแรกเป็นผู้มีพื้นฐานความรู้ทางด้านการแพทย์ร่วมด้วย อีกท่านเป็นผู้เชี่ยวชาญ
ด้านภาษาเพียงอย่างเดียว ดำเนินการแปลโดยอิสระต่อกัน ใช้วิธีการแปลที่ยึดความเท่าเทียมกันระหว่าง 
สองภาษา คำนึงถึงความหมายที่ถูกต้องและภาษาที่ใช้กันโดยทั่วไปในชีวิตประจำวัน 

ขั้นตอนท่ี 2 การสังเคราะห์เครื่องมือฉบับแปล (Synthesis of the translations) นำเครื่องมือฉบับ
แปล (T1 และ T2) มาตรวจสอบความหมาย และความถูกต้องเหมาะสมของภาษาที่ใช้ในการแปล จากนั้น
ผ ู ้ว ิจ ัยประชุมหารือร ่วมกับผู ้แปล 2 ท่านแรกอีกคร ั ้ง เพื ่อพิจารณาความหมายของแบบประเมิน  
ก่อนดำเนินการปรับแก้จนได้แบบประเมิน ฉบับภาษาไทยชุดร่างครั้งท่ี 1 (T12) 
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ขั้นตอนท่ี 3 การแปลย้อนกลับ (Backward translation) โดยใช้ผู้แปลอีก 2 ท่าน (BT1 และ BT2) 
ที่ใช้ภาษาอังกฤษเป็นหลัก มีความเข้าใจภาษาไทยเป็นอย่างดี ไม่มีพื้นฐานความรู้ทางการแพทย์ และไม่เคย
เห็นต้นฉบับของเครื่องมือมาก่อน แปลฉบับภาษาไทยชุดร่างครั้งท่ี 1 (T12) กลับไปเป็นภาษาอังกฤษ  

ขั ้นตอนที ่ 4 ตรวจสอบเครื ่องมือฉบับแปลโดยผู ้ทรงคุณวุฒิ (Expert committee review)  
โดยผู้วิจัยจะนำเครื่องมือวิจัยฉบับ Forward translation (T1, T2) ฉบับภาษาไทยชุดร่างครั้งท่ี 1 (T12) และ
เครื่องมือฉบับ Backward translation (BT1 และ BT2) ส่งให้ผู้ทรงคุณวุฒิ จำนวน 3 ท่าน ประกอบด้วย 
แพทย์ พยาบาล และนักกายภาพบำบัด ผู้ที่ปฏิบัติงานด้านผู้สูงอายุ เพื่อพิจารณาความเหมือนและความตา่ง
ของภาษาและวัฒนธรรม เมื่อผู้ทรงคุณวุฒิมีความเห็นท่ีสอดคล้องกัน ผู้วิจัยทำการปรับแก้จนได้เครื่องมือวิจัย 
ฉบับภาษาไทยชุดร่างครั้งท่ี 2 

ขั ้นตอนที ่ 5 ทดสอบเครื ่องมือ (Test of the pre-final version) โดยนำเครื ่องมือวิจ ัยฉบับ
ภาษาไทย ชุดร่างครั ้งที ่ 2 ไปให้ผู ้สูงอายุจำนวน 10 คน ช่วยพิจารณาความชัดเจนและความยากง่าย 
ของข้อความ ผู้วิจัยปรับแก้ข้อความเพื่อความเหมาะสม จนได้เครื่องมือฉบับภาษาไทย (Thai Home Falls 
and Accidents Screening Tool: Thai Home-FAST) ชุดร่างครั ้งที ่ 3 พร้อมที่จะนำไปทดสอบคุณภาพ 
ในลำดับต่อไป  

การทดสอบคุณสมบัติการวัดทางจิตวิทยา ประกอบด้วย 
1. การทดสอบความตรงเช ิงเน ื ้อหา (Content validity) โดยนำ Home Falls and Accidents 

Screening Tool ฉบับภาษาไทย ชุดร่างครั้งที่ 3 ส่งให้ผู้ทรงคุณวุฒิ 5 ท่าน ได้แก่ แพทย์เวชศาสตร์ผู้สูงอายุ 
นักกายภาพบำบัด นักวิชาการด้านสถาปัตยกรรม นักวิชาการด้านสิ ่งแวดล้อม และพยาบาลวิชาชีพ 
ด้านผู้สูงอายุ เพื่อพิจารณาความถูกต้องและความเหมาะสมของเนื้อหา ในขั้นตอนนี้มกีารปรับแก ้โดยการตัด
ข้อคำถาม 1 ข้อ และเพิ่มข้อคำถามอีก 5 ข้อ จากคำแนะนำของผู้เชี่ยวชาญ จนได้แบบประเมิน Thai-Home 
FAST ฉบับภาษาไทย ชุดร่างครั ้งที่ 4 ซึ่งมีทั ้งหมด 29 ข้อ จากนั้นส่งเครื่องมือให้ผู้เชี ่ยวชาญทั้ง 5 ท่าน 
พิจารณาความสอดคล้องของข้อคำถามกับวัตถุประสงค์อีกครั้ง 

2. การทดสอบความเที่ยงตรงของเครื่องมือและความเที่ยงระหว่างผู้ประเมิน ดำเนินการภายหลังจาก
ได้รับอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคนให้ทำการศึกษาได้ ผู้วิจัยดำเนินการเก็บข้อมูลอันตราย
จากบ้านของผู้สูงอายุกลุ่มตัวอย่าง 50 คน ในพื้นที่ตำบลโคกกรวด อำเภอเมือง จังหวัดนครราชสีมา ระหว่าง
เดือนพฤศจิกายน 2561 ถึง มีนาคม 2563 ทดสอบความเที ่ยงจากการวัดซ้ำ (Test-retest reliability)  
โดยนำแบบประเมิน Thai-Home FAST ไปใช้ประเมินบ้านของผู้สูงอายุจำนวน 50 คน 2 ครั้ง ทิ้งระยะเวลา 
2 สัปดาห์ ก ่อนการประเม ินคร ั ้งท ี ่  2 และนำคะแนนที่ ได ้จากการประเม ินทั ้งสองคร ั ้งมาคำนวณ 
หาค่าสัมประสิทธิ ์สหสัมพันธ์ภายในชั ้น (Intraclass Correlation Coefficient : ICC) ส่วนการทดสอบ 
ความเที่ยงระหว่างผู้ประเมิน (Inter-rater Reliability) โดยใช้ผู ้ประเมิน 2 คน คือผู ้วิจัย และผู้ช่วยวิจัย  
(นักกายภาพบำบัด) สังเกตสิ่งเดียวกันด้วยแบบประเมินอันตรายจากบ้าน (Thai-Home FAST) ชุดเดียวกัน 
ประเมินอันตรายจากบ้านของผู้สูงอายุ 50 คน จากนั้นนำผลคะแนนที่ได้จากผู้ประเมินทั้งสองมาคำนวณ 
หาค่าสัมประสิทธ์ิสหสัมพันธ์ภายในช้ัน (Intraclass Correlation Coefficient : ICC)  
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ระยะที ่ 2-3 ขั ้นปฏิบัติการและประเมินผล โดยการนำเครื ่องมือที ่พัฒนาขึ ้นและผ่าน  
การทดสอบคุณสมบัติการวัดทางจิตวิทยา ไปประเมินอันตรายจากบ้านของผู้สูงอายุตัวอย่างจำนวน 462 คน 
ในพื้นทีอ่ำเภอเมือง จงัหวัดนครราชสีมา มีขั้นตอนการดำเนินงานดังน้ี 

1. ประสานงานไปยังเจ้าหน้าที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล ในตำบลที่สุ่มเลือก เพื่อขอข้อมูล
รายชื่อผู้สูงอาย ุประวัติการเจ็บป่วย และสุ่มเลือกตัวอย่างอย่างง่ายตามเกณฑ์คัดเลือก 

2. กลุ่มตัวอย่างที่ได้รับคัดเลือกจะได้รับทราบรายละเอียดการวิจัย วัตถุประสงค์ วิธีการเก็บข้อมูล 
ระยะเวลาที่อยู่ในการวิจัย การนำเสนอผลการศึกษา และการปกป้องสิทธ์ิของผู้เข้าร่วมวิจัย เมื่อกลุ่มตัวอย่าง
เข้าใจอย่างถ่องแท้ และยินดีเข้าร่วมการศึกษา ให้ลงลายมือช่ือในเอกสารยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัย 

3. การเก็บข้อมูลในกลุ่มตัวอย่าง เริ่มจากการสัมภาษณ์ข้อมูลส่วนบุคคล ประวัติการเจ็บป่วย ข้อมู ล
การใช้ยา การใช้อุปกรณ์ช่วยดำรงชีวิต ประวัติการหกล้มในช่วง 6 เดือนที่ผ่านมา และลงพื้นที่เยี่ยมบ้าน 
เพื่อประเมินอันตรายจากบ้าน ด้วย Thai Home-FAST   

4. บันทึกรายงานข้อมูลการล้มที่เกิดขึ้นทั้งหมดของผู้สูงอายุในระยะติดตาม 1 ปี โดยผู้ดูแลผู้สูงอายุ
หรือผู้ช่วยวิจัย 

5. นำผลการประเมินอันตรายจากบ้านมาทดสอบความตรงเชิงพยากรณ์ในการทำนายอุบัติการณ์  
การหกล้มครั ้งแรกและหกล้มซ้ำ (หกล้มครั ้งที ่ 2) ในระยะติดตาม 1 ปี และวิเคราะห์ปัจจัยเสี ่ยง 
จากแบบประเมินอันตรายจากบ้านท่ีมีความสัมพันธ์กับการหกล้มและหกล้มซ้ำในผู้สูงอายุ 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
1. ทดสอบความตรงเช ิ ง เน ื ้ อหา (Content validity) พ ิจารณาจากการให ้คะแนนรายข้อ 

ของผู้ทรงคุณวุฒิทั้ง 5 ท่าน นำมาคำนวณหาค่าดัชนีความสอดคล้องของข้อคำถามกับวัตถุประสงค์ (Index of 
Item-Objective Congruence: IOC) ค่า IOC รายข้อ ควรมีค่า 0.5 ขึ้นไป  

2. การประเมินความเที่ยงจากการวัดซ้ำ (Test-retest reliability) เป็นการหาสัมประสิทธิ์ความคงที่
ของเครื่องมือ โดยใช้ประเมินแบบประเมินชุดเดิม ประเมินผู้สูงอายุทั้ง 50 คน จำนวน 2 ครั้ง เว้นระยะเวลา
ห่างกัน 1 สัปดาห์ นำผลการประเมินมาวิเคราะห์หาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ภายในชั้น ด้วยสถิติ Interclass 
correlation coefficient (ICC) โดยใช้แบบจำลอง ICC (3,1) 

3. การประเมินความเที่ยงระหว่างผู้ประเมิน (Inter-rater reliability) เป็นการประเมินความสอดคลอ้ง
ของผู้ประเมิน 2 คน ในการสัมภาษณ์ผู้สูงอายุคนเดียวกัน ด้วยแบบประเมินชุดเดียวกัน ทำการวิเคราะห์
ข้อมูลด้วยสถิติ ICC แบบจำลอง ICC (2,2) ตรวจสอบความสอดคล้องภายใน (Internal consistency) ของ
ข้อคำถามในแบบแบบประเมิน ด้วยสถิติ ICC แบบจำลอง ICC (3,1) 

4. วิเคราะห์ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง กรณีข้อมูลเชิงคุณภาพ ด้วยความถี่ และร้อยละ กรณี
ข้อมูลเชิงปริมาณที่มีการแจกแจงปกติ บรรยายด้วยค่าเฉลี่ย  (Mean) ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (Standard 
deviation: SD)  

5. วิเคราะห์เพื่อเปรียบเทียบข้อมูลส่วนบุคคล ข้อมูลสุขภาพ จำแนกตามการล้มและไม่ล้มของกลุ่ม
ตัวอย่าง ด้วยสถิติ Fisher’s exact test ในกรณีข้อมูลเชิงกลุ่ม และใช้สถิติ Independent sample t-test 
ในกรณีข้อมูลเชิงปริมาณ 
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6. ทดสอบความตรงเชิงพยากรณ์ของแบบประเมินในการทำนายการหกล้มและหกล้มซ้ำที่เกิดขึ้นจริง
ของผู้สูงอายุในระยะติดตาม 1 ปี โดยการสร้างกราฟ Receiver Operating Characteristic Curve (ROC) 
คำนวณหาค่าพื้นที่ใต้กราฟ ROC (Area Under the Curve: AUC) คำนวณหาค่า Sensitivity, Specificity, 
Positive Predictive Value (PPV), Negative Predictive Value (NPV) และด ัชน ี  Youden (Youden’s 
index) ที่คะแนนจุดตัด (Cut off score) แต่ละค่า โดยพิจารณาคะแนนตรงจุดตัดที่ให้ค่าดัชนี Youden  
สูงทีสุ่ด 

7. หาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยเสี่ยงจากแบบประเมินอันตรายจากบ้านกับการหกล้มและการล้มซ้ำ 
ในระยะติดตาม 1 ปี ในขั้น Bivariable analysis และ Multivariable analysis ด้วยสถิติ Cox proportional 
hazard models ในขั้น Multivariable analysis เลือกใช้วิธี Backward stepwise พิจารณาความเชื่อมั่น 
ที่ระดับร้อยละ 95   
 

ผลการศึกษา  
ระยะที่ 1 การพัฒนาเคร่ืองมือคัดกรอง 
ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 
กลุ ่มตัวอย่างในการทดสอบความเที่ยงของเครื ่องมือจำนวน 50 คน มีอายุระหว่าง 65-90 ปี  

อายุเฉลี่ย 72.8 ปี ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 6.64 ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 52.0 สถานภาพหย่าร้าง  
ร้อยละ 32.0 จบการศึกษาระดับประถมศึกษา ร้อยละ 74.0 ไม่ได้ประกอบอาชีพ ร้อยละ 60 อาศัยอยู่ 
เพียงลำพังคนเดียว ร้อยละ 12 หนึ่งในสามหรือร้อยละ 38.0 มีประวัติเคยหกล้มอย่างน้อย 1 ครั ้งต่อปี  
(ไม่แสดงข้อมูล) 

ผลการทดสอบคุณสมบัติการวัดทางจิตวิทยาของเคร่ืองมือ 
ผลการประเมินความตรงเชิงเนื้อหา (Content validity) จากผู้ทรงคุณวุฒิทั้ง 5 ท่าน ด้วยค่าดัชนี 

IOC พบว่า แบบประเมิน Thai Home-FAST ทั้งฉบับมีความตรงเชิงเนื้อหาอยู่ในระดับดี มีค่า IOC รายข้อ 
อยู่ระหว่าง 0.80-1.00 ค่า IOC เฉลี่ยเท่ากับ 0.95 มีความเที่ยงจากการวัดซ้ำ (Test-retest reliability)  
ในระดับดี มีค่า ICC (3,1) เท่ากับ 0.853 มีความเที่ยงระหว่างผู ้ประเมิน (Inter-rater reliability) อยู่ใน 
ระด ับด ี  ม ีค ่า  ICC (2,2) เท ่าก ับ 0.796 และม ีค ่าความสอดคล ้องภายใน  (Internal consistency)  
ของข้อคำถามทั้งฉบับอยู่ในระดับดี โดยมีค่าความสอดคล้องภายในเท่ากับ 0.856  

ระยะที่ 2-3 ขั้นปฏิบัติการและประเมินผล 
ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 
ผู้สูงอายุกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 480 คน (สุ่มเลือก 16 หมู่บ้านๆ ละ 30 คน) อายุระหว่าง 65-95 ปี 

อายุเฉลี่ย 73.3 ปี ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 6.51 ในระยะติดตาม 1 ปี พบอุบัติการณ์หกล้มจำนวน 148 คน 
คิดเป็นร้อยละ 30.8 (95% CI: 26.7, 34.9) ลักษณะทั ่วไปของผู ้ส ูงอายุกลุ ่มหกล้ม และกลุ ่มไม่หกล้ม  
ที่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ได้แก่ เพศ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา โรคประจำตัว พฤติกรรม
การสูบบุหรี่ และการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ ส่วนลักษณะทั่วไปที่ไม่แตกต่างกัน ได้แก่ อายุ และดัชนี  
มวลกาย (ตารางที่ 1) นอกจากนี้ยังมี อาชีพ รายได้ การออกกำลังกาย ลักษณะบ้าน และเขตการปกครอง 
(ไม่ได้แสดงข้อมูล) ท่ีมีลักษณะไม่แตกต่างกันระหว่างกลุ่มหกล้มและไม่หกล้ม 
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ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 
 

ลักษณะท่ัวไป 
กลุ่มหกล้ม   
(n=148) 

กลุ่มไม่หกล้ม 
(n=332) p-value 

จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 
เพศ      
 ชาย 50 33.8 178 53.6 <0.001‡ 
 หญิง 98 66.2 154 46.4  
อาย ุ(ปี)     0.083‡ 
 ≤69 46 31.1 132 39.8  
 70-74 31 21.0 79 23.8  
 75-79 40 27.0 60 18.1  
 80 ปีขึ้นไป 31 21.0 61 18.4  
สถานภาพสมรส     0.038‡ 
 โสด 10 6.8 26 7.8  
 สมรส 80 54.0 215 64.8  
 หม้าย หย่าร้าง แยกกันอยู ่ 58 39.2 91 27.4  
ระดับการศึกษาขั้นสูงสุด     0.005‡ 
 ไม่ได้เรียนหนังสือ 15 10.1 17 5.1  
 ประถมศึกษา 124 83.8 267 80.4  
 สูงกว่าประถมศึกษา 9 6.1 48 14.5  
โรคประจำตัว     0.045‡ 
 ไม่ม ี 38 25.7 116 34.9  
 มี 110 74.3 216 65.1  
พฤติกรรมการสูบบหุรี ่     0.016‡ 
 ไม่เคยสูบบุหรี ่ 117 79.1 232 69.9  
 เคยสูบ 23 15.5 54 16.3  
 ปัจจุบันยังสูบอยู ่ 8 5.4 46 13.8  
พฤติกรรมการดืม่เครื่องดืม่แอลกอฮอล ์     0.019‡ 
 ไม่เคยดื่ม 110 74.3 208 62.6  
 เคยดื่ม 25 16.9 66 19.9  
 ปัจจุบันยังดื่มอยู ่ 13 8.8 58 17.5  
ดัชนีมวลกาย (kg/m2)     0.509†† 
 Mean (SD) 23.38 (4.61) 23.09 (4.32)  

   ‡ Exact probability test, †† Independent t-test 
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ผลการทดสอบความตรงเชิงพยากรณ์ในการทำนายการหกล้มและหกล้มซ้ำของเคร่ืองมือ 
ผู้สูงอายุกลุ่มตัวอย่างท้ังสิ้น 480 คน ในระยะติดตาม 1 ปี พบหกล้มอย่างน้อย 1 ครั้งในช่วงที่ศึกษา 

148 คน คิดเป็นร้อยละ 30.8 (95% CI: 26.7, 34.9) ในจำนวนผู้สูงอายุ 148 คนที่หกล้ม มีหกล้มซ้ำหรือ 
หกล้มตั้งแต่ 2 ครั้งขึ้นไป 101 คน คิดเป็นร้อยละ 68.2 การหกล้มส่วนใหญ่เป็นการล้มบริเวณภายนอกบ้าน 
ร้อยละ 42.8 ภายในบ้านร้อยละ 39.7 ส่วนท่ีเหลือเป็นการหกล้มในพ้ืนท่ีต่างถิ่น (ไม่ได้แสดงข้อมูล)  

เมื่อนำแบบประเมินอันตรายจากบ้านฉบับภาษาไทย (Thai Home-FAST) ไปประเมินบ้านผู้สูงอายุ 
480 คน เฝ้าติดตามอุบัติการณ์การล้มและหกล้มซ้ำในระยะติดตาม 1 ปี จากนั้นนำคะแนนความเสี่ยงที่ได้ 
จากการประเมินอันตรายจากบ้านมาหาคะแนนจุดตัดที่เหมาะสมในการพยากรณ์หรือทำนายโอกาสเสี่ยง  
ต่อการหกล้มและหกล้มซ้ำในผู้สูงอายุ พบว่า แบบประเมิน Thai Home-FAST มีความตรงเชิงพยากรณ์ 
หรือมีความแม่นยำในการทำนายการหกล้มครั้งแรก ร้อยละ 53.7 มีความไว ร้อยละ 29.7 และความจำเพาะ 
ร้อยละ 77.7 โดยจุดตัดของคะแนนความเสี ่ยงที ่เหมาะสมที ่ส ุดอยู ่ท ี ่ 9 คะแนน ส่วนความแม่นยำ 
ในการพยากรณ์การหกล้มซ้ำ อยู่ที่ร้อยละ 51.9 มีความไว ร้อยละ 18.5 และความจำเพาะ ร้อยละ 85.2 
จุดตัดของคะแนนความเสี่ยงเท่ากับ 11 คะแนน ดังตาราง 2  
 

ตารางที่ 2 ผลการทดสอบความตรงเชิงพยากรณ์ของแบบประเมิน Thai Home-FAST ในการทำนายโอกาส
เสี่ยงต่อการหกล้มของผู้สูงอายุ 

 

การหกล้มในระยะ
ติดตาม 1 ปี 

AUC 
(95% CI) 

Cutoff 
score 

%Sensitivity 
(95% CI) 

%Specificity 
(95% CI) 

%PPV 
(95% CI) 

%NPV 
(95% CI) 

  หกล้มคร้ังแรก 0.537 
(0.494, 0.580) 9 29.7 

(22.5, 37.8) 
77.7 

(72.8, 82.1) 
37.3 

(28.6, 46.7) 
71.3 

(66.3, 75.9) 

  หกล้มซ้ำ 0.519 
(0.478, 0.560) 11 18.5 

(11.7, 27.1) 
85.2 

(81.2, 88.7) 
26.7 

(17.1, 38.1) 
78.3 

(73.9, 82.2) 
 

ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยเสี่ยงจากแบบประเมิน Thai Home-FAST กับการหกล้มและหกลม้
ซ้ำของผู้สูงอายุในระยะติดตาม 1 ปี 

ผลการทดสอบความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยเสี่ยงรายข้อในแบบประเมิน Thai Home-FAST กับ 
การหกล้มครั้งแรกและการหกล้มซ้ำในระยะติดตาม 1 ปี โดยการวิเคราะห์ในขั้น Multivariable analysis  
ในจำนวนปัจจัยเสี่ยงทั้ง 29 ข้อ ในขั้น Bivariable analysis เลือกปัจจัยที่มีค่า p-value <0.25 เข้าโมเดล  
มีทั้งหมด 15 ตัวแปร ได้แก่ตัวแปรในข้อ 3, 5, 10, 11, 12, 13, 14, 17, 18, 20, 22, 23, 24, 26 และ 27  
ผลการวิเคราะห์ด ้วยวิธ ี Backward stepwise เมื ่อควบคุมปัจจัยที ่เก ี ่ยวข้องแล้ว พบว่าปัจจัยเสี ่ยง 
ที่มีความสัมพันธ์กับการล้มครั้งแรกของผู้สูงอายุอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ได้แก่ ทางเดินภายในบ้านมีพื้นผิว
ต่างระดับหรือมีธรณีประตู ในห้องน้ำไม่มีราวจับ ผู้สูงอายุที่มีความสามารถในการนั่งและลุกออกจากโถสว้ม 
ในห้องน้ำได้อย่างลำบาก และความสามารถในการเอื้อมหยิบอุปกรณ์ในห้องครัวได้อย่างลำบาก โดยปัจจัย
เสี่ยงของผู้สูงอายุที่มีความสามารถในการนั่งและลุกจากโถส้วมได้อย่างลำบากมีความสัมพันธ์ กับการหกล้ม
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มากที ่ส ุด คิดเป็น 2.26 เท่า (HR=2.26, 95% CI: 1.52, 3.35 ) เมื ่อเทียบกับผู ้ส ูงอายุที ่สามารถลุก -นั่ง 
จากโถส้วมได้ปกติ ดังตารางที่ 3  

 

ตารางที่ 3 ผลการทดสอบความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยเสี ่ยงรายข้อในแบบประเมิน Thai Home-FAST  
ที่เป็นตัวกำหนดอุบัติการณ์หกล้มครั้งแรกของผู้สูงอายุในระยะติดตาม 1 ปี (n=480) 

 

รายละเอียดข้อคำถาม 
Crude 

HR 
95%CI 

p-
value 

Adjusted 
HR 

95%CI 
p-

value 

1. ทางเดินมีสายไฟ/มีสิ่งของวางระเกะระกะ 1.23 0.86, 1.78 0.259 - - - 
2. วัสดุปูพื้นบ้าน/พื้นบันได มีสภาพไม่ดี 1.20 0.78, 1.84 0.415 - - - 
3. พื้นผิว (บา้น/ห้องครัว) ลื่น 0.81 0.58, 1.12 0.204 - - - 
4. เส่ือหรือพรมปูพื้น ขึงไม่ติดแน่นกับพืน้ 1.09 0.75, 1.58 0.643 - - - 
5. ภายในบา้น มีแสงสวา่งไม่เพียงพอ 1.53 0.97, 2.41 0.066 1.55 0.96, 2.48 0.071 
6. ภายนอกบา้น ทางเข้าบ้านมีแสงสวา่งไม่พอ 1.10 0.69, 1.75 0.686 - - - 
7. บันไดภายนอกบ้าน ไม่มีราวจับที่แขง็แรง  0.81 0.52, 1.27 0.361 - - - 
8. บันไดภายนอกบ้าน ไม่มีขอบ(จมูก) บันได 0.82 0.52, 1.28 0.377 - - - 
9. ลูกตั้ง ลูกนอนของขั้นบันไดภายนอกบ้าน  
มีความสูงและความกว้าง ไม่เหมาะสม 

0.83 0.50, 1.37 0.464 - - - 

10. บันไดภายในบ้าน ไม่มีราวจับทีแ่ข็งแรง  0.49 0.20, 1.20 0.117 0.47 0.19, 1.14 0.093 
11. บันไดภายในบ้าน ไม่มีขอบ (จมูก) บันได 1.23 0.89, 1.70 0.207 - - - 
12. ลูกตั้ง ลูกนอนของขั้นบันไดภายในบ้าน  
มีความสูงและความกว้าง ไม่เหมาะสม 

1.23 0.89, 1.71 0.206 - - - 

13. ก้าวขึ้นหรือลงบันได/พื้นต่างระดับ ลำบาก 1.75 1.05, 2.90 0.030 - - - 
14. มีพื้นต่างระดับ หรือมีธรณีประต ู 1.59 1.14, 2.22 0.006 1.45 1.02, 2.05 0.037 
15. ห้องส้วมไม่อยู่ใกล้ชิด/ติดกับหอ้งนอน 1.14 0.82, 1.60 0.426 - - - 
16. ห้องส้วมไม่มีโถส้วมแบบนั่งราบ  1.25 0.85, 1.84 0.262 - - - 
17. ในห้องน้ำไม่มีราวจับ 0.78 0.54, 1.13 0.196 0.66 0.45, 0.97 0.035 
18. นั่งและลุกออกจากโถส้วมได้อยา่งลำบาก 2.13 1.45, 3.12 <0.001 2.26 1.52, 3.35 <0.001 
19. หน้าห้องน้ำไม่มีเสื่อหรือแผ่นยางปกูันลื่น 1.05 0.75, 1.47 0.780 - - - 
20. เดินเข้า-ออก ห้องอาบน้ำ ได้อย่างลำบาก 1.93 1.23, 3.04 0.004 - - - 
21. ใช้ประตูทางเข้าใดๆ ได้อย่างลำบาก 1.32 0.65, 2.69 0.447 - - - 
22. ขึ้นและลุกออกจากเตียงนอน ได้ลำบาก 1.53 1.03, 2.28 0.034 - - - 
23. เปิดไฟจากเตียงนอนได้อย่างลำบาก 1.48 0.99, 2.22 0.059 - - - 
24. เอื้อมจับอุปกรณ์ในห้องครัวได้อยา่งลำบาก 0.18 0.02, 1.26 0.084 0.13 0.02, 0.94 0.043 
25. ย้ายอาหารจากห้องครัวไปยังบริเวณ
รับประทานอาหารได้อยา่งลำบาก 

1.26 0 1.000 - - - 

26. ลุกออกจากเกา้อี้พกัผ่อนได้อยา่งลำบาก 1.47 0.80, 2.72 0.218 - - - 
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ตารางที่ 3 (ต่อ) ผลการทดสอบความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยเสี่ยงรายข้อในแบบประเมิน Thai Home-FAST  
ที่เป็นตัวกำหนดอุบัติการณ์หกล้มครั้งแรกของผู้สูงอายุในระยะติดตาม 1 ปี (n=480) 

 

รายละเอียดข้อคำถาม 
Crude 

HR 
95%CI 

p-
value 

Adjusted 
HR 

95%CI 
p-

value 
27. เส้นทางเดินรอบบ้านไม่อยู่ในสภาพที่ดี 1.33 0.93, 1.90 0.115 - - - 
28. สวมรองเท้าที่ไม่พอดีกับเท้า 1.26 0.78, 2.04 0.344 - - - 
29. มีสัตว์เลี้ยงในบ้านที่เสี่ยงต่อการทำให้ล้ม 0.92 0.64, 1.31 0.630 - - - 

 

สำหรับปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการหกล้มซ้ำอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ได้แก่ ภายในบ้านมีแสง
สว่างไม่เพียงพอ ห้องส้วมไม่มีโถส้วมแบบนั่งราบ ความสามารถในการลุก -นั่งออกจากโถส้วมในห้องน้ำได้
อย่างลำบาก และความสามารถในการเปิดไฟจากเตียงนอนได้อย่างลำบาก โดยปัจจัยเสี่ยงด้านความสามารถ
ในการนั่งและลุกจากโถส้วมได้อย่างลำบากมีความสัมพันธ์กับการหกล้มซ้ำมากที่สุด เช่นเดียวกับการหกล้ม
ครั้งแรก โดยมีความเสี่ยงเป็น 2.94 เท่า (HR=2.94, 95% CI: 1.03, 8.43) เมื่อเทียบกับผู้สูงอายุท่ีสามารถลกุ-
นั่งจากโถส้วมได้ปกติ (ตารางที่ 4)  

 

ตารางที่ 4 ผลการทดสอบความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยเสี ่ยงรายข้อในแบบประเมิน Thai Home-FAST  
ที่เป็นตัวกำหนดเหตุการณ์หกล้มซ้ำของผู้สูงอายุในระยะติดตาม 1 ปี (n=148) 

 

รายละเอียดข้อคำถาม 
Crude 

HR 
95%CI 

p-
value 

Adjusted 
HR 

95%CI 
p-

value 

1. ทางเดินมีสายไฟ/มีสิ่งของวางระเกะระกะ 1.36 0.83, 2.23 0.220 - - - 
2. วัสดุปูพื้นบ้าน/พื้นบันได มีสภาพไม่ดี 1.07 0.58, 1.96 0.826 - - - 
3. พื้นผิว (บา้น/ห้องครัว) ลื่น 0.94 0.61, 1.44 0.766 - - - 
4. เส่ือหรือพรมปูพื้น ขึงไม่ติดแน่นกับพืน้ 0.69 0.40, 1.19 0.181 0.58 0.32, 1.05 0.072 
5. ภายในบา้น มีแสงสวา่งไม่เพียงพอ 1.55 0.81, 2.97 0.182 2.05 1.09, 4.21 0.042 
6. ภายนอกบา้น ทางเข้าบ้านมีแสงสวา่งไม่พอ 1.12 0.60, 2.08 0.732 - - - 
7. บันไดภายนอกบ้าน ไม่มีราวจับที่แขง็แรง  1.02 0.58, 1.76 0.955 - - - 
8. บันไดภายนอกบ้าน ไม่มีขอบ(จมูก) บันได 0.95 0.54, 1.67 0.870 - - - 
9. ลูกตั้ง ลูกนอนของขั้นบันไดภายนอกบ้าน  
มีความสูงและความกว้าง ไม่เหมาะสม 

1.15 0.62, 2.11 0.661 - - - 

10. บันไดภายในบ้าน ไม่มีราวจับทีแ่ข็งแรง  0.51 0.17, 1.50 0.222 - - - 
11. บันไดภายในบ้าน ไม่มีขอบ (จมูก) บันได 0.91 0.59, 1.40 0.672 - - - 
12. ลูกตั้ง ลูกนอนของขั้นบันไดภายในบ้าน  
มีความสูงและความกว้าง ไม่เหมาะสม 

0.91 0.58, 1.42 0.678 - - - 

13. ก้าวขึ้นหรือลงบันได/พื้นต่างระดับ ลำบาก 1.81 0.87, 3.76 0.110 - - - 

14. มีพื้นต่างระดับ หรือมีธรณีประต ู 1.04 0.68, 1.60 0.844 - - - 
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ตารางที่ 4 (ต่อ) ผลการทดสอบความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยเสี่ยงรายข้อในแบบประเมิน Thai Home-FAST  
ที่เป็นตัวกำหนดเหตุการณ์หกล้มซ้ำของผู้สูงอายุในระยะติดตาม 1 ปี (n=148) 

 

รายละเอียดข้อคำถาม 
Crude 

HR 
95%CI 

p-
value 

Adjusted 
HR 

95%CI 
p-

value 

15. ห้องส้วมไม่อยู่ใกล้ชิด/ติดกับหอ้งนอน 0.95 0.60, 1.49 0.815 - - - 
16. ห้องส้วมไม่มีโถส้วมแบบนั่งราบ  1.41 0.67, 1.96 0.624 1.14 1.06, 2.03 0.047 
17. ในห้องน้ำไม่มีราวจับ 0.85 0.51, 1.40 0.519 - - - 
18. นั่งและลุกออกจากโถส้วมได้อยา่งลำบาก 1.29 0.72, 2.32 0.398 2.94 1.03, 8.43 0.045 
19. หน้าห้องน้ำไม่มีเสื่อหรือแผ่นยางปกูันลื่น 1.06 0.67, 1.66 0.815 - - - 
20. เดินเข้า-ออก ห้องอาบน้ำ ได้อย่างลำบาก 1.64 0.84, 3.21 0.149 - - - 
21. ใช้ประตูทางเข้าใดๆ ได้อย่างลำบาก 0.56 0.16, 1.94 0.363 - - - 
22. ขึ้นและลุกออกจากเตียงนอน ได้ลำบาก 1.20 0.68, 2.13 0.523 - - - 
23. เปิดไฟจากเตียงนอนได้อย่างลำบาก 1.87 1.08, 3.25 0.026 1.90 1.08, 3.36 0.026 
24. เอื้อมจับอุปกรณ์ในห้องครัวได้อยา่งลำบาก 0.24 0.03, 1.84 0.169 0.17 0.02, 1.34 0.092 
25. ย้ายอาหารจากห้องครัวไปยังบริเวณ
รับประทานอาหารได้อยา่งลำบาก 

1.00 - - - - - 

26. ลุกออกจากเกา้อี้พกัผ่อนได้อยา่งลำบาก 1.49 0.63, 3.50 0.364 - - - 
27. เส้นทางเดินรอบบ้านไม่อยู่ในสภาพที่ดี 1.30 0.80, 2.11 0.292 - - - 
28. สวมรองเท้าที่ไม่พอดีกับเท้า 0.94 0.47, 1.90 0.866 - - - 
29. มีสัตว์เลี้ยงในบ้านที่เสี่ยงต่อการทำให้ล้ม 0.88 0.55, 1.41 0.586 - - - 

 

อภิปรายผลการศึกษา 
แบบประเมิน Home-FAST(11) ต้นฉบับภาษาอังกฤษมีท้ังหมด 25 ข้อ พัฒนาขึ้นมาสำหรับบุคลากร

ทางการแพทย์และสาธารณสุขใช้ในการประเมินอันตรายจากบ้านที ่อาจเพิ ่มโอกาสเสี ่ยงต่อการหกล้ม  
ในผู้สูงอายุ ผู้วิจัยมีการพัฒนาแบบประเมินเพิ่มเติมสำหรับให้ผู้สูงอายุใช้ประเมินอันตรายจากบ้านด้วยตัวเอง 
โดยพัฒนาต่อยอดจากแบบประเมิน Home-FAST ด้วยการจำแนกรายละเอียดเพิ่มเติมจนได้เครื่องมือใหม่  
คือ Home FAST-SR ที่มีข้อคำถามทั้งหมด 87 ข้อ ทดสอบความสอดคล้องตรงกัน (Agreement) ระหว่าง
แบบประเมิน Home-FAST ที่มีนักกิจกรรมบำบัดเป็นผู้ประเมินและแบบประเมิน Home FAST-SR ที่ให้
ผู้สูงอายุประเมินความเสี่ยงด้วยตัวเอง ผลการทดสอบพบว่าให้ความสอดคล้องกันอยู่ในระดับปานกลาง (13) 
การศึกษาครั ้งนี ้นำเฉพาะแบบประเมิน Home-FAST ในมิติของผู ้ให้บริการหรือบุคลากรสาธารณสุข 
มาพัฒนาใช้ เพื่อมุ่งหวังให้มีเครื่องมือในการค้นหาความเสี่ยงด้านสิ่งแวดล้อมซึ่งเป็นปัจจัยภายนอก นำมาใช้
ควบคู่กับการเฝ้าระวังปัจจัยเสี่ยงภายในด้านร่างกายซึ่งมีแบบประเมินสำหรับคัดกรองค่อนข้างมาก 

แบบประเมินอันตรายจากบ้านฉบับภาษาไทย Thai Home Falls and Accidents Screening 
Tool (Home-FAST) ที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นมีทั้งหมด 29 ข้อ จากเดิมมี 25 ข้อ ผู้วิจัยมีการเพิ่มข้อคำถามเข้ามา 
ในแบบประเมินจำนวน 5 ข้อ ได้แก่ข้อ 8, 9, 12, 14, และ 16 ตามคำแนะนำของผู ้เชี ่ยวชาญ และตัด 
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ข้อคำถามออก 1 ข้อ โดยเป็นคำถามเกี่ยวกับความสามารถของผู้สูงอายุในการเข้า -ออกจากอ่างอาบน้ำ 
หรือการใช้อ่างอาบน้ำ ซึ ่งในบริบทชุมชนไทยไม่พบองค์ประกอบนี ้ ผลการทดสอบคุณสมบัติการวัด  
ทางจิตวิทยาของแบบประเมิน Thai Home-FAST ครั้งนี ้พบว่ามีความเที ่ยงและความตรงใกล้เคียงกับ 
ฉบับดั้งเดิมภาษาอังกฤษ โดยมีค่าความตรงเชิงเนื้อหา (Content validity) อยู่ในระดับดี ให้ค่า IOC รายข้อ
ระหว่าง 0.80-1.00 ค่า IOC โดยเฉลี่ยทั้งฉบับเท่ากับ 0.95 ในขณะที่ต้นฉบับภาษาอังกฤษพิจารณาความตรง
เชิงเนื้อหาจากดัชนี I-CVI หรือ Item content validity index ได้ค่า I-CVI เท่ากับ 0.80 ความเที่ยงระหวา่ง
ผู้ประเมินและความเที่ยงจากการวัดซ้ำของ Thai Home-FAST อยู่ในเกณฑ์ดี ให้ค่า ICC เท่ากับ 0.796 และ 
0.853 ตามลำดับ ส่วนต้นฉบับภาษาอังกฤษ ให้ค่า ICC เท่ากับ 0.820 และ 0.770 ตามลำดับ การทำนาย
โอกาสเสี ่ยงต่อการหกล้มของผู้สูงอายุในระยะติดตาม 1 ปีของแบบประเมิน Thai Home-FAST พบว่า 
ให้ค่าความตรงเชิงพยากรณ์การล้ม ร้อยละ 53.7 ความไวร้อยละ 29.7 ความจำเพาะร้อยละ 77.7 ภายใต้
จุดตัดของคะแนนความเสี่ยง 9 คะแนน ส่วน Home-FAST ฉบับภาษาอังกฤษพิจารณาความตรงเชิงพยากรณ์
จากค่า Odds ratio พบว่าผู้ที่มีความเสี่ยงสูงจากการคัดกรองด้วยแบบประเมิน Home-FAST มีโอกาสหกล้ม
เป็น 1.016 เท่า เมื่อเทียบกับผู้มีความเสี่ยงต่ำ อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ p-value=0.006(11)  
 การวิเคราะห์หาปัจจัยเสี ่ยงรายข้อจากแบบประเมิน Thai Home-FAST ที ่เป็นตัวกำหนด 
โอกาสเสี่ยงต่อการหกล้มครั้งแรกในช่วง 1 ปีที่ศึกษา พบว่าปัจจัยความสามารถในการนั่งและลุกจากโถส้วม 
ได้อย่างลำบาก และพื้นทางเดินภายในบ้าน ทางเข้าบ้านมีพื้นต่างระดับหรือมีธรณีประตูมีความสัมพันธ์  
กับการหกล้มของผู้สูงอายุ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาในประเทศเกาหลีที ่พบว่า ผู้สูงอายุที่อาศัยในบ้าน  
ที่มีธรณีประตูมีความเสี ่ยงต่อการหกล้ม 1.76 เท่า (OR=1.76, p-value=0.021) เมื ่อเทียบกับบ้านไม่มี 
ธรณีประตู(14) และผู้สูงอายุที่ใช้อุปกรณ์ช่วยเดินมีข้อจำกัดในการลุกนั่งและเดินมีความเสี่ยงต่อการหกล้ม  
เป็น 2.07 เท่า (OR=2.07; 95% CI: 1.59-2.71)(15) เมื่อเทียบกับผู้สูงอายุที ่สามารถลุกนั่งและเดินได้ปกติ  
ส่วนปัจจัยเสี่ยงด้านห้องส้วมไม่มีราวจับและความสามารถในการเอื้อมหยิบอุปกรณ์ในห้องครัวได้อย่างลำบาก 
มีความสัมพันธ์กับการล้มอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติในเชิงปัจจัยป้องกัน อาจเนื่องมาจากข้อจำกัดของการไม่มี
องค์ประกอบของราวจับในห้องส้วมทำให้ต้องเพิ่มความระมัดระวังมากขึ้น หรือผู้สูงอายุสามารถยึดเกาะ
องค์ประกอบอื่นๆ ในห้องน้ำแทนได้ อีกทั้งการปรุงประกอบอาหารส่วนใหญ่เป็นหน้าที่ของบุตรหลาน 
ผู้สูงอายุอาจไม่ได้ทำกิจกรรมนั้น การศึกษาครั้งนี้พบว่าปัจจัยเสี่ยงด้านองค์ประกอบภายในบ้านมีแสงสว่าง  
ไม่เพียงพอมีเสี่ยงต่อการหกล้ม 1.55 เท่า แต่ไม่มีนัยสำคัญทางสถิติ ขณะที่การศึกษาในประเทศมาเลเซีย 
และจีน พบว่าบ้านที่แสงสว่างไม่เพียงพอมีความเสี่ยงต่อการหกล้ม 1.49-1.97 เท่า(16,17) เมื่อเทียบกับบ้าน 
ที่มีแสงสว่างเพียงพอ ส่วนปัจจัยเสี่ยงที่เป็นตัวกำหนดโอกาสเสี่ยงต่อการหกล้มซ้ำ มีทั้งหมด 4 ปัจจัย ได้แก่ 
ภายในบ้านมีแสงสว่างไม่เพียงพอ ห้องส้วมไม่มีโถส้วมแบบน่ังราบ ความสามารถในการนั่งและลุกจากโถส้วม
ในห้องน้ำได้อย่างลำบาก และความสามารถในการเปิดไฟจากเตียงนอนได้อย่างลำบาก โดยความสามารถ 
ในการนั่งและลุกจากโถส้วมมีความสัมพันธ์กับทั้งการหกล้มครั ้งแรกและหกล้มซ้ำ โดยมีความเสี ่ยงต่อ 
การหกล้มครั้งแรก 2.26 เท่า (HR=2.26, p-value<0.001) และเพิ่มความเสี่ยงในการหกล้มซ้ำเป็น 2.94 เท่า 
(HR=2.94, p-value=0.045) สอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมาที่พบว่าผู้สูงอายุที่มีมีปัญหาในการเคลื่อนไหว
ต้องใช้เครื่องช่วยเดินมีโอกาสหกล้มซ้ำเป็น 3.1 เท่าเมื่อเทียบกับผู้เดินลุกนั่งได้ปกติ(18)    
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 แบบประเม ิน Thai Home-FAST ที ่พ ัฒนาข ึ ้นม ีท ั ้ งหมด 29 ข ้อ คะแนนเต ็ม 29 คะแนน  
จำนวนคะแนนที่เพิ่มขึ้น บ่งชี้ถึงความเสี่ยงที่เพิ่มขึ้น จากการเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยจากการประเมินด้วย 
Thai Home-FAST ระหว่างกลุ่มที่ล้มและไม่ล้ม พบว่าไม่แตกต่างกัน โดยในกลุ่มหกล้มมีคะแนนเฉลี่ยสูงกว่า
เล็กน้อยเท่ากับ 7.0 คะแนน ส่วนกลุ่มไม่หกล้ม มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 6.3 คะแนน เมื่อพิจารณาลักษณะบ้าน 
ที่ผู ้สูงอายุอาศัยอยู่ พบว่าในกลุ่มหกล้มอาศัยอยู่ในบ้านสองชั้นมากกว่ากลุ่มไม่ล้ม เท่ากับร้อยละ 47.3  
และ 40.4 ตามลำดับ ในขณะที่แบบบ้านช้ันเดียวกลุ่มไม่ล้มอาศัยอยู่มากกว่ากลุ่มหกล้ม เท่ากับ ร้อยละ 39.5 
และ 35.8 ตามลำดับ ลักษณะบ้านมีผลกับองค์ประกอบของบ้าน เช่น บันไดบ้าน ที ่ตั ้งของห้องส้วม  
พื้นผิวทางเดินหรือทางต่างระดับ เป็นต้น 

ข้อเสนอแนะ 
1. การทดสอบความตรงเชิงพยากรณ์ของเครื ่องมือศึกษาเฉพาะในจังหวัดนครราชสีมา อาจ  

ยังไม่ครอบคลุมผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยงในทุก Setting ควรนำแบบประเมินไปทดสอบความเสี่ยงต่อการหกล้ม 
กับผู้สูงอายุในหลากหลายภูมิภาคของประเทศไทย และหลากหลายบริบท เช่น ลักษณะบ้านหรือที่อยู่อาศัย 
ที่แตกต่าง ได้แก่ ลักษณะบ้านช้ันเดียวไม่ยกพื้นสูง บ้านช้ันเดียวยกพ้ืนสูง บ้านสองช้ัน หรือในบ้านพักคนชรา 
เป็นต้น เพื่อยืนยันความตรงเชิงพยากรณ์ และวิเคราะห์องค์ประกอบเชิงยืนยัน หรือหาคะแนนจุดตัด  
ที่เหมาะสมในการทำนายความเสี่ยงต่อการหกล้มในแต่ละบริบท 

2. ศึกษาความยาก-ง่าย หรือความสอดคล้องตรงกันในการใช้แบบประเมิน Thai Home-FAST 
ระหว่างผู้สูงอายุ ผู้ดูแล และบุคลากรทางการแพทย์ เพื่อขยายผลให้ผู้สูงอายุหรือผู้ดูแล ใช้ประเมินความเสี่ยง
ต่อการหกล้มด้วยตนเองที่บ้าน 

3. ศึกษาเชิงทดลองให้ Intervention หรือประสิทธิผลของการจัดการสภาพแวดล้อมของบ้าน 
ที่มีความเสี่ยงต่อการหกล้มต่อการลดความเสี่ยงต่อการหกล้มของผู้สูงอายุในชุมชน 

สรุปผลการศึกษา 
แบบประเม ินอ ันตรายจากบ้าน ฉบ ับภาษาไทย (Thai Home-FAST) ม ีค ุณสมบัต ิการวัด 

ทางจิตวิทยาที่ดีทั้งความตรงและความเที่ยง ให้ค่าความจำเพาะในการเชิงพยากรณ์การล้มได้เหมาะสม  
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คำแนะนำในการจัดเตรียมต้นฉบับ (Author’s Guidelines) 
เพื่อส่งบทความลงตีพิมพ์ในวารสารศูนย์อนามัยที่ 9 

(ปรับปรุง 27 พฤศจิกายน 2566) 
 

วารสารศูนย์อนามัยที่ 9 เป็นวารสารในระบบการอ้างอิงวารสารไทย (Thai-Journal Citation 
Index) โดยได้รับการประเมินให้อยู่ใน TCI Tier 2 ระหว่างวันที่ 1 มกราคม 2563 ถึง 31 ธันวาคม 2567 
วารสารฯ เผยแพร่งานวิจัยและองค์ความรู้ด้านการส่งเสริมสุขภาพ อนามัยสิ่งแวดล้อม การสาธารณสุข  
การพยาบาล และวิทยาศาสตร์สุขภาพ ทุกบทความจะได้รับการพิจารณาโดยผู้ทรงคุณวุฒิในสาขาท่ีตรงกับ
บทความอย่างน้อย 2-3 ท่าน เพื ่อให้การนำเสนอบทความวิชาการในวารสารเป็นไปในทิศทางเดียวกัน 
วารสารฯ จึงได้กำหนดขั้นตอนและรูปแบบของการส่งบทความเพื่อลงตีพิมพ์ในวารสารดังนี้  

ประเภทของบทความ  
วารสารฯ รับบทความ 2 ประเภท ได้แก่ บทความวิจัย และบทความวิชาการ 
บทความวิจ ัย (Research Article) หรือนิพนธ์ต ้นฉบับ (Original Article) คือบทความที่

รายงานผลการศึกษา ค้นคว้าวิจัยอย่างเป็นระบบและถูกต้องตามระเบียบวิธีวิจัย หากเป็นงานวิจัยที่มี
การศึกษาและดำเนินการในมนุษย์ ควรต้องผ่านการพิจารณาและได้รับการรับรองจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ (Research Ethical Committee: EC หรือ Institutional Review Board: IRB) 
จากสถาบันท่ีมีมาตรฐาน 

บทความวิจัยควรพิมพ์ในโปรแกรม MS Word (ไม่รับบทความที่เป็นรูปแบบ PDF) ตั้งระยะขอบ
ทั้ง 4 ด้าน 1 น้ิว (2.54 ซม.) พิมพ์ไม่เว้นบรรทัด ใช้ตัวอักษร Th Sarabun PSK ขนาด Font ตามที่แนะนำใน
แบบฟอร์ม (หน้าถัดไป) เอกสารอ้างอิงไม่เกิน 20 รายการ และบทความโดยรวมมีความยาวไม่เกิน 15 หน้า 
บทความวิจัยต้องเข้าสู่กระบวนการประเมินบทความโดยผู้ทรงคุณวุฒิ (Peer-Reviewers) อย่างน้อย 3 
ท่านก่อน จึงจะสามารถตีพิมพ์ในวารสารได้ 

บทความทบทวน หรือบทความวิชาการ (Review/Academic Article) เป็นบทความจากการ
ทบทวนองค์ความรู้ในประเด็นที่มีความสำคัญ มีส่วนเพิ่มเติมจากองค์ความรู้ที่มีอยู่เดิม เป็นประเด็นค้นพบ
ใหม่ มีการถ่ายทอดประสบการณ์ หรือมีนวัตกรรมที่น่าสนใจ บทความวิจัยควรพิมพ์ในโปรแกรม MS Word 
(ไม่รับบทความที่เป็นรูปแบบ PDF) ตั้งระยะขอบท้ัง 4 ด้าน 1 นิ้ว (2.54 ซม.) พิมพ์ไม่เว้นบรรทัด ใช้ตัวอักษร 
Th Sarabun PSK ขนาด Font ตามที่แนะนำในแบบฟอร์ม (หน้าถัดไป) เอกสารอ้างอิงไม่เกิน 20 รายการ 
และบทความโดยรวมมีความยาวไม่เกิน 12 หน้า บทความทบทวนและบทความวิชาการต้องเข้าสู่
กระบวนการประเมินบทความโดยผู้ทรงคุณวุฒิ (Peer-Reviewers) อย่างน้อย 3 ท่านก่อน จึงจะสามารถ
ตีพิมพ์ในวารสารได้ 
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ชื่อบทความภาษาไทย 
 

ชื่อผู้เขียนภาษาไทย-1*, ชื่อผู้เขียนภาษาไทย-2**, ชื่อผู้เขียนภาษาไทย-3*** 
 

บทคัดย่อ 
เนื้อหาในบทคัดย่อ (มีจำนวนคำไม่เกิน 300 คำ) 
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** ข้อมูลผู้เขียน-2 เช่น ตำแหน่ง สถานที่ทำงาน ฯลฯ ที่ต้องการใหแ้สดงในบทความ และ Email  
*** ข้อมูลผู้เขียน-3 เช่น ตำแหน่ง สถานที่ทำงาน ฯลฯ ที่ต้องการใหแ้สดงในบทความ และ Email  
 

ชื่อบทความภาษาอังกฤษ 
 

ชื่อผู้เขียนภาษาอังกฤษ-1*, ชื่อผู้เขียนภาษาอังกฤษ-2**, ชื่อผู้เขียนภาษาอังกฤษ-3*** 
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เนื้อหาในบทคัดย่อ (มีจำนวนคำไม่เกิน 300 คำ) 
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ส่วนประกอบของเนื้อหาในบทความวิจัย 
ชื่อเรื่องภาษาไทย 
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ชื่อผู้แต่งภาษาอังกฤษ 

Abstract 
Keywords 

 
(หัวข้อพิมพ์ด้วย ThSarabunPSK Bold Font16; เน้ือความพิมพ์ด้วย ThSarabunPSK Normal Font16) 

บทนำ  
 ความเป็นมาและความสำคัญของปัญหา 
 กรอบแนวคิดการวิจัย 
 วัตถุประสงค์การวิจัย 
 คำถามการวิจัย (ถ้าม)ี 
 สมมติฐานการวิจัย (ถ้าม)ี  
วิธีดำเนินการวิจัย 

รูปแบบการวิจัย 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย 
การวิเคราะห์ข้อมูล 
การพิทักษ์สิทธิของอาสาสมัคร 

ผลการวิจัย (นำเสนอเป็นประเด็นตามวัตถุประสงค์การวิจัย) หากนำเสนอด้วยตาราง/แผนภมูิ ต้องมีขอ้ความ
บรรยายเพื่ออธิบายตาราง/แผนภมูิด้วย) 
การอภิปรายผล(อภิปรายเป็นประเด็นตามวัตถุประสงค์การวิจัยและผลการวิจัย) 
 ข้อเสนอแนะสำหรับการปฏิบัติ (ระบุเป็นข้อ)  
 ข้อเสนอแนะสำหรับการวิจัย (ระบุเป็นข้อ) 
กิตติกรรมประกาศ (ถ้ามี) 
เอกสารอ้างอิง (อ้างอิงในรูปแบบ Vancouver Style เอกสารอ้างองิไม่เกิน 20 รายการ) 
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ชื่อเรื่องภาษาไทย 
ชื่อผู้แต่งภาษาไทย 
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บทความวิชาการ/ทบทวนไม่มีรูปแบบที่ตายตัว แต่บทความต้องนำเสนอประเด็นใหม่ ทีไ่ม่เคยมี
การนำเสนอในที่ใดมาก่อน บทความวิชาการ/ทบทวน ไม่ใช่การทบทวนวรรณกรรม แต่ต้องนำเสนอ
แนวคิด การวิพากษ์ หรือการวิจารณ์ของผู้เขียน โดยอ้างอิงหลักทฤษฎี เอกสารทางวิชาการ และงานวิจัย
ที่เกี่ยวข้อง 

 
หัวข้อแนะนำของบทความวิชาการ/ทบทวน 

ความเป็นมาและความสำคัญของประเด็นและแนวคิดที่นำเสนอ 
 การศึกษาเอกสารและการวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง 
 ประเด็นนำเสนอประเด็นที่ 1 (มคีวามชัดเจน ถูกต้อง และเหมาะสม) 
 ประเด็นนำเสนอประเด็นที่ 2 (มคีวามชัดเจน ถูกต้อง และเหมาะสม) 
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 สรุป 
กิตติกรรมประกาศ (ถ้ามี) 
เอกสารอ้างอิง (อ้างอิงในรูปแบบ Vancouver Style เอกสารอ้างองิไม่เกิน 20 รายการ) 
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หลักการอ้างอิงตามระบบแวนคูเวอร์ (Vancouver Citation Style)1 

การอ้างอิงตามระบบแวนคูเวอร์มี 2 แบบ คือการอ้างอิงในเนื้อหา และการอ้างอิงท้ายเล่ม 
การอ้างอิงที่แทรกในเนื้อหา 

1. ระบุหมายเลขเรียงลำดับกันไปท้ายข้อความหรือชื่อบุคคลที่ใช้อ้างอิงเริ่มจากหมายเลข 1,2,3 ไป
ตามลำดับที่อ้างก่อนหลัง เป็นเลขอารบิกโดยไม่มีการเว้นช่วงตัวอักษร โดยให้อยู่ในวงเล็บและใช้ “ตัวยก”  
ตัวอย่างเช่น (1) 

2. ทุกครั้งที่มีการอ้างซ้ำจะต้องใช้หมายเลขเดิมในการอ้างอิง และหมายเลขที่ใช้อ้างอิงจะต้องตรงกับ
หมายเลขของรายการอ้างอิงท้ายเล่มด้วย 

3. สำหรับการอ้างอิงในตารางหรือในคำอธิบายตารางให้ใช้เลขที่สอดคล้องกับที่ได้เคยอ้างอิงมาก่อน
แล้วในเนื้อเรื่อง 

4. การอ้างอิงจากเอกสารมากกว่า 1 ฉบับต่อเนื่องกันจะใช้เครื่องหมายยติภังค์ (hyphen หรือ -) 
เชื่อมระหว่างฉบับแรกถึงฉบับสุดท้าย เช่น (1-3) แต่ถ้าอ้างถึงเอกสารที่มีลำดับไมต่่อเนื่องกัน จะใช้เครื่องหมาย
จุลภาค (comma หรือ ,) โดยไมม่กีารเว้นช่วงตัวอักษร เช่น (4,6,10) 
การอ้างอิงที่อยู่ท้ายเล่ม 

การอ้างอิงที่อยู่ท้ายเล่มหรือท่ีเรียกว่า “เอกสารอ้างอิง” 
1. พิมพ์ตามลำดับการอ้างอิงตามหมายเลขที่ได้กำหนดไว้ภายในวงเล็บที่ได้อ้างถึงในเนื้อหาของปริญญา

นิพนธ์ โดยไม่ต้องแยกภาษาและประเภทของเอกสารอ้างอิง 
2. พิมพ์หมายเลขลำดับการอ้างอิงไว้ชิดขอบกระดาษด้านซ้าย ถ้ารายการอ้างอิงมีความยาวมากกว่าหนึ่ง

บรรทัด ให้พิมพ์บรรทัดถัดไปโดยไม่ต้องย่อหน้า ลักษณะการอ้างอิงจะแตกต่างกันตามชนิดของเอกสารที่
นำมาอ้างอิง ดังนี ้

**หมายเหตุ: เครื่องหมาย / ต่อไปนี้ แทนการเว้นวรรค 1 ระยะ 
บทความวารสาร 

หมายเลขรายการอ้างอิง./ช่ือผู้แตง่./ช่ือบทความ./ช่ือย่อของวารสารต่างประเทศ(ถ้าเป็นวารสารภาษาไทย 
ให้ใช้ช่ือเต็ม)/ปีที่ตีพิมพ์;เล่มที่พิมพ์(ฉบับท่ีพิมพ์):หน้าแรก-หน้าสุดท้าย. 

ตัวอย่าง 

1. พิเชฐ สัมปทานุกูล, นิพนธ์ อุดมสนัติสุข, รสสุคนธ์ ศรีพัฒนาวัฒน์. วิธีการเพาะเชื้อแบบง่ายเพื่อ
วินิจฉัยโรคติดเชื้อไมโครแบคทีเรยีของต่อมน้ำเหลืองในการเจาะดดูดว้ยเข็มขนาดเล็กทางเซลล์วิทยา; 
การประเมินคณุค่าและการใช้งาน. จุฬาลงกรณเ์วชสาร 2539;40(5):383-91. 

 
1 ทิพวรรณ สุขรวย. การเขียนเอกสารอ้างอิงทางวิชาการรูปแบบแวนคูเวอร ์(Vancouver Style) [อินเตอร์เน็ต] 2557 [เข้าถึงเมือ่ 2563 
สิงหาคม 5]. เข้าถึงได้จาก: http://www.ams.cmu.ac.th/lib/administrator/paper/Vancouver%20citation3.pdf  

http://www.ams.cmu.ac.th/lib/administrator/paper/Vancouver%20citation3.pdf
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2. Liou GI, Wang M, Matragoon S. Precocious IRBP gene expression during mouse 
development. Invest Ophthalmol Vis Sci 1994;35:1083-8. 

หนังสือ 

หมายเลขรายการอ้างอิง./ช่ือผู้แตง่หรือบรรณาธิการ./ช่ือหนังสือ./ครั้งท่ีพิมพ์./สถานท่ีพิมพ์:/สำนักพิมพ์;/
ปีท่ีพิมพ์. 

ตัวอย่าง 
3. พนิชา อ่ิมสมบูรณ์, บรรณาธิการ. ไมเกรน รักษาได้โดยไม่ใช้ยา. กรุงเทพฯ: เนช่ันบุ๊คส์; 2556. 
4. Norman IJ, Redfern SJ, editors. Mental health care for elderly people. New York: 

Churchill Livingstone; 1996. 
วิทยานิพนธ์หรือปริญญานิพนธห์รือสารนิพนธ์ 
  การอ้างอิงจากวิทยานิพนธ์ต้องระบุคำว่า [dissertation] หรือ [วิทยานิพนธ์หรือปริญญานิพนธ์
หรือสารนิพนธ์ ชื่อย่อของปริญญา สาขาวิชา] ในวงเล็บใหญ่ 
ตัวอย่าง 
5. พงษ์พัฒน์ เวชสิทธ์ิ. การศึกษาโปรตีนจากพิษงูแมวเซาทีม่ีผลต่อการทำงานของไตในหนูขาว 

[วิทยานิพนธ์วิทยาศาสตร์มหาบณัฑิต สาขาเคมีชีวภาพ]. กรุงเทพฯ: บัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยศรี
นครินทรวิโรฒ; 2542. 

6. Kaplan SJ. Post-hospital home health care: the elderly’s access and utilization 
[Dissertation Ph.D. Medicine]. St. Louis (MO): Washington Univ.; 1995. 

เอกสารอิเล็กทรอนิกส ์
  การอ้างอิงเอกสารอิเล็กทรอนิกส์ ผู้เขียนต้องพิมพ์วัน เดือน ปี ที่เปดิดูข้อมูลดังกล่าวด้วย เนื่องจาก
ข้อมูลดังกล่าวอาจมีการปรับปรุง หรือลบออกจากแฟ้มข้อมลูได้ การเขียนอ้างอิงให้เขียนดังนี ้

7. อุษณีย์ อนุกูล. Methicillin-resistant Staphylococcus Aureus ที่สัมพันธ์กับชุมชนและปศสุัตว์: ภยั
เงียบของการสาธารณสุขไทย. วารสารเทคนคิการแพทย์เชียงใหม่ [อนิเทอร์เน็ต]. 2556 [เข้าถึงเมื่อ 
2557 มกราคม 23];46(3):[หน้า 187-206]. เข้าถึงได้จาก: 
http://www.ams.cmu.ac.th/journal/images/stories/journal/201309vol3/20130901.pdf   

8. LaPorte RE, Marler E, Akazawa S, Sauer F. The death of biomedical journals. BMJ [serial 
online]. 1995[cited 2000 Aug 5];310:1387-90. Available from: 
http://www.bmj.com/bmj/archive/6991ed2.html  

 
  

http://www.ams.cmu.ac.th/journal/images/stories/journal/201309vol3/20130901.pdf
http://www.bmj.com/bmj/archive/6991ed2.html
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การพิจารณาบทความเพื่อลงตีพิมพ์ วารสารศูนย์อนามัยที่ 9 

มีขั้นตอนดังนี ้
 

ลำดับ กิจกรรม ผู้ดำเนินการ ระยะเวลา 
1 ผู้เขียนเตรีมต้นฉบับตามรูปแบบท่ีวารสารกำหนด ผู้เขียน N/A 
2 ผู้เขียนส่งบทความ (รูปแบบ MS Word เท่านั้น) พร้อม

หนังสือรับรองการส่งบทความเพื่อรับการพิจารณาตีพิมพ์ 
(สแกน) และสแกนหนังสือรับรองของคณะกรรมการ
จริยธรรมการวจิัย (กรณีบทความวิจัย) ผ่านระบบ Thai 
Journal Online (ThaiJO) ในเวบ็ไซต์วารสาร 

ผู้เขียน N/A 

3 บรรณาธิการตรวจเนื ้อหาว่ามีคุณภาพและรูปแบบว่า
ถูกต้องหรือไม่ หากผ่านการประเมินเบื้องต้น บรรณาธิการ
ตอบรับและนำบทความเข้าสู่กระบวนการประเมิน หากไม่
ผ่าน บรรณาธิการแจ้งผู้เขียนให้มีการปรับปรุง หรือปฏิเสธ
การรับพิจารณาหากบทความมีคุณภาพต่ำมาก หรือไม่ตรง
ประเด็นการเผยแพร่ของวารสารฯ 

บรรณาธิการ 1 สัปดาห ์

4 บรรณาธิการส่งบทความที่ผ่านการประเมินในเบื้องต้นให้
ผู้ทรงคุณวุฒิ (Peer-Reviewers) ประเมินและให้
คำแนะนำในการปรับปรุงบทความอย่างน้อยบทความละ  
2-3 ท่าน ผ่านระบบ ThaiJO โดยใช้กระบวนการประเมิน
แบบปกปิดท้ังสองฝ่ัง (Double-Blinded Review)  

บรรณาธิการ 
ผู้ทรงคุณวุฒิ 

3 สัปดาห ์

5 บรรณาธิการรับคำแนะนำในการปรับปรุงต้นฉบับ 
ตรวจสอบคำแนะนำ และสรุปประเด็นที่ต้องแก้ไข 

บรรณาธิการ 1 สัปดาห ์

6 บรรณาธิการส่งคำแนะนำในการปรับปรุงต้นฉบับใหผู้้เขียน
ผ่านระบบ ThaiJO โดยให้เวลาในการแก้ไข/ปรับปรุง
คุณภาพงานเขียน 1-2 สัปดาห์ ท้ังนี้ข้ึนอยู่กับปริมาณงานท่ี
ต้องแก้ไข 

บรรณาธิการ 
ผู้เขียน 

1-2 
สัปดาห ์

7 ผู้เขียนส่งงานท่ีแก้ไขแล้วกลับมาทีว่ารสารฯ ผ่านระบบ 
ThaiJO 

ผู้เขียน N/A 

N/A = Not Applicable 
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ลำดับ กิจกรรม ผู้ดำเนินการ ระยะเวลา 
8 บรรณาธิการตรวจสอบการแกไ้ขเบื้องต้นเปรียบเทยีบกับ

คำแนะนำของผู้ทรงคณุวุฒิ โดยดำเนินการต่อใน 3 
รูปแบบขึ้นอยู่กับคุณภาพการแกไ้ข และคำแนะนำของ
ผู้ทรงคุณวุฒิ ดังนี ้

บรรณาธิการ 1 สัปดาห ์

8.1 บรรณาธิการตอบรับการตีพิมพ์บทความ 
กรณี-ผู้ทรงคุณวุฒิมอบหมายให้บรรณาธิการพิจารณาต่อ
และบทความมีการปรับแก้ครบทุกประเด็นแล้ว  
(ไปลำดบัท่ี 9) 

บรรณาธิการ N/A 

8.2 บรรณาธิการส่งบทความให้ผู้ทรงคุณวุฒิประเมินอีกครั้ง 
กรณี-ผู้ทรงคุณวุฒิขอประเมินบทความซ้ำอีกครั้งและ
บรรณาธิการตรวจสอบแล้วว่าบทความมีการปรับแก้ครบ
ทุกประเด็นตามทีผู่้ทรงคุณวุฒิแนะนำมาแล้ว 

บรรณาธิการ N/A 

 ผู้ทรงคุณวุฒิประเมินบทความที่ไดร้ับการแกไ้ขและส่งผล
การประเมินมาที่บรรณาธิการเพื่อดำเนินการต่อไป 

ผู้ทรงคุณวุฒิ 1-2 
สัปดาห ์

8.3 บรรณาธิการส่งบทความให้ผูเ้ขียนแก้ไขเพิ่มเติม 
กรณี-ผูเ้ขียนแก้ไขบทความไม่ครบถ้วนตามที่ผู้ทรงคณุวุฒิ
แนะนำ หรือบรรณาธิการพิจารณาแล้วเห็นว่าควรมีการ
แก้ไขเพิ่มเติมเพื่อให้คณุภาพของบทความดียิ่งข้ึน 

  

 ผู้เขียนแกไ้ขบทความตามคำแนะนำ ผู้เขียน 1-2 
สัปดาห ์

9 ผู้เขียนโอนค่าธรรมเนียมการตีพมิพ์บทความในวารสาร
จำนวน 3,500 บาท สำหรับบทความภาษาไทย และ
จำนวน 5,000 บาท สำหรับบทความภาษาอังกฤษ มาที่
บัญช ีศูนย์อนามัยที่ 9 นครราชสมีา ธนาคารกรุงไทย 
สาขานครราชสีมา เลขท่ีบัญชี 301-0-04317-1 และส่ง
สำเนาสลิปการโอนเงินทาง Email ของบรรณาธิการ 

ผู้เขียน N/A 

10 ฝ่ายจัดการของวารสารฯ ออกหนงัสือตอบรับการตีพิมพ์
บทความวารสารศูนย์อนามัยที่ 9 และใบเสร็จรับเงิน จัดส่ง
ให้ผู้เขียนตามที่อยู่ที่ผู้เขยีนให้ไว ้

ฝ่ายจัดการ 1 สัปดาห ์
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ลำดับ กิจกรรม ผู้ดำเนินการ ระยะเวลา 
11 ฝ่ายออกแบบและพิสูจน์อักษรจัดทำต้นฉบับให้

บรรณาธิการตรวจสอบความถูกตอ้ง 
ฝ่ายออกแบบ
และพิสูจน์
อักษร และ
บรรณาธิการ 

1 สัปดาห ์

12 บรรณาธิการส่งบทความฉบับพร้อมตีพิมพ์ให้ผูเ้ขียน
ตรวจสอบเป็นครั้งสุดท้ายก่อนตีพมิพ์ออนไลน ์

บรรณาธิการ
และผูเ้ขียน 

1-2 วัน 

13 บรรณาธิการตีพิมพ์บทความออนไลน์ท่ีเว็บไซต์ของวารสาร 
และแจ้งให้ผูเ้ขียนทราบ 

บรรณาธิการ 1 สัปดาห ์

14 ฝ่ายออกแบบและพิสูจน์อักษรรวบรวมบทความท่ีตีพมิพ์ใน
ฉบับท่ีมีกำหนดออกวารสารเป็นรปูเล่ม ส่งให้บรรณาธิการ
ตรวจสอบความถูกต้องและเขียนบทบรรณาธิการ ในช่วง
เวลาที่สอดคล้องกับกำหนดออกวารสาร ดังนี ้
- ฉบับเดือน ม.ค.-เม.ย. ดำเนินการไมเ่กินปลายเดือน มี.ค. 
- ฉบับเดือน พ.ค.-ส.ค. ดำเนินการไม่เกินปลายเดือน ก.ค. 
- ฉบับเดือน ก.ย.-ธ.ค. ดำเนินการไม่เกินปลายเดือน พ.ย. 

ฝ่ายออกแบบ
และพิสูจน์
อักษร และ
บรรณาธิการ 

1 สัปดาห ์

15 จัดพิมพ์วารสารเป็นรูปเล่ม โรงพิมพ์ 1-2 
สัปดาห ์

16 ฝ่ายจัดการจดัส่งวารสารที่จดัพิมพเ์ป็นรูปเล่มใหผู้้เขียน ฝ่ายจัดการ 1 สัปดาห ์
 
 
 
 
 
 
 
 
 

บทความหรอืขอ้คดิเหน็ใดๆ ทีป่รากฏในวารสารศูนยอ์นามยัที ่9  
เป็นความคดิเหน็ของผูเ้ขยีน 

บรรณาธกิาร คณะผูจ้ดัท า และศูนยอ์นามยัที ่9 นครราชสมีา ไม่จ าเป็นตอ้งเหน็ดว้ย  
ผูเ้ขยีนมคีวามรบัผดิชอบต่อบทความของตนเอง  

กองบรรณาธกิารขอสงวนสทิธิใ์นการตรวจแกไ้ขขอ้ความ 
ใหถู้กตอ้งตามหลกัภาษาและมคีวามเหมาะสม 
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ดาวน์โหลดแบบฟอร์มได้ที่  
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