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 หน้า 
   บทความวิจัย  
การศึกษาความชุกของการได้รับยาไม่เหมาะสม และการใช้ยาร่วมกันหลายขนานของผู้ป่วย 
ที่เข้ารับการคัดกรองผู้สูงอายุ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล ชำผักแพว อำเภอแก่งคอย จังหวัดสระบุรี 
ตั้งแต่วันที่ 1 กันยายน พ.ศ. 2565–31 สิงหาคม พ.ศ. 2566 

785 

 Prevalence of Potentially Inappropriate Medications and Polypharmacy in Geriatric Clinic of 
 Cham Phak Phaeo Subdistrict Health Promotion Hospital, Kaeng Khoi District,  
 Saraburi Province during 1 September 2022–31 August 2023 

 

  ลักษิกา เมธาคุปต์, รุ่งฤดี แสงคำ, ชญาณี สุขสมบัติเจริญ  
ปัจจัยที่สัมพันธ์กับภาวะความรู้คิดบกพร่องเล็กน้อยของผู้สูงอายุในจังหวัดพระนครศรอียุธยา 801 
 Factors related to Mild Cognitive Impairment of Ageing People  
 in Phra Nakhon Si Ayutthaya Province 

 

  สโรชา เชิดชูธรรม, ธาตรี โบสิทธิพิเชฎฐ์, กนกพร ก่อวัฒนมงคล, ธนกมณ ลีศรี  
การเปรียบเทียบประสิทธิภาพของการใช้พัดลมชนิดมือถือกับการฝึกหายใจโดยใช้กล้ามเนื้อกระบังลม 
เพื่อลดอาการเหนื่อยในผู้ป่วยระยะท้ายที่เข้ารับการรักษาแบบประคับประคอง 

815 

 Comparison of the Effectiveness between Handheld Fan and Diaphragmatic Breathing  
to Decrease Dyspnea in Palliative Care Patients 

 

  วิสสุตา ศรศุกลรัตน์, ธาตรี โบสิทธิพิเชฎฐ์, ธัญพิชชา ธีรเวช, ธนกมณ ลีศรี  
ผลของสมุดเบาหวานในการควบคุมโรคเบาหวาน และการเพ่ิมความรอบรู้ด้านสุขภาพ ในผู้ป่วย 
ที่มีการควบคุมโรคเบาหวานได้ไม่ดี 

829 

 Diabetes Mellitus Health Book Intervention and Impact on Glycemic Control  
 and Health Literacy in Poor-Control Diabetes Patients 

 

  พุทธิพันธ์ ทองรอด, ธาตรี โบสิทธิพิเชฏฐ์, ธนกมณ ลีศรี  
ภาวะหมดไฟจากการทำงานและปัจจัยที่เกี่ยวข้องของบุคลากรด้านบริการปฐมภูมิ อำเภอพระนครศรีอยธุยา 839 
 Burnout Syndromes and Relevant Factors of Primary Care Providers,  
 Phra Nakhon Si Ayutthaya District 

 

  กช พิทักษ์วงศ์โรจน์, ธาตรี โบสิทธิพิเชฎฐ์, ศรัณย์ ศรีคำ, ธนกมณ ลีศรี  
การพัฒนารูปแบบการป้องกันภาวะพลัดตกหกล้มสำหรับผู้สูงอายุ โดยการมีส่วนร่วมของครอบครัว  
ชุมชน ท้องถิ่น ในพื้นที่เป้าหมาย ABC 6-D จังหวัดชัยภูมิ 

851 

 The Development of Fall Prevention Model in Elderly by Participation of Family, 
 Community and Local in ABC 6-D Area Base Chaiyaphum Province 

 

  จิรัชญา เหล่าคมพฤฒาจารย์, ปาริชาต ญาตินิยม, ธิติรัตน์ เหล่าคมพฤฒาจารย์  
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 หน้า 
   บทความวิจัย  
ปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดอุบัติเหตุของมีคมท่ิมตำของนักศึกษาพยาบาล มหาวิทยาลัยเอกชนในจังหวัดบุรีรัมย์ 866 
 Factors Affecting Nursing Students' Sharp-Edged Accidents in Private Universities  
 in Buriram Province 

 

  ศิริลักษณ์ สุวรรณวงษ,์ พงค์สุวรรณ สมาแฮ, ปิยะนุช บังเอิญ, จิตรประภา รุ่งเรือง  
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการจัดการขยะมูลฝอยครัวเรือน ตำบลคลองควาย อำเภอสามโคก 
จังหวัดปทุมธานี 

879 

 Factors Associated with Household Solid Waste Management Behavior,  
 Khlong Khwai Sub-district, Pathum Thani Province 

 

  เฟื่องฟ้า รัตนาคณหุตานนท์, นาตยา ดวงประทุม, ฉัตรประภา ศิริรัตน์  
ผลของโปรแกรมป้องกันการตั้งครรภ์ไม่พร้อมต่อความรู้ ทัศนคติ และความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง 
ในการป้องกันการตั้งครรภ์ไม่พร้อม ของนักศึกษาหญิงในสถาบันอุดมศึกษาแห่งหนึ่ง 

891 

 Effects of Unplanned Pregnancy Prevention Program on Knowledge, Attitudes  
 and Self-Esteem towards Preventing Unplanned Pregnancy of Female Students  
 in a Higher Education Institution 

 

  อัญชลี อ้วนแก้ว, สร้อย อนุสรณ์ธีรกุล, สุภาพักตร์ หาญกล้า, นงนุช บุญมาลา,   
  กัตติกา วังทะพันธ์, วรนุช ไชยวาน 

 

การประเมินความเสี่ยงด้านการยศาสตร์และอาการผิดปกติของโครงร่างและกล้ามเนื้อของพนักงานเก็บขยะ
ในตำบลบ้านกลาง อำเภอเมือง จังหวัดปทุมธานี 

904 

 Assessment of Ergonomic Risks and Symptoms of Structural Abnormalities in the Body and 
 Muscles of Garbage Collectors in Ban Klang Subdistrict, Mueang District, Pathum Thani Province 

 

  สิทธิชัย สิงห์ส,ุ วริยา เคนทวาย, ชุลี โนจิตร, ศรายุทธ พิริยะเบญจวัฒน์, วิชุดา จันทะศิลป์, กนกพร สมพร  
การสังเคราะห์วรรณกรรมด้านการพลัดตกหกล้มของผู้สูงอายุ ในช่วงปี พ.ศ. 2556-2565 918 
 Literature Synthesis on Falls of the Elderly in the Year 2013-2022  
  มธุรส สว่างบำรุง, หน่ึงหทัย ชัยอาภร, เมธี วงศ์วีระพันธุ์  
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับภาวะความจำบกพร่องระยะแรกในผู้สูงอายุ อำเภอเมือง จังหวัดพะเยา 935 
 Factors Associated with Mild Cognitive Impairment among Older Adults in Mueang District, 
 Phayao Province 

 

  วิทธวัช จอมคำ, วิไลพร กาเชียงราย, กนกนาถ พรหมวิชัย, เกหลั่น ประเสริฐธิติพงษ์,  
  สุทธิดา พงษ์พันธ์งาม, วินัฐ ดวงแสนจันทร์ 
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 หน้า 
   บทความวิจัย  
การพยากรณ์จำนวนผู้เสียชีวิตจากโรคปอดบวมและโรคเลือดออกในสมอง 946 
 Forecasting the Number of Deaths from Pneumonia and Intracerebral Hemorrhage  
  บังอร อยู่นาน, วัฒนา ชยธวัช  
การพัฒนานวัตกรรมทางสังคมด้วยกระบวนการชุมชนเพื่อสร้างสุขภาวะผู้สูงอายุ ตำบลกลันทา  
อำเภอเมือง จังหวัดบุรีรัมย์ 

957 

 Developing Social Innovations through Community Processes to Promote Well-being  
 of the Elderly in Klantha Subdistrict, Mueang District, Buriram Province 

 

  ณรงค์กร ชัยวงศ์, ณิชาภัทร มณีพันธ์, สุกัญญา บุรวงศ์, ถาวรีย์ แสงงาม, ปัณณทัต บนขุนทด  
สุนทรียทักษะภาวะผู้นำและการสนับสนุนจากองค์การที่มีผลต่อการดำเนินงานอนามัยสิ่งแวดล้อม 
ของเจ้าหน้าที่สาธารณสุขในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล จังหวัดบุรีรัมย์ 

974 

 Leadership Soft Skills and Organizational Support Affecting Environmental Health 
 Operations of Public Health Officers at Sub-District Health Promoting Hospitals  
 Buriram Province 

 

  สุชาดา จำปาน้อย, ประจักร บัวผัน, นพรัตน์ เสนาฮาด  
   บทความวิชาการ  
ยางยืด หรรษา: นวัตกรรมสุขภาพด้านการป้องกันการพลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุ 989 
 “Yang Yued Hansa” (Fun Elastic Bands): Health Innovation for Fall Prevention  
 among the Elderly 

 

  จิรัชญา เหล่าคมพฤฒาจารย์, ปาริชาต ญาตินิยม, ธิติรัตน์ เหล่าคมพฤฒาจารย์  
   บทความวิจัย  
ความตระหนัก พฤติกรรมความปลอดภัย และภาวะสุขภาพของพนักงานทำความสะอาด  
มหาวิทยาลัยแห่งหนึ่งในภาคใต้ของประเทศไทย 

1002 

 Cleaner’s Awareness, Safety Behaviors, and Health Status in a University  
 in the Southern Thailand 

 

  ณัฐนิชา พรหมเจริญ, หัสฉฎา อินทร์ดำ, โสมศิริ เดชารัตน์  
อิทธิพลของการมีส่วนร่วมต่อการดำเนินงานป้องกัน และควบคุมโรคไข้เลือดออกของอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจำหมู่บ้าน โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลสำราญ จังหวัดขอนแก่น 

1016 

 Influences of Participation of Prevention and Control on Dengue Hemorrhagic Fever  
 of Village Health Volunteers in Samran Subdistrict Health Promoting Hospital,  
 Khon Kaen Province 

 

  สมลักษณ์ กองศูนย์พนิช, ศิริชัย จันพุ่ม  
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 หน้า 
   บทความวิจัย  
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับกิจกรรมทางกายเพื่อป้องกันภาวะสมองเสื่อมในผู้สูงอายุ  
เขตเทศบาลนครปากเกร็ด จังหวัดนนทบุรี 

1031 

 Factors Relating to Physical Activity for Dementia Prevent of the Elderly  
 in Pakkret Municipality, Nonthaburi Province 

 

  ธัพญสรณ์ กองแก้ว, ณัฐกฤตา ศิริโสภณ  
รูปแบบการพยากรณ์จำนวนผู้ป่วยจิตเวชที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรง (SMI-V)  
ไม่ก่อความรุนแรงซ้ำ จังหวัดบุรีรัมย์ 

1047 

 Forecasting Model on Mental Illness Patients with High Risk for Violence (SMI-V)  
 Not Causing Repeated Violence, Buriram Province 

 

  ศิลา จิรวิกรานต์กุล  
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับระยะเวลาการนำส่งผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลันมารับการรักษา
ในโรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา 

1062 

 Factors Associated with The Duration of Referral Acute Ischemic Stroke Patients  
 to Receive Treatment at Maharat Nakhon Ratchasima Hospital 

 

  อารีย์ ฤทธ์ิสนธ,์ ธนิดา ผาติเสนะ  
การศึกษารูปแบบการจัดการมลพิษทางอากาศจากฝุ่นละออง และผลกระทบต่อสุขภาพ  
จากการประกอบกิจการที่เป็นอันตรายต่อสุขภาพ ตาม พรบ. การสาธารณสุข พ.ศ. 2535  
กรณีศึกษา กิจการแป้งมันสำปะหลัง และ กิจการบด ย่อย ผสมซีเมนต์ 

1074 

 A Study of Method for Solving Air Pollution from Particulate Matter  
 and Impacts of Health: Case Study in Tapioca Starch Business and Cement Grinding 
 and Mix Business 

 

  ปรียนิตย์ ใหม่เจริญศรี, ทัยธัช หิรัญเรือง  
ผลโปรแกรมอบรมการจัดการพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรงในผู้ป่วยจิตเวช และผู้ติดยาเสพติด ต่อความรู้ 
ทัศนคติ และความเชื่อมั่นในการจัดการ ของบุคลากรโรงพยาบาลอาจสามารถ จังหวัดร้อยเอ็ด 

1091 
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การศึกษาความชุกของการได้รับยาไม่เหมาะสม 
และการใช้ยาร่วมกันหลายขนานของผู้ป่วยที่เข้ารับการคัดกรองผู้สูงอายุ 

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล ชำผักแพว อำเภอแก่งคอย จังหวดัสระบรุี 
ตั้งแต่วันที่ 1 กันยายน พ.ศ. 2565–31 สิงหาคม พ.ศ. 2566 

 

ลักษิกา เมธาคุปต์, พ.บ.*a, รุ่งฤดี แสงคำ, พย.บ.**, ชญาณี สุขสมบัติเจริญ, พย.บ.*** 
 

บทคัดย่อ 
วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาความชุกและปัจจัยที่อาจมีผลต่อการได้รับยาไม่เหมาะสม  และความชุก

ของการได้รับยาร่วมกันหลายขนานของผู้สูงอายุที่เข้ารับการคัดกรองผู้สูงอายุ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ตำบลชำผักแพว อำเภอแก่งคอย จังหวัดสระบุรี  

วิธีวิจัย: ศึกษาโดยเป็นการวิจัยภาคตัดขวางโดยการเก็บข้อมูลย้อนหลัง เก็บข้อมูลผู้สูงอายุที่มอีายุ
ตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไปที่เข้ารับการคัดกรองผู้สูงอายุ ตั้งแต่วันที่ 1 กันยายน พ.ศ. 2565-31 สิงหาคม พ.ศ. 2566  
มีการได้รับยาอย่างน้อย 1 รายการขึ้นไป และมีข้อมูลค่า Creatinine ในครั้งที่มารับบริการแบบผู้ป่วยนอก 
(OPD) ทั้งหมด 343 คน  

ผลการศึกษา: จากกลุ ่มตัวอย่าง 343 คน พบผู ้สูงอายุที ่ม ีการใช้ยาไม่เหมาะสม 147 คน  
(ร้อยละ 42.86), พบผู้สูงอายุที่ใช้ยาร่วมกันหลายขนาน ตั้งแต่ 5 รายการขึ้นไป 223 คน (ร้อยละ 65.01) , 
ปัจจัยที่มีผลต่อการได้รับยาไม่เหมาะสมได้แก่ การได้รับยาตั้งแต่ 5 รายการขึ้นไป, เพศหญิง, การมีโรคเรื้อรัง
ใ น ก ล ุ ่ ม  Bone and joint disease, Muscle and tendon disease แ ล ะ  Neuropsychiatric disease  
กลุ ่มยาที ่มีการใช้ยาไม่เหมาะสมมากที ่ส ุด  3 อันดับแรกได้แก่ Skeletal muscle relaxants, Central 
nervous system drugs และ Antihistamine drugs รายการยาที ่ม ีการใช ้ยาไม ่เหมาะสมมากที ่สุด  
5 อันดับแรก ได้แก่ Dimenhydrinate, Chlorpheniramine, Tolperisone, Lorazepam และ NSAIDs 

สรุปผลและข้อเสนอแนะ : โรงพยาบาลบางแห่งยังไม่ม ียาที ่ใช้ทดแทน Dimenhydrinate, 
Chlorpheniramine, Lorazepam และ Amitriptyline ซึ่งเป็นยาท่ีมีการสั่งใช้บ่อยในผู้สูงอายุ อาจพิจารณา
เรื่องการนำเข้ารายการยาเพิ่มเติม และระมัดระวังในการใช้ยาในกลุ่มนี้มากขึ้น 

คำสำคัญ: การไดร้ับยาไม่เหมาะสม; การใช้ยาร่วมกันหลายขนาน; ผูสู้งอายุ; คลินิกผู้สูงอายุ; AGS 2023 
Beers Criteria 

 
* แพทยป์ระจำบ้านเวชศาสตร์ครอบครัว โรงพยาบาลแก่งคอย จังหวัดสระบุรี 
** พยาบาลวิชาชีพ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลชำผักแพว อำเภอแก่งคอย จังหวัดสระบุรี 
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Prevalence of Potentially Inappropriate Medications  
and Polypharmacy in Geriatric Clinic of Cham Phak Phaeo 

Subdistrict Health Promotion Hospital, Kaeng Khoi District, Saraburi 
Province during 1 September 2022–31 August 2023 

 

Luxsika Methachup, M.D.*a, Rungrudee Sangkum, RN**,  
Chayanee Suksombatcharoen, RN*** 

Abstract 
Objective: To study prevalence and factors associated with potentially inappropriate 

medications using the AGS 2023 Beers criteria and the prevalence of polypharmacy of geriatric 
clinic at Cham Phak Phaeo Subdistrict Health Promoting Hospital, Kaeng Khoi district, Saraburi. 

Method: Retrospective cross-sectional study conducted in 343 elderlies aged 60 and 
above who underwent geriatric screening at Cham Phak Phaeo Subdistrict Health Promoting 
Hospital from September 1, 2022, to August 31, 2023. The study included those who had at 
least one prescription and creatinine data during their outpatient visits 

Results: Among of 343 elderly people, 147 of them (42.86%) had inappropriate 
medication use according to AGS 2023 Beers criteria and 223 of them (65.01%) had 
polypharmacy, using five or more medications. Factors associated with inappropriate 
medication included polypharmacy, female gender, and chronic diseases in the bone and 
joint, muscle and tendon, and neuropsychiatric categories. Top three medication classes were 
skeletal muscle relaxants, central nervous system drugs, and antihistamine drugs and five 
most common medications associated with inappropriate uses were Dimenhydrinate, 
Chlorpheniramine, Tolperisone, Lorazepam, and NSAIDs respectively. 

Conclusions: Some of the health facilities are still lack of alternative medications for 
Dimenhydrinate, Chlorpheniramine, Lorazepam and Amitriptyline, which are commonly 
prescribed for the elderly. Recommendations include reviewing medication procurement 
practices and enhancing caution in prescribing for the elderly. 
Keywords: Potentially inappropriate medications (PIMs); Polypharmacy; Elderly;  

Geriatric clinic; AGS 2023 Beers criteria 
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บทนำ 
ในปี พ.ศ. 2565 ประเทศไทยได้เข้าสู่ “สังคมสูงอายุอย่างสมบูรณ์” (Complete aged society) 

โดยมีประชากรอายุมากกว่า 60 ปี กว่า 12.9 ล้านคน คิดเป็นร้อยละ 20 ของประชากรทั ้งหมด (1)  
และมีการคาดประมาณว่าในอีกไม่เกิน 15 ปีข้างหน้า ประเทศไทยจะกลายเป็น “สังคมสูงอายุอย่างเต็มที่”  
(Super aged society) เนื่องจากสัดส่วนของประชากรที่มีอายุมากกว่า 60 ปีสูงถึงร้อยละ 28 ของประชากร
ทั้งหมด(2) 

โรคเรื้อรังร่วมหลายโรค (Multimorbidity) เป็นอีกภาวะหนึ่งที่พบได้ในผู้สูงอายุตามอายุที่มากขึ้น 
จากการศึกษาของ Salive(3) ในชาวอเมริกันที่ใช้ระบบประกันสุขภาพ Medicare มีโรคเรื้อรังร่วมหลายโรค 
สูงถึงร้อยละ 67 โดยผู้ที ่มีอายุน้อยกว่า 65 ปี ร้อยละ 50.3 อายุ 65-74 ปี ร้อยละ 62.0 อายุ 75-84 ปี  
ร้อยละ 75.7 และอายุตั้งแต่ 85 ปีขึ้นไปพบร้อยละ 81.5(3) แสดงให้เห็นว่าผู้สูงอายุมีแนวโน้มที่จะใช้ยาร่วมกนั
หลายขนาน (Polypharmacy) มากขึ้น(4) และทำให้มีโอกาสได้รับยาไม่เหมาะสมเพิ่มขึ้นตามมา (5)  ส่งผลถึง
การใช้ยาไม่ถูกต้อง รวมถึงมีอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา อันตรกิริยา ระหว่างยาและเหตุการณ์ 
ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา รวมถึงการขาดระเบียบวินัยในการบริหารยา นอกจากนี้ การใช้ยาร่วมกัน  
หลายขนานยังส่งผลกระทบต่อผู้สูงอายุในด้านคุณภาพชีวิต รวมทั้งการเพิ่มขึ ้นของกลุ่มอาการผู้สูงอายุ 
(Geriatric syndrome) เช่น ความจำบกพร่อง (Cognitive impairment) ภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้สูงอายุ 
(Delirium) ปัสสาวะอุจจาระกลั ้นไม่ได้ (Urinary and fecal incontinence) การพลัดตกหกล้ม (Fall)  
ภาวะทุพโภชนาการ (Malnutrition) ภาวะทุพพลภาพ และสัมพันธ์กับอัตราการเสียชีวิตอย่างมีนัยสำคัญ(6,7)  

กรอบแนวคิดการวิจัย  
ตัวแปรต้น ได้แก่ อายุ, เพศ, ดัชนีมวลกาย, ประวัติการแพ้ยา, ประวัติการสูบบุหรี่, ประวัติการดื่ม

สุรา, สิทธิ์การรักษาพยาบาล, ค่า Creatinine baseline, จำนวนโรคหรืออาการที่พบ, โรคหรืออาการที่พบ, 
ความเสี่ยง ของผู้สูงอายุจากผลการคัดกรองผู้สูงอายุ 9 ด้าน , จำนวนรายการยาที่ได้รับ, รายการยาที่ได้รับ, 
ตัวแปรตาม ได้แก่ รายการยาไม่เหมาะสมที่ได้รับ, ผลการประเมินการได้รับยา ไม่เหมาะสมตามเกณฑ์ AGS 
2023 Beers criteria, ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปร คือ อายุที่มากขึ้น ส่งผลให้มีโรคเรื้อรังร่วมหลายโรค 
มากขึ้น(3), การมีโรคเรื้อรังร่วมหลายโรค ตั้งแต่ 2 โรคขึ้นไป ทำให้ผู ้สูงอายุมีแนวโน้มที่จะใช้ยาร่วมกัน  
หลายขนานมากขึ้น(4), การใช้ยาร่วมกันหลายขนานส่งผลกระทบต่อผู้สูงอายุในด้านคุณภาพชีวิต รวมทั้ง  
การเพิ่มขึ ้นของกลุ่มอาการผู้สูงอายุ เช่น ความจำบกพร่อง ภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้สูงอายุ ปัสสาวะ
อุจจาระกลั้นไม่ได้ การพลัดตกหกล้ม ภาวะทุพโภชนาการ (6,7) และการใช้ยาร่วมกันหลายขนาน ตั้งแต่ 5 
รายการขึ้นไป เพ่ิมโอกาสต่อการรับยาไม่เหมาะสมมากข้ึน 
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วัตถุประสงค์การวิจัย  
1. เพื่อศึกษาความชุกของการได้รับยาไม่เหมาะสมโดยประเมินจากเกณฑ์ AGS 2023 Beers criteria 

และความชุกการใช้ยาร่วมกันหลายขนานของผู้สูงอายุที่เข้ารับการคัดกรองผู้สูงอายุ โรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพตำบลชำผักแพว อำเภอแก่งคอย จังหวัดสระบุรี  

2. เพื่อศึกษาปัจจัยท่ีอาจมีผลต่อการได้รับยาไม่เหมาะสมของผู้สูงอายุท่ีเข้ารับการคัดกรองผู้สูงอายุ  
คำถามการวิจัย  
ความชุกและปัจจัยที่อาจมีผลต่อการได้รับยาไม่เหมาะสมของผู้สูงอายุที่เข้ารับการคัดกรองผู้สูงอายุ 

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลชำผักแพว อำเภอแก่งคอย จังหวัดสระบุรี ในปี พ.ศ. 2566 เป็นอย่างไร 
 

วิธีดำเนินการวิจัย  
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  
ผู้สูงอายุท่ีเข้ารับการคัดกรองผู้สูงอายุ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลชำผักแพว อำเภอแก่งคอย 

จังหวัดสระบุรี ตั ้งแต่วันที่ 1 กันยายน พ.ศ. 2565-31 สิงหาคม พ.ศ. 2566 โดยมีเกณฑ์การคัดเข้า คือ 
ผู้สูงอายุท่ีมีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป มีการได้รับยาอย่างน้อย 1 รายการขึ้นไป ผ่านช่องทางต่างๆ (Route) ได้แก่ 
การรับประทาน (Oral), การฉีด (Injection), การอมใต้ลิ ้น (Sublingual), การสอดผ่านรูทวาร (Rectal 

ตัวแปรต้น ตัวแปรตาม 

• อายุ 
• เพศ 
• ดัชนีมวลกาย 
• ประวัติการแพ้ยา 
• ประวัติการสูบบุหรี่/ประวัติการดื่มสุรา 
• สิทธิ์การรักษาพยาบาล 
• ค่า Creatinine baseline 
• จำนวนโรคหรืออาการที่พบ 
• โรคหรืออาการท่ีพบ (2 โรคขึ้นไป) 
• ความเสี่ยงของผู้สูงอายุจากผลการคัดกรอง

ผู้สูงอายุ 9 ด้าน 
• จำนวนรายการยาท่ีได้รับ (5 รายการขึ้นไป) 
• รายการยาท่ีได้รับ 

 

• รายการยาไม่เหมาะสมท่ีได้รับ 
• ผลการประเมินการได้รับยา 

ไม่เหมาะสมตามเกณฑ์  
AGS 2023 Beers Criteria 

ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย 
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suppository), การสูด (Inhalation) หรือการพ่น (Nebulizer) ยาหยอด (Dropper) ยกเว้น ยาทา (Topical 
medication) และมีค่า Creatinine ในครั้งท่ีมารับบริการแบบผู้ป่วยนอก (OPD)  

ขนาดตัวอย่างของการได้รับยาไม่เหมาะสมคำนวณจาก Infinite population proportion โดยใช้
ข้อมูลความชุกของการใช้ยาไม่เหมาะสมจากการศึกษาที่ผ่านมา เลือก Sample size ที่มากที่สุดมาคำนวณ
ขนาดตัวอย่าง พบว่าต้องใช้กลุ่มตัวอย่าง 285 คน ที่เพียงพอจะทำให้ผลการศึกษามีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ
ความน่าจะเป็นเท่ากับ 0.05 จากนั้นคำนวณสำรองเผื่อสำหรับข้อมูลไม่ครบถ้วนอีกร้อยละ 10 จึงต้องใช้ 
กลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 314 คน ซึ่งการศึกษานี้มีกลุ่มตัวอย่างทั้งสิ้น 463 คน 

เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ แบ่งเป็นข้อมูลทั่วไป ของกลุ่มตัวอย่าง ได้แก่  อายุ, เพศ, ดัชนีมวล

กาย, ประวัติการแพ้ยา, ประวัติการสูบบุหรี่, ประวัติการดื่มสุรา, สิทธิ์การรักษาพยาบาล, ค่า Creatinine 
baseline, ค่า eGFR (estimated Glomerular Filtration Rate), จำนวนโรคหรืออาการที ่พบ , จำนวน
รายการยาที่ได้รับ, รายการยาที่ได้รับ โดยเก็บข้อมูลเฉพาะครั้งที ่มารับบริการแบบผู้ป่วยนอก  (OPD)  
จากโปรแกรมเวชระเบียน HosXP และผ่านระบบแลกเปลี่ยนข้อมูลด้านสุขภาพ HIE (Health Information 
Exchange) จังหวัดสระบุรี ส่วนความเสี่ยงของผู้สูงอายุ เก็บข้อมูลจากแบบการคัดกรองผู้สูงอายุในชุมชน  
9 ด้าน (Community screening) โครงการพัฒนาระบบการดูแลผู ้ส ูงอายุแบบไร้รอยต่อ โดยได้รับ 
ความอนุเคราะห์จาก รพ.สต. ชำผักแพว อ.แก่งคอย จ.สระบุรี  

วิจัยใช้เกณฑ์ของ Beer(10) ฉบับ ค.ศ. 2023 (American Geriatrics Society 2023 Beers criteria) 
เป็นเกณฑ์ในการตัดสินการได้รับยาที่ไม่เหมาะสมในผู้สูงอายุ (Potentially inappropriate medications)  

การวิเคราะห์ข้อมูล  
ข้อมูลพื้นฐานใช้สถิติเชิงพรรณนาในการวิเคราะห์ นำเสนอข้อมูลแบบแจกแจงปกติ (Normal 

distribution) โดยใช้ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย (Means) และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (Standard deviations: SD) 
สำหรับข้อมูลต่อเนื ่องแบบแจกแจงไม่ปกตินำเสนอข้อมูลด้วยมัธยฐาน  (Median) และค่าพิสัยระหว่าง 
ควอไทล ์ ( Inter-quartile range: IQR) และหา Prevalence proportion ของการใช ้ยาไม ่ เหมาะสม 
ตามเกณฑ์ AGS 2023 Beers criteria 

ส่วนปัจจัยที่สัมพันธ์กับการใช้ยาร่วมกันหลายขนาน ใช้การวิเคราะห์แบบ Multiple logistic 
regression analysis โดยค ่า p-value<0.05 ถ ือว ่าป ัจจ ัยน ั ้นม ีผลอย ่างม ีน ัยสำค ัญทางสถ ิต ิ  และ 
ขนาดความสัมพันธ์นำเสนอในรูป Adjusted odds ratio (AOR) และ 95%CI โปรแกรมที ่ใช้วิเคราะห์ 
ทางสถิติคือ STATA version 16.1 

การพิทักษ์สิทธิของอาสาสมัคร งานวิจัยนี้ได้รับการพิจารณารับรองจากคณะกรรมการพิจารณา
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ของโรงพยาบาลสระบุรี เลขท่ี EC003/2567 ในงานวิจัยนี้มีการป้องกันความเสี่ยง
ข้อมูลที่ใช้ในงานวิจัยรั ่วไหล ด้วยการเก็บข้อมูลเป็นแบบ Offline ทั้งหมด กระบวนการทำวิจัยนี้ไม ่มี 
การติดต่อตัวผู้ป่วยโดยตรง เป็นการใช้ข้อมูลที่มีการเก็บรวบรวมไว้แล้วในเวชระเบียนของโรงพยาบาล  และ 
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ไม่มีการเปิดเผยข้อมูลแบบระบุตัวตนทั้งตัวผู ้ป่วยและบุคลากรในโรงพยาบาลที่เกี่ยวข้อง ใช้ Number  
เป็นตัวแทนผู้ป่วยแต่ละคนในการเก็บข้อมูล จึงไม่มีความเสี ่ยงต่อการละเมิดสิทธิแ ละความปลอดภัย 
ของอาสาสมัคร 
 

ผลการวิจัย  
จากข้อมูลทั ่วไปของผู้สูงอายุที ่มาเข้ารับการคัดกรองผู ้ส ูงอายุทั ้งหมด 463 ราย พบว่ามีผู ้ที่ 

ผ่านเกณฑ์คัดเข้า 353 ราย เป็นผู้ป่วยที่ไม่มีค่า Creatinine ในครั้งที่มารับบริการแบบผู้ป่วยนอก (OPD)  
รวม 10 ราย จึงมีผู้สูงอายุที่ได้รับการเก็บข้อมูลอย่างครบถ้วนสมบูรณ์ 343 ราย (ตารางที่ 1) มีอายุเฉลี่ย 
69.35±7.62 ปี ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง 202 คน (ร้อยละ 58.89) และเป็นผู้สูงอายุตอนต้น (อายุ 60-69 ปี) 
ร้อยละ 59.77 และพบว่ามีภาวะโรคเรื ้อรังร่วมหลายโรคตั้งแต่ 2 โรคขึ้นไป (Multimorbidity) 157 คน  
(ร้อยละ 45.77) การคัดกรองผู้สูงอายุ 9 ด้านพบผู้สูงอายุท่ีจัดว่ามีความเสี่ยงโดยรวม 84 คน (ร้อยละ 24.49), 
มีผู้สูงอายุที่ใช้ยาร่วมกันหลายขนาน ตั้งแต่ 5 รายการขึ้นไป (Polypharmacy) 223 คน (ร้อยละ 65.01), 
ผู ้ส ูงอายุท ี ่ม ีการใช้ยาไม ่เหมาะสม ตามเกณฑ์ AGS 2023 Beers criteria 147 คน (ร ้อยละ 42.86)  
โรคประจำตัวเรื้อรังที่พบในผู้สูงอายุ (Co-morbidity) (ตารางที่ 2) ที่พบมากที่สุดคือ โรคความดันโลหิตสูง 
(Hypertension) 238 คน (ร้อยละ 69.39) ผลการคัดกรองความเสี่ยงของผู้สูงอายุทั้ง 9 ด้าน (ตารางที่ 3)  
มีผู้สูงอายุที่จัดว่ามีความเสี่ยง (Total geriatric risk) 84 คน (ร้อยละ 24.49) โดยในจำนวนนี้เป็นผู้สูงอายุ 
ที่ใช้ยาร่วมกันหลายขนาน (Polypharmacy) ร้อยละ 69.05 และมีการใช้ยาไม่เหมาะสมตามเกณฑ์ AGS 
2023 Beers criteria ร้อยละ 38.1 พบว่าผู้สูงอายุที่มีความเสี่ยงด้านสุขภาพช่องปาก (Oral health risk), 
การกลั้นปัสสาวะไม่อยู ่ (Urinary incontinence risk) และภาวะซึมเศร้า (Depression risk) มีการใช้ยา 
ไม่เหมาะสม ร้อยละ 60.0, 55.56 และ 50 ตามลำดับ อย่างไรก็ตามในงานวิจัยนี้พบว่าความเสี่ยงของผู้สูงอายุ
ทั้ง 9 ด้านไม่สัมพันธ์กับการได้รับยาไม่เหมาะสมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  
 

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้สูงอายุ (n=343) 
 

ลักษณะท่ีศึกษา จำนวน ร้อยละ 
เพศ   
   ชาย 141 41.11 
   หญิง 202 58.89 
ช่วงอายุ (ปี)   
   60-69 205 59.77 
   70-79 93 27.11 
   80-89 45 13.12 
   ค่าเฉลี่ยอายุ (Mean±SD) 69.35±7.62 
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ตารางที่ 1 (ต่อ) ข้อมูลทั่วไปของผู้สูงอายุ (n=343) 
 

ลักษณะท่ีศึกษา จำนวน ร้อยละ 
ดัชนีมวลกาย (BMI) (กก./ม2)   
   <18.5 43 12.54 
   18.5-24.9 199 58.02 
   25-29.9 77 22.45 
   ≥30.0 24 6.99 
   ค่าเฉลี่ยดัชนีมวลกาย (BMI) (Mean±SD) 23.12±4.42 
ประวัติแพ้ยา   
   ปฏิเสธประวตัิแพ้ยา 310 90.38 
   มีประวัติแพ้ยา 33 9.62 
ประวัติการสูบบุหร่ี   
   ปฏิเสธประวตัิการสูบบุหรี ่ 327 95.34 
   สูบบุหรี ่ 16 4.66 
ประวัติการด่ืมสุรา   
   ปฏิเสธประวตัิการดื่มสุรา 320 93.29 
   ดื่มสุรา 23 6.71 
สิทธิ์การรักษาพยาบาล   
   ชำระเงินสด 3 0.88 
   ประกันสุขภาพถ้วนหน้า 251 73.18 
   ประกันสังคม 4 1.17 
   สวัสดิการข้าราชการ 22 6.41 
   ผู้พิการ 23 6.71 
   อื่น ๆ 40 11.66 
ค่า Creatinine baseline (mg/dl)   
   <1.2 298 86.88 
   ≥1.2 45 13.12 
   ค่าเฉลี่ย Creatinine baseline (Mean±SD) 0.97±0.56 
ค่า eGFR จากสูตร 2021 CKD-EPI Creatinine   
   ≥90 (CKD stage 1) 86 25.07 
   60-89 (CKD stage 2) 187 54.52 
   45-59 (CKD stage 3a) 49 14.29 
   30-44 (CKD stage 3b) 11 3.21 
   15-29 (CKD stage 4) 8 2.33 
   <15 (CKD stage 5) 2 0.58 
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ตารางที่ 1 (ต่อ) ข้อมูลทั่วไปของผู้สูงอายุ (n=343) 
 

ลักษณะท่ีศึกษา จำนวน ร้อยละ 
จำนวน Co-morbidity   
   0-2 (Non-multimorbidity) 186 54.23 
   >2 (Multimorbidity) 157 45.77 
   จำนวนโรคหรืออาการเฉลีย่ (Median, IQR) 2, 2–3  
   พิสัย 0–6  
Geriatric risk screening   
   Total geriatric risk 84 24.49 
   Cognitive function risk 11 3.21 
   Falling risk 45 13.12 
   Nutrition risk 6 1.75 
   Visual disturbance risk 36 10.5 
   Auditory risk 17 4.96 
   Depression risk 6 1.75 
   Urinary incontinence risk 9 2.62 
   ADL risk 15 4.37 
   Oral health risk 15 4.37 
จำนวนรายการยาที่ได้รับ   
   1-4 (Non-polypharmacy) 120 34.99 
   ≥5 (Polypharmacy) 223 65.01 
   จำนวนรายการยาทีไ่ดร้ับเฉลีย่ (Median, IQR) 5, 3-6 
   พิสัย 1–13 
การจำแนกการได้รับยาตามเกณฑ์ AGS 2023 Beers criteria   
   จำนวนคนท่ีได้รับยาเหมาะสม 196 57.14 
   จำนวนคนท่ีได้รับยาไมเ่หมาะสม 147 42.86 
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ตารางที่ 2 Co-morbidity ที่พบในผู้สูงอายุ (n=343) 
 

Co-morbidity จำนวน ร้อยละ 

Hypertension 238 69.39 
Hyperlipidemia 209 60.93 
Diabetes mellitus 88 25.66 
Bone and joint disease  41 11.95 
Muscle and tendon disease 40 11.66 
Gastrointestinal disease 36 10.5 
Chronic kidney disease 31 9.04 
Cardiovascular disease 28 8.16 
Cerebrovascular disease 24 6.99 
Hematologic disease 21 6.12 
Respiratory disease  19 5.54 
Neuropsychiatric disease 14 4.08 
Tumor cancer disease 11 3.21 
Endocrine disease 9 2.62 
Infectious disease 6 1.75 
Skin disease 5 1.46 
Hepatobiliary disease 4 1.17 
Others 18 5.25 

 

ตารางที่ 3 ข้อมูลความเสี่ยงของผูสู้งอายุจากผลการคัดกรองผูสู้งอายุ 9 ด้าน (n=343) 
 

Geriatrics risk 
จำนวน (%) Adjusted odd 

ratio* (95% CI) 
รวม (%) 

Polypharmacy Inappropriate 

Total geriatric risk 58 (69.05) 32 (38.1) 0.79 (0.30-2.07) 84 (24.49) 
Cognitive function risk 8 (72.73) 5 (45.46) 1.07 (0.23-5.14) 11 (3.21) 
Falling risk  32 (71.11) 17 (37.78) 0.81 (0.30-2.18) 45 (13.12) 
Nutrition risk 3 (50.00) 2 (33.33) 0.83 (0.13-5.44) 6 (1.75) 
Visual disturbance risk 21 (58.33) 13 (36.11) 0.77 (0.29-2.03) 36 (10.5) 
Auditory risk 12 (70.59) 5 (29.42) 0.68 (0.18-2.16) 17 (4.96) 
Depression risk 4 (66.67) 3 (50.00) 1.64 (0.28-9.44) 6 (1.75) 
Urinary incontinence risk 6 (66.67) 5 (55.56) 1.76 (0.30-10.35) 9 (2.62) 
ADL risk 11 (73.33) 7 (46.67) 1.05 (0.25-4.30) 15 (4.37) 
Oral health risk 10 (66.67) 9 (60.0) 2.76 (0.82-9.28) 15 (4.37) 
*Adjusted odd ratio of inappropriate medications 
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จากรายการยาที่ผู้สูงอายุได้รับรวมทั้งหมด 1716 รายการ พบว่ากลุ่มยาที่ผู้สูงอายุได้รับมากที่สุด
ได้แก่ กลุ่มยาโรคหัวใจและหลอดเลือด (Cardiovascular drugs) 479 รายการ (ร้อยละ 27.91) (ตารางที่ 4) 
ซึ่งถูกใช้โดยผู้สูงอายุที่มีการใช้ยาร่วมกันหลายขนาน (Polypharmacy) ร้อยละ 82.26 และเป็นรายการยา 
ท ี ่ถ ูกใช ้ ไม ่ เหมาะสมตามเกณฑ์  AGS 2023 Beers criteria ร ้อยละ 3.34 รองลงมาได ้แก ่  ยากลุ่ม  
Anti-hyperlipidemic และยากลุ ่ม Vitamins, minerals and dietary supplements ตามลำดับ และ
พบว่ายากลุ่ม Skeletal muscle relaxants มีรายการยาที่ถูกใช้ไม่เหมาะสมสูงที่สุด ร้อยละ 100 รองลงมา
คือยากลุ ่ม Central nervous system drugs และยากลุ ่ม Antihistamine drugs  ร้อยละ 74.36 และ 
62.37 ตามลำดับ ส่วนรายการยาที่พบการใช้ยาไม่เหมาะสมตามเกณฑ์ AGS 2023 Beers criteria 5 อันดับ
แรก (ตารางที่ 5) พบว่ายา Dimenhydrinate มีการใช้ยาไม่เหมาะสมมากที่สุด 39 รายการ (ร้อยละ 100) 
รองลงมาคือยา Chlorpheniramine พบการใช้ยาไม่เหมาะสม 35 รายการ (ร้อยละ 100), Tolperisone  
พบการใช้ยาไม่เหมาะสม 35 รายการ (ร้อยละ 100) และ Lorazepam 23 รายการ (ร้อยละ 100) และ 
NSAIDs พบการใช้ยาไม่เหมาะสม 20 รายการ (ร้อยละ 46.51)  

 

ตารางที่ 4 จำนวนรายการยาที่ผูส้งูอายุได้รับ จำแนกตามระบบกลุ่มยา (n=1,716 รายการ) 
 

กลุ่มยา 
จำนวนรายการ (%) 

Polypharmacy* Inappropriate** รวม 
Anti-infective drugs 5 (55.56) 0 (0) 9 (0.53) 
Antihistamine drugs 72 (77.42) 58 (62.37) 93 (5.42) 
Cardiovascular drugs 394 (82.26) 16 (3.34) 479 (27.91) 
Central nervous system drugs 75 (96.15) 58 (74.36) 78 (4.55) 
- Antidepressants (TCAs, SSRIs,  
& SNRIs) 

21 (95.46) 19 (86.36) 22 (1.28) 

- Antiepileptics (including 
gabapentinoids) 

25 (96.15) 9 (34.62) 26 (1.52) 

- Antipsychotics 4 (100) 4 (100) 4 (0.23) 
- Benzodiazepines 25 (96.15) 26 (100) 26 (1.52) 

Anti-diabetic and endocrine drugs 117 (86.67) 4 (2.96) 135 (7.87) 
Anti-hyperlipidemic 171 (76) 0 (0) 225 (13.11) 
Respiratory drugs 64 (90.14) 1 (1.41) 71 (4.14) 
Gastrointestinal drugs 123 (75.00) 19 (11.59) 164 (9.56) 
Genitourinary drugs 0 (0) 0 (0) 3 (0.18) 
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ตารางที่ 4 (ต่อ) จำนวนรายการยาที่ผู้สูงอายไุด้รับ จำแนกตามระบบกลุ่มยา (n=1,716 รายการ) 
 

กลุ่มยา 
จำนวนรายการ (%) 

Polypharmacy* Inappropriate** รวม 
Analgesics and NSAIDs 120 (77.42) 26 (16.77) 155 (9.03) 
Skeletal muscle relaxants 28 (80) 35 (100) 35 (2.04) 
Steroid and immunosuppressive 8 (100.00) 0 (0) 8 (0.47) 
Urate-lowering drugs 13 (68.42) 2 (10.53) 19 (1.11) 
Vitamins, minerals and dietary 
supplements 

174 (81.31) 0 (0) 214 (12.47) 

Others 19 (67.86) 0 (0) 28 (1.63) 
Total 1,383 (80.59) 219 (12.76) 1,716 (100.00) 

*จำนวนรายการยาที่ถูกใช้ในผู้ป่วยที่มีภาวะ Polypharmacy 
**จำนวนรายการยาที่ถูกใช้ไม่เหมาะสมตามเกณฑ์ AGS 2023 Beers criteria 
 

ตารางที่ 5 รายการยาที่ไดร้ับไม่เหมาะสมในผูสู้งอายุ ตามเกณฑ์ AGS 2023 Beers criteria 12 อันดับแรก 
จากท้ังหมด 30 รายการ 

 

กลุ่มยา รายการยา 
จำนวนรายการ (%) 

Appropriate Inappropriate 
Antihistamine Dimenhydrinate 0 (0) 39 (100.00) 
Antihistamine Chlorpheniramine 0 (0) 35 (100.00) 
Skeletal muscle relaxants Tolperisone 0 (0) 35 (100.00) 
Central nervous system drugs Lorazepam 0 (0) 23 (100.00) 
Analgesics and NSAIDs NSAIDs 23 (53.49) 20 (46.51) 
Central nervous system drugs Amitriptyline 0 (0) 13 (100.00) 
Gastrointestinal drugs Hyoscine 0 (0) 10 (100.00) 
Gastrointestinal drugs Omeprazole 61 (87.14) 9 (12.86) 
Cardiovascular drugs Doxazocin 11 (64.71) 6 (35.29) 
Central nervous system drugs Gabapentin 15 (71.43) 6 (28.57) 
Analgesics and NSAIDs Tramadol 27 (81.82) 6 (18.18) 
Cardiovascular drugs Aspirin 34 (87.18) 5 (12.82) 
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ปัจจ ัยที ่ม ีความสัมพันธ์ก ับการได้ร ับยาไม่เหมาะสมตามเกณฑ์ AGS 2023 Beers criteria  
(ตารางที่ 6) ได้แก่ การได้รับยาตั้งแต่ 5 รายการขึ้นไป (Polypharmacy) (Adjusted OR=3.93, 95%CI 
2.31-6.67, p=0.000), เพศหญิง (Adjusted OR=1.47, 95%CI 0.91-2.37, p=0.117) และการมีโรคเรื้อรัง
ในกลุ ่ม Bone and joint disease (Adjusted OR=2.06, 95%CI 1.01-4.21, p=0.048), Muscle and 
tendon disease (Adjusted OR=3.26, 95%CI 1.53-6.96, p=0.002) และ Neuropsychiatric disease 
(Adjusted OR=6.26, 95%CI 1.31-29.8, p=0.021) 
 

ตารางที่ 6 วิเคราะห์ปัจจัยที่มผีลต่อการได้รับยาที่ไมเ่หมาะสมในผูสู้งอายุ (n=343) 
 

ปัจจัยที่มีผล 
จำนวนผู้ป่วย (คน) Crude  

odd ratio 
(95% CI) 

p-
value 

Adjusted 
odds ratio 
(95% CI) 

p-
value 

ได้รับยา
เหมาะสม 

ได้รับยา 
ไม่เหมาะสม 

จำนวนรายการยา       
1-4 รายการ  94 26  Ref  Ref  
≥ 5 รายการ  102 121 4.29 (2.58-7.13) 0.000 3.93 (2.31-6.67) 0.000 
เพศ       
ชาย 91 50 Ref  Ref  
หญิง 105 97 1.68 (1.08-2.62) 0.021 1.47 (0.91-2.37) 0.117 
Bone and joint        
No disease 179 123 Ref  Ref  
Disease  17 24 2.06 (1.06-3.98) 0.033 2.06 (1.01-4.21) 0.048 
Muscle and 
tendon 

      

No disease 182 121 Ref  Ref  
Disease  14 26 2.79 (1.4-5.56) 0.003 3.26 (1.53-6.96) 0.002 
Neuropsychiatric       
No disease 194 135 Ref  Ref  
Disease  2 12 8.62 (1.9-39.15) 0.005 6.26 (1.31-29.8) 0.021 

 

การอภิปรายผล 
ความชุกของผู้สูงอายุที่ใช้ยาร่วมกันหลายขนาน ตั้งแต่ 5 รายการขึ้นไป (Polypharmacy) พบว่า 

มี 223 คนจากกลุ่มตัวอย่าง 343 คน คิดเป็นร้อยละ 65.01 แตกต่างจากการศึกษาของ ธนากร แก้วสุทธิ(9)  
ที่ทำการศึกษาในผู้สูงอายุที่มารับการตรวจรักษาที่ศูนย์สุขภาพชุมชนเมือง (Primary care unit: PCU) และ
แผนกอายุรกรรมทั่วไป (OPD MED) โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ พบความชุกอยู่ที่ร้อยละ 28.5 
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งานวิจัยนี้มีการเก็บข้อมูลจากทั้งโปรแกรมเวชระเบียน HosXP และระบบแลกเปลี่ยนข้อมูลด้านสุขภาพ HIE 
(Health Information Exchange) จังหวัดสระบุรี ซึ่งเป็นฐานข้อมูลเวชระเบียนของโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพตำบล โรงพยาบาลชุมชน และ โรงพยาบาลจังหวัด ในจังหวัดสระบุรี ซึ่งทำให้การสำรวจรายการยา 
มีความครบถ้วนสมบูรณ์มากขึ้น จึงพบความชุกของการใช้ยาตั้งแต่ 5 รายการขึ้นไปมีจำนวนมากข้ึน   
 การศึกษาของ วรัญญา บัวขวัญ (8) พบความชุกของการใช้ยาร่วมกันหลายขนานของผู้สูงอายุ  
ในบ้านพักคนชรา ร้อยละ 85.7 ซึ่งแตกต่างจากงานวิจัยนี้ที่พบเพียงร้อยละ 65.01 อาจเป็นเพราะการศึกษา
ของวรัญญา บัวขวัญ (8) มีอายุเฉลี่ยของกลุ่มตัวอย่างอยู่ที่ 79.1±7.7 ปี และกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีอายุ
มากกว่า 80 ปี (ร้อยละ 52.4), มีภาวะโรคเรื้อรังร่วมมากกว่า 2 โรคขึ้นไป (Multimorbidity) ร้อยละ 56.2 
ส่วนงานวิจัยนี้อายุเฉลี่ยของกลุ่มตัวอย่างน้อยกว่า (69.35±7.62 ปี) กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีอายุระหว่าง  
60-69 ปี (ร้อยละ 59.77) และมีภาวะ Multimorbidity น้อยกว่า (ร้อยละ 45.77) จึงเป็นปัจจัยที่ทำให้ 
พบความชุกของการใช้ยาร่วมกันหลายขนานน้อยกว่า เป็นไปในแนวทางเดียวกับการศึกษาของ Salive ME 
พบว่าช่วงอายุท่ีเพิ่มขึ้น ทำให้มีโรคเรื้อรังร่วมหลายโรคมากข้ึน และทำให้ผู้สูงอายุมีแนวโน้มที่จะใช้ยาร่วมกัน
หลายขนาน (Polypharmacy) มากขึ้น(3,4) 

 จากการศึกษานี้ พบว่ามีผู้สูงอายุได้รับรายการยาไม่เหมาะสมตามเกณฑ์ของ AGS 2023 Beers 
criteria 147 คน จากกลุ่มตัวอย่าง 343 คน คิดเป็นร้อยละ 42.86 โดยพบปัจจัยที่สัมพันธ์กับการได้รับยา 
ที่ไม่เหมาะสม ได้แก่ การได้รับยาตั้งแต่ 5 รายการขึ้นไป (Polypharmacy) (Adjusted OR=3.93, 95%CI 
2.31-6.67; p=0.000) ซึ ่งสอดคล้องกับการศึกษาก่อนหน้าของ ธนากร แก้วสุทธิ(9) และยังสอดคล้องกับ
การศึกษาในประเทศจีนของ Tao L(11) เพศหญิง (Adjusted OR=1.47, 95%CI 0.91-2.37; p=0.117)  
ซึ ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Baldoni AO(12), การมีโรคเร ื ้อร ังในกลุ ่ม Bone and joint disease 
(Adjusted OR=2.06, 95%CI 1.01-4.21; p=0.048), Muscle and tendon disease (Adjusted OR=3.26, 
95%CI 1.53-6.96; p=0.002) และ Neuropsychiatric disease (Adjusted OR=6.26, 95%CI 1.31-29.8; 
p=0.021) ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Holmes HM(13) และ Mattos MK(14) และข้อมูลในการศึกษานี้ 
ยังพบว่ายา Tolperisone Lorazepam และ NSAIDs จัดเป็นยาอันดับต้นๆ ที่พบการใช้ยาไม่เหมาะสม  
อาจเป็นเพราะอาการปวดเมื่อยและอาการนอนไม่หลับจัดเป็นกลุ่มอาการที่พบได้บ่อยในผู้ป่วยสูงอายุ (15)  
จึงมีการสั่งจ่ายยากลุ่มนี้ในผู้สูงอายุบ่อยครั้งทำให้พบการใช้ยาไม่เหมาะสมมากขึ้นตามมา อาจนำไปปรับใช้  
ในเวชปฏ ิบ ัต ิ โดยพิจารณาเน ้นการร ักษาแบบไม ่ใช ้ยา (Non-pharmacological treatment) และ 
เพิ่มความระมัดระวังในการจ่ายยาในกลุ่มนี้มากขึ้น 

จากเกณฑ์ AGS 2023 Beers criteria การศึกษานี ้พบการใช้ยาไม่เหมาะสม ร้อยละ 42.86  
โดยรายการยาที่พบการใช้ไม่เหมาะสมมากท่ีสุด 4 ลำดับแรกได้แก่ Dimenhydrinate, Chlorpheniramine, 
Tolperisone และ Lorazepam เท่ากันคือร้อยละ 100 ซึ่งทั ้ง 4 รายการเป็นยาที่ควรหลีกเลี ่ยงการใช้ 
ในผู้สูงอายุ (PIMs in older adults) คล้ายคลึงกับการศึกษาของ วรัญญา บัวขวัญ(8) และ ธนากร แก้วสุทธิ(9) 
ที่พบรายการยาที่มีการใช้ไม่เหมาะสม 3 และ 5 ลำดับแรก ได้แก่ Chlorpheniramine, Orphenadrine, 
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Lorazepam และ Orphenadrine, Meloxicam, Hydroxyzine, Lorazepam, Amitriptyline ตามลำดับ 
จากข ้อม ูลรายการยา พบว ่า  โรงพยาบาลส่งเสร ิมส ุขภาพตำบลบางแห ่งย ังไม ่ม ียาท ี ่ ใช ้ทดแทน 
Dimenhydrinate และ Chlorpheniramine และยังไม่มียานอนหลับที ่ใช้ทดแทนยา Lorazepam และ 
Amitriptyline ใน รพช.แก่งคอย (ซึ่งจาก AGS 2023 Beers criteria ระบุว่า นอกจากผลข้างเคียงของยา 
ที่ทำให้เกิดอาการง่วงซึม ปากแห้งและท้องผูกแล้ว ยังเพิ่มความเสี่ยงการพลัดตกหกล้ม , ภาวะ Delirium  
และ Dementia มากขึ้น) จึงอาจเป็นปัจจัยหนึ่งท่ีทำให้พบว่าเป็นยาที่มีการใช้ไม่เหมาะสมในผู้สูงอายุมากขึ้น  

การศึกษานี้แม้จะพบว่าความเสี่ยงของผู้สูงอายุท้ัง 9 ด้านไม่สัมพันธ์กับการใช้ยาร่วมกันหลายขนาน
และไม่สัมพันธ์กับการได้รับยาไม่เหมาะสมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ แต่อย่างไรก็ตามพบว่าผู้สูงอายุที ่มี  
ความเสี่ยงในด้าน Oral health, Urinary incontinence และ Depression มี Effect size ต่อการได้รับยา
ไม ่เหมาะสมค่อนข้างส ูง กล ่าวคือม ี Adjusted odd ratio เท ่าก ับ 2.76, 1.76 และ 1.64 ตามลำดับ  
อาจพิจารณาต่อยอดงานวิจัยได้โดยการเพิ่มขนาดของกลุ่มตัวอย่างการศึกษามากขึ้น  

ข้อเสนอแนะสำหรับการปฏิบัติ  
1. จากข ้อม ูลรายการยาพบว ่ า  รพ.  บางแห ่ งย ั ง ไม ่ม ียาท ี ่ ใช ้ทดแทน Dimenhydrinate, 

Chlorpheniramine, Lorazepam และ Amitriptyline อาจพิจารณาเรื่องการนำเข้ารายการยาเพิ่มเติมได้ 
2. โรคเรื้อรังในกลุ่ม Bone and joint disease, Muscle and tendon disease, Neuropsychiatric 

disease, การใช้ยา Tolperisone Lorazepam และ NSAIDs สัมพันธ์กับการใช้ยาไม่เหมาะสม อาจเพิ่ม
ความระมัดระวังในการจ่ายยาในกลุ่มนี้มากขึ้น 

3. ผู้สูงอายุท่ีพบความเสี่ยงในด้าน Oral health, Urinary incontinence และ Depression มีการใช้
ยาไม่เหมาะสมมากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 50 สามารถนำไปปรับใช้ในคลินิกผู้สูงอายุได้โดยการเฝ้าระวัง 
การใช้ยาไม่เหมาะสมในผู้สูงอายุท่ีมีความเสี่ยงเหล่านี้ 

ข้อเสนอแนะสำหรับการวิจัย  
1. การศึกษานี้พบว่าความเสี่ยงของผู้สูงอายุทั้ง 9 ด้านไม่สัมพันธ์กับการได้รับยาไม่เหมาะสมอย่างมี

นัยสำคัญทางสถิติ แต่อย่างไรก็ตามพบ Effect size ต่อการได้รับยาไม่เหมาะสมค่อนข้างสูง อาจพิจารณา 
ต่อยอดงานวิจัยได้โดยการเพิ่มขนาดของกลุ่มตัวอย่างการศึกษามากขึ้น  

2. การศึกษานี้มีข้อจำกัดคือยังไม่สามารถรวบรวมรายการยาที่ ได้รับจากโรงพยาบาลเอกชน คลินิก 
และร้านขายยาอื่นๆ ที่อยู่นอกสถานพยาบาล ทำให้ข้อมูลยาของกลุ่มประชากรที่นำมาวิเคราะห์อาจน้อยกว่า
ความเป็นจริง การทำวิจัย Polypharmacy ในอนาคตอาจพิจารณาเก็บข้อมูลในเชิงรุกมากข้ึน 
 

กิตติกรรมประกาศ 
งานวิจัยนี้จะสำเร็จมิได้เลย ถ้าปราศจากความช่วยเหลือของ อ.พญ.เมธาวี หวังชาลาบวร ท่ีได้ชี้แนะ

แนวทางในงานวิจัยฉบับนี้ให้ลุล่วงไปได้ด้วยดี ขอบคุณป๊า แม่ มาร์ช พี่บิ๊ก พี่พัดชา พี่เฮ้าส์ พี่เจมส์ กี้ โบ ลี่ 
และเพื่อนๆเวชศาสตร์ครอบครัวเขต 4 ที่ส่งกำลังใจและแรงสนับสนุนให้เสมอมา 
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ปัจจัยที่สัมพันธก์ับภาวะความรู้คิดบกพร่องเล็กน้อยของผู้สูงอายุ 
ในจังหวัดพระนครศรีอยุธยา 

 

สโรชา เชิดชูธรรม, พ.บ.*, ธาตรี โบสิทธิพิเชฎฐ์, พ.บ.**,  
กนกพร ก่อวัฒนมงคล, พ.บ.***, ธนกมณ ลีศรี, ปรด.****a 

 

บทคัดย่อ 
ภาวะความรู้คิดบกพร่องเล็กน้อย เป็นความเปลี่ยนแปลงที่อยู ่ระหว่างการถดถอยลงตามปกติ  

ของผู้สูงอายุ กับภาวะสมองเสื ่อม วินิจฉัยจำเป็นต้องใช้แบบประเมินที่มีความซับซ้อน เพื่อให้การดูแล  
และป้องกันการกลายเป็นโรคสมองเสื่อมของผู้สูงอายุ แต่พบข้อจำกัดในการตรวจคัดกรองที่หน่วยบริการ  
ปฐมภูมิ การศึกษาครั้งนี้มีวัตถุประสงค์ เพื ่อค้นหาปัจจัยที่สัมพันธ์กับภาวะความรู้คิดบกพร่องเล็กน้อย  
เพื่อเป็นแนวทางวางแผนตรวจคัดกรองภาวะนี้ในหน่วยบริการปฐมภูมิ จังหวัดพระนครศรีอยุธยา  

การศึกษาด้วยภาคตัดขวางในผู้สูงอายุที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป สามารถช่วยเหลือตัวเองได้ ไม่มี
ภาวะพึ่งพิง และอาศัยอยู่ในจังหวัดพระนครศรีอยุธยาจำนวน  262 คน ตอบแบบสอบถามข้อมูลทั่วไป  
แบบประเม ิน  Geriatric Depression Scale ฉบ ับภาษาไทย , Mental Status Examination Thai 10, 
Activities of Daily Living-Thai Assessment Scale และแบบประเมินพุฒิปัญญา Montreal Cognitive 
Assessment เพื่อนำข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา และวิเคราะห์ถดถอยพหุลอจิสติก  

ผลการศึกษา พบผู ้เข ้าร ่วมวิจ ัย 262 คน เพศชาย 112 คน เพศหญิง 150 คน อายุเฉลี่ย 
66.39+4.86 ปี พบปัจจัยที่สัมพันธ์กับภาวะความรู้คิดบกพร่องเล็กน้อยอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ได้แก่ อายุ 
ระดับการศึกษา โรคเบาหวาน ประวัติการติดเชื้อไวรัสโคโรนา-19 การสูบบุหรี่ และการไม่ออกกำลังกาย 
เป็นประจำ การตรวจคัดกรองภาวะความรู้คิดบกพร่องเล็กน้อยในสถานบริการปฐมภูมิอาจพิจารณาทำ 
ในผู้สูงอายุที่อายุตั้งแต่ 70 ปีขึ้นไป ได้รับการศึกษาน้อยกว่าหรือเท่ากับ 4 ปี เป็นโรคเบาหวาน มีประวัติ 
การติดเชื้อไวรัสโคโรนา-19 การสูบบุหรี่ หรือไม่ได้ออกกำลังกายเป็นประจำ เนื่องจากลักษณะดังกล่าว  
เป็นปัจจัยที่สัมพันธ์กับภาวะความรู้คิดบกพร่องเล็กน้อยในผู้สูงอายุ 

 

คำสำคัญ: ปัจจัย; ภาวะความรู้คดิบกพร่องเล็กน้อย; ผูสู้งอาย ุ
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Factors related to Mild Cognitive Impairment of Ageing People  
in Phra Nakhon Si Ayutthaya Province 

 

Sarocha Chirdchoothum, M.D.*, Tatree Bosittipichet, M.D.**,  
Kanokporn Korwatthanamongkol, M.D.***, Thanakamon Leesri, Ph.D.****a 

 

Abstract 
Mild cognitive impairment is a change in cognition between the attrition of normal 

aging and dementia.  The diagnosis of Mild cognitive impairment used a medical history, the 
assessment of routine ability, and the evaluation of cognition, which was necessary to use 
the high sensitivity of the Montreal Cognitive Assessment, but this assessment is complicated 
to use and needs skill, so there was the limitation to use in the context of Primary care. This 
cross-sectional study aimed to study the factors Relevant to Mild Cognitive Impairment of 
older people by the ratio. 

This Cross-sectional descriptive study studied older people who were more than 60 
years old and lived in Phra Nakhon Si Ayutthaya. The samples were randomly selected from 
people who came to the family practice center using simple random sampling  yielding 262 
people. Research instruments were consisted of Thai Geriatric Depression Scale, Thai Mental 
State Examination, Thai Activities of daily living, and Thai Montreal Cognitive Assessment. Data 
were analyzed using frequencies, percentages, means, and standard deviations, and analysis 
of differences was done using Pearson’s chi-squares, t-tests, and multiple logistic regressions.  

Results from 262 samples showed that there were 112 males and 150 females, with 
66 . 3 9 + 4 . 8 6  average years of age. Significant related factors included age, education, DM 
disease, COVID-19 infected disease, smoking habit, and unusual exercise. The screening of 
mild cognitive impairment in primary care could consider older people who have the 
mentioned characteristics because a relationship was found with mild cognitive impairment 
in older people. 
Keywords: Related factors; Mild cognitive impairment; Ageing people 
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บทนำ 
ประเทศไทยก้าวสู่สังคมผู้สูงอายุอย่างสมบูรณ์ตั้งแต่ปีพ.ศ.2564 โดยมีประชากรผู้สูงอายุประมาณ 

12 ล้านคน คิดเป็นร้อยละ 20 ของประชากรทั้งหมด(1) หนึ่งในปัญหาที่สำคัญทางสาธารณสุขของผู้สูงอายุไทย
คือภาวะสมองเสื่อมซึ่งพบอุบัติการณ์สูงถึงร้อยละ 8.10 ในปี พ.ศ. 2557 และมีแนวโน้มจะเพิ่มจำนวนขึ้น
เช่นกันกับประชากรทั่วโลก (2) ผู้ป่วยโรคสมองเสื่อมจะสูญเสียความสามารถในการรู้คิดและการตัดสินใจ  
ไม่สามารถปฏิบัติกิจวัตรประจำวันได้ด้วยตนเอง ส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของทั้งผู้ป่วยโรคสมองเสื่อมเอง
และผู ้ดูแล นอกจากนี ้ในการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคสมองเสื ่อมยังมีค่าใช้จ่ายการดูแลรักษาทั ้งทางตรง  
และทางอ้อม ส่งผลต่อครอบครัวและภาครัฐที่ต้องแบกรับภาระค่าใช้จ่ายในการดูแลรักษาผู้ป่วย ดังนั้น 
การป้องกันการเกิดผู้ป่วยรายใหม่จึงมีความสำคัญไม่น้อยไปกว่าการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคสมองเสื่อม(3)  

ภาวะความรู้คิดบกพร่องเล็กน้อย (Mild Cognitive Impairment) เป็นภาวะความเปลี่ยนแปลง
ของความรู้คิดที่อยู ่ระหว่างการถดถอยลงตามปกติของผู้สูงอายุ (Normal aging) กับภาวะสมองเสื ่อม 
(Dementia) ผู้สูงอายุที่มีภาวะความรู้คิดบกพร่องเล็กน้อยอาจพบปัญหาความถดถอยด้านความจำ การใช้ 
ภาษา สมาธิ มิติสัมพันธ์ หรือความสามารถในการบริหารจัดการ แต่ความเปลี่ยนแปลงเหล่านี้ไม่มากพอ 
ที่จะส่งผลต่อการใช้ชีวิตประจำวันและการเข้าสังคม (4) อย่างไรก็ตาม ผู้สูงอายุที่มีภาวะความรู้คิดบกพร่อง
เล็กน้อยมีโอกาสกลายเป็นโรคสมองเสื่อมได้มากถึงร้อยละ 12-15 ต่อปี ในขณะที่พบอัตราการกลายเป็นโรค
สมองเสื่อมในผู้สูงอายุสุขภาพดีเพียงร้อยละ 1-2 ต่อปีเท่านั้น(5) การวินิจฉัยภาวะนี้จึงมีความสำคัญเนื่องจาก
สามารถวางแผนให้การรักษาหรือชะลอการกลายเป็นโรคสมองเสื่อมของผู้สูงอายุได้ต่อไป 

การวินิจฉัยภาวะความรู ้คิดบกพร่องเล็กน้อย (5) อาศัยข้อมูลจากประวัติอาการ การประเมิน
ความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจำวัน และการประเมินสมรรถภาพสมองซึ ่งจำเป็นต้องใช้  
แบบประเมินพุทธิปัญญา Montreal Cognitive Assessment (MoCA) ที ่มีความไวในการวินิจฉัยสูง (6)  
แต่เนื่องจากแบบประเมินชนิดนี้มีความซับซ้อนในการใช้งาน จำเป็นต้องใช้ทักษะความชำนาญ จึงมีข้อจำกัด
สำหรับการนำมาใช้ในบริบทของของหน่วยบริการปฐมภูมิ (7) การคัดเลือกผู้สูงอายุที่มีลักษณะสอดคล้อง 
กับปัจจัยที่พบว่าสัมพันธ์กับการเกิดภาวะความรู้คิดบกพร่องเล็กน้อยเข้ารับการตรวจจะช่วยให้กระบวนการ
วินิจฉัยภาวะความรู้คิดบกพร่องเล็กน้อยในระดับปฐมภูมิเป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพมากขึ้น โดยไม่เพิ่ม  
การตรวจคัดกรองที่ไม่จำเป็น  

จากการศึกษาภาวะความรู้คิดบกพร่องเล็กน้อยในผู้สูงอายุประเทศไทย พบว่าปัจจัยที่สัมพันธ์  
กับภาวะความรู้คิดบกพร่องเล็กน้อย ได้แก่ อายุและระดับการศึกษา ในขณะที่ข้อมูลปัจจัยด้านอ่ืนๆ ยังพบว่า
มีข้อมูลหลายปัจจัยที่ไม่สอดคล้องกัน เช่น เพศ อาชีพ รายได้ โรคประจำตัว ประวัติการสูบบุหรี่ หรือประวัติ
การดื ่มแอลกอฮอล์ (8-11) ส ่วนปัจจัยที ่พบว่าสัมพันธ ์ต ่อการเกิดภาวะความรู ้ค ิดบกพร่องเล็กน้อย  
จากการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบในต่างประเทศ (12,13) ได้แก่ อายุ โรคเบาหวาน โรคความดัน 
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โลหิตสูง การสูบบุหรี ่ การดื ่มแอลกอฮอล์ นอกจากนี ้ยังมีการศึกษาที ่พบว่าการติดเชื ้อไวรัสโคโรนา   
(COVID-19) ส่งผลให้สมรรถภาพสมองลดลง (14,15) งานวิจัยนี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์  
กับภาวะความรู ้คิดบกพร่องเล็กน้อยในผู ้ส ูงอายุที ่เข้ารับบริการในสถานพยาบาลระดับปฐมภูมิ เพื่อ  
เป็นแนวทางในการดูแลผู้สูงอายุในระดับปฐมภูมิต่อไป 

วัตถุประสงค ์เพื่อศึกษาปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับภาวะความรู้คิดบกพร่องเล็กน้อยของผู้สูงอายุ  
 

วิธีการศึกษา 
รูปแบบการศึกษาและกลุ่มประชากร 
การศึกษาวิจ ัยเชิงพรรณนาแบบภาคตัดขวาง (Cross sectional descriptive study) ศึกษา 

ในผู้สูงอายุที่อายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไปที่อาศัยอยู่ในจังหวัดพระนครศรีอยุธยา โดยสุ่มตัวอย่างจากผู้ที่มาเข้ารับ
บริการที่ศูนย์เวชปฏิบัติครอบครัว ศูนย์แพทย์ชุมชนเมือง และรพ.สต. ในอำเภอพระนครศรีอยุธยาระหว่าง
เดือนมิถุนายน พ.ศ. 2565 ถึง เดือนเมษายน พ.ศ. 2566 ด้วยวิธีการสุ่มอย่างง่าย จำนวน 262 คน คำนวณ
ขนาดกลุ่มตัวอย่างภายใต้สมมติฐานว่าความชุกของภาวะความรู้คิดบกพร่องเล็กน้อยของผู้สูงอายุในชุมชน
เท่ากับร้อยละ 71.4(8) กําหนดการทดสอบเป็น Two-sided ด้วยความคลาดเคลื่อนชนิดที่หนึ่ง (Significance) 
ที่ 5% power 80% และกำหนดสัดส่วนผู้ที่มภีาวะความรู้คดิบกพร่องเลก็น้อยต่อผูท้ี่สมรรถภาพปกติเป็น 2:1 
 เกณฑ์การคัดอาสาสมัครเข้าร่วมโครงการ ( Inclusion Criteria) ได้แก่ อายุมากกว่าหรือเท่ากับ  
60 ปี สามารถปฏิบัติกิจวัตรประจำวันได้ด้วยตนเอง สามารถสื่อสารด้วยภาษาไทยและเข้ารับการประเมิน  
ด้วยตนเองได้ และเข้าร่วมการศึกษาด้วยความสมัครใจ เกณฑ์การแยกอาสาสมัครออกจากโครงการ 
(Exclusion criteria) ได้แก่ผู ้ป่วยที ่ได้ร ับการวินิจฉัยโดยแพทย์ว่าเป็นโรคสมองเสื ่อม โรคพาร์กินสัน  
โรคซึมเศร้า โรคจิตเภท โรคหลงผิด รวมถึงผู้ป่วยที่อยู่ในภาวะสับสนเฉียบพลัน ผู้ป่ วยที่เคยได้รับการผ่าตัด
ทางสมอง และผู้ที่มีปัญหาด้านการสื่อสารจนไม่สามารถทำแบบประเมินได้ 

เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย 
1) แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป ซึ่งประกอบด้วย เพศ อายุ สถานภาพสมรส ศาสนา ระดับการศึกษา 

อาชีพ รายได้ งานอดิเรก โรคประจำตัว ประวัติการติดเชื้อไวรัสโคโรนา (COVID-19) ประวัติโรคสมองเสื่อม 
ในครอบครัว อาการหลงลืม อาการนอนไม่หลับ พฤติกรรมการสูบบุหรี่ ดื่มแอลกอฮอล์และการออกกำลังกาย  

2) แบบประเมินภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุ Geriatric Depression Scale ฉบับภาษาไทย  
3) แบบประเมินสมรรถภาพสมองฉบับภาษาไทย Mental State Examination (MSET10)  
4) แบบประเมินการปฏิบัติกิจวัตรประจำวัน Activities of daily living (ADL) ฉบับภาษาไทย 
5) แบบประเมินพุทธิปัญญา Montreal Cognitive Assessment (MoCA) ฉบับภาษาไทย 

การวินิจฉัยภาวะความรู้คิดบกพร่องเล็กน้อยใช้เกณฑ์การวินิจฉัยของ Albert et al.(4) กล่าวคือ
วินิจฉัยเมื่ออาสาสมัครมีความเปลี่ยนแปลงของความรู้คิด สามารถวัดผลได้จากแบบประเมินพุทธิปัญญา 
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MoCA โดยได ้คะแนนน้อยกว ่าหร ือเท ่าก ับ 24(16) โดยที ่ความเปล ี ่ยนแปลงน ี ้ ไม ่ส ่งผลกระทบต่อ 
กิจวัตรประจำวัน 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
การวิเคราะห์ข้อมูล ใช้โปรแกรมทางสถิติ STATA/SE Version 16.1 วิเคราะห์ข้อมูลลักษณะ 

ส่วนบุคคลโดยสถิติเชิงพรรณนาในรูปแบบของความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน วิเคราะห์
ข้อมูลความแตกต่างโดยใช้สถิติทดสอบไคสแคว์ (Pearson’s Chi-square) การทดสอบที (T-test) และสถิติ 
Multiple logistic regression โดยกำหนดค่า p<0.05  

การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง 
งานวิจ ัยนี ้ ได ้ร ับการร ับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจ ัยในมนุษย์ โรงพยาบาล

พระนครศรีอยุธยา เลขที่อนุมัติ 11/2565 เมื่อวันที่ 30 เมษายน พ.ศ. 2565 ข้อมูลส่วนตัวของอาสาสมัคร 
ถูกบันทึกเป็นความลับและทำลายหลังเสร็จสิ้นการวิจัยเป็นระยะเวลา 1 ปี อาสาสมัครทุกท่านได้รับทราบ
ข้อมูลและให้คำยินยอมก่อนเข้าร่วมงานวิจัย อาสาสมัครที่ถูกคัดออกจากการศึกษาเนื่องจากตรวจพบ  
ภาวะสมองเสื ่อมหรือโรคซึมเศร้าจะได้รับการตรวจติดตามและดูแลรักษาต่อตามมาตรฐานของภาวะ  
ที่ตรวจพบ ส่วนอาสาสมัครที่ได้รับการวินิจฉัยภาวะความรู้คิดบกพร่องเล็กน้อยจากการศึกษาจะได้รับ
คำแนะนำเกี่ยวกับแนวทางการพัฒนาศักยภาพสมองและได้รับการตรวจติดตามสมรรถภาพสมองทุก 1 ปี  
 

ผลการวิจัย 
ผู้เข้าร่วมงานวิจัยทั้งหมดจำนวน 262 คน เป็นเพศหญิง150 คน (57.25%) เพศชาย 112 คน 

(42.75%) อายุเฉลี่ย 66.39+4.86 ปี ส่วนใหญ่ (175 คน-66.79%) มีสถานภาพสมรสคู่ 52 คน (19.85%) 
เป็นหม้ายหรือหย่าร้าง และ 35 คน (13.36%) เป็นโสด โดยมี 204 คน (77.86%) อาศัยอยู่กับครอบครัว 
หรือเพื่อน และ 58 คน (22.14%) อาศัยอยู่คนเดียว สำหรับการนับถือศาสนา ส่วนใหญ่ (159 คน-60.69%) 
นับถือศาสนาพุทธ รองลงมา 89 คน (33.97%) นับถือศาสนาอิสลาม 5 คน (1.91%) นับถือศาสนาคริสต์ 
ในขณะที่อีก 9 คน (3.44%) นับถือศาสนาอื่นๆ สำหรับระดับการศึกษา มี  32 คน (12.21%) ที่ไม่ได้เรียน
หนังสือ ในขณะที ่ส ่วนใหญ่ 126 คน (48.09%) จบระดับการศึกษาชั ้นประถมศึกษา และอีก  104 คน 
(36.69%) จบชั้นมัธยมศึกษาตอนต้นหรือสูงกว่า ผู้เข้าร่วมวิจัยส่วนใหญ่  167 คน (63.74%) ไม่ได้ประกอบ
อาชีพ ส่วนผู้ที่ยังประกอบอาชีพอยู่ในขณะนี้ ส่วนใหญ่ 65 คน (24.81%) ประกอบอาชีพค้าขาย รองลงมา 
18 คน (6.87%) ประกอบอาชีพเกษตรกรรม และอีก 12 คน (4.58%) ประกอบอาชีพอื่นๆ ผู้เข้าร่วมวิจัย  
89 คน (33.97%) ไม่มีงานอดิเรก ส่วนใหญ่มีโรคประจำตัว โดย 155 คน (59.16%) เป็นโรคไขมันในเลือด
ผิดปกติ 150 คน (57.25%) เป็นโรคความดันโลหิตสูง และ 83 คน (31.68%) เป็นโรคเบาหวาน ในขณะที่  
12 คน (4.58%) ไม่มีโรคประจำตัว มี 130 คน (49.62%) ที่เคยติดเชื้อไวรัสโคโรนา (COVID-19) ก่อนเข้า
ร่วมงานวิจัย และ 4 คน (1.53%) ที่มีประวัติผู้ป่วยโรคสมองเสื่อมในครอบครัว ด้านปัญหาสุขภาพในมุมมอง
ของผู้เข้าร่วมวิจัย 97คน (37.02%) คิดว่าตนเองมีอาการหลงลืม และ 99 คน (37.79%) คิดว่าตนเองมีอาการ
นอนไม่หลับ ด้านพฤติกรรมการดื่มแอลกอฮอล์ 159 คน (60.69%) ไม่เคยดื่มแอลกอฮอล์ 40 คน (15.27%) 
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เคยดื ่มแอลกอฮอล์แต่เลิกดื ่มแล้ว ในขณะที่  63 คน (24.05%) ยังดื ่มแอลกอฮอล์เป็นประจำ เช่นกัน 
กับพฤติกรรมการสูบบุหรี ่ ส่วนใหญ่  162 คน (61.83%) ไม่เคยสูบบุหรี ่ 49คน (18.70%) เคยสูบบุหรี่ 
แต่เลิกแล้ว ในขณะที่ 51 คน (19.47%) ยังสูบบุหรี่เป็นประจำ และสำหรับพฤติกรรมการออกกำลังกาย  
119 คน (45.42%) ไม่ออกกำลังกายเลยหรือออกกำลังกายน้อยมาก ส่วน 143 คน (54.58%) ออกกำลังกาย
เป็นประจำ (ตารางที่ 1) 
 

ตารางที่ 1 ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง (n=262) 
 

ลักษณะท่ัวไป จำนวน ร้อยละ 

เพศ 
 หญิง 
 ชาย 

 
150 
112 

 
57.25 
42.75 

อายุ (ปี) 
    60-69 
    70-79 
    80-89 

 
205 
52 
5 

 
78.24 
19.85 
1.91 

อายุ (ปี), Mean+S.D. 66.39 + 4.86  
สถานะสมรส 
    โสด 
    แต่งงาน 
    หย่า/หม้าย 

 
35 
175 
52 

 
13.36 
66.79 
19.85 

การอยู่อาศัย 
 อาศัยอยู่คนเดียว 
 อาศัยอยู่กับผู้อื่น/ครอบครัว/ญาติ  

58 
204 

22.14 
77.86 

ศาสนา 
    พุทธ 
    อิสลาม 
    คริสต์ 
    อื่นๆ 

 
159 
89 
5 
9 

 
60.69 
33.97 
1.91 
3.44 

ระดับการศึกษา 
    ไม่ได้รับการศึกษา 
    ประถมศึกษา (4 ปี) 
    มัธยมศึกษา และสูงกว่า 

 
32 
126 
104 

 
12.21 
48.09 
39.69 
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ตารางที่ 1 (ต่อ) ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง (n=262) 
 

ลักษณะท่ัวไป จำนวน ร้อยละ 

ประวัติคนในครอบครัวเป็นโรคสมองเสื่อม 
    ใช่ 
 ไม่ใช่ 

 
4 

258 

 
1.53 
98.47 

มีปัญหาด้านความจำ 
    ใช่ 
    ไม่ใช่ 

 
97 
165 

 
37.02 
62.98 

มีปัญหาด้านการนอนหลับ 
    ใช่ 
    ไม่ใช่ 

 
99 
163 

 
37.79 
62.21 

การดื่มสุรา 
    ดื่มประจำ 
    เคยดื่มแต่เลิกดื่มแล้ว 

    ไม่เคย 

 
63 
40 

159 

 
24.05 
15.27 

60.69 
การสูบบุหรี่ 
    สูบประจำ 
    เคยสูบ แต่เลิกสูบแล้ว 
    ไม่เคย 

 
51 
49 
162 

 
19.47 
18.70 
61.83 

พฤติกรรมออกกำลังกาย 
    ไม่ค่อยได้ออกกำลังกาย 
    ออกกำลังกายประจำ 

 
119 
143 

 
45.42 
54.58 

 

จากการศึกษาปัจจ ัยที ่ส ัมพันธ ์ก ับการเก ิดภาวะความร ู ้ค ิดบกพร่องเล ็กน้อย ว ิเคราะห์  
ด้วย Univariate analysis พบว่าอายุเฉลี ่ยของกลุ ่มที ่มีภาวะความรู ้ค ิดบกพร่องเล็กน้อยสูงกว่ากลุ่ม  
ที ่สมรรถภาพสมองปกติ (67.39+5.37 ปี และ 64.46+2.80 ปี ตามลำดับ) โดยมีปัจจัยที ่สัมพันธ์กัน 
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.05) ได้แก่ อายุ (p<0.0001) ระดับการศึกษา (p<0.001) โรคเบาหวาน  
(p=0.0043) ประวัติการติดเชื้อไวรัสโคโรนา (p=0.0015) การสูบบุหรี่ (p=0.0158) การไม่ออกกำลังกาย  
(p=0.004) ส่วนเพศ สถานภาพสมรส ศาสนา อาชีพ งานอดิเรก โรคความดันโลหิตสูง โรคไขมันในเลือด
ผิดปกติ ประวัติโรคสมองเสื่อมในครอบครัว อาการหลงลืม อาการนอนไม่หลับ และการดื่มแอลกอฮอล์  
ไม่มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติกับการเกิดภาวะความรู้คิดบกพร่องเล็กน้อย (ตารางที่ 2) 
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ตารางที่ 2 ผลการวิเคราะห์ข้อมลู ด้วย Univariate analysis 
 

ตัวแปร 
MCI (n=173) Non-MCI (n=89) 

p-value 
จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 

เพศ 
 หญิง 
    ชาย 

 
105 
68 

 
60.69 
39.31 

 
45 
44 

 
50.56 
49.44 

0.1164 

Age(years) 
    60-69 
    70 

 
121 
52 

 
69.94 
30.06 

 
84 
5 

 
94.38 
5.62 

<0.0001* 

Age (Mean+S.D.) 67.39 + 5.37 64.46 + 2.80 <0.0001* 
Marital status 
    Single 
    Married 
    Widowed/Separated 

 
25 
113 
35 

 
14.45 
65.32 
20.23 

 
10 
62 
17 

 
11.24 
69.66 
19.10 

0.7194 

การใช้ชีวิต 
    อยู่คนเดียว 
    อาศัยอยู่กับผู้อื่น/ญาติ 

 
40 
133 

 
23.12 
76.88 

 
18 
71 

 
20.22 
79.78 

0.5927 

ศาสนา 
    พุทธ 
    อิสลาม 
    คริสต์ 
    อื่นๆ 

 
102 
64 
3 
4 

 
58.96 
36.99 
1.73 
2.31 

 
57 
25 
2 
5 

 
64.04 
28.09 
2.25 
5.62 

0.3114 

ระดับการศึกษา 
    4 ปี (ประถมศึกษา) 
    มัธยมหรือสูงกว่า 

 
126 
47 

 
72.83 
27.17 

 
32 
57 

 
35.96 
64.04 

<0.0001* 

ปัจจุบันยังคงประกอบอาชีพ 
    ใช่ 
    ไม่ใช่ 

 
57 
116 

 
32.95 
67.05 

 
38 
51 

 
42.70 
57.30 

0.1201 

ยังคงทำงานอดิเรก 
    ใช่ 
    ไม่ใช่ 

 
114 
59 

 
65.90 
34.10 

 
59 
30 

 
66.29 
33.71 

0.9489 
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ตารางที่ 2 (ต่อ) ผลการวิเคราะหข์้อมูล ด้วย Univariate analysis 
 

ตัวแปร 
MCI (n=173) Non-MCI (n=89) 

p-value 
จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 

ประวัติการติดเช้ือไวรสัโคโรนา-19 
    ใช่ 
    ไม่ใช่ 

 
98 
75 

 
56.65 
43.35 

 
32 
57 

 
35.96 
64.04 

0.0015* 

ประวัติคนในครอบครัวสมองเสื่อม 
    ใช่ 
    ไม่ใช่ 

 
2 

171 

 
1.16 
98.84 

 
2 
87 

 
2.25 
97.75 

0.4951 

มีปัญหาเรื่องความจำ 
    ใช่ 
    ไม่ใช่ 

 
68 
105 

 
39.31 
60.69 

 
29 
60 

 
32.58 
67.42 

0.2859 

มีปัญหาเรื่องการนอน 
    ใช่ 
    ไม่ใช่ 

 
71 
102 

 
41.04 
58.96 

 
28 
61 

 
31.46 
68.54 

0.1299 

การดื่มสุรา 
    ดื่มประจำ 
    ไม่ดื่ม 

 
43 
130 

 
24.86 
75.14 

 
20 
69 

 
22.47 
77.52 

0.6690 

การสูบบุหรี่ 
    สูบประจำ 
    ไม่สูบ 

 
41 
132 

 
23.70 
76.31 

 
10 
79 

 
11.24 
88.76 

0.0158* 

การออกกำลังกาย 
    ไม่ออกกำลังกาย 
    ออกกำลังกายประจำ 

 
92 
81 

 
53.18 
46.82 

 
27 
62 

 
30.34 
69.66 

0.0004* 

*Significant level at 0.05 
 

ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ ์จาก Multiple regression analysis พบว่า อายุท ี ่มากกว่า 
หรือเท่ากับ 70 ปี (OR 5.58, [95%CI 1.95-15.99]) ระดับการศึกษาประถมศึกษาหรือต่ำกว่า (OR 3.21, 
[95%CI 1.72-5.98]) โรคเบาหวาน (OR 2.24, [95%CI 1.12-4.48]) ประวัต ิการติดเชื ้อไวรัสโคโรนา  
(OR 2.51, [95%CI 1.36-4.64]) การสูบบุหรี ่ (OR 2.99, [95%CI 1.30-6.87]) และการไม่ออกกำลังกาย  
(OR 2.44 [95%CI 1.31-4.54]) สัมพันธ์กับภาวะความรู้คิดบกพร่องเล็กน้อยอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  
(ตารางที ่3) 
 



วารสารศูนย์อนามัยท่ี 9 ปีที่ 18 ฉบับที่ 3 กันยายน-ธันวาคม 2567 
Regional Health Promotion Center 9 Journal Vol. 18 No. 3 September-December 2024 

810 

 

ตารางที่ 3 ผลการวิเคราะห์ข้อมลูด้วย Multiple logistic regression 
 

ตัวแปรที่ศึกษา 
Adjusted  

Odds ratio 
95% CI p-value 

อายุ70 ปี 5.58 1.95-15.99 0.001* 

ระดับการศึกษาระดับประถมศึกษา 3.21 1.72-5.98 <0.001* 

ประวัติโรคประจำตัวเป็นเบาหวาน 2.24 1.12-4.48 0.022* 
ประวัติการติดเช้ือไวรัสโคโรนา-19 2.51 1.36-4.64 0.003* 
พฤติกรรมสูบบุหรี่ 2.99 1.30-6.87 0.010* 
ขาดการออกกำลังกาย 2.44 1.31-4.54 0.005* 

*Significant level at 0.05 
 

อภิปรายผล 
จากการศึกษาพบว่า ปัจจัยที่สัมพันธ์กับภาวะความรู้คิดบกพร่องเล็กน้อย ได้แก่ อายุ ระดับ

การศึกษา โรคเบาหวาน การสูบบุหรี่ การไม่ออกกำลังกายเป็นประจำ และการมีประวัติการติดเชื้อไวรัส  
โคโรนา พบว่าอายุที่มากกว่าหรือเท่ากับ 70 ปี สัมพันธ์กับภาวะความรู้คิดบกพร่องเล็กน้อย สอดคล้องกับ
การศึกษาเดิมทั้งในประเทศไทยและต่างประเทศ(8-13) สามารถอธิบายได้จากความเสื่อมสภาพของเซลล์สมอง 
ทำให้ความสามารถของสมองลดลง จึงพบภาวะนี้ได้มากข้ึนในคนท่ีอายุมากขึ้น  

ระดับการศึกษา ที่น้อยกว่าหรือเท่ากับ 4 ปี (ระดับประถมศึกษา) สัมพันธ์กับภาวะความรู้คิด
บกพร่องเล็กน้อย สอดคล้องกับการศึกษาเดิม (8,9) สามารถอธิบายได้จากทฤษฎี Cognitive reserve(17) 
กล่าวคือในผู ้ที ่ได้รับการศึกษาน้อยจะมีสมรรถภาพสำรองของกระบวนการรู ้คิด  (Cognitive reserve)  
ที่น้อยกว่าผู้ได้รับการศึกษาระดับสูงกว่า เมื่อมีความเสื่อมถอยของสมองที่เกิดขึ้นตามอายุ ผู้ที่มีสมรรถภาพ
สำรองต่ำจึงมีโอกาสเกิดภาวะความรู ้คิดบกพร่องเล็กน้อยหรือโรคสมองเสื ่อมสูงกว่า จากการศึกษา 
แสดงให้เห็นว่าการศึกษาเพียงระดับประถมศึกษาของประเทศไทยอาจไม่เพียงพอสำหรับการคงไว้  
ซึ่งสมรรถภาพสมองเมื่ออายุเพิ่มขึ้น 

โรคเบาหวาน สอดคล้องกับผลการศึกษาเดิมในประเทศไทย (8) และจีน (13) แม้โรคเบาหวาน 
จะเป็นปัจจัยเสี่ยงของโรคหลอดเลือดสมองที่อาจทำให้หลอดเลือดแข็งตัวและเลือดไปเลี้ยงสมองไม่เพียงพอ
จนทำให้เกิดภาวะความรู้คิดบกพร่องตามมาเช่นกันกับโรคความดันโลหิตสูงและโรคไขมันในเลือดผิดปกติ  
แต่จากการศึกษาพบว่ามีเพียงโรคเบาหวานเท่านั้นที่สัมพันธ์กับการเกิดภาวะความรู้คิดบกพร่องเล็กน้อย 
สอดคล้องกับการศึกษาเดิมที่พบว่าโรคเบาหวานสัมพันธ์กับการอักเสบของหลอดเลือดและทำให้เกิดการฝ่อ
ของสมองส่วน Hippocampus เป็นสาเหตุให้สมรรถภาพสมองลดลง (18) ในขณะที่โรคความดันโลหิตสูง 
และโรคไขมันในเลือดผิดปกติยังอธิบายกลไกได้ไม่ชัดเจน (13,19) นอกจากนี้ยังมีการศึกษาที่พบว่าผู้ป่วย 
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โรคความดันโลหิตสูงที ่ได้ร ับยากลุ ่ม ACE-Inhibitor (ACEI) สามารถเพิ ่มปริมาณเลือดที ่ไปเลี ้ยงสมอง  
ทำให้สมรรถภาพสมองดีขึ้น (Cognitive functioning reversion) จนกลับมาเป็นปกติ(20) จึงอาจเป็นสาเหตุ
หนึ่งที่ไม่พบความสัมพันธ์ระหว่างโรคความดันโลหิตสูงและภาวะความรู้คิดบกพร่องเล็กน้อย อย่างไรก็ตาม 
งานวิจัยนี้วิเคราะห์ข้อมูลเพียงประวัติโรคประจำตัวแต่ไม่ได้วิเคราะห์ข้อมูลชนิดของยาที่ใช้เป็นประจำ  
จึงควรศึกษาเพิ่มเติมต่อไป 

สำหรับปัจจัยเรื่องการสูบบุหรี่และการไม่ออกกำลังกายเป็นประจำ สอดคล้องกับผลการศึกษา  
จากต่างประเทศ(19,21) เนื่องจากการสูบบุหรี่และการไม่ออกกำลังกายเป็นปัจจัยเสี่ยงที่ทำให้หลอดเลือดแข็ง
หรือตีบตัน ส่งผลให้เลือดที่ไปเลี้ยงสมองลดลงจนทำให้เซลล์ประสาทในสมองเสียหายและความสามารถ  
ของสมองลดลงในที่สุด ในขณะที่การดื่มแอลกอฮอล์ไม่ได้สัมพันธ์กับการเกิดภาวะความรู้คิดบกพร่องเล็กน้อย
อย่างมีนัยสำคัญ 

ประวัต ิการติดเชื ้อไวรัสโคโรนา มีการศึกษาจากประเทศจีนที ่พบว่าความรู ้ค ิดของผู ้ป่วย  
ที่ 6 เดือน(14) และ 1 ปี(15) หลังการติดเช้ือไวรัสโคโรนาลดลงกว่าผู้ที่ไม่เคยติดเชื้อไวรัสโคโรนาอย่างมีนยัสำคญั 
แม้จะยังไม่ทราบกลไกชัดเจน แต่มีข้อสันนิษฐานว่าเกิดจากภาวะขาดออกซิเจนภายหลังการติดเชื้อ ยิ่งผู้ป่วย 
ที่ติดเชื้อรุนแรงมาก ต้องใส่ท่อช่วยหายใจ ยิ่งสัมพันธ์กับสมรรถภาพสมองที่ลดลง อย่างไรก็ตามการศึกษาน้ี
ไม่ได้ศึกษาถึงความรุนแรงและระยะเวลาภายหลังการติดเช้ือจนถึงการประเมินสมรรถภาพสมอง จึงควรศึกษา
เพิ่มเติมต่อไป 

สำหรับปัจจัยอื ่นที่ไม่สัมพันธ์กับภาวะความรู้คิดบกพร่องเล็กน้อย ได้แก่ เพศ อาชีพ ศาสนา 
สถานภาพสมรส การอาศัยอยู่คนเดียว และงานอดิเรก ซึ ่งไม่สอดคล้องกับการศึกษาเดิมที่ พบว่าการมี 
งานอดิเรกและการมีกิจกรรมทางสังคมเป็นปัจจัยป้องกันการถดถอยของสมรรถภาพสมอง(13,21) อย่างไรก็ตาม
ควรศึกษารายละเอียดของกิจกรรมเพื่อวิเคราะห์เพิ่มเติม 

ในการศึกษานี้พบว่าอาการหลงลืมไม่สัมพันธ์กับภาวะความรู้คิดบกพร่องเล็กน้อย โดยพบได้เพียง
ร้อยละ 39.31 ในผู้ที่มีภาวะความรู้คิดบกพร่องเล็กน้อยเท่านั้น สอดคล้องกับการศึกษาเดิมในประเทศไทย  
ที่พบ Self-reported memory complaint ในผู้ที่มีภาวะความรู้คิดบกพร่องเล็กน้อยเพียงร้อยละ 58.1(8) 
แสดงให้เห็นว่าสมรรถภาพสมองที่เสื่อมถอยลงอาจเริ่มที่ Domain อื่นนอกเหนือจากความจำ นอกจากนี้
อาสาสมัครที่มีสมรรถภาพสมองปกติยังอาจรายงานอาการหลงลืมได้ถึงร้อยละ 32.58 ซึ่งอาจเป็นภาวะ 
Subjective Cognitive Decline (SCD) ที่ต้องติดตามการเปลี่ยนแปลงเป็นภาวะความรู้คิดบกพร่องเล็กน้อย
หรือโรคสมองเสื่อมต่อไป(4) 

สำหรับอาการนอนไม่หลับ แม้จะมีการศึกษาที ่พบว่าคุณภาพการนอน (22) และระยะเวลา 
ในการนอนหลับ (23) สัมพันธ์กับสมรรถภาพสมองที ่ลดลง แต่จากการศึกษาพบว่าอาการนอนไม่หลับ  
ที ่อาสาสมัครเป็นผู้รายงานเพียงอย่างเดียว (Self-reported sleepless complaint) นั ้นไม่สัมพันธ์กับ 
ภาวะความรู้คิดบกพร่องเล็กน้อย เนื่องจากเป็นการรายงานความรู้สึกของอาสาสมัครเอง ควรมีการประเมิน
คุณภาพการนอนเพิ่มเติมต่อไป 
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จุดแข็งของงานวิจัยนี้ ศึกษาในผู้สูงอายุที่เข้ารับบริการในสถานบริการปฐมภูมิ ซึ่งประกอบด้วย  
ทั้งผู้สูงอายุที่เข้ารับบริการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคโดยไม่มีโรคประจำตัว ผู้สูงอายุที่เข้ารับการรักษา
ความเจ็บป่วยทั่วไป และผู้สูงอายุที่มีโรคเรื ้อรังติดตามต่อเนื่อง อาสาสมัครจึงเป็นตัวแทนของผู้สูงอายุ  
ในชุมชน ทำให้สามารถนำผลการศึกษาไปวางแผนตรวจวินิจฉัยภาวะความรู้คิดบกพร่องเล็กน้อยเพื่อป้องกัน
การเกิดโรคสมองเสื่อมในชุมชนต่อไปได้ในอนาคต อย่างไรก็ตาม งานวิจัยนี้มีข้อจำกัดบางประการ ได้แก่  
เป็นการศึกษาแบบ Cross-sectional study จึงไม่สามารถศึกษาหาปัจจัยเสี่ยงของการเกิดภาวะความรู้คิด
บกพร่องเล็กน้อยได้ บอกได้เพียงปัจจัยที่สัมพันธ์กับภาวะความรู้คิดบกพร่องเล็กน้อยเท่าน้ัน นอกจากน้ีข้อมูล
โรคประจำตัวของอาสาสมัครได้มาจากการสอบถามอาสาสมัครและเวชระเบียน ไม่ได้มีการตรวจคัดกรอง  
ในอาสาสมัครที่ไม่ได้ตรวจสุขภาพเป็นประจำก่อนเข้าร่วมงานวิจัย จึงอาจมีความคลาดเคลื่อนของข้อมูล 

สรปุ 
ปัจจัยที่สัมพันธ์กับภาวะความรู้คิดบกพร่องเล็กน้อยได้แก่ อายุตั้งแต่ 70 ปีขึ้นไป ได้รับการศึกษา

น้อยกว่าหรือเท่ากับ 4 ปี เป็นโรคเบาหวาน สูบบุหรี่ ไม่ได้ออกกำลังกายเป็นประจำ และมีประวัติการติดเช้ือ
ไวรัสโคโรนา การตรวจคัดกรองภาวะความรู ้ค ิดบกพร่องเล็กน้อยในสถานพยาบาลระดับปฐมภูมิ  
จึงอาจพิจารณาตรวจในผู้สูงอายุที ่มีลักษณะดังกล่าว เนื่องจากพบว่ามีความสัมพันธ์กับภาวะความรู้คิด
บกพร่องเล็กน้อยในผู้สูงอายุ 
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การเปรยีบเทียบประสิทธภิาพของการใช้พัดลมชนิดมือถือกับการฝึกหายใจ 
โดยใช้กล้ามเนื้อกระบังลมเพื่อลดอาการเหนื่อยในผู้ป่วยระยะท้ายที่ 

เข้ารับการรักษาแบบประคับประคอง 
 

วิสสุตา ศรศุกลรัตน์, พ.บ.*, ธาตรี โบสิทธิพิเชฎฐ์, พ.บ.**,  
ธัญพิชชา ธีรเวช, พ.บ.***, ธนกมณ ลีศรี, ปรด.****a 

 

บทคัดย่อ 
อาการเหนื่อยเป็นอาการที่พบบ่อยในผู้ป่วยที่รับการรักษาแบบประคับประคอง และนำมาซึ่งความ

ทุกข์ทรมานและความไม่สุขสบาย การลดความไม่สุขสบาย สามารถทำได้หลายวิธี ทั้งการใช้ยา เช่น ยากลุ่ม  
Opioid และการไม่ใช้ยา เช่น การใช้พัดลมมือถือ (Handheld fan) หรือการฝึกหายใจโดยใช้กล้ามเนื้อกระ
บังคม (Diaphragmatic breathing) อย่างไรก็ตาม ข้อมูลด้านประสิทธิภาพของการใช้พัดลมมือในประเทศ
ไทยยังมีจำกัด  

การวิจ ัยแบบ Quasi experimental research มีว ัตถุประสงค์เพื ่อศึกษาประสิทธิภาพของ 
การใช้พัดลมชนิดมือถือเป่าบริเวณใบหน้า เปรียบเทียบกับวิธีการฝึกหายใจโดยใช้กล้ามเนื้อกระบังลม  
ในการลดอาการเหนื่อยของผู้ป่วยโรคมะเร็งระยะลุกลาม จำนวน 50 คน ในจังหวัดพระนครศรีอยุธยา 
ประเทศไทย โดยประเมินจากค่าเฉลี่ยคะแนน Modified Borg Scale (MBS) ที่ลดลง 

ผลการศึกษา พบความแตกต่างของค่าเฉลี ่ยคะแนน MBS ในกลุ ่มที ่ใช ้พ ัดลมชนิดมือถือ  
(-1.24±0.78) มีค่าลดลงมากกว่ากลุ่มที่ฝึกหายใจโดยใช้กล้ามเนื้อกระบังลม (-0.86±1.25) อย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ (p-value=0.02) ความแตกต่างของค่าเฉลี่ยอัตราการหายใจของกลุ ่มที ่ใช้พัดลมชนิดมือถือ  
มีค่าลดลงมากกว่ากลุ่มที่ฝึกหายใจโดยใช้กล้ามเนื้อกระบังลม แต่ไม่มีนัยสำคัญทางสถิติ (p-value=0.7) 

ในทางปฏิบัติ การเลือกใช้พัดลมชนิดมือถือเป่าบริเวณใบหน้าเพื่อลดความเหนื่อยในผู้ป่วยระยะท้าย 
ได้ผลลัพธ์ที่ดีกว่าการฝึกหายใจโดยใช้กล้ามเนื้อกระบังลม ทั้งนี้ ขึ้นกับความเจ็บป่วยของผู้ป่วย 
 

คำสำคัญ: พัดลมมือถือ; การหายใจโดยใช้กล้ามเนื้อกระบังลม; การหายใจลำบาก; ผู้ป่วยระยะสุดท้าย;  
การดูแลแบบประคับประคอง 
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Comparison of the Effectiveness between Handheld Fan  
and Diaphragmatic Breathing to Decrease Dyspnea  

in Palliative Care Patients 
 

Vissuta Sornsukolrat, M.D.*, Tatree Bosittipichet, M.D.**,  
Thanpidcha Theerawech, M.D.***, Thanakamon Leesri, Ph.D.****a 

 

Abstract 
Dyspnea is a symptom often found in palliative care patients and lead to suffer and 

discomfort. There are various roles to relieve discomfort in dyspnea consists of 
pharmacotherapy such as opioids and non-pharmacotherapy interventions such as fan 
technique or breathing exercise. However, data about efficacy of handheld fan technique for 
dyspnea in Thailand is still limited.  

This Quasi experimental study aimed to investigate the efficiency of handheld fan as 
compared to diaphragmatic breathing in decreasing dyspnea among end-of-life patients in 
Phra Nakhon Si Ayutthaya province, Thailand. Samples were 50 patients selected from 
palliative care clinic, ward in Phra Nakhon Si Ayutthaya hospital, and end-of-life patients who 
were home visited by the interdisciplinary team from the hospital. Modified Borg scale (MBS) 
scores to measure dyspnea level and respiratory rates were compared using mean differences 
and paired t-test.  

Results revealed that mean differences of MBS score in group using handheld fan  
(-1.24±0.78) were significantly higher than those using diaphragmatic breathing (-0.86±1.25)  
(p-value=0.02). However, mean differences of respiratory rate of handheld fan group (-0.48± 
3.03) diaphragmatic breathing group (-0.4± 1.63) had no significant difference (p-value=0.7)  

The handheld fan can be effectively used to decrease dyspnea in end-of-life patients 
might receive a better result than Diaphragmatic breathing depending on the disease 
conditions as well. 
Keywords: Handheld fan; Diaphragmatic breathing; Dyspnea; End-of-life; Palliative care 
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บทนำ 
อาการเหนื่อย เป็นอาการที่เกิดจากการเสียสมดุลระหว่างการรับรู้ของสมองเกี่ยวกับสิ่งกระตุ้น  

ให้เกิดการหายใจ และการสั่งการของกล้ามเนื้อที่เกี่ยวข้องกับการหายใจ (1) สามารถพบได้ในผู้ป่วยระยะท้าย
หลายโรค เช่น โรคมะเร็งระยะท้าย โรคหัวใจล้มเหลวระยะสุดท้าย โรคปอดเรื้อรังระยะท้าย โรคไตเรื้อรัง
ระยะสุดท้ายที่ปฏิเสธการบำบัดทดแทนไต มีการสำรวจในประเทศสหรัฐอเมริกาพบว่า 50-70% ของผู้ป่วย
โรคมะเร็ง จะมีอาการเหนื่อย โดยจะสูงถึง 90% ในกลุ่มผู้ป่วยโรคมะเร็งปอด นอกจากนี้ยังพบว่า 90%  
ของผู้ป่วยโรคปอดเรื้อรัง และ 50% ของผู้ป่วยโรคหัวใจระยะท้าย ก็จะมีอาการเหนื่อยที่มีนัยสำคัญทางคลินิก
เช่นกัน และยังสามารถพบอาการเหนื่อยได้ในโรคอื่นๆ เช่น โรคไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย โรคติดเช้ือเอชไอวี 
โรคสมองเสื่อม หรือโรคชรา(2)  ในส่วนของอำเภอพระนครศรีอยุธยา จังหวัดพระนครศรีอยุธยาพบว่า ในปี 
พ.ศ. 2563 มีผู ้ป่วยประคับประคองที่มีอาการเหนื่อย 309 คน จาก 680 คน คิดเป็น 45.4% และในปี  
พ.ศ.2564 มีผู้ป่วยประคับประคองที่มีอาการเหนื่อย 321 คน จาก 722 คน คิดเป็น 44.4 % (ข้อมูลจาก
พยาบาลวิชาชีพที่ทำหน้าที่ดูแลผู้ป่วยประคับประคอง รพ.พระนครศรีอยุธยา) ซึ่งอาการเหนื่อย เป็นอาการ  
ที่ก่อให้เกิดความทุกข์ทรมาน ตลอดจนทำให้คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยแย่ลง ส่งผลกระทบทั้ งต่อตัวของผู้ป่วย 
ผู้ดูแล และครอบครัว(3) 

ปัจจุบัน การรักษาแบบประคับประคองได้เข้ามามีบทบาทช่วยบรรเทาอาการไม่สุขสบายดังกล่าว 
ด้วยการใช้ยา (Pharmacotherapy) เพื ่อลดอาการเหนื ่อย เช่น Opioid(4) ซึ ่งลดอาการเหนื ่อยโดยลด 
การตอบสนองของร่างกายต่อภาวะ Hypercapnia และ Hypoxia ตลอดจนลดความกังวล และความรู้สึก 
ไม่สุขสบายที่เกิดจากอาการเหนื่อย โดยที่ไม่ลดอัตราการหายใจและระดับออกซิเจนในเลือด (5) นอกจากนี้ 
ยังมีการรักษาแบบไม่ใช้ยา (Non-pharmacotherapy) อีกหลายรูปแบบ มาใช้ร่วมกับยา เพื่อส่งเสริม 
ให้ลดอาการเหนื ่อยได้ดียิ ่งขึ ้น (6) อาทิ การฝึกหายใจ (Breathing exercise) เช่น การฝึกหายใจโดยใช้
กล้ามเนื้อกระบังลม (Diaphragmatic breathing) โดยจะช่วยเพิ่มความแข็งแรงของกล้ามเนื้อกระบังลม  
ซึ่งเป็นกล้ามเนื้อหลักที่มีผลถึง 80% ในการหายใจครั้งหนึ่งๆ ทำให้หายใจได้อย่างมีประสิทธิภาพมากขึ้น 
และได้รับออกซิเจนในปริมาณที่มากขึ้น (7)

 การจัดท่าทาง (Positioning) โดยโน้มตัวไปด้านหน้าและเอาแขน
ยันเก้าอี้ไว้ เพื่อเพิ่มความแข็งแรงของกล้ามเนื้อที่ใช้ในการหายใจเข้า เพิ่ม Abdominal pressure (เพื่อลด 
Abdominal breathing) และลดการใช้ Accessories muscle(1) นอกจากนี้ยังมีการใช้พัดลมเป่าบริเวณ
ใบหน้า (Fan technique) ซึ ่งลดอาการเหนื่อยด้วยกลไกการเบี่ยงเบนความสนใจ (Distracting)(8) และ
กระตุ้น Receptor ใน Trigeminal nerve เพื่อเปลี่ยนแปลงการรับรู้ของสมองเกี่ยวกับอาการเหนื่อย(9) 

การใช้พัดลมเป่าบริเวณใบหน้าในผู้ป่วยประคับประคอง มีการศึกษาวิจัย RCT ที่จัดทำขึ้นในเมือง
เคมบริดจ์ สหราชอาณาจักร(10) และเมืองชิบะ ประเทศญี่ปุ่น(11) เปรียบเทียบประสิทธิภาพของการใช้พัดลม
เป่าใบหน้าเทียบกับเป่าที่ขา พบว่าการใช้พัดลมเป่าที่ใบหน้าสามารถลดอาการเหนื่อยได้อย่างมีนัยสำคัญ  
ทางสถิติ มีการศึกษาวิจัย RCT ในประเทศอินโดนีเซีย(12) เปรียบเทียบการหายใจโดยใช้กล้ามเนื้อกระบังลม
เพียงอย่างเดียว กับรูปแบบที่มีการใช้ผ้าชุบน้ำเช็ดหน้าและนำพัดลมมาเป่าหน้าด้วย พบว่ารูปแบบที่มี  
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การใช้พัดลมด้วยนั้น สามารถลดอาการเหนื่อยได้มากกว่าอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ และยังมีการศึกษาวิจัย 
RCT ในเขตปกครองพิเศษมาเก๊า ประเทศจีน (13) เปรียบเทียบประสิทธิภาพของการใช้พัดลมเป่าใบหน้า  
กับการปลอบประโลมโดยญาติ พบว่าการใช้พัดลมเป่าใบหน้าสามารถลดอาการเหนื่อยได้อย่างมีนัยสำคัญ  
ทางสถิติ แต่อย่างไรก็ตาม ยังมีการศึกษาวิจัยอีกหลายเรื่องที่พบว่าการใช้พัดลมเป่าใบหน้าไม่ได้ช่วยลดอาการ
เหนื่อยอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ จากการศึกษาวิจัย Systematic review ของ Yu Qian(14) ที่มีจุดประสงค์
เพื ่อศึกษา Consensus ของการใช้พัดลมเป่าที ่ใบหน้าเพื ่อลดอาการเหนื ่อย พบว่าข้อมูลดังกล ่าว  
ยังไม ่ได้ข ้อสรุปถึงประสิทธ ิภาพของการใช้พ ัดลมมือถือเป่าบร ิเวณใบหน้าเพื ่อลดอาการเหนื ่อย  
ที่ชัดเจน ตลอดจนข้อมูลการศึกษาวิจัยเรื ่องนี้ในประเทศไทยยังมีจำกัด ทำให้ทางผู้วิจัยมีความสนใจ
ทำการศึกษาวิจัยเรื่องนี้ 

 การวิจัยนี้ จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาประสิทธิภาพของการใช้พัดลมชนิดมือถือ (Handheld fan) 
เป่าบริเวณใบหน้า เปรียบเทียบกับวิธีการฝึกหายใจโดยใช้กล้ามเนื้อกระบังลม (Diaphragmatic breathing) 
ในการลดอาการเหนื ่อยของผู ้ป่วยระยะท้ายในจังหวัดพระนครศรีอยุธยา ประเทศไทย โดยประเมิน  
จากค่าเฉลี่ยคะแนน Modified Borg scale (MBS) ที่ลดลง 
 

วิธีดำเนินการวิจัย  
การศ ึกษาว ิจ ัยชน ิด Quasi experimental research โดยนำกล ุ ่มต ัวอย ่างจำนวน 50 คน  

ซึ่งเป็นผู้ป่วยโรคมะเร็งระยะลุกลาม หรือกลุ่มที่มี PPS<50 ตลอดจนผู้ป่วยกลุ่มโรคอื่นๆ ที่เข้าเกณฑ์การรักษา
แบบประคับประคอง อายุ 18 ปีขึ้นไป ที่มีอาการเหนื่อย ในช่วงเวลาเดือนกันยายน พ.ศ.  2565-เมษายน  
พ.ศ. 2566 จากคลินิกประคับประคอง รพ. พระนครศรีอยุธยา , หอผู ้ป่วยใน รพ.พระนครศรีอยุธยา  
และผู้ป่วยระยะท้ายที่ได้รับการเยี่ยมบ้านโดยทีมสหวิชาชีพจาก รพ. พระนครศรีอยุธยา มาทำการทดสอบ
วิธีการลดอาการเหนื่อย 2 วิธี ได้แก่ การใช้พัดลมชนิดมือถือ และการฝึกหายใจโดยใช้กล้ามเนื้อกระบังลม 
โดยใช้เวลาวิธีการละ 5 นาที สำหรับเกณฑ์คัดเลือกอาสาสมัครเข้าร่วมโครงการ อาสาสมัครจะต้องสามารถ
สื่อสารภาษาไทย ตอบคำถาม และปฏิบัติตามคำบอกได้ ส่วนเกณฑ์การแยกอาสาสมัครออกจากโครงการ 
ได้แก่ ไข้สูงเฉียบพลัน มากกว่า 38 องศาเซลเซียส, ระดับฮีโมโกลบิน<7, ภาวะสมองเสื่อม, หายใจเหนื่อย
หอบมาก (Modified Borg scale7) สัญญาณชีพไม่คงที่ และเข้าสู่ช่วงท้ายของชีวิต (Last hours of life) 

การคำนวณกลุ่มตัวอย่าง  
ขนาดของกลุ่มตัวอย่าง ถูกประมาณและคำนวณขึ้นจากการศึกษาวิจัยในประเทศอินโดนีเซีย  

ซึ ่งได้ทำการเปรียบเทียบประสิทธิภาพในการลดอาการเหนื ่อยระหว่างการฝึกหายใจโดยใช้กล้ามเนื้อ  
กระบังลมอย่างเดียว กับรูปแบบที่มีการใช้ผ้าชุบน้ำเช็ดบริเวณใบหน้าและมีพัดลมเป่าใบหน้า (12) พบว่า  
การหายใจโดยใช้กล้ามเนื้อกระบังลม สามารถทำให้ Modified Borg scale ลดลงได้ -0.69±0.46 คะแนน 
และคาดว่าประสิทธิภาพของพัดลมชนิดมือถือจะทำให้ MBS ลดลงได้อีก 0.52 คะแนน ดังนั้น จึงมีสมมติฐาน
ว่า การใช้พ ัดลมชนิดมือถือ จะสามารถทำให้ Modified Borg scale ลดลงได้ -1.21±0.56 คะแนน  

ด้วยความคลาดเคลื่อนชนิดที่หนึ่ง (Significance) ที่ 5% และ Power 90% โดยกำหนดสัดส่วนของผู้ที่ใช้ 
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พัดลมชนิดมือถือต่อผู ้ที ่ฝึกหายใจโดยใช้กล้ามเนื ้อกระบังลม เป็น 1:1 คำนวณเป็น Two-sided test  
และคำนวณเผื ่อข้อมูลไม่สมบูรณ์อีกร ้อยละ 10 ดังนั ้นต้องใช้จำนวนกลุ ่มตัวอย่างทั ้งหมด 50 คน  
โดยใช้สมการ(15) ดังนี ้

 
 

1  แทน ค่าเฉลี่ยการลดลงของ Modified Borg scale ของกลุ่ม Control (Diaphragmatic breathing) 
2  แทน ค่าเฉลี่ยการลดลงของ Modified Borg scale ของกลุ่ม Intervention (Handheld fan) 
1  แทน ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ของกลุ่ม Control (Diaphragmatic breathing) 
2  แทน ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ของกลุ่ม Intervention (Handheld fan) 
n2 /n1  แทน อัตราส่วนของกลุ่มตวัอย่างท้ัง 2 กลุ่ม 

 

เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย  
ข้อมูลที ่ใช้ประมวลผลในการวิจัยนี ้ประกอบด้วย ข้อมูลพื ้นฐานของอาสาสมัคร ได้แก่ เพศ  

โรคระยะท้ายที่เป็น (โรคมะเร็งที่ปอด/โรคปอดเรื้อรัง , โรคมะเร็งที่แพร่กระจายไปยังปอดหรือเยื่อหุ้มปอด , 
โรคมะเร็งที่ไม่แพร่กระจายไปยังปอด และโรคไตเรื้อรงัที่ปฏิเสธการบำบัดทดแทนไต) ECOG ชนิดและปริมาณ
ของยาบรรเทาอาการเหนื่อยที่ใช้อยู่ในปัจจุบัน ความดันโลหิต ระดับฮีโมโกลบินในเลือด และอุณหภูมิร่างกาย 
และคะแนนความเหนื่อย Modified Borg scale ก่อนและหลังทำกระบวนการทดสอบทั้งการใช้พัดลม 
ชนิดมือถือ และการฝึกหายใจโดยใช้กล้ามเนื้อกระบังลม 

อาสาสมัครทั้งหมดได้รับการทดสอบทั้งการใช้พัดลมชนิดมือถือเป่าบริเวณใบหน้า  และการฝึก
หายใจโดยใช้กล้ามเนื้อกระบังลม ใช้เวลาการทดสอบชนิดละ 5 นาที โดยจะทิ้งระยะห่างระหว่างแต่ละ 
การทดสอบอย่างน้อย 1 ชั ่วโมง และจะมีการประเมินคะแนนความเหนื ่อย Modified Borg scale  
ก่อนและหลังทำการทดสอบ 

สำหรับการใช้พัดลมชนิดมือถือเป่าบริเวณใบหน้า จะจัดพัดลมให้ใช้เป็นพัดลมชนิดมือถือรุ่นเดียวกนั 
แบบเดียวกันทุกราย ในการศึกษานี้ เลือกใช้พัดลมชนิดมือถือยี่ห้อ AIKO รุ่น KN-L2904 เป็นพัดลมมือถือ
ชนิดชาร์จไฟได้ ขนาด 12.5 x 5 x 24.5 cm ใบพัดพลาสติกขนาด 4 นิ้ว จำนวน 4 ใบ มีสวิตช์กดควบคุม 
การเปิดปิด และปรับความแรงได้ 3 ระดับ เนื ่องจากเป็นพัดลมที ่มีมาตรฐาน ทนทานในระดับหนึ่ง  
น้ำหนักเบา ยกได้สะดวก ตลอดจนใช้งานค่อนข้างง่าย โดยนำพัดลมชนิดมือถือเป่าบริเวณใบหน้า  
Zone CN.V2 V3(16) โดยผู้ป่วยสามารถเลือกทิศทางของพัดลม และความแรงของพัดลมได้เอง (11) ถือห่าง 
จากใบหน้าประมาณ 15 cm(19) นาน 5 นาที(11,13,16) 
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สำหรับการฝึกหายใจโดยใช้กล้ามเนื้อกระบังลม มีขั้นตอนดังน้ี(20) 
1. นั่งอยู่กับที ่
2. วางมือท้ัง 2 ข้าง บนท้องบริเวณใต้ลิ้นปี ่
3. สูดลมหายใจเข้าลึกๆ ให้ท้องป่องออก และค้างไว้ประมาณ 2-4 วินาที 
4. มือจะยกขึ้นตามจังหวะการหายใจเข้า 
5. ผ่อนลมหายใจออกทางจมูกช้าๆ มอืท่ีวางไว้ท่ีท้องจะลดลงตามมา โดยปฏิบัตติ่อเนื่อง 5 นาที 

 การวิจัยนี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาประสิทธิภาพของการใช้พัดลมชนิดมือถือ เป่าบริเวณใบหน้า 
เปรียบเทียบกับวิธีการฝึกหายใจโดยใช้กล้ามเนื้อกระบังลม ในการลดอาการเหนื่อยของผู้ป่วยระยะท้ายใน
จังหวัดพระนครศรีอยุธยา ประเทศไทย โดยประเมินจากค่าเฉลี่ยคะแนน Modified Borg scale (MBS)  
ที่ลดลง 

ขั้นตอนการดำเนินการวิจัย 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

 Palliative patient with dyspnea (n=54) 

 Eligible (n=50) 

Handheld Fan 

 Increase / decrease in MBS scale 

Diaphragmatic Breathing 

Increase / decrease in MBS scale 
 

 Exclusion: Loss follow-up 
(n=4) 

Day 1 

Day 2 

ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย 
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การวิเคราะห์ข้อมูล 
ข้อมูลถูกประมวลผลด้วยโปรแกรมทางสถิติ โดยนำเสนอข้อมูล เพศ, กลุ่มโรค (โรคปอด/โรคมะเร็ง

ที่แพร่กระจายไปปอด/โรคมะเร็งที่ไม่แพร่กระจายไปยังปอด/โรคระยะท้ายอ่ืนๆ), ECOG และชนิดของยาที่ใช้ 
ในรูปแบบ opioid เช่น morphine, fentanyl หรืออื่นๆ และนำเสนอปริมาณเฉลี่ยของยา Morphine ที่ใช้ 
(กรณีที ่ผ ู ้ป ่วยมีการใช้ยากลุ ่ม opioid อื ่นๆ จะถูกแปลงหน่วยเป็น morphine equivalent), ระดับ 
Hemoglobin ในเลือด , อุณหภูมิร่างกาย, ความดันโลหิต Systolic และ Diastolic โดยข้อมูลที่มีลักษณะ
เป็นทวินาม (Binomial data) คำนวณด้วยร้อยละ ข้อมูลที่มีลักษณะต่อเนื่อง (Continuous data) คำนวณ
ด้วยวิธีการหาค่าเฉลี่ย (Mean) ข้อมูลที่มีนัยสำคัญทางสถิติจะถูกคำนวณด้วยวิธีการเปรียบเทียบแบบจับคู่  
สิ่งทดลอง (Paired t-test) ส่วนค่าความแตกต่างของค่าเฉลี่ยคะแนน Modified Borg scale ก่อนและหลัง
ทำการทดสอบ จะถูกคำนวณในรูปแบบ Mean difference 

การพิทักษ์สิทธิ์ผู้เข้าร่วมวิจัย 
ผู้เข้าร่วมการวิจัยทุกคนจะได้รับการชี้แจงและขอความยินยอม โดยลงชื่อเป็นลายลักษณ์อักษร  

ก่อนเข้าร่วมวิจัย และไม่มีการบันทึกช่ือผู้เข้าร่วมวิจัยลงในแบบบันทึกผลการทดสอบ (ใช้ Running number 
ทดแทน) หากผู้เข้าร่วมวิจัยมีอาการไม่พึงประสงค์เกิดขึ ้นในขณะที่ทำการทดสอบ ทางผู้วิจัยจะให้หยุด  
การทดสอบทันที ทั้งนี้ ข้อมูลที่ผู้วิจัยได้รับจากการทดสอบ หลังจากที่ผู้วิจัยประมวลผลข้อมูลเรียบร้อยแล้ว 
จะถูกเก็บไว้ 1 ปี ภายหลังจากนั้นจึงนำไปทำลาย และการศึกษาวิจัยนี้ ไม่ได้รับทุนสนับสนุน จากบริษัทผู้ผลิต
ที ่เก ี ่ยวข้อง งานวิจ ัยนี ้ผ ่านการรับรองโดยคณะกรรมการจริยธรรมการวิจ ัยในมนุษย์ โรงพยาบาล
พระนครศรีอยุธยา เมื่อวันท่ี 30 เมษายน 2565 (หมายเลขโครงการวิจัย 10/2565) 
 

ผลการศึกษา 
ลักษณะประชากร 
ผู้เข้าร่วมวิจัยทั้งหมด 50 คน เป็นผู้ป่วยในจำนวน 34 คน คิดเป็นร้อยละ 68 ผู้ป่วยนอกจำนวน  

16 คน คิดเป็นร้อยละ 32 เพศชายร้อยละ 58 เพศหญิงร้อยละ 42 โรคที่เป็น ได้แก่ โรคมะเร็งระยะลุกลาม 
ที่ไม่มีการแพร่กระจายไปยังปอด ร้อยละ 44 โรคมะเร็งระยะลุกลามที่แพร่กระจายไปยังปอด ร้อยละ 32 
โรคมะเร็งปอด หรือโรคที่มีพยาธิสภาพที่ปอด ร้อยละ  20 และโรคไตเรื้อรังระยะท้ายที่ปฏิเสธการบำบัด
ทดแทนไต  ร ้ อยละ  4 Performance status ตาม Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG)  
ระดับ ECOG 0-2 ร้อยละ 26 ระดับ ECOG 3-4 ร้อยละ 74 ค่าความเข้มข้นของเลือด (Hemoglobin level) 
เฉล ี ่ย 10.60±2.50 mg/dL อุณหภูม ิร ่างกาย เฉล ี ่ย  36.68±0.45๐c ระดับความดันโลหิต Systolic  
เฉล ี ่ย 120.43±14.30 mmHg ระด ับความด ันโลห ิต  Diastolic 71.08±10.48 mmHg  และปร ิมาณ 
ยา Morphine ที่ใช้ (ดังตารางที่ 1) 

เฉลี่ย 31.83±33.70 mg/วัน โดยภาพรวม ผู้เข้าร่วมวิจัยมีลักษณะทางประชากรใกล้เคียงกัน  
อาจมีบางประเด็น เช่น โรคที่เป็น ที่พบว่ามีสัดส่วนของผู้เข้าร่วมวิจัยที่ป่วยเป็นโรคมะเร็งระยะลุกลาม
มากกว่าโรคอื่นๆ และมีสัดส่วนผู้ป่วยกลุ่ม ECOG 3-4 มากกว่ากลุ่ม ECOG 0-2 
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ตารางที่ 1 ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง (n=50) 
 

ลักษณะท่ัวไป จำนวน ร้อยละ 
แผนกผู้ป่วย   
 แผนกผู้ป่วยนอก 16 32 
 แผนกผู้ป่วยใน 34 68 
เพศ   
 ชาย 29 58 
 หญิง 21 42 
โรคที่ได้รับการรักษา   
 Lung cancer or lung disease 10 20 
 Cancer with lung metastasis 16 32 
 Cancer without lung metastasis 22 44 
 ESRD deny RRT 2 4 
ECOG   
 ECOG 0-2 13 26 
 ECOG 3-4 37 74 
Hb (mg/dL) (Mean±SD) 10.60±2.50 
อุณหภูมริ่างกาย (๐c) (Mean±SD) 36.68±0.45 
Systolic blood pressure (mmHg) (Mean±SD) 120.4±314.30 
Diastolic blood pressure (mmHg) (Mean±SD) 71.08±10.48 
การไดร้ับ Morphine ในแผนการรักษา mg/day (Mean±SD) 31.83±33.70 

 

จากการศึกษาประสิทธิภาพของการใช้พัดลมชนิดมือถือ (handheld fan) เป่าบริเวณใบหน้า 
เปรียบเทียบกับวิธีการฝึกหายใจโดยใช้กล้ามเนื้อกระบังลม (diaphragmatic breathing) ในการลดอาการ
เหนื่อยของผู้ป่วยระยะท้ายในจังหวัดพระนครศรีอยุธยา ประเทศไทย โดยประเมินจากค่าเฉลี่ยคะแนน 
Modified Borg scale (MBS) ที ่ลดลง พบว่า ความแตกต่างของค่าเฉลี ่ยคะแนน Modified Borg scale  
ในกลุ่มที่ใช้พัดลมชนิดมือถือ มีค่าลดลงมากกว่ากลุ่มที่ฝึกหายใจโดยใช้กล้ามเนื้อกระบังลมอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ (คำนวณโดยใช้ Mean difference, p-value=0.02) (ตารางที่ 2)  
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ตารางที่ 2 การเปรียบเทียบผลลัพธ์ของการใช้ Handheld fan ระหว่างกลุ่มใช้พัดลมชนิดมือถือ (n1=50) 
และกลุ่มหายใจโดยใช้กล้ามเนื้อกระบังลม (n2=50) 

 

Outcomes กลุ่มใช้พัดลมชนิดมือถือ 
กลุ่มหายใจโดยใช้ 

กล้ามเนื้อกระบังลม 
p-value 

Primary outcome    
 Modified Borg scale  
 (Mean difference±SD) 

-1.24±0.78 -0.86±1.25 0.02* 

Secondary outcome    
 Respiratory rate  
 (Mean difference±SD) 

-0.48±3.03 
 

-0.4±1.63 
 

0.7 
 

*Significant level p<0.05 

ความแตกต่างของค่าเฉลี่ยอัตราการหายใจของกลุ่มที่ใช้พัดลมชนิดมือถือ มีค่าลดลงมากกว่า  
กลุ่มที่ฝึกหายใจโดยใช้กล้ามเนื้อกระบังลม แต่ไม่ปรากฏว่ามีนัยสำคัญทางสถิติ (p-value=0.7) (ตารางที่ 2)
โดยค่าเฉลี่ย Modified Borg scale ก่อนทำ Intervention การใช้พัดลมชนิดมือถือ มีค่า 3.40±1.34 และ
หลังทำ Intervention การใช้พัดลมชนิดมือถือ มีค่า 2.16±1.42 (p-value<0.001) ส่วนค่าเฉลี่ย Modified 
Borg scale ก่อนทำ Intervention การฝึกหายใจโดยใช้กล้ามเนื้อกระบังลม มีค่า 3.30±1.56 และหลังทำ 
Intervention การฝึกหายใจโดยใช้กล้ามเนื้อกระบังลม มีค่า 2.44±2.39 (p-value<0.001)  

ค่าเฉลี่ยอัตราการหายใจก่อนทำ Intervention การใช้พัดลมชนิดมือถือ มีค่า 19.28±3.47 ครั้ง 
ต่อนาที และหลังทำ Intervention การใช้พัดลมชนิดมือถือ มีค่า 18.77±5.18 ครั ้งต่อนาที (p-value=
0.047) ส่วนค่าเฉลี ่ยอัตราการหายใจก่อนทำ Intervention การฝึกหายใจโดยใช้กล้ามเนื ้อกระบังลม  
มีค่า 19.33±2.39 ครั ้งต ่อนาที และหลังทำ Intervention การฝึกหายใจโดยใช้กล้ามเนื ้อกระบังลม  
มีค่า 18.92±4.18 ครั้งต่อนาที (p-value=0.03) (ตารางที่ 3 และตารางที่ 4) 

 

ตารางที่ 3 การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ย (Mean±SD) ของ Modified Borg scale ก่อนและหลังทำการทดสอบ
ทั้ง 2 วิธี 

 

Parameter Pre-intervention MBS Post-intervention MBS p-value 
Handheld fan 3.40±1.34 2.16±1.42 <0.001* 

Diaphragmatic breathing 3.30±1.56 2.44±2.39 <0.001* 
*Significant level p<0.01 
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ตารางที่ 4 การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ย (Mean±SD) ของอัตราการหายใจ (Respiratory rate-RR) ก่อนและ
หลังทำการทดสอบทั้ง 2 วิธี 

 

Parameter Pre-intervention RR Post-intervention RR p-value 
Handheld fan 19.28±3.47 18.77±5.18 0.047* 

Diaphragmatic breathing 19.33±2.39 18.92±4.18 0.03* 
*Significant level p<0.05 
 

อภิปรายผล 
จากการศึกษาวิจัยนี้พบว่า ความแตกต่างของค่าเฉลี ่ยคะแนน Modified Borg scale (Mean 

difference) ในกลุ่มที่ใช้พัดลมชนิดมือถือเป่าบริเวณใบหน้า มีค่าลดลง -1.24±0.78 คะแนน ซึ่งลดลง
มากกว่าความแตกต่างของค่าเฉลี ่ยคะแนน Modified Borg scale ในกลุ่มที่ฝึกหายใจโดยใช้กล้ามเนื้อ 
กระบังลม (-0.86±1.25 คะแนน) อย ่างม ีน ัยสำค ัญทางสถ ิต ิ  (p=0.02) สอดคล ้องก ับการศ ึกษา 
ของ Puspawati(12) ซึ่งเปรียบเทียบการใช้พัดลมชนิดมือถือเป่าควบคู่กับใช้ผ้าชุบน้ำเช็ดบริเวณใบหน้า  
กับการฝึกหายใจโดยใช้กล้ามเนื้อกระบังลมในกลุ่มผู้ป่วยมะเร็งปอด พบว่าการใช้พัดลมชนิดมือถือเป่าควบคู่
กับใช้ผ้าชุบน้ำเช็ดบริเวณใบหน้า สามารถลดคะแนนความเหนื่อย (Dyspnea scale) (p-value=0.003) และ
อัตราการหายใจ (p-value=0.008) ได้ดีกว่าการฝึกหายใจโดยใช้กล้ามเนื้อกระบังลมอย่างมีนัยสำคัญทางสถติิ 
ซึ ่งน่าจะเป็นผลจากการที ่ผ ู ้ว ิจ ัยได้กำหนดรายละเอียดในการทำกระบวนการทดสอบให้คล้ายกับ  
การศึกษาต่างๆ ในอดีต เช่น กำหนดรุ่นของพัดลมชนิดมือถือให้เป็นรุ่นเดียวกันตลอดการดำเนินกระบวนการ
ทดสอบ(10,11) ให้เป่าพัดลมชนิดมือถือบริเวณใบหน้าส่วนที่ถูกเลี้ยงด้วยเส้นประสาทสมองคู่ที่ 5 แขนงที่ 2  
และ 3(16) โดยผู้ป่วยสามารถเลือกทิศทางของพัดลม และความแรงของพัดลมได้เอง (11) ถือพัดลมชนิดมือถือ
ห่างจากใบหน้าประมาณ 15 cm(17) นาน 5 นาที(11,13,16) มีการเว้นระยะระหว่างแต่ละการทดสอบอย่างนอ้ย 
1 ชั ่วโมง (12) เพื ่อไม่ให้ผลที ่เกิดจากการทดสอบชนิดแรกไปรบกวนผลของการทดสอบอีกชนิดหนึ่ง  
และใช้ Dyspnea scale ที ่เปรียบเทียบความต่าง เป็น Modified Borg scale เช่นเดียวกับการศึกษา 
ของ Puspawati(12) นอกจากนี ้ อาจสัมพันธ์กับพยาธิสรีรวิทยาที ่ว่า การใช้พัดลมเป่าบริเวณใบหน้า  
จะสามารถกระตุ้นผ่านเส้นประสาทสมองคู่ที ่ 5 ที่บริเวณใบหน้า เป็นผลให้เกิดการยับยั้งศูนย์ควบคุม 
การหายใจ (Respiratory center) ผู้เข้าร่วมการวิจัยจึงรู้สึกเหนื่อยลดลง ซึ่งกระบวนการนี้เกิดโดยอัตโนมัติ 
ไม่จำเป็นต้องอาศัยความรู้ตัวและสมาธิจดจ่อ เหมือนการฝึกหายใจโดยใช้กล้ามเนื้อกระบังลม ที่ผู้เข้าร่วม  
การวิจัยต้องใช้ความตั้งใจ จดจ่อ เพื่อควบคุมรูปแบบการหายใจเข้าออกให้เป็นไปตามรูปแบบ จึงจะรู้สึก
เหนื่อยลดลง นอกจากน้ี จากการวิจัยในครั้งนี้ยังพบว่า ผู้เข้าร่วมการวิจัยบางส่วนชอบการใช้พัดลมชนิดมือถือ
เป่าบริเวณใบหน้ามากกว่าเนื ่องจากรู้สึกเย็นสบาย ผ่อนคลาย ลดการใช้ความคิดหรือลดความกังวล  
และบางส่วนถึงกับไม่ชอบการฝึกหายใจโดยใช้กล้ามเนื้อกระบังลม เนื่องจากเมื่อมีอาการปวดทำให้มีสมาธิ  
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จดจ่อกับกระบวนการแย่ลง มีความกังวลมากขึ้น จึงทำตามกระบวนการอย่างถูกต้องได้ยากกว่า เกิดอาการ
เหนื่อยและอึดอัดในบางรายที่ปฏิบัติไม่ถูกต้องตามวิธี  

ความแตกต่างของค่าเฉลี ่ยอัตราการหายใจในกลุ ่มที ่ใช้พัดลมชนิดมือถือเป่าบริเวณใบหน้า  
มีค่าลดลง -0.48±3.03 ครั ้ง/นาที ลดลงมากกว่าความแตกต่างของค่าเฉลี ่ยอัตราการหายใจในกลุ่ม 
ที่ฝึกหายใจโดยใช้กล้ามเนื้อกะบังลม (-0.4±1.63 ครั้ง/นาที) ซึ่งมีนัยสำคัญทางคลินิกที่น่าจะสามารถอธบิาย
ปรากฏการณ์นี้ได้จากเหตุผลข้างต้นเช่นกัน แม้จะไม่ปรากฏว่ามีนัยสำคัญทางสถิติ (p=0.7) ที่ไม่ปรากฏ
นัยสำคัญทางสถิตินั ้น อาจเป็นเพราะ การใช้พัดลมชนิดมือถือเป่าบริเวณใบหน้า เป็นการปรับการรับรู้  
ความเหนื่อยที่สมอง ทำให้รู้สึกเหนื่อยและทรมานลดลง แต่ไม่ได้ปรับเปลี่ยนพยาธิสภาพในร่างกายของผู้ป่วย 
ร่างกายจึงอาจยังตอบสนองต่อพยาธิสภาพนั้นด้วยการหายใจในอัตราใกล้เคียงเดิม  

นอกจากนี ้  ย ังพบว่า แม้ค ่าเฉลี ่ยของคะแนนความเหนื ่อย Modified Borg scale ก ่อนทำ 
กระบวนการทดสอบ ทั้งการใช้พัดลมชนิดมือถือเป่าบริเวณใบหน้าและการฝึกหายใจโดยใช้กล้ามเนื้อ  
กระบังลม จะมีความใกล้เคียงกัน แต่หลังทำกระบวนการทดสอบ ค่าเฉลี่ยของคะแนนความเหนื่อย Modified 
Borg scale ในกลุ่มที่ใช้พัดลมชนิดมือถือเป่าบริเวณใบหน้า จะน้อยกว่ากลุ่มที่ฝึกหายใจโดยใช้กล้ามเนื้อ  
กระบังลมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ซึ่งน่าจะสัมพันธ์กับเหตุผลตามที่กล่าวไว้ข้างต้น  

จุดแข็งของการศึกษาวิจัยนี้ ได้แก่ เป็นการศึกษาที่มีการติดตามผลหลังทำกระบวนการทดสอบ 
ทันที และเป็นการศึกษาในผู ้ป่วยรายเดียวกัน จึงเกิดการเปรียบเทียบได้ชัดเจน และมีการ Loss to  
follow-up น้อย ตลอดจนผ ู ้ว ิจ ัยได ้ประเม ิน Modified Borg scale ตลอดจนนับอ ัตราการหายใจ 
ของผู้เข้าร่วมการวิจัยส่วนใหญ่ด้วยตนเองทั้งหมด ทำให้การประเมินอยู่ในมาตรฐาน นอกจากนี้ยังมีปรมิาณ
กลุ่มตัวอย่างที่เพียงพอต่อการวิเคราะห์ทางสถิติ ส่วนข้อจำกัดของการศึกษาวิจัยนี้ ได้แก่ มีผู้เข้าร่วมการวิจัย
ที่เป็นผู้ป่วยโรคมะเร็งระยะลุกลามมากกว่าโรคระยะท้ายอื่นๆ ที่ไม่ใช่มะเร็ง ประการที่สอง ผู้เข้าร่วมการวิจัย
กลุ่มที่ทำกระบวนการที่บ้าน ไม่มีผู้ที่สามารถช่วยนับอัตราการหายใจ (Secondary outcome) จึงได้ข้อมูล 
ไม่ครบถ้วน ขาดข้อมูลอัตราการหายใจของผู้เข้าร่วมการวิจัยกลุ่มนี้ไป ทำให้การแปลผลอาจมีความแม่นยำ  
ไม่เท่า Modified Borg scale (Primary outcome) 

ข้อเสนอแนะจากผลการวิจัย 
จากผลการศึกษาพบว่า การใช้พัดลมชนิดมือถือเป่าบริเวณใบหน้า สามารถลดค่าเฉลี่ยคะแนน  

ความเหนื่อย (Modified Borg scale) ของผู้ป่วยระยะท้ายในจังหวัดพระนครศรอียุธยา ประเทศไทย ได้ดีกว่า
การฝึกหายใจโดยใช้กล้ามเนื้อกระบังลม อย่างมีนัยสำคัญทางคลินิกและมีนัยสำคัญทางสถิติ ทำให้อาจสรุป 
ได้ว่า ควรเลือกการใช้พัดลมมือถือเป่าบริเวณใบหน้า ก่อนเลือกการฝึกการหายใจโดยใช้กล้ามเนื้อกระบังลม 
เป็นการรักษาควบคู่ชนิดที่ไม่ใช้ยา ในผู้ป่วยระยะท้ายที่มีอาการหอบเหนื่อย  

การนำผลการวิจัยนี ้ไปปรับประยุกต์ใช้ อาจต้องคำนึ งถึงลักษณะประชากรกลุ ่มที ่จะเอาไป
ประยุกต์ใช้ และข้อมูลนี้ เหมาะสำหรับนำไปใช้ในผู้ป่วยกลุ่มที่เป็นมะเร็งมากกว่ากลุ่มที่ไม่ได้เป็นโรคมะเร็ง 
  



วารสารศูนย์อนามัยท่ี 9 ปีที่ 18 ฉบับที่ 3 กันยายน-ธันวาคม 2567 
Regional Health Promotion Center 9 Journal Vol. 18 No. 3 September-December 2024 

826 

 

ข้อเสนอแนะในการทำวิจัยคร้ังต่อไป 
อาจเลือกผู้เข้าร่วมการวิจัยที่เป็นโรคระยะท้ายให้มีความหลากหลายมากขึ้น แต่ละโรคมีจำนวน

ผู้ป่วยในปริมาณสมดุลกันมากขึ้น มีระยะเวลาติดตามอาการผู้ป่วยนานขึ้น รวมถึงเพิ่มจำนวนครั้งของ  
การประเมินคะแนนอาการของผู้ป่วย เพื่อให้เห็นทิศทางของข้อมูลที่ชัดเจนขึ้น มีการวางแผนเพื่อเก็บข้อมูล 
ให้ครบถ้วนข้ึน ในกรณีที่ผู้เข้าร่วมการวิจัยได้ดำเนินกระบวนการทดสอบที่บ้านแล้วเก็บข้อมูลอัตราการหายใจ
ไม่ได้ อาจหาวิธีมาแก้ไข เช่น สอนวิธีการนับอัตราการหายใจแก่ญาติของผู้เข้าร่วมการวิจัย หรืออาจให้
ผู้เข้าร่วมการวิจัยช่วยเปิด Video call ขณะที่ดำเนินกระบวนการทดสอบที่บ้าน ซึ่งน่าจะทำให้การศึกษาวิจัย
สมบูรณ์มากขึ้น  

สรุปผลการวิจัย 
การใช้พัดลมชนิดมือถือเป่าบริเวณใบหน้า สามารถลดความแตกต่างของค่าเฉลี่ยคะแนน Modified 

Borg scale ของผู้ป่วยระยะท้ายในจังหวัด พระนครศรีอยุธยา ประเทศไทย ได้ดีกว่าการฝึกหายใจโดยใช้
กล้ามเนื้อกระบังลมอย่างมีนัยสำคัญทางคลินิกและมีนัยสำคัญทางสถิติ โดยพบว่า ความแตกต่างของค่าเฉลี่ย 
คะแนน Modified Borg scale (Mean difference) ในกลุ ่มที ่ใช้พัดลมชนิดมือถือเป่าบริ เวณใบหน้า  
มีค่าลดลง -1.24±0.78 คะแนน ซึ่งลดลงมากกว่าความแตกต่างของค่าเฉลี่ยคะแนน Modified Borg scale 
ในกลุ่มที่ฝึกหายใจโดยใช้กล้ามเนื้อกระบังลม (-0.86±1.25 คะแนน) อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p=0.02)  
จึงมีข้อแนะนำว่า ในทางปฏิบัติ การเลือกใช้พัดลมชนิดมือถือเป่าบริเวณใบหน้าเพื่อลดความเหนื่อยในผู้ป่วย
ระยะท้าย อาจได้ผลลัพธ์ที่ดีกว่าการฝึกหายใจโดยใช้กล้ามเนื้อกระบังลม อย่างไรก็ตาม ควรคำนึงถึงข้อจำกัด
ที่ว่า ผลที่ได้จากการศึกษานี้ อาจเหมาะสำหรับนำไปประยุกต์ใช้ในผู้ป่วยกลุ่มที่เป็นมะเร็ง มากกว่ากลุ่มที่  
ไม่ได้เป็นโรคมะเร็ง เนื่องด้วยลักษณะประชากรที่ใช้ในการศึกษา ที่เป็นผู้ป่วยกลุ่มโรคมะเร็งระยะลุกลาม  
ในสัดส่วนท่ีมากกว่าโรคระยะท้ายอ่ืนๆ 

 

กิตติกรรมประกาศ 
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พระนครศรีอยุธยา สำหรับการให้คำปรึกษาตลอดกระบวนการทำวิจัย ให้คำแนะนำเพิ่มเติมเกี่ยวกับประเด็น
การดูแลผู้ป่วยประคับประคอง และที่สำคัญที่สุด ขอขอบคุณผู้ป่วยทุกท่านและครอบครัว ที่ยินดีเข้าร่วม  
ในการศึกษาวิจัยครั้งนี้  
 

เอกสารอ้างอิง 
1. Uronis HE, Currow DC, Abernethy AP. Palliative management of refractory dyspnea in 

COPD. Int J Chron Obstruct Pulmon Dis. 2006;1(3):289-304. doi: 
10.2147/copd.2006.1.3.289.  



วารสารศูนย์อนามัยท่ี 9 ปีที่ 18 ฉบับที่ 3 กันยายน-ธันวาคม 2567 
Regional Health Promotion Center 9 Journal Vol. 18 No. 3 September-December 2024 

827 

 

2. Rogers JB, Modi P, Minteer JF. Dyspnea in Palliative Care. In: StatPearls [Internet]. 
Treasure Island (FL): StatPearls Publishing; 2022 [cited 2022 Feb 15]. Available from: 
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK526122/ 

3. Kamal AH, Maguire JM, Wheeler JL, Currow DC, Abernethy AP. Dyspnea review for the 
palliative care professional: assessment, burdens, and etiologies. J Palliat Med. 2011 
Oct;14(10):1167-72. doi: 10.1089/jpm.2011.0109.  

4. Ekström M, Bajwah S, Bland JM, Currow DC, Hussain J, Johnson MJ. One evidence base; 
three stories: do opioids relieve chronic breathlessness? Thorax. 2018 Jan;73(1):88-90. 
doi: 10.1136/thoraxjnl-2016-209868.  

5. Del Fabbro E, Dalal S, Bruera E. Symptom control in palliative care--Part III: dyspnea 
and delirium. J Palliat Med. 2006 Apr;9(2):422-36. doi: 10.1089/jpm.2006.9.422.  

6. Hui D, Maddocks M, Johnson MJ, Ekström M, Simon ST, Ogliari AC, Booth S, Ripamonti 
C; ESMO Guidelines Committee. Electronic address: clinicalguidelines@esmo.org. 
Management of breathlessness in patients with cancer: ESMO Clinical Practice 
Guidelines†. ESMO Open. 2020 Dec;5(6):e001038. doi: 10.1136/esmoopen-2020-001038.  

7. Gugnani DA, Mehandiratta DC. Effect of Diaphragmatic Breathing and Pursed Lip 
Breathing in Improving Dyspnea- A Review Study. Eur J Mol Clin Med. 2020 Dec 
14;7(6):2643–6. doi: 10.1177/0972753121990193. 

8. Morélot-Panzini C. Fooling the brain to alleviate dyspnoea. Eur Respir J. 2017 Aug 
17;50(2):1701383. doi: 10.1183/13993003.01383-2017. 

9. Schwartzstein RM, Lahive K, Pope A, Weinberger SE, Weiss JW. Cold facial stimulation 
reduces breathlessness induced in normal subjects. Am Rev Respir Dis. 1987 
Jul;136(1):58-61. doi: 10.1164/ajrccm/136.1.58.  

10. Galbraith S, Fagan P, Perkins P, Lynch A, Booth S. Does the use of a handheld fan 
improve chronic dyspnea? A randomized, controlled, crossover trial. J Pain Symptom 
Manage. 2010 May;39(5):831-8. doi: 10.1016/j.jpainsymman.2009.09.024.  

11. Kako J, Morita T, Yamaguchi T, Kobayashi M, Sekimoto A, Kinoshita H, Ogawa A, Zenda 
S, Uchitomi Y, Inoguchi H, Matsushima E. Fan Therapy Is Effective in Relieving Dyspnea 
in Patients With Terminally Ill Cancer: A Parallel-Arm, Randomized Controlled Trial. J 
Pain Symptom Manage. 2018 Oct;56(4):493-500.  
doi: 10.1016/j.jpainsymman.2018.07.001.  

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK526122/
https://doi.org/10.1177%2F0972753121990193


วารสารศูนย์อนามัยท่ี 9 ปีที่ 18 ฉบับที่ 3 กันยายน-ธันวาคม 2567 
Regional Health Promotion Center 9 Journal Vol. 18 No. 3 September-December 2024 

828 

 

12. Puspawati NLPD, Sitorus R, Herawati T. Hand-held Fan Airflow Stimulation Relieves 
Dyspnea in Lung Cancer Patients. Asia Pac J Oncol Nurs. 2017 Apr-Jun;4(2):162-167. doi: 
10.4103/apjon.apjon_14_17.  

13. Wong SL, Leong SM, Chan CM, Kan SP, Cheng HW. The Effect of Using an Electric Fan 
on Dyspnea in Chinese Patients With Terminal Cancer. Am J Hosp Palliat Care. 2017 
Feb;34(1):42-46. doi: 10.1177/1049909115615127.  

14. Qian Y, Wu Y, Rozman de Moraes A, Yi X, Geng Y, Dibaj S, Liu D, Naberhuis J, Bruera E. 
Fan Therapy for the Treatment of Dyspnea in Adults: A Systematic Review. J Pain 
Symptom Manage. 2019 Sep;58(3):481-486. doi: 10.1016/j.jpainsymman.2019.04.011.  

15. Bernard R. Fundamentals of Biostatistics. 5th ed. Duxbery: Thomson learning; 2000. 
16. Bausewein C, Booth S, Gysels M, Kühnbach R, Higginson IJ. Effectiveness of a hand-held 

fan for breathlessness: a randomised phase II trial. BMC Palliat Care. 2010 Oct 19;9:22. 
doi: 10.1186/1472-684X-9-22. 

  



วารสารศูนย์อนามัยท่ี 9 ปีที่ 18 ฉบับที่ 3 กันยายน-ธันวาคม 2567 
Regional Health Promotion Center 9 Journal Vol. 18 No. 3 September-December 2024 

829 

 

ผลของสมุดเบาหวานในการควบคุมโรคเบาหวาน  
และการเพ่ิมความรอบรู้ด้านสุขภาพ ในผู้ป่วยที่มีการควบคุมโรคเบาหวานได้ไม่ดี 

 

พุทธิพันธ์ ทองรอด, พ.บ.*, ธาตรี โบสิทธิพิเชฏฐ์, พ.บ.**, ธนกมณ ลีศรี, ปร.ด.***a 
 

บทคัดย่อ  
ผู้ป่วยที่ไม่สามารถควบคุมเบาหวานได้ดี มีความรู้เกี่ยวกับโรคที่ตัวเองเป็นน้อย ขาดความเข้าใจ  

ต่ออันตรายจากการควบคุมเบาหวานได้ไม่ดี ไม่ทราบเป้าหมายในการควบคุมเบาหวาน โดยเบาหวาน
จำเป็นต้องควบคุมร่วมกัน ทั้งการรับประทานยา ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม การจัดทำสมุดสุขภาพเบาหวาน  
โดยมีการให้ความรู้และข้อมูลที่เหมาะสม และเป็นเครื่องมือท่ีแพทย์ใช้แนะนำผู้ป่วยและผู้ป่วยทบทวนได้  

การวิจัยเชิงทดลองแบบกลุ่มเดียวนี ้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความแตกต่างของค่าเฉลีย่ของ HbA1c 
และ ระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพเรื ่องโรคเบาหวาน ก่อนและหลังจากการได้รับสมุดสุขภาพเบาหวาน  
กลุ ่มตัวอย่างคือผู ้ป ่วยโรคเบาหวานที ่ควบคุมไม่ได้ จำนวน 37 คน โดยผู ้เข้าร่วมการวิจัยจะได้รับ 
สมุดเบาหวานประจำตัวในการติดตามรักษาโรค ในสมุดมีเนื้อหาโรคเบาหวาน ภาวะแทรกซ้อน การดูแล
ตนเอง ควบคุมอาหาร และเป้าหมายในการรักษา กลุ่มตัวอย่างทำแบบทดสอบวัดความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
เรื่องโรคเบาหวาน และเจาะเลือดตรวจระดับน้ำตาลในเลือด (Fasting blood sugar-FBS) และระดับน้ำตาล
สะสมในเลือดเฉลี่ย (HbA1c) ก่อนและหลังดำเนินการวิจัย 3 เดือน วิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคลด้วยสถิติ 
เชิงพรรณนา และวิเคราะห์ความแตกต่างทางสถิติเชิงอนุมานด้วย Paired-sample t-test  

ผลการศึกษาพบว่า กลุ ่มตัวอย่างมีระดับน้ำตาลสะสมในเลือด (HbA1c) เฉลี ่ย ลดลงอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ จาก 8.64% (SD=1.58) เป็น 8.07% (SD=1.88) (p-value=0.0061) และคะแนนเฉลี่ย
ระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพเรื ่องโรคเบาหวานเพิ่มขึ ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ จาก 177.26 คะแนน  
(SD=14.87) เป็น 188.07 คะแนน (SD=11.18) (p-value=0.0003) 

สมุดเบาหวานสามารถเพิ่มความรู้และช่วยทำให้ควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดได้ การจัดทำสมุด
เบาหวานร่วมใช้ในการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานท่ีควบคุมไม่ได้ จะช่วยทำให้ผู้ป่วยสามารถควบคุมระดับน้ำตาล
ในเลือดได้ดีขึ้น 

 

คำสำคัญ: โรคเบาหวาน; สมดุเบาหวาน; ความรอบรูด้้านสุขภาพ; การควบคุมโรคเบาหวานได้ไม่ด ี
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Diabetes Mellitus Health Book Intervention and Impact  
on Glycemic Control and Health Literacy  

in Poor-Control Diabetes Patients 
 

Putthipan Tongrod, M.D.*, Tatree Bosittipichet, M.D.**, Thanakamon Leesri, Ph.D.***a 
 

Abstract  
Patients with poorly control diabetes usually have limited knowledge about their 

own conditions, lack of understanding in dangers of poor diabetes control and are unaware 
of goals in diabetic management.  Diabetes requires collaborative control, including 
medication adherence and lifestyle modifications.  Diabetes health book can provide 
appropriate information and knowledge, serving as a tool for both doctors to advise patients 
and for patients to review their condition.  

The objective of this one-group pre-test and post-test experimental study was to 
examine the differences of average HbA1c and diabetes health literacy knowledge before 
and after receiving the diabetes health book with 37 uncontrolled diabetes patients. The 
samples received diabetes health books that contained information on diabetes, 
complications, self- care, dietary control, and treatment goals as a guide for disease 
management. The participants underwent pre- and post-tests at the three-month period after 
the intervention on diabetes health literacy, HbA1c, and FBS levels. The data were analyzed 
using descriptive statistics while differences between variables were compared using paired 
simple t-tests.  

The results showed that their average glycated hemoglobin ( HbA1c)  level 
significantly decreased from an initial value of 8. 64% ( SD= 1. 58)  to 8. 07% ( SD= 1. 88)  ( p-
value= 0. 0061) .  Additionally, the level of diabetes health literacy increased from an initial 
score of 177.26 points (SD=14.87) to 188.07 points (SD=11.18) (p-value=0.0003).  

Diabetes health books can enhance knowledge and assist in managing blood sugar 
levels and can use for diabetes control. 
Keywords: Diabetes Mellitus; Diabetes health books; Health literacy; Poor-control diabetes 
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บทนำ 
ปัจจุบันเบาหวานเป็นปัญหาทางสุขภาพที่สำคัญ โดยมีการคาดการณ์ว่าจะมีผู้ป่วยเบาหวานในโลก

เพิ่มขึ้นจาก 285 ล้านคนในปี 2010 เป็น 439 ล้านคน ในปี 2030(1) โดยในเอเชียคาคว่า จะมีผู้ป่วยเบาหวาน
ในโลกเพิ่มขึ ้นจาก 113 ล้านคนในปี 2010 เป็น 180 ล้านคน ในปี 2030(2) ในประเทศไทย ซึ่งเป็นกลุ่ม
ประเทศที่มีรายได้ระดับต่ำถึงปานกลาง เบาหวานเป็นหนึ่งสาเหตุหลักที่ทำให้เกิดการพิการหรือเสียชีวิต (3) 
โดยประเทศไทยติด อันดับ 1 ใน 10 ของเอเชีย ในปี 2004 พบว่าในประชากรไทยอายุมากกว่า 20 ปี มีผู้ป่วย
เบาหวานถึง 7.5%(4) โดยในส่วนนี ้ มี 27% ของผู ้ชายที ่เป็นเบาหวานไม่สามารถควบคุมเบาหวานได้  
และ 40% ของผู้หญิงท่ีเป็นเบาหวานไม่สามารถควบคุมเบาหวานได้(4) การศึกษาในจังหวัดพระนครศรีอยุธยา 
พบว่า ในกลุ่มของผู้ที่มีความรอบรู้ด้านสุขภาพสูง สามารถควบคุมน้ำตาลในเลือดได้มากกว่ากลุ่มที่มีความ
รอบรู้ด้านสุขภาพต่ำอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ(5) การควบคุมเบาหวานไม่ได้ ทำให้ได้รับผลข้างเคียงมากขึ้น  
ทั ้งผลข้างเคียงต่อหลอดเลือดขนาดเล็ก เช่น ไต จอประสาทตา และเส้นประสาทส่วนปลาย รวมถึง
ผลข้างเคียงทางหลอดเลือดขนาดใหญ่ เช่น เส้นเลือดสมองตีบ เส้นเลือดหัวใจตีบ หรือเส้นเลือดขาตีบ  
ซึ่งส่งผลให้เกิดการเสียชีวิต และพิการตามมา(6) 

การควบคุมเบาหวานโดยการรับประทานยาอย่างสม่ำเสมอและต่อเนื่อง ร่วมกับการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมมีความสำคัญ การทบทวนวรรณกรรมพบว่า ร ูปแบบการให้ความร ู ้แก ่ผ ู ้ป ่วยเบาหวาน 
ที่มีประสิทธิภาพสูงสุดได้แก่ การให้การรักษาและให้ความรู้เป็นรายบุคคล รองลงมาคือ การให้คำปรึกษา 
พูดคุยในรายกลุ่ม และรูปแบบมัลติมีเดีย ตามลำดับ(7) และพบว่าการให้ข้อมูลและความรู้รายบุคคล ให้ผล 
ในการลด HbA1C ได้แต่กิจกรรมอย่างอื ่นไม่มีผล(7) การศึกษาในการดูแลปฐมภูมิจังหวัดสระบุรีพบว่า  
การจัดกิจกรรมกลุ่มในผู้ป่วยเบาหวานวัยกลางคนท่ีควบคุมเบาหวานไม่ได้ ทุกสัปดาห์จำนวน 3 เดือน ร่วมกับ
การเยี่ยมบ้าน และการใช้สมุดเบาหวาน พบว่ามีการเพิ่มของความรู้และมีการลดของ HbA1C ที่ 3 เดือน 
ในกลุ่มที่ได้ทำกิจกรรมมากกว่ากลุ่มควบคุม อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ(8) แต่งานวิจัยนี้ยังขาดการรายงาน
ความสัมพันธ์ของความรู้ที่เพิ่มมากขึ้นกับการลดลงของ HbA1c รวมถึงการติดตามในระยะยาว โดยค่าเฉลี่ย
เวลาที่ผู้ป่วยพบแพทย์ในไทย อยู่ที่ 1-8 นาที ต่อครั้งที่ผู้ป่วยมาพบแพทย์ที่โรงพยาบาล(9) ซึ่งอาจจะเป็นการ
ยากในการให้คำแนะนำอย่างละเอียด 

ที่ผ่านมา พบงานวิจัยเกี ่ยวกับการดำเนินการจัดทำสมุดเบาหวานร่วมกับการจัดกิจกรรมกลุ่ม 
และเยี ่ยมบ้าน สามารถทำให้ควบคุมเบาหวานได้ดีขึ ้น โดยสมุดเบาหวานเพียงอย่างเดียวเป็นอุปกรณ์  
ที่ใช้ทรัพยากรทั้งทรัพยากรเวลา บุคคล และการเงินที่คุ้มค่า แต่ยังมีข้อมูลสนับสนุนจากงานวิจัยค่อนข้าง
จำกัด ที่จะยืนยันว่าสมุดเบาหวานเพียงอย่างเดียวช่วยในการควบคุมโรคเบาหวานได้ ผู้วิจัยจึงมีความสนใจ 
จะทำการทดสอบว่า การจัดทำสมุดเบาหวานที่มีข้อมูลความรู้ เกี่ยวกับโรคเบาหวานเพียงอย่างเดียวให้ผู้ปว่ย
เบาหวานที่ควบคุมเบาหวานไม่ได้ จะสามารถทำให้ผู้ป่วยมีความรอบรู้ด้านสุขภาพเรื่องโรคเบาหวานมากขึ้น 
และสามารถควบคุมเบาหวานได้ดีขึ ้นหรือไม่ รวมถึงการหาความสัมพันธ์ของความรู้ที ่เพิ ่มมากขึ ้นกับ
ความสามารถในการควบคุมเบาหวานด้วย 
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วัตถุประสงค์การวิจัย 
เพื่อศึกษาความแตกต่างของค่าเฉลี่ยของ HbA1c ของผู้ป่วยโรคเบาหวานก่อนและหลังการได้รับ

สมุดสุขภาพเบาหวาน 
สมมุติฐานงานวิจัย  
ผู้ป่วยเบาหวานที่ใช้สมุดสุขภาพเบาหวานจะมีค่าเฉลี่ย HbA1C หลังใช้ ต่ำกว่าก่อนใช้สมุดสุขภาพ

เบาหวาน 
 

วิธีการดำเนินการวิจัย  
รูปแบบการศึกษาวิจัยแบบทดลอง ( Intervention Research) แบบกลุ่มเดี ่ยว เก็บข้อมูลก่อน 

และหลังการทดลอง ดำเนินการวิจัยในศูนย์แพทย์ของโรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา  
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  
จำนวนผู้ป่วยนอกที่มารับบริการ ณ โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา  จากรายงานสถิติผู ้ป่วย

ปีงบประมาณ 2566 พบผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ไม่สามารถควบคุมระดับน้ำตาลได้ (HbA1c>7.0) เข้ารับ 
การรักษาในเครือข่าย ปฐมภูมิ ศูนย์แพทย์โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา ในช่วงเดือนมกราคม ถึง ตุลาคม 
พ.ศ. 2566 จำนวน 6,021 คน จากผู้ป่วยทั้งหมด 8,819 คน (ร้อยละ 68.27)  

การคำนวนขนาดกลุ่มตัวอย่าง  
คำนวณขนาดกลุ ่มต ัวอย ่างโดยใช้โปรแกรม STATA version 12 โดยการคำนวณสำหรับ  

One-sample mean t-test ที่ะดับนัยสำคัญทางสถิติ p-value<0.01 Power 0.9 แบบ Two-sided test 
ratio โดยใช้ข้อมูลจากจากงานวิจัย ที่ได้ทำการศึกษา โปรแกรม PDHB โดยมีค่าเฉลี่ย HbA1c เริ่มต้นท่ี 7.21 
(SD=1.23) และ HbA1c ติดตามที่ 6.38 (SD=1.19) ในกลุ่มผู้ป่วยเบาหวานท่ีควบคุมไม่ได้ในจังหวัดสระบุรี(8) 
จากการคำนวณ จำนวนผู้เข้าร่วมที่จะทำให้เห็นความแตกตา่งของ HbA1c ต้องมีขนาดกลุ่มตัวอย่างอย่างน้อย 
33 คน และเพื่อป้องกันการสูญหายของข้อมูล ผู้วิจัยจึงเพ่ิมขนาดกลุ่มตัวอย่างอีกร้อยละ 20 รวมจำนวนกลุ่ม
ตัวอย่างเป้าหมายเท่ากับ 40 คน 

เกณฑ์การคัดเข้า ( Inclusion criteria) ประกอบด้วย 1) ผู ้ป่วยเบาหวานชนิดที ่ 2 ที ่มีอายุ 
ตั ้งแต่ 18 ปีขึ ้นไป, 2) ผ ู ้ป ่วยเบาหวานที ่ยังไม่ม ีผลข้างเคียงจากโรคเบาหวาน กลุ ่มควบคุมเข้มงวด  
ตาม Guideline DM Thai 2017, 3) สามารถสื่อสาร อ่านและเข้าใจภาษาไทยได้ด้วยตนเอง และ 4) ผู้ป่วย 
มีผลเลือด HbA1c มากกว่า เท่ากับ 7 อย่างน้อย 1 ครั้ง 

เกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria) ประกอบด้วย 1) มีปัญหาด้านสายตาและการไดย้ิน,  
2) ผู้ป่วยท่ีมีภาวะเบาหวานฉุกเฉิน เช่น DKA หรือ HHS, 3) มีประวตัิสมองเสื่อม (Dementia), 4) ผู้ป่วย
ตั้งครรภ์ และ 5) ผู้ป่วยท่ีมภีาวะโลหิตจาง 
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เคร่ืองมือท่ีใช้ในการดำเนินการวิจัย 
สมุดประจำตัวโรคเบาหวานสำหรับผู้เข้าร่วมโครงการ ประกอบด้วย ข้อมูลผู้ป่วยเบื่องต้น เพศ อายุ 

ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้ครอบครัว ข้อมูลยาผู้ป่วย พร้อมความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวาน โรคความดัน
โลหิตสูง และโรคไขมันในเลือด ครอบคลุม เป้าหมายการรักษา ภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลัน ภาวะแทรกซ้อน
ระยะยาว การออกกำลังกาย ควบคุมอาหาร การนับอาหารแลกเปลี่ยนและการอ่านฉลากอาหาร 

เคร่ืองมือท่ีใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
เครื่องมือวัดความรอบรู้ด้านสุขภาพสำหรับผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง กองสุขศึกษา 

กรมสนับสนุนบริการสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข (10) แบ่งเป็น 9 ตอน ดังนี้ ตอนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป  
ตอนที่ 2 ความต้องการความช่วยเหลือด้านสุขภาพ ตอนที่ 3 การอ่านศัพท์พื้นฐาน ตอนที่ 4 ความสามารถ 
ในการอ่านและเข้าใจตัวเลข ตอนท่ี 5 ความสามารถในการเข้าถึงหรือแสวงหาข้อมูลสุขภาพ ตอนท่ี 6 ความรู้
ความเข้าใจโรคเบาหวาน ตอนที่ 7 การปฏิบัติในกรณีถูกถามปัญหาต่างๆ ตอนที่ 8 การตัดสินใจที่ถูกต้อง 
ในการปฏิบัติในอนาคต หรือเงื ่อนไขการใช้ชีวิต และตอนที ่ 9 การปฏิบัติพฤติกรรม โดยคะแนนรวม  
ในส ่วนเฉพาะโรคเบาหวาน 234 คะแนน หากคะแนน มากกว่าเท่ากับ 177-234 คะแนน แสดงว่า 
เป็นผู้มีความรอบรู้ด้านสุขภาพเรื่องโรคเบาหวานสูง โดยเครื่องมือได้รับการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา 
(Content validity) ม ีค ่าความเชื ่อม ั ่น (Reliability) ค ่า Cronbach’s alpha coefficient แต่ละตอน 
ของแบบทดสอบระหว่าง 0.78-0.97 

การติดตามผลทางห้องปฏิบัติการ 
เครื่องตรวจวัดระดับน้ำตาลในเลือด ได้แก่ ระดับน้ำตาลปัจจุบัน (FBS) และ ระดับน้ำตาลสะสม 

(HbA1c) โดยส่งตรวจที่ห้องปฏิบัติการ กลุ่มงานเทคนิคการแพทย์โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา ซึ่งเป็น  
การตรวจผ่านห้องปฏิบัติการที่ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน 

การเก็บรวบรวมข้อมูล 
ผู ้ดำเนินงานได้ร ับการแจ้งผลเลือดผู ้ป ่วย HbA1c>7.0 ศูนย์แพทย์ทั ้ง 5 ของโรงพยาบาล

พระนครศรีอยุธยา ผู ้ดำเนินงานวิจัยทำการติดต่อผู ้เข้าร่วมงานวิจัย นัดทำแบบทดสอบ วัดความรอบรู้ 
ด้านสุขภาพสำหรับผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง ให้สมุดบันทึกเบาหวานและแนะนำการใช้  
สมุด นัดติดตาม ผลการวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการ และทำแบบสอบถามวัดความรอบรู้ด้านสุขภาพสำหรับ
ผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง ซ้ำอีกครั้งที่ 3 เดือน โดยระหว่างทำแบบสอบถามหากผู้เข้าร่วม
งานวิจัยมีข้อสงสัยเกี่ยวกับแบบสอบถาม สามารถถามผู้ดำเนินงานวิจัยได้ทันที โดยผู้ดำเนินงานวิจัยจะไมต่อบ
คำถามที่เป็นการเฉลยแบบทดสอบ 

ผลการตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการ จะถูกติดตามโดยผู้ดำเนินงานวิจัย ผ่านทางระบบข้อมูล
อิเล็กทรอนิกส ์โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา 
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การวิเคราะห์ข้อมูล 
การวิเคราะห์ข้อมูลผู้ดำเนินงานวิจัยนำข้อมูลที่รวบรวมได้มาวิเคราะห์ทางสถิติโดยใช้โปรแกรม

สำเร็จรูปทางสถิติมีรายละเอียดดังนี้ ข้อมูลทั่วไปวิเคราะห์เชิงพรรณนาแจกแจงความถี่  ร้อยละ ค่าเฉลี่ย 
และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน วิเคราะห์เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของ HbA1c และ ความรอบรู้ด้านสุขภาพเรื่อง
โรคเบาหวานก่อนและหลังการทดลองด้วยสถิติ Paired sample t-test โดยกำหนดระดับนัยสำคัญที่ใช้ 
ในการทดสอบที ่ p-value<0.05 และวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่าง ความรอบรู ้ด ้านสุขภาพเรื ่อง
โรคเบาหวานท่ีเพิ่มขึ้นกับค่าการเปลี่ยนแปลงของระดับ HbA1c ด้วย Pearson’s correlation coefficient  

การพิทักษ์สิทธิ์ผู้เข้าร่วมวิจัย 
การวิจัยครั ้งนี ้ได้ผ่านการอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาล

พระนครศรีอยุธยา เลขที ่ 23/2565 โดยกลุ ่มตัวอย่างได้รับการชี ้แจงรายละเอียด วัตถุประสงค์และ 
ขั้นตอนการดำเนินการวิจัยก่อนตัดสินใจเข้าร่วมการวิจัย กลุ่มตัวอย่างสามารถออกจากการวิจัยได้ทุกเมื่อ  
โดยไม่ส่งกระทบใดๆ ข้อมูลทุกอย่างจะถูกเก็บเป็นความลับและนำเสนอเป็นภาพรวมตามความจริง  
หลังจากที่ผู้วิจัยประมวลผลข้อมูลเรียบร้อยแล้ว จะถูกเก็บไว้ 1 ปี ภายหลังจากนั้นจึงนำไปทำลาย และ
การศึกษาวิจัยนี้ ไม่ได้รับทุนสนับสนุนจากบริษัทผู้ผลิตที่เกี่ยวข้อง 
 

ผลการวิจัย 
กลุ่มตัวอย่างที่เข้าร่วมงานวิจัย 37 คน ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงอัตราส่วนประมาณ 2 : 1 (67.57%) 

จบระดับการศึกษามัธยมศึกษาตอนต้น (32.43%) สถานะทางการเงิน มีสถานะทางการเงินเพียงพอแต่ไม่
เหลือเก็บ (35.14%) มีอายุเฉลี่ย 61.30 ปี (SD=10.64) BMI เฉลี่ย 21.58 กก./ม.2 (SD=4.22) ระดับ HbA1c 
เฉลี่ย 8.64% (SD=1.58) ระดับ FBS เฉลี่ย 156.89 mg% (SD=56.66) คะแนนเฉลี่ยความรอบรู้ด้านสุขภาพ
เรื่องโรคเบาหวานก่อนเริ่มกิจกรรม 177.26 คะแนน (SD=14.87) (ตารางที่ 1) 
 

ตารางที่ 1 ข้อมูลลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง (n=37) 
 

ปัจจัยส่วนบุคคล จำนวน ร้อยละ 

เพศ   
  ชาย 12 32.43 
  หญิง 25 67.57 
ระดับการศึกษา   
  ประถมศึกษาหรือน้อยกว่า 6 16.22 
  มัธยมศึกษาตอนต้น 12 32.43 
  มัธยมศึกษาปลาย/ปวช. 5 13.51 
  ปวส./อนุปรญิญา 8 21.62 
  ปริญญาตรีและสูงกว่า 6 16.22 
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ตารางที่ 1 (ต่อ) ข้อมูลลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง (n=37) 
 

ปัจจัยส่วนบุคคล จำนวน ร้อยละ 

สถานะทางการเงิน   
 เพียงพอเหลือเก็บ 10 27.03 
  เพียงพอ/ไม่เหลือเก็บ 13 35.14 
  เพียงพอบางครั้ง 9 24.32 
  ไม่เพียงพอ 5 13.51 
อายุ (ปี) (Mean±SD) 61.30±10.64 
BMI (kg/m2) (Mean±SD) 21.58±4.22 
HbA1c (%) (Mean±SD) 8.64±1.58 
FBS (mg%) (Mean±SD) 156.89±56.66 

 

การเปรียบเทียบระดับน้ำตาลสะสมในเลือด (HbA1c) ของกลุ่มตัวอย่าง พบว่าก่อนการทดลอง  
มีค่าเฉลี่ยของ HbA1c=8.64% (SD=1.58) หลังการทดลอง=8.07% (SD=1.88) ซึ่งลดลงและมีความแตกต่าง
อย่างมีนัยสำคัญ p-value=0.0061 การเปรียบเทียบระดับน้ำตาลปัจจุบัน (FBS) ของกลุ่มตัวอย่าง พบว่า 
ก่อนการทดลอง ม ีค ่าเฉล ี ่ยของ  FBS=156.89 mg% (SD=56.66) หล ังการทดลอง=150.76 mg%  
(SD=46.98) ซึ่งลดลงแต่ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญ p-value=0.4020 การเปรียบเทียบความรอบรู้
ด้านสุขภาพเรื่องโรคเบาหวานของกลุ่มตัวอย่าง พบว่าก่อนการทดลอง มีคะแนนเฉลี่ย=177.26 คะแนน  
(SD=14.87) หลังการทดลอง=188.07 คะแนน (SD=11.18) ซึ่งเพิ่มขึ้นและมีความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญ 
(p-value=0.0003) (ตารางที่ 2) 
 

ตารางที ่ 2 การเปรียบเทียบระดับน้ำตาลในเลือดสะสม (HbA1c) ระดับน้ำตาลปัจจุบัน (FBS) และ 
ความรอบรู้ด้านสุขภาพเรื่องโรคเบาหวาน (n=37) 

 

Variables Start Follow-up p-value 
HbA1C 8.64±1.58 8.07±1.88 0.0061* 
FBS 156.89±56.66 150.76±46.98 0.4020 
Health literacy 177.26±14.87 188.07±11.18 0.0003* 

* Significance level: p-value=0.05 
 

การอภิปรายผลการวิจัย 
จากการวิจัยพบว่าผลของการจัดทำสมุดเบาหวานท่ีมีความรูเ้กี่ยวกับตัวโรค และเป้าหมายการรักษา 

เป็นเครื่องมือที่สามารถทำให้เพิ่มความรู้ได้จริง และทำให้ผู้ได้รับสามารถควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดได้ดี  
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มากขึ้นโดยเมื่อนำมาใช้ร่วมกับการดูแลผู้ป่วยตามมาตรฐาน เนื่องจากผู้ป่วยมีข้อมูลที่ถูกต้อง เหมาะสม  
และเข้าถึงง่าย จึงทำให้สามารถนำข้อมูลความรู้จากสมุดมาใช้ในการปฏิบัติตัวเพื่อควบคุมระดับน้ำตาล 
ในเลือดได้ดียิ่งขึ้น โดยสมุดให้ความรู้ ที่มีข้อมูลเกี่ยวกับโรค ภาวะแทรกซ้อน เหตุผลในการรักษา วิธีดูแล
ตัวเอง รวมถึงเป้าหมายการรักษา สามารถเพิ ่มความรอบรู้ด้านสุขภาพสำหรับผู ้ป ่วยโรคเบาหวาน  
อย่างมีนัยสำคัญ ได้จริงตามงานวิจัยก่อนหน้านี้ ที่สนับสนุนว่าสมุดให้ความรู้สามารถเพิ่มความรู้ได้จริง (8,11) 
โดยสาเหตุที่สมุดของผู้จัดทำ สามารถเพิ่มความรู้ได้เนื่องจาก มีเนื้อหาเหมาะสมกับผู้ป่วย มีการแนะนำข้อมูล
ในสมุดกับผู้ป่วย และเนื้อหาในสมุดและแบบสอบถามมีความสัมพันธ์กันอย่างเหมาะสม 

ส่วนด้านการควบคุมเบาหวาน ผู้ป่วยมีระดับน้ำตาลในเลือดสะสมดีขึ้นอย่างมีนัยสำคัญ โดยผู้วิจัย
วิเคราะห์ว่าเกิดจากการที่ผู ้เข้าร่วมงานวิจัยมีความรู้ความรอบรู้ด้านสุขภาพเรื ่องโรคเบาหวานเพิ่มขึ้น  
โดยสอดคล้องกับงานวิจัยที่เกี่ยวข้องที่พบว่า การให้ความรู้ และการให้สมุดสามารถทำให้ระดับน้ำตาล 
ในเลือดสะสมดีขึ้น(8,12) แม้ว่าจะมีงานวิจัยที่เก็บข้อมูลว่าความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวานไม่มีผลต่อการควบคุม
ระดับน้ำตาลในเลือด (13) โดยปัจจัยอื ่น ที ่อาจจะมีผลในการควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดได้ดีขึ ้น ได้แก่  
การทราบเหตุผลและเป้าหมายของการรักษา โดยส่วนน้ีต้องมีการศึกษาวิจัยเพิ่มเติมในอนาคต  

ระดับน้ำตาลในเลือดเฉลี่ย (FBS) ที่มีระดับลดลง แต่ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญ ซึ่งให้ผล
ตรงข้ามกับงานวิจัยอ่ืนๆ(11,12) ที่ระดับน้ำตาลสะสมและระดับน้ำตาลในเลือดปัจจุบันดีขึ้นพร้อมกัน เนื่องจาก
จำนวนผู้เข้าร่วมงานวิจัยไม่เพียงพอที่จะสามารถแปลผลค่าน้ำตาลปัจจุบันได้ และค่าระดับน้ำตาลในเลือด
ปัจจุบันเริ ่มต้นของผู ้เข้าร่วมงานวิจัยไม่สูงมาก รวมถึงค่าระดับน้ำตาลในเลือดปัจจุบันเป็นค่าที ่มี  
ความแปรปรวนสูง โดยสมุดลดน้ำตาลสามารถลดน้ำตาลหลังทานอาหารได้ดีแต่อาจจะไม่สามารถทำให้ลด
น้ำตาลพื้นฐานท่ีเกิดจากภาวะดื้ออินซูลินได้ โดยอาจจะจำเป็นต้องมีการปรับยาร่วม หรือมีระยะเวลาติดตาม
นานกว่านี้เพื ่อให้ร่างกายปรับตัวในอนาคต แต่ผลการลดลงของระดับน้ำตาลสะสมมีสั มพันธ์ที ่ตรงกับ
ภาวะแทรกซ้อน มากกว่าระดับน้ำตาลปัจจุบัน ซึ่งแสดงให้เห็นประโยชน์ของสมุดเบาหวานได้ชัดเจน  

จากท่ีกล่าวไปข้างต้น งานวิจัยนี้มีจุดแข็งทีก่ารติดตามด้วยระดับน้ำตาลสะสมมีความแปรปรวนน้อย 
และมีผู้ขาดการติดตามน้อย และยังอยู่ในปริมาณที่มากกว่าการคำนวณเพื่อให้ได้ Power>0.9 โดยมีข้อจำกัด
เรื่องเวลาในการทำงานวิจัยในระยะเวลา 3 เดือนที่ค่อนข้างสั้น ไม่มีการสุ่มเลือกกลุ่มตัวอย่าง และไม่มี 
กลุ่มเปรียบเทียบ โดยสมุดเบาหวาน ทำให้สามารถควบคุมระดับน้ำตาลสะสมได้จริง และเพิ่มความ รอบรู้ 
ด้านสุขภาพสำหรับผู ้ป่วยโรคเบาหวาน แต่จะให้เกิดประโยชน์สูงส ุด  ต้องมีการศึกษาเพิ ่มเติม เช่น  
เพิ่มการติดตามต่อเนื่องเพิ่มเติมจาก 3 เดือนเพิ่มเติมเป็น 6 เดือนถึง 1 ปี รวมถึงมีการปรับเปลี่ยนเนื้อหา 
ให้เหมาะสมมากยิ่งขึ ้น และการปรับเปลี่ยนแบบทดสอบให้ตรงและเหมาะสมกับความรู้ในสมุดมากขึ้น  
และการทำวิจัยเพิ่มเติมในอนาคต เช่น การทำวิจัยแบบสุ่มทดลองกับประชากร และมีกลุ่มเปรียบเทียบ 
เพื่อให้เห็นความชัดเจนมากยิ่งขึ้น รวมถึงการขยายผลเพิ่มเติมจากกลุ่มผู้ป่วยควบคุมไม่ได้เป็นกลุ่มผู้ป่วย
เบาหวานที่ควบคุมได้เพื่อลดจำนวนยา รวมทั้งควรมีการศึกษาความคุ้มค่าคุ้มทุนในการสนับสนุนอุปกรณ์  
ในการจัดการดูแลตนเองเพื่อประกอบการตัดสินใจเชิงนโยบายต่อไป  
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สรุปผลการวิจัย 
ผู้ป่วยเบาหวานที่ควบคุมได้ไม่ดี สมุดเบาหวาน สามารถช่วยให้ผู ้ป่วยคุมระดับน้ำตาลในเลือด  

ได้ดีขึ ้น และมีความรู ้เรื ่องเบาหวานมากขึ ้น  โดยแพทย์ สถานพยาบาล หรือโรงพยาบาล ควรพัฒนา 
สมุดเบาหวานหรือสมุดประจำตัวผู้ป่วยให้มีข้อมูลความรู้ เพื่อเป็นแหล่งข้อมูลที่เข้าถึงได้ง่ายและเหมาะสม 
ตามผลการวิจัยของการวิจัยในครั้งนี้ อย่างไรก็ตามถ้านำไปใช้ ต้องคำนึงถึง กลุ่มประชากรเบาหวานชนิดที่ 2 
ที่ควบคุมเบาหวานยังไม่ได้ เป็นสังคมประชากรเขตเมือง มีความสามรถในการอ่านออกเขียนได้  
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ภาวะหมดไฟจากการทำงานและปัจจัยที่เกี่ยวข้องของบุคลากรด้านบริการปฐมภมูิ 
อำเภอพระนครศรีอยุธยา 

 

กช พิทักษ์วงศ์โรจน์, พ.บ.*, ธาตรี โบสิทธิพิเชฎฐ์, พ.บ.**,  
ศรัณย์ ศรีคำ, พ.บ., วท.ม.***, ธนกมณ ลีศรี, ปร.ด.****a 

 

บทคัดย่อ 
ภาวะหมดไฟจากการทำงาน เป็นภาวะที่เกิดจากความเครียดเรื้อรังในสถานที่ทำงานที่ไม่สามารถ

จัดการได้อย่างสัมฤทธิ ์ผล การศึกษาพรรณนาเชิงภาคตัดขวาง โดยแบบสอบถามออนไลน์ในบุคลากร  
ด้านการบริการปฐมภูมิอำเภอพระนครศรีอยุธยาทุกตำแหน่งงาน เพื่อสำรวจความชุกของภาวะหมดไฟ
ภาพรวมและแยกรายด้านในบุคลากรดา้นบริการปฐมภมูิ อำเภอพระนครศรีอยุธยา และศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์
กับภาวะหมดไฟ 

บุคลากรตอบแบบสอบถามจำนวน 145 คน จาก 240 คน คิดเป็นร้อยละ 60.42 ความชุ ก 
ภาวะหมดไฟภาพรวมร้อยละ 0.69 แยกรายด้าน ความชุกผู ้ท ี ่ม ีความอ่อนล้าทางอารมณ์ระดับสูง 
ร้อยละ 11.73 ความชุกผู ้ที ่มีการลดความเป็นบุคคลระดับสูงร้อยละ 9.65 ความชุกผู ้ที ่ม ีความสำเร็จ 
ส่วนบุคคลระดับต่ำรอ้ยละ 14.48 ปัจจัยที่สัมพันธ์กับความอ่อนล้าทางอารมณร์ะดบัสูง ได้แก่ จำนวนบุคลากร
เพียงพอกับงาน Adjusted OR 0.43 (0.19-0.97) และ มีอาการซึมเศร้าตั้งแต่ระดับน้อยขึ้นไป Adjusted OR 
7.31 (1.45-36.73) ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการลดความเป็นบุคคลระดับสูง ได้แก่ การใช้ยานอนหลับในช่วง  
สองสัปดาห์ที่ผ่านมา Adjusted OR 8.18 (1.96-34.25) และอาการซึมเศร้าตั้งแต่ระดับน้อยขึ้นไป Adjusted 
OR 4.11 (1.01-16.71) ปัจจัยที่สัมพันธ์กับความสำเร็จส่วนบุคคลระดับต่ำ ได้แก่ การศึกษาระดับปริญญาตรี
ขึ้นไป Adjusted OR 0.28 (0.79-0.97) ได้ไปเที่ยว Adjusted OR 0.21 (0.06-0.72) 

ความชุกภาวะหมดไฟภาพรวมของบุคลากรปฐมภูมิอำเภอพระนครศรีอยุธยาระดับต่ำ ปัจจัยที่
สัมพันธ์กับภาวะหมดไฟแยกรายด้าน ปัจจัยป้องกัน ได้แก่ ความรู้สึกบุคลากรเพียงพอกับงาน การศึกษาระดบั
ปริญญาตรีขึ้นไป การได้ไปเที่ยว ปัจจัยเสี่ยง ได้แก่ มีอาการซึมเศร้าตั้งแต่ระดับน้อยขึ้นไป การใช้ยานอนหลับ 

 

คำสำคัญ: ภาวะหมดไฟ; ปัจจัยทีเ่กี่ยวข้อง; บุคลากรปฐมภูม ิ
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Burnout Syndromes and Relevant Factors  
of Primary Care Providers, Phra Nakhon Si Ayutthaya District 

 

Kod Phithakwongrojn, M.D.*, Tatree Bosittipichet, M.D.**,  
Saran Srikam, M.D., M.Sc.***, Thanakamon Leesri, Ph.D.****a 

 

Abstract 
Burnout is caused by chronic stress in workplace that affect medical services and 

patient care quality. This research aimed to study prevalence and associated factors of 
burnout among primary care personnel in Phra Nakhon Si Ayutthaya district using online self-
reported questionnaires consisted of demographic data, workplace factors, Maslach burnout 
inventory, resilience quotient questionnaire and depression questionnaire.  

There were 145 primary care providers completed the survey from the total of 240 
persons contacted yielding the response rate of 60.42%. Their overall burnout prevalence 
was 0.69%. Among them, the prevalence of emotional exhaustion (11.73%) and 
depersonalization (9.65%) were at a high level while low personal accomplishment was at a 
low level (14.48%). Factors associated with of high emotional exhaustion inadequate quantity 
of personnel, with adjusted OR of 0.43 (0.19-0.97), and depression from low level and higher, 
with adjusted OR of 7.31 (1.45-36.73). Factors associated with high depersonalization were 
hypnotic drug usage within 2 weeks, with adjusted OR of 8.18 (1.96-34.25) and depression 
from low level and higher, with adjusted OR of 4.11 (1.01-16.71). Factors associated with low 
personal accomplishment were having bachelor's degree or higher, with adjusted OR of 0.28 
(0.79-0.97) and having vacation within 6 months, with adjusted OR of 0.21 (0.06-0.72).  

In conclusion, the prevalence of overall burnout of the primary care personnel in 
Phra Nakhon Si Ayutthaya was at a low level. Preventive factors included having adequate 
quantity of personnel, education bachelor’s degree or higher, and vacations while risk factors 
included depression at low level and higher and hypnotic drug usage. 
Keywords: Burnout syndromes; Related factors; Primary care providers 
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บทนำ 
ภาวะหมดไฟจากการทำงาน (Burnout) เป็นภาวะที่เกิดจากความเครียดเรื้อรังในสถานที่ทำงาน 

ที่ไม่สามารถจัดการได้อย่างสัมฤทธิ์ผล ภาวะหมดไฟประกอบด้วย 3 ด้าน 1) ความอ่อนล้าทางอารมณ์ 
(Emotional exhaustion) 2) การลดความเป ็นบุคคล (Depersonalization) 3) การลดความสำเร็จ 
ส่วนบุคคล (Reduced personal accomplishment)(1) โดยเริ ่มจากภาระงานไม่สอดคล้องกับผู ้ทำงาน
ก่อให้เกิดความรู้สึกอ่อนล้าทางอารมณ์ จากนั้นก่อให้ความรู้สึกด้านลบต่องาน ห่างเหินกับงาน ไม่ภูมิใจงาน
ของตนเอง หากความรู้สึกนี้ยังมีอยู่ต่อเนื่องจะส่งผลให้เกิดความรู้สึกล้มเหลวในการทำงาน หมดแรงจูงใจ  
ในการทำงาน ภาวะหมดไฟมีความแตกต่างจากภาวะซึมเศร้า ด้วยเหตุผลว่า ภาวะหมดไฟจะมีความจำเพาะ
กับการทำงานและสถานการณ์ (2) งานบริการแบบเวชปฏิบัติปฐมภูมิคือรูปแบบการดูแลสุขภาพที่มุ่งหวัง 
ให้ประชาชนได้รับบริการทางสุขภาพอย่างทั่วถึงและเท่าเทียม โดยมีหลักสำคัญ 5 ด้าน ได้แก่ 1) จุดแรก 
ในการเข้าถึงบริการทางสุขภาพ (First contact accessibility) 2) มีความต่อเนื่องของการรักษาพยาบาล 
(Continuity) 3) เป็นการดูแลที่ผสมผสาน การส่งเสริมสุขภาพ การป้องกันโรค การรักษาโรค และการฟื้นฟู
สุขภาพ (Comprehensiveness) 4) ติดต่อประสานงานฝ่ายต่างๆ ในระบบสุขภาพ (Coordination) และ  
5) ประชาชนเป็นศูนย์กลาง (People-centered)(3)  

กลุ่มภารกิจด้านบริการปฐมภูมิโรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา ประกอบด้วย 5 กลุ่มงาน ได้แก่  
1) กลุ่มงานเวชกรรมสังคม 2) กลุ่มงานอาชีวเวชกรรม 3) กลุ่มงานการพยาบาลชุมชน  4) กลุ่มงานการแพทย์
แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก 5) กลุ่มงานสุขศึกษา โดยมีศูนย์แพทย์ชุมชนเมือง 5 ศูนย์ ทำงานร่วมกับ
ศูนย์บริการสาธารณสุขเทศบาลนครพระนครศรีอยุธยา 2 แห่ง และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลในเขต
อำเภอพระนครศรีอยุธยาจำนวน 18 แห่ง เพื ่อดูแลผู้ป่วยในชุมชนอย่างเป็นองค์รวมครอบคลุมสุขภาพ 
ทางกาย จิตใจและสังคม ทั้งการส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค รักษาโรคและฟื้นฟูสุขภาพ งานบริการปฐมภูมิ  
มีทั ้งเชิงรุกและเชิงรับ มีการลงพื ้นที่เยี ่ยมบ้าน มีการปฏิสัมพันธ์กับคนไข้จำนวนมาก หน่วยปฐมภูมิ  
เป็นด่านหน้า ลักษณะอาการของคนไข้ที่เข้ารับบริการมีความกว้างและหลากหลายรูปแบบ มีโอกาสส่งผลให้
เกิดภาวะหมดไฟ ต่างจากการบริการสาธารณสุขด้านอื่นๆ การศึกษาทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ
เกี่ยวกับภาวะหมดไฟในบุคลากรทางการแพทย์ด้านการบริการปฐมภูมิที่อยู่ในกลุ่มประเทศที่มีรายได้ต่ำ  
ถึงปานกลาง พบความชุกภาวะหมดไฟ 2.5% ถึง 87.9% (4) ซึ ่งพบว่าความชุกกว้างโดยขึ ้นกับบริบท 
ของประเทศ การศึกษาความชุกและปัจจัยที่เกี ่ยวข้องกับภาวะหมดไฟในประเทศไทยมีข้อมูลในแพทย์  
ประจำบ้าน (5-8) โรงพยาบาลตติยภูมิ (9,10) โรงพยาบาลชุมชน (11) ข้อมูลระดับและปัจจัยที ่เกี ่ยวข้องกับ 
ภาวะหมดไฟในกลุ่มบุคลากรด้านบริการปฐมภูมิโดยตรงมีจำกัด ข้อมูลบุคลากรปฐมภูมิจากบุคลากร  
ด้านสุขภาพโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล จังหวัดนนทบุรี (12)เป็นกลุ่มเขตเมืองนำมาปรับใช้กับอำเภอ
พระนครศรีอยุธยาที่เป็นบริบทกึ่งเมืองกึ่งชนบทไม่ได้โดยตรง ลักษณะงานที่จำเพาะของบุคลากรด้านบรกิาร
ปฐมภูมิ ข้อมูลของบุคลากรด้านบริการปฐมภูมิมีจำกัด และข้อมูลที่มีอยู่ไม่สามารถประยุกต์ใช้ได้โดยตรง  
จึงมีความสำคัญในการศึกษาระดับภาวะหมดไฟและปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับของบุคลากรด้านบริการปฐมภูมิ
อำเภอพระนครศรีอยุธยา  
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ภาวะหมดไฟก่อให้เกิดผลกระทบหลายด้าน ด้านการบริการและดูแลผู ้ป่วย กลุ ่มบุคลากร 
ทางการแพทย์ที่มีภาวะหมดไฟมีรายงานความผิดพลาดด้านความปลอดภัยสูงกว่ากลุ่มที่ไม่มีภาวะหมดไฟ 
ภาวะหมดไฟส่งผลให้ความพึงพอใจของผู้ป่วยในการรับบริการลดลง และส่งผลกระทบถึงการขาดงาน  
และการลาออกของบุคลลากรทางการแพทย์ (13,14) ภาวะหมดไฟส่งผลกระทบต่อตัวบุคคลที่มีภาวะนี้เช่นกัน 
ได้แก่ ภาวะติดแอลกอฮอล์ (15) ภาวะโรคหลอดเลือดและหัวใจ (16) ภาวะสุขภาพจิต เช่น ภาวะซึมเศร้า  
ความกังวล และความคิดฆ่าตัวตาย(17) ปัจจัยที่มีโอกาสส่งผลให้เกิดภาวะหมดไฟแบ่งเป็นปัจจัยด้านองค์กร
และปัจจัยด้านบุคคล ปัจจัยด้านองค์กร ได้แก่ ปริมาณภาระงานมากเกินไป ขาดอำนาจการตัดสินใจในงาน
ของตนเอง ขาดผลตอบแทนที่เหมาะสม ขาดสัมพันธภาพอันดีกับเพื่อนร่วมงาน ขาดความยุติธรรมหรือ  
การให้เกียรติในท่ีทำงาน ภาระงานไม่ตรงความต้องการ การแก้ปัญหาภาวะหมดไฟ ทำได้ทั้งปัจจัยด้านบุคคล
และปัจจัยด้านองค์กร การแก้ไขปัจจัยด้านบุคคลสามารถทำได้ง่ายกว่าแต่ได้ประสิทธิภาพน้อยกว่าเช่นกัน 
การแก้ไขปัจจัยด้านองค์กรทำได้ยากกว่าแต่ประสิทธิภาพดีกว่า(18) การทราบปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับภาวะหมดไฟ
ของบุคลากรด้านบริการปฐมภูมิ จะช่วยให้สามารถหาทางป้องกันและแก้ไขได้ตรง ส่งเสริมให้เกิดคุณภาพชีวติ
ที่ดีของบุคลากรด้านสุขภาพในลำดับต่อไป 

วัตถุประสงค์การวิจัยหลัก 
เพื ่อสำรวจความชุกของภาวะหมดไฟภาพรวมและแยกรายด้านในบุคลากรด้านบริการปฐมภูมิ 

อำเภอพระนครศรีอยุธยา  
วัตถุประสงคก์ารวิจัยรอง  
เพื่อศึกษาปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับภาวะหมดไฟในบุคลากรด้านบริการปฐมภูมิ อำเภอพระนครศรีอยุธยา 

 

วิธีดำเนินการวิจัย 
งานวิจัยนี้เป็นการศึกษาพรรณนาเชิงภาคตัดขวาง (Cross-sectional study) โดยใช้แบบสอบถาม

ออนไลน์ผ่านโปรแกรม Google Form เก็บข้อมูลเดือนกรกฎาคม ถึงเดือนสิงหาคม พ.ศ. 2566 
กลุ่มตัวอย่าง 
กลุ ่มตัวอย่างในการศึกษานี ้เป็นบุคลากรด้านบริการปฐมภูมิในอำเภอพระนครศรีอยุธยา 

ประกอบด้วย กลุ่มภารกิจด้านบริการปฐมภูมิโรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา  5 กลุ่มงาน (รวมศูนย์แพทย์
ชุมชนเมือง 5 ศูนย์) ศูนย์บริการสาธารณสุขเทศบาลนครพระนครศรีอยุธยา 2 แห่ง และโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพตำบลในเขตอำเภอพระนครศรีอยุธยาจำนวน 18 แห่ง ทุกตำแหน่งงาน การกำหนดขนาดกลุ่มตัวอย่าง
ภายใต้สมมติฐานว่าความชุกภาวะหมดไฟระดับสูงในบุคลากรด้านบริการปฐมภูมิ ร้อยละ 17(12) ประชากร
ของบุคลากรด้านบริการปฐมภูมิในอำเภอพระนครศรีอยุธยามีจำนวน 240 คน ความคลาดเคลื่อนชนิดที่หนึ่ง 
(Significance) ที่ 5% ค่าความแม่นยำ (Precision, d) ที่ 5% ได้จำนวนอาสาสมัครทั้งหมด 115 คน โดย 
ใช้สมการ(19) ดังนี ้

𝒏 =

𝑵𝒑(𝟏 − 𝒑)𝒛
𝟏−

𝜶
𝟐

𝟐

𝒅𝟐(𝑵 − 𝟏) + 𝒑(𝟏 − 𝒑)𝒛
𝟏−

𝜶
𝟐

𝟐  
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เคร่ืองมือท่ีใช้ เป็นแบบสอบถาม ประกอบด้วย 5 ส่วน 
ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป จำนวน 28 ข้อ เช่น เพศ อายุ ระยะเวลาทำงานในหน่วยงานปัจจุบัน น้ำหนัก 

ส่วนสูง ระดับการศึกษา สถานภาพ จำนวนบุตร ความเพียงพอของรายได้ การดื่มแอลกอฮอล์ การสูบบุหรี่ 
การใช้ยานอนหลับ เป็นต้น 

ส่วนที่ 2 ปัจจัยจากที่ทำงาน จำนวน 10 ข้อ ได้แก่ ความเพียงพอของจำนวนบุคลากร ความเหมาะสม
ของค่าตอบแทน ความเพียงพอของทรัพยากรสนับสนุนจากหน่วยงาน ความเหมาะสมของสถานที่ทำงาน 
ความสัมพันธภาพกับเพื่อนร่วมงาน การปฏิบัติเท่าเทียมจากหัวหน้างาน การมีผู้ให้ปรึกษาเมื่อเกิดปัญหา 
ความรู้สึกว่ามีโอกาสได้เลื่อนตำแหน่ง การทราบเป้าหมายพันธกิจองค์กร ความรู้สึกว่าตนเองมีภาวะหมดไฟ 

ส่วนที่ 3 แบบสอบถามภาวะหมดไฟ จำนวน 22 ข้อ ซึ่งเป็นแบบสอบถามภาวะหมดไฟในการทำงาน
สำหรับเจ้าหน้าที่สาธารณสุข โดยงานวิจัยและพัฒนา กลุ่มงานวิชาการสุขภาพจิต ศูนย์สุขภาพจิตที่ 7 จังหวัด
ขอนแก่น(20) พัฒนาจาก Maslach burnout inventory (MBI)(21) ลักษณะแบบสอบถามเป็นแบบมาตราส่วน
ประมาณค่า (Rating scale) ที่มีคำตอบเป็นทางเลือก 7 ระดับ การแปลผลแบ่งเป็น 3 ด้าน ดังตารางที่ 1 
 

ตารางที่ 1 ระดับภาวะหมดไฟในการทำงาน 
 

ความเหนื่อยหน่าย 
ความอ่อนล้าทางอารมณ์ 

(คะแนน) 
การลดความเป็นบุคคล 

(คะแนน) 
ความสำเร็จส่วนบุคคล 

(คะแนน) 
ระดับต่ำ 0–16 คะแนน 0–6 คะแนน 39 คะแนนขึ้นไป 
ระดับปานกลาง 17–26 คะแนน 7–12 คะแนน 32–38 คะแนน 
ระดับสูง 27 คะแนนขึ้นไป 13 คะแนนขึ้นไป 0–31 คะแนน 

 

ส่วนที่ 4 แบบสอบถามความเข้มแข็งทางใจ จำนวน 20 ข้อ โดยสำนักงานส่งเสรมิและพัฒนาสุขภาพจิต 
กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข(22) และแบบคัดกรองภาวะซึมเศร้า(23) 

ส่วนที่ 5 คำถามปลายเปิด ได้แก่ ปัจจัยอื่นเพิ่มเติมที่ก่อให้เกิดภาวะหมดไฟ วิธีช่วยลดภาวะหมดไฟ  
จุดพัฒนาของระบบงานและสถานท่ีทำงาน 

การวิเคราะห์ข้อมูล  ประกอบด้วย 3 ส่วน 
ส่วนท่ี 1 ความชุกของระดับภาวะหมดไฟในบุคลากรด้านปฐมภูมิในอำเภอพระนครศรีอยุธยา 
ส่วนท่ี 2 การวิเคราะห์ข้อมูลแบบตัวแปรเดียว (Univariable analysis) ข้อมูลเชิงคุณภาพวิเคราะห์

ด้วย Chi-square test ค่าความเชื่อมั่นที่ 95% ผ่านโปรแกรม STATA 
ส่วนที ่  3 การว ิเคราะห์ข ้อม ูลแบบหลายต ัวแปร (Multivariable analysis) ด ้วย Logistic 

regression ผ่านโปรแกรม STATA    
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การพิทักษ์สิทธิ์กลุม่ตัวอย่าง 
ผู้เข้าร่วมการวิจัยทุกคนจะได้รับการชี้แจงและขอความยินยอมผ่านระบบตอบแบบสอบถาม

ออนไลน์ (Written informed consent) ก่อนเข้าร่วมวิจัย หากผู้เข้าร่วมวิจัยมีอาการไม่พึงประสงค์เกิดขึ้น 
ในขณะที่ทำการทดสอบ ทางผู้วิจัยจะให้หยุดการทดสอบทันที ทั้งนี้ ข้อมูลที่ผู้วิจัยได้รับจากการทดสอบ 
หลังจากที ่ผ ู ้ว ิจัยประมวลผลข้อมูลเรียบร้อยแล้ว จะถูกเก็บไว้ 1 ปี ภายหลังจากนั ้นจึงนำไปทำลาย  
และการศึกษาวิจัยนี ้ ไม่ได้ร ับทุนสนับสนุน จากบริษัทผู ้ผลิตที ่เกี ่ยวข้อง งานวิจัยนี ้ผ ่านการรับรอง  
โดยคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา เลขที่โครงการ 027/2566  
เมื่อวันท่ี 21 มิถุนายน 2566  
 

ผลการวิจัย 
บุคลากรด้านปฐมภูมิในอำเภอพระนครศรีอยุธยาตอบแบบสอบถามจำนวน 145 คน จาก 240 คน 

คิดเป็นร้อยละ 60.42 ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 87.59) อาชีพนักวิชาการสาธารณสุขและพยาบาล
วิชาชีพรวมกันเกินครึ ่งหนึ ่งของทั ้งหมด (ร้อยละ  53.11) ส่วนใหญ่การศึกษาตั ้งแต่ปริญญาตรีขึ ้นไป  
(ร้อยละ 85.52) อายุเฉลี่ยมัธยฐาน 42 ปี ระยะเวลาทำงานในหน่วยงานปัจจุบันเฉลี่ยมัธยฐาน 91 เดือน   
 

ตารางที่ 2 ข้อมูลปัจจัยด้านบุคคลของผู้ตอบแบบสอบถาม (n=145) 
 

ปัจจัยด้านบุคคล จำนวน ร้อยละ 

เพศโดยกำเนิด   
 ชาย 18 12.41 
 หญิง 127 87.59 
อาชีพ   
 นักวิชาการสาธารณสุข 40 27.59 
 พยาบาลวิชาชีพ 37 25.52 
 แพทย ์ 13 8.96 
 เจ้าพนักงานธุรการ 13 8.96 
 ทันตสาธารณสุข 10 6.90 
 แพทย์แผนไทย 6 4.14 
 อื่นๆ 26 17.93 
ระดับการศึกษาปรญิญาตรีขึ้นไป 124 85.52 
สถานภาพสมรส   
 โสด 54 37.24 
 สมรส 81 55.86 
 หย่าร้าง 10 6.90 
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ตารางที่ 2 (ต่อ) ข้อมูลปัจจัยด้านบุคคลของผู้ตอบแบบสอบถาม (n=145) 
 

ปัจจัยด้านบุคคล จำนวน ร้อยละ 

มีบุตร 86 55.86 
การทำงานเอกชนร่วม 19 13.10 
การมีโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (NCDs) 39 26.90 
การมีโรคทางจิตเวช 3 2.70 
 ค่ามัธยฐาน (ช่วงพิสัยควอไทล์) 
อายุ (ปี)  42 (31-52) 
ดัชนีมวลกาย (BMI, kg/m2) 22.99 (20.70-26.29) 
ระยะเวลาการทำงานในหน่วยงานปัจจุบัน (เดือน) 91 (19-163) 

 

ความชุกภาวะหมดไฟภาพรวม หมายถึงจำนวนผู้ที่มีความอ่อนล้าทางอารมณ์ระดับสูง การลดความ
เป็นบุคคลระดับสูง และความสำเร็จส่วนบุคคลระดับต่ำ พบ 1 คน จาก 145 คน คิดเป็นร้อยละ 0.69 หาก
แยกแต่ละด้าน ความชุกผู้ที่มีความอ่อนล้าทางอารมณ์ระดับสูงร้อยละ 11.73 ความชุกผู้ที่มีการลดความเป็น
บุคคลระดับสูงร้อยละ 9.65 ความชุกผู้ที่มีความสำเร็จส่วนบุคคลระดับต่ำร้อยละ 14.48 (ตารางที่ 3) 

 

ตารางที่ 3 ระดับภาวะหมดไฟของบุคลากรด้านปฐมภมูในอำเภอพระนครศรีอยุธยา (n=145) 
 

ความเหนื่อยหน่าย 
ความอ่อนล้าทางอารมณ์ การลดความเป็นบุคคล ความสำเร็จส่วนบุคคล 

n % n % n % 
ระดับต่ำ 104 71.72 96 66.21 21 14.48 

ระดับปานกลาง 24 16.55 35 24.14 20 13.79 
ระดับสูง 17 11.73 14 9.65 104 71.73 

 

ผลจากการวิเคราะห์ข้อมูลแบบหลายตัวแปร (Multiple variable linear regression) ปัจจัยที่
สัมพันธ์กับความอ่อนล้าทางอารมณ์ระดับสูง ได้แก่ จำนวนบุคลากรเพียงพอกับงาน Adjusted OR=0.43 
(0.19-0.97) และ มีอาการซึมเศร้าตั้งแต่ระดับน้อยขึ้นไป Adjusted OR 7.31 (1.45-36.73) ปัจจัยที่สัมพันธ์
กับการลดความเป็นบุคคลระดับสูง ได้แก่ การใช้ยานอนหลับในช่วงสองสัปดาห์ที ่ผ ่านมา Adjusted 
OR=8.18 (1.96-34.25) และ อาการซึมเศร้าตั ้งแต่ระดับน้อยขึ ้นไป  Adjusted OR=4.11 (1.01-16.71) 
ปัจจัยที่สัมพันธ์กับความสำเร็จส่วนบุคคลระดับต่ำ ได้แก่ การศึกษาระดับปริญญาตรีขึ ้นไป Adjusted 
OR=0.28 (0.79-0.97) ได้ไปเที่ยว Adjusted OR=0.21 (0.06-0.72) ดังตารางที่ 4 
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ตารางที่ 4 ตัวแปรอิสระที่มีผลต่อระดับภาวะเหนื่อยล้าระดับสูงแต่ละด้านอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  
ใน Crude OR 

 

ปัจจัย 
ความอ่อนล้าทางอารมณ์ระดับสูง 

Crude OR 
(95%CI) 

p-value 
Adjusted OR 

(95%CI) 
p-value 

ผู้อาศัยร่วมในท่ีพักปัจจุบัน  
(ไม่รวมตนเอง) ≥2 คน 

0.24 (0.07-0.78) <0.01 0.23 (0.05-1.04) 0.06 

การใช้ยานอนหลับในช่วง 2 สัปดาห์ 
ท่ีผ่านมา 

9.43 (2.15-38.79) <0.01 4.51 (0.78-26.26) 0.09 

จำนวนบุคลากรเพียงพอกับงาน 0.09 (0.02-0.34) <0.01 0.43 (0.19-0.97) 0.04* 
สถานท่ีทำงานเหมาะสม 0.23 (0.07-0.75) <0.01 0.33 (0.08-1.45) 0.14 
ความรู้สึกว่าตนเองมีภาวะหมดไฟ 8.04 (2.07-45.23) <0.01 3.88 (0.86-17.55) 0.08 
ชั่วโมงการทำงานนอกเวลาราชการ 
เฉลี่ยต่อสัปดาห์≥21 

4.05 (1.13-13.28) <0.01 2.79 (0.63-12.27) 0.18 

มีอาการซึมเศร้าตั้งแต่ระดับน้อยขึ้นไป 
(คะแนนจาก 9Q ตั้งแต่ 7 คะแนนขึ้นไป) 

10.49 (2.78-
38.11) 

<0.01 7.31 (1.45-36.73) 0.02* 

 การลดความเป็นบุคคลระดับสูง 
การใช้ยานอนหลับในช่วง 2 สัปดาห์ 
ท่ีผ่านมา 

13.26 (2.86-
58.22) 

<0.01 8.18 (1.96-34.25) <0.01** 

ความรู้สึกว่าตนเองมีภาวะหมดไฟ 3.92 (1.05-17.88) 0.02 2.27 (0.60-8.59) 0.23 
มีอาการซึมเศร้าตั้งแต่ระดับน้อยขึ้นไป 
(คะแนนจาก 9Q ตั้งแต่ 7 คะแนนขึ้นไป) 

7.44 (1.77-28.92) <0.01 4.11 (1.01-16.71) 0.04* 

 ความสำเร็จส่วนบุคคลระดับต่ำ 
การศึกษาระดับปริญญาตรีขึ้นไป 0.11 (0.03-0.36) <0.01 0.28 (0.79-0.97) 0.04* 
รายได้เพียงพอ 0.34 (0.11-0.98) 0.02 0.71 (0.23-2.23) 0.56 
มีโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 2.98 (1.01-8.55) 0.02 1.53 (0.48-4.87) 0.47 
การไปเท่ียวต่างจังหวัดหรือต่างประเทศ  
ในช่วง 6 เดือนท่ีผ่านมา 

0.11 (0.03-0.35) <0.01 0.21 (0.06-0.72) 0.01* 

ภาวะยืดหยุ่นปกติหรือสูง 0.25 (0.08-0.89) <0.01 0.56 (0.15-2.03) 0.38 
* Significant level at p<0.05  ** Significant level at p<0.01 
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การอภิปรายผล 
ความชุกของภาวะหมดไฟภาพรวมในบุคลากรด้านบริการปฐมภูมิอำเภอพระนครศรีอยุธยา  

ร้อยละ 0.69 ซึ่งน้อยกว่าความชุกของบุคลากรโรงพยาบาลสมุทรปราการ (ร้อยละ 10.81)(9) และความชุก 
ของบุคลากร โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล จังหวัดนนทบุรี (ร้อยละ 17)(12) คาดว่าจากช่วงเวลา 
โดยการศึกษาก่อนหน้าเก็บข้อมูลในช่วงที่มีการระบาดของเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 และจากรูปแบบชุมชน 
ที่แตกต่างกัน โดยจังหวัดสมุทรปราการและจังหวัดนนทบุรีเป็นชุมชนเมือง ส่วนจังหวัดพระนครศรีอยุธยา 
เป็นชุมชนเมืองกึ่งชนบท เมื่อวิเคราะห์ปัจจัยที่พบจากงานวิจัยนี้ร่วมกับเหตุผลด้านเวลาการเกิดก่อนหลัง  
บางปัจจัยเป็นสาเหตุ บางปัจจัยเป็นผลลัพธ์ พบว่าปัจจัยที่คาดเป็นสาเหตุ เป็นจุดเน้นการพัฒนาองค์กร  
เพื่อลดความอ่อนล้าทางอารมณ์ และเพิ่มความสำเร็จส่วนบุคคลในบุคลากรปฐมภูมิอำเภอพระนครศรีอยุธยา 
คือ จำนวนบุคลากรให้เพียงพอกับงาน และส่งเสริมการไปเที่ยวต่างจังหวัดหรือต่างประเทศ ตามลำดับ 

การมีจำนวนบุคลากรให้เพียงพอกับงานช่วยลดความอ่อนล้าทางอารมณ์ระดับสูงได้ถึง 57%  
ซึ่งสอดคล้องกับ ข้อมูลโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล จังหวัดนนทบุรี ภาระงานเพิ่มขึ้นส่งผลให้เพิ่ม 
ความอ่อนล้าทางอารมณ์ 2.38 เท่า(9) ข้อมูลจากโรงพยาบาลสมุทรปราการ บุคลากรไม่เพียงพอ เพิ่มภาวะ
หมดไฟ 2.97 เท่า (12) คาดว่าปัญหาด้านจำนวนบุคลากรและภาระงานเป็นปัญหาสากลและพบบ่อย 
ในงานบริการสาธารณสุข แต่ต่างจากข้อมูลจากโรงพยาบาลสระบุรีที่ไม่พบความสัมพันธ์ดังกล่าว (24) คาดว่า
จากการที่ข้อคำถามที่ต่างกันโดยคำถามภาระงานของโรงพยาบาลสระบุรีใช้จำนวนทำงานมากกว่า 48 ช่ัวโมง 
การส่งเสริมการไปเที่ยวต่างจังหวัดหรือต่างประเทศเป็นปัจจัยป้องกันการลดความสำเร็จส่วนบุคคลระดบัต่ำ 
แนวโน้มไปในทางเดียวกับการศึกษาในแพทย์สหรัฐอเมริกา (25) โดยงานวิจัยฉบับนี้ขนาดการป้องกันสูงกว่า 
ของงานวิจัยก่อนหน้า การมีช่วงเวลาที่ไปเที่ยวเป็นการได้หยุดทำงาน พักผ่อน ระยะเวลาการพักแบบไปเที่ยว
จะยาวกว่าการพักช่วงเย็นหรือว ันหยุดเสาร์อาทิตย์ การไปเที ่ยวช่วยให้ได ้ใช ้เวลาอย่างมี คุณค่า 
จากการตัดสินใจด้วยตนเองไปกับคนที่ชอบ กิจกรรมที่ชอบ (26) ปัจจัยที่ช่วยคัดกรองภาวะหมดไฟในเบื้องต้น
ทดแทนกับแบบสอบถามฉบับเต็ม คือการมีภาวะซึมเศร้าตั้งแต่ระดับน้อยขึ้นไป การใช้ยานอนหลับในช่วง  
สองสัปดาห์ที่ผ่านมา ซึ่งต้องมีการทำวิจัยเพิ่มเติมในอนาคตโดยการเทียบการคัดกรองสองข้อข้างต้นกับการใช้
แบบสอบถามคัดกรองภาวะหมดไฟฉบับเต็ม กลุ่มบุคลากรที่ควรเฝ้าระวังและติดตามใกล้ชิดเนื ่องจาก  
มีความเสี่ยงมีความสำเร็จส่วนบุคคลระดับต่ำ คือกลุ่มที่มีการศึกษาระดับต่ำกว่าปริญญาตรี 

จุดเด่นของงานวิจัยฉบับนี้ คือการศึกษานี้มีการเก็บข้อมูลจากหลายหน่วยบริการปฐมภูมิครอบคลุม
ทั้งอำเภอพระนครศรีอยุธยา และเก็บข้อมูลจากสหสาขาวิชาชีพ ข้อจำกัดของงานวิจัยฉบับนี้คือการศึกษา
พรรณนาเชิงภาคตัดขวางส่งผลให้ข้อมูลที ่ได้แปลผลเป็น “การมีความสัมพันธ์” การวิเคราะห์สาเหตุ 
เป็นการอนุมานจากเหตุและผล ซึ่งอาจมีมุมมองของผู้เขียนร่วมในการวิเคราะห์ ความชุกภาวะหมดไฟ
ภาพรวมมีจำนวนน้อยส่งผลให้ไม่สามารถหาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับภาวะหมดไฟภาพรวมได้ วิเคราะห์  
ได้เพียงปัจจัยที่มีผลต่อภาวะหมดไฟแยกสามด้าน 
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สรุปผลการวิจัย 
ความชุกภาวะหมดไฟภาพรวมของบุคลากรปฐมภูมิอำเภอพระนครศรีอยุธยาระดับต่ำ ร้อยละ 0.69 

ปัจจัยที่สัมพันธ์กับภาวะหมดไฟแยกรายด้าน ปัจจัยป้องกัน ได้แก่ ความรู้สึกบุคลากรเพียงพอกับงาน 
การศึกษาระดับปริญญาตรีขึ้นไป การได้ไปเที่ยว ปัจจัยเสี่ยง ได้แก่ มีอาการซึมเศร้าตั้งแต่ระดับน้อยขึ้นไป 
การใช้ยานอนหลับในช่วงสองสัปดาห์ที่ผ่านมา 
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การพัฒนารูปแบบการป้องกันภาวะพลัดตกหกลม้สำหรับผู้สูงอายุ  
โดยการมีส่วนร่วมของครอบครัว ชุมชน ท้องถิ่น  

ในพ้ืนที่เป้าหมาย ABC 6-D จังหวัดชัยภูม ิ
 

จิรัชญา เหล่าคมพฤฒาจารย์*a, ปาริชาต ญาตินิยม*, ธิติรัตน์ เหล่าคมพฤฒาจารย์** 
 

บทคัดย่อ 
วิจัยเชิงปฏิบัติการนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาสถานการณ์การพลัดตกหกล้มของผู้สูงอายุ การพัฒนา

รูปแบบและการสร้างนวัตกรรมการป้องกันการพลัดตกหกล้มสำหรับผู้สูงอายุ คัดเลือกกลุ ่มตัวอย่าง  
แบบเจาะจง ดำเนินการวิจัย แบ่งเป็น 4 ระยะ ได้แก่ ระยะ 1 และ 2 เป็นการเตรียมพื ้นที ่และศึกษา
สถานการณ์ โดยใช้ผู้สูงอายุ 533 คน ระยะ 3 และ 4 ดำเนินการวิจัยและประเมินผล โดยใช้ผู้สูงอายุ 60 คน 
ผู้ดูแล 60 คน และภาคีเครือข่าย 30 คน รวบรวมข้อมูลโดยใช้แบบประเมินภาวะเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้ม 
แบบประเมินประสิทธิภาพของรูปแบบฯ การสัมภาษณ์ การสนทนากลุ่มและการสังเกตอย่างมีส่วนร่วม 
วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้จำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานและวิเคราะห์ข้อมูลเชิงเนื้อหา 

ผลการวิจัยพบว่า 1) ผู้สูงอายุมีความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกลม้และพร่องความรูค้วามเข้าใจเกี่ยวกบั
การป้องกันการหกล้ม 2) รูปแบบการป้องกันการพลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุ โดยการมีส่วนร่วมของครอบครัว 
ชุมชนและท้องถิ่นในทุกกระบวนการ ได้แก่ การประเมินภาวะเสี่ยง การให้ความรู้ การจัดอบรมเชิงปฏิบัติการ
เยี่ยมบ้าน การคืนข้อมูลแก่ชุมชน และการประเมินผล ผลการประเมินพบว่า ด้านความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ
ขาและการทรงตัว ในระหว่างก่อนและหลังมีแนวโน้มที่ดีขึ้น โดยทรงตัวอยู่ในช่วงเวลาน้อยกว่า 13.45 วินาที 
27 คน (ร้อยละ 46.67) ซึ่งเพิ่มขึ้นกว่าก่อนทำกิจกรรม และช่วงเวลามากกว่า 20 วินาที ลดลงเหลือ 14 คน 
(ร้อยละ 23.33) และผลการประเมินประสิทธิภาพของรูปแบบฯ โดยภาพรวมอยู่ในระดับมากท่ีสุด (𝑥̅=4.52, 
SD=0.71) 3) นวัตกรรมด้านการป้องกันการพลัดตกหกล้มที ่พัฒนาร่วมกัน คือ การใช้ยางยืดหรรษา 
ประกอบการออกกำลังกายและมีความพึงพอใจต่อนวัตกรรมในระดับมาก (𝑥̅=4.48, SD=0.74)   
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The Development of Fall Prevention Model in Elderly  
by Participation of Family, Community and Local  

in ABC 6-D Area Base Chaiyaphum Province 
 

Jiratchaya Laokhompruttajarn*a, Parichat Yatniyom*,  
Thitirat Laokhompruttajarn** 

 

Abstract 
This action research aimed to study fall situations among the elderly and to develop 

fall prevention model for the elderly. A purposive sampling was employed. The research was 
divided into 4  phases: the first and the second phases were to prepare and study the 
situations with 5 3 3  elderly and the third and the fourth phases were to conduct research 
and evaluation with 60 elderly, 60 caregivers, and 30 network partners. Data were collected 
using a fall risk evaluation form, a model efficiency evaluation form, interviews, focus group 
discussions, and participatory observations. The data were analyzed using frequencies, 
percentages, means, standard deviations, and content analyses.  

The findings revealed that 1 )  the elderly was at risk for falls and was lack of 
knowledge and understanding about fall prevention; 2 )  the fall prevention model for the 
elderly with participations from families, communities, and locals in all processes included 
risk evaluation, education, home visits, providing information back to the communities, and 
evaluation. Results from evaluation showed that elderly’s leg muscle strength and balance 
after attending the program were better than that before the program. The average balance 
time was fewer than 13.45 seconds in 27 persons (46.67%) which was better than before the 
program. Those who used more than 20 seconds reduced to 14 people (23.33%) and the 
model efficiency was at the highest level (𝑥̅=4 . 5 2 , SD=0 . 7 1 ) ; and 3 )  innovations in fall 
prevention was developed using the fun elastic band for exercise with the participants’ 
satisfaction with the innovation at a high level (𝑥̅=4.48, SD=0.74). 
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บทนำ 
การหกล้มเป็นปัญหาที่สำคัญอย่างหนึ่งของผู้สูงอายุ จากข้อมูลทางระบาดวิทยาพบว่าในแต่ละปี 

อุบัติการณ์ของการหกล้มในผู้สูงอายุที่มีอายุมากกว่า 65 และ 85 ปี เท่ากับร้อยละ 30 และ 50 ตามลำดับ(1) 
และพบการบาดเจ็บที่เกิดจากการหกล้มได้ประมาณร้อยละ 12 ถึง 42 ซึ่งการบาดเจ็บอาจจะเป็นได้ตั้งแต่ 
การบาดเจ็บเล็กน้อย ฟกช้ำ แผลถลอก หรือแผลฉีกขาด พบได้ร้อยละ 44 ในขณะที่ ร้อยละ 4-5 ของ 
การหกล้มจะทำให้เกิดบาดเจ็บรุนแรง กระดูกสะโพกหัก กระดูกข้อมือหัก หรือเลือดออกในสมอง (2)  
ในต่างประเทศพบว่าเกิดการหกล้ม 1 ใน 3 ของผู้สูงอายุ อย่างน้อยปีละครั้งและมากกว่าครึ่งมีการหกล้มซ้ำ(3) 

ส่วนในประเทศไทย พบว่าเกิดการหกล้ม 1 ใน 5 ของผู้สูงอายุ โดยเกิดขึ้นทั้งภายในบ้านและนอกบ้าน (4)  
มีความชุกจากการหกล้ม ร้อยละ 16.90 และมีจำนวนผู้เสียชีวิต จากการหกล้มเพิ่มขึ ้นอย่างต่อเนื ่อง (5)  
ซึ่งผลกระทบที่ตามมาภายหลังจากการหกล้ม คือ กระดูกหัก ทำให้สูญเสียความสามารถในการเคลื่อนไหว
ร่างกาย(3) สูญเสียความมั่นใจในการดำรงชีวิต ความสามารถในการช่วยเหลือตนเองและเกิดการแยกตัว 
จากสังคมตามมา ถือเป็นภาวะคุกคามทางด้านจิตใจจนอาจเกิดภาวะซึมเศร้าตามมา(4,5) นอกจากนี ้การหกล้ม
ยังทำให้เกิดภาระด้านค่ารักษาพยาบาล เป็นภาระการดูแลทั้งในระบบบริการสุขภาพ และภาระการพึ่งพา 
จากครอบครัวอีกด้วย(3,6) 

ในพื้นที่จังหวัดชัยภูมิ พบอุบัติการณ์การเกิดภาวะพลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุ ตั้งแต่ปี พ.ศ.  2563-
2565 คิดเป็นร้อยละ 7.83, 6.26 และ 6.33(7) ตามลำดับ โดยพื ้นที ่เป้าหมาย ABC 6-D (Area–Based 
Community Collaboration Chaiyaphum Model) เป็นการพัฒนาพื ้นที ่แบบองค์รวม ทั ้ง 16 อำเภอ  
ในจังหวัดชัยภูมิ พบว่าผู้สูงอายุมีความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้มในระดับสูง โดยมีค่า  Time-Up-and-Go 
Test (TUG) มากกว่า 14 จำนวน 214 คน คิดเป็น ร้อยละ 26.75 พื้นที่ท่ีพบความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้ม
ของผู้สูงอายุสูงสุด 5 อันดับแรก ได้แก่ 1) บ้าน โนนสาทอน (ม.3) ต.บ้านแท่น อ.บ้านแท่น, 2) บ้านโนนจำปา 
(ม. 3) ต.ห้วยยาง อ.คอนสาร, 3) บ้านท่ามะไฟหวาน (ม.1) ต.ท่ามะไฟหวาน อ.แก้งคร้อ, 4) บ้านกะฮาดน้อย 
(ม.1) ต.กะฮาด อ.เนินสง่า, 5) บ้านโนนแต้ (ม.4) ต.หนองขาม อ.คอนสวรรค์ คิดเป็น ร้อยละ 7.83, 6.26, 
7.83, 6.26 และ 6.33 ตามลำดับ (8) และพบว่า มีการดำเนินการด้านการป้องกันภาวะพลัดตกหกล้ม 
ยังไม่ต่อเนื่องเท่าที่ควร อันเนื่องจากงบประมาณที่จำกัดและยังไม่มีรูปแบบในการพัฒนาที่ชัดเจน ยังไม่มี  
การดำเนินงานแบบบูรณาการร่วมกับภาคีเครือข่ายในชุมชน  รวมทั้งการกำหนดนโยบายและแผนงาน
โครงการที่เกี่ยวข้องกับการดำเนินงานด้านการป้องกันการพลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุยังไม่ต่อเนื่อง ส่งผลให้  
การดำเนินการป้องกันการพลัดตกหกล้ม ในผู้สูงอายุ ยังไม่ประสบความสำเร็จเท่าที่ควร(9,10)    

จากการทบทวนวรรณกรรมพบประเด็นที่น่าสนใจและนำมาสู่การพัฒนาการวิจัยในพื้นที่ ได้แก่   
การส่งเสริมการมีส่วนร่วมของครอบครัว ชุมชนและท้องถิ่น ในการจัดการปัญหาร่วมกัน การให้ความรู้  
การส่งเสริมความแข็งแรงของกล้ามเนื้อขา และการพัฒนานวัตกรรมเพื่อป้องกันการพลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุ 
รวมทั้งการพัฒนาศักยภาพผู้สูงอายุ ครอบครัวและชุมชน ในการดูแลตนเองและป้องกันการพลัดตกหกล้ม 
ของผู้สูงอายุ โดยมีการดำเนินการแบบบูรณาการอย่างมีประสิทธิภาพและต่อเนื่อง (11-14) จากความสำคัญ
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ดังกล่าว ผู้วิจัยจึงมีความสนใจในการพัฒนารูปแบบการป้องกันภาวะพลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุ  โดยเน้น 
การมีส่วนร่วมของครอบครัว ชุมชนและท้องถิ่น ในการดูแลและส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุให้มีภาวะสุขภาพ 
และคุณภาพชีวิตที่ดีและยั่งยืนต่อไป      

วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
1. เพื่อศึกษาสภาพปัจจุบันและปัญหาภาวะพลัดตกหกล้มของผู้สูงอายุ ในพื้นที่เป้าหมาย ABC 6-D   
2. เพื่อพัฒนารูปแบบการป้องกันภาวะพลัดตกหกล้มสำหรับผู้สูงอายุ โดยการมีส่วนร่วมของครอบครัว 

ชุมชน ท้องถิ่นในพื้นที่เป้าหมาย ABC 6-D   
3. เพื่อสร้างนวัตกรรมการป้องกันภาวะพลัดตกหกล้มของผู้สูงอายุ ในพื้นที่เป้าหมาย ABC 6-D   

กรอบแนวคิดการวิจัย 
การวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยได้ใช้ทฤษฎีโดมิโนของการเกิดอุบัติเหตุ (Domino Theory)(15) มาใช้วิเคราะห์

สภาพปัจจุบันและปัญหาภาวะพลัดตกหกล้ม ใช้แนวคิดการส่งเสริมพฤติกรรมการดูแลตนเองตามทฤษฎี  
การดูแลตนเอง (16) แนวคิดการวิจ ัยเชิงปฏิบ ัต ิการที ่ม ีความเข้าใจร ่วมกัน (Mutual collaborative 
approach)(17) และแนวคิดในการพัฒนารูปแบบ (18) มาใช้ในการพัฒนารูปแบบและนวัตกรรมการป้องกัน 
ภาวะพลัดตกหกล้ม ใช้ทฤษฎีการประเมินตามสภาพจริง (Authentic approach)(19) มาใช้ในการประเมนิผล
รูปแบบและนวัตกรรมการป้องกันภาวะพลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุ โดยการมีส่วนร่วมของครอบครัว ชุมชน  
และท้องถิ่น   
 

วิธีดำเนินการวิจัย 
การศึกษาครั้งนี้ ใช้กรอบแนวคิดวิธีการวิจัยเชิงปฏิบัติการที่มีความเข้าใจร่วมกัน ประกอบด้วย  

4 ขั ้นตอน ได้แก่ การเตรียมการ (Preparation) การวางแผน (Plan) การปฏิบัติการ (Act)/การสังเกต 
(Observation) และการสะท้อนผล (Refection) ซึ่งการเลือกพื้นที่ศึกษา โดยการเลือกแบบเจาะจง ในพื้นท่ี
ที่มีปัญหาด้านการพลัดตกหกล้มสูงสุดของจังหวัดชัยภูมิ ได้แก่  ตำบลห้วยยาง อำเภอคอนสาร และตำบล 
บ้านแท่น อำเภอบ้านแท่น จังหวัดชัยภูมิ  

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง มีรายละเอียด ดังน้ี 
1. ตำบลห้วยยาง อำเภอคอนสาร ได้แก่ 1) ผู้สูงอายุ จาก 19 หมู่บ้าน ตามเกณฑ์การคัดเข้า ได้แก่   

1.1) มีอายุตั้งแต่ 60-75 ปี 1.2) สามารถช่วยเหลือดูแลตนเองได้โดยมีระดับ ADL ระหว่าง 16-35 คะแนน 
1.3) สามารถ สื่อสารภาษาไทย ด้วยวาจาได้ 1.4) สมัครใจเข้าร่วมการวิจัย คำนวณขนาดกลุ่มตัวอย่าง  
โดยใช้สูตรของ Daniel(19) จำนวน 285 คน 2) ครอบครัว คือ ผู้ทำหน้าที่หลักในการดูแลผู้สูงอายุ ครอบครัว
ละ 1 คน (285 คน) และ 3) ภาคีเครือข่าย คือแกนนำหรือผู้ทำหน้าที่ในการดูแลผู้สูงอายุในชุมชนและ 
หน่วยบริการสุขภาพ จำนวน 5 คน จากนั ้น ในระยะการดำเนินการพัฒนารูปแบบและระยะติดตาม
ประเมินผลได้คัดเลือกผู้สูงอายุจากชุมชนนำร่องในการพัฒนารูปแบบการป้องกันการพลัดตกหกล้ม จำนวน 
30 คน ผู้ดูแลผู้สูงอายุ ในครอบครัว จำนวน 30 คน และภาคีเครือข่ายในชุมชน ได้แก่ แกนนำหรือผู้ทำหน้าที่
ในการดูแลผู้สูงอายุในชุมชน ที่เป็นพื้นที่นำร่อง ประกอบด้วย นายกอบต.  ปลัดอบต. เจ้าหน้าที่อบต. 
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ผู้ใหญ่บ้าน เจ้าหน้าท่ีโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลและอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน รวมจำนวน 
15 คน 

2. ตำบลบ้านแท่น อำเภอบ้านแท่น จังหวัดชัยภูมิ ได้แก่ 1) ผู้สูงอายุจาก 12 หมู่บ้าน ตามเกณฑ์ 
การคัดเข้าเช่นเดียวกับอำเภอคอนสาร คำนวณขนาดกลุ่มตัวอย่าง โดยใช้สูตรของ Daniel(20) จำนวน 248 คน 
2) ครอบครัว คือ ผู้ทำหน้าที่หลักในการดูแลผู้สูงอายุ ครอบครัวละ 1 คน (248 คน) และ 3) ภาคีเครือข่าย 
คือ แกนนำหรือผู้ทำหน้าที่ในการดูแลผู้สูงอายุในชุมชนและหน่วยบริการสุขภาพ จำนวน 5 คน ในระยะการ
ดำเนินการพัฒนารูปแบบและระยะติดตามประเมินผล ได้ดำเนินการเช่นเดียวกับอำเภอคอนสาร 

กระบวนการวิจัย ดำเนินการระหว่างเดือนตุลาคม 2565-กันยายน 2566 แบ่งเป็น 4 ระยะ ดังนี้  
ระยะที่ 1 ขั้นเตรียมการ (Preparation) เป็นการเตรียมพื้นที่ศึกษา การสำรวจข้อมูลพื้นฐานและ

ศึกษาสภาพปัจจุบันปัญหาผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้ม 
ระยะที่ 2 ขั้นวางแผน (Plan) เป็นการวิเคราะห์แนวทางในการแก้ไขปัญหาและสะท้อนข้อมูล 

ที่ได้จากการศึกษาสภาพปัญหาให้กับชุมชนและเปิดโอกาสให้ชุมชนได้มีส่วนร่วม  ในการกำหนดแนวทาง 
และการวางแผนเพื่อแก้ไขปัญหาร่วมกัน 

ระยะที่ 3 ขั้นตอนการปฏิบัติการ (Act) และขั้นตอนการสังเกต (Observation) เป็นการนำรูปแบบ
การป้องกันการพลัดตกหกล้มและนวัตกรรมการป้องกันการพลัดตกหกล้มของผู้สูงอายุไปทดลองปฏิบัติ  
ตามแนวทางที่กำหนดไว้ พร้อมท้ังการปรับปรุงแนวทางการปฏิบัติร่วมกันโดยให้ชุมชนมีส่วนร่วมในการระดม
ความคิดเห็น 

ระยะที่ 4 ขั้นตอนการสะท้อนผล (Refection) เป็นการประเมินผล ทั้งในระหว่างการดำเนินการ
และเมื่อสิ ้นสุดการดำเนินการ โดยการประชุมกลุ่มและเสวนากลุ่มร่วมกันเพื่อระดมความคิดเห็นและ  
สะท้อนผล การปฏิบัติตามแนวทางที่กำหนดไว้ของผู้ร่วมดำเนินการวิจัยและภาคีเครือข่ายในชุมชนเพื่อศึกษา
กลวิธีในการพัฒนารูปแบบและนวัตกรรมการป้องกันการพลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุ 

เคร่ืองมือและการหาคุณภาพที่ใช้ในการวิจัย  
1. ข้อมูลเชิงปริมาณ ได้แก่ 1) แบบทดสอบ Timed-Up-and-Go Test (TUGT)(21) 2) แบบประเมิน 

ความเป็นไปได้ ความถูกต้อง ความเหมาะสม และความเป็นประโยชน์ของรูปแบบการป้องกันภาวะพลัดตก
หกล้มในผู้สูงอายุ 

2. ข้อมูลเชิงคุณภาพ ได้แก่ แนวทางการสัมภาษณ์เชิงลึกและการสนทนากลุ่ม ในกลุ่มผู้สูงอายุ ผู้ดูแล
และภาคีเครือข่าย โดยใช้ประเด็นคำถามคือ ปัญหาด้านภาวะพลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุ ปัจจัยเสี่ยงต่อภาวะ
พลัดตกหกล้ม ความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับการป้องกันภาวะพลัดตกหกล้ม การดูแลตนเองเพื่อป้องกันภาวะ
พลัดตกหกล้ม การมีส ่วนร่วมของผู ้ดูแล ครอบครัว ชุมชนและท้องถิ ่น รวมทั ้งปัญหาอุปสรรคและ  
ความต้องการในการดูแลช่วยเหลือ  

การรวบรวมข้อมูล โดยการใช้แบบประเมิน การบันทึกเสียงและจดบันทึก รวมทั้งการเก็บข้อมูล
ด้วยวิธีการสังเกตร่วมด้วย โดยผู้วิจัยเข้าไปร่วมสังเกตในระหว่างการทำกิจกรรมต่างๆ เช่น ร่วมกับอาสาสมัคร 
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สาธารณสุขประจำหมู่บ้านในการเยี ่ยมบ้าน การสำรวจชุมชน การทำกิจกรรมร่วมกับผู้สูงอายุในชุมชน  
การติดตามประเมินผลและการคืนข้อมูลให้แก่ชุมชน 

การวิเคราะห์ข้อมูล  
1) ข้อมูลเชิงปริมาณ วิเคราะห์ข้อมูลโดยการแจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน 
2) ข้อมูลเชงิคุณภาพ ใช้การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงเนื้อหา โดยนำข้อมูลที่ได้มาถอดความบทสัมภาษณ์และ

บทสนทนากลุ่ม แล้วประชุมร่วมกันเพื่อสรุปสาระสำคัญในประเด็นที่ศึกษา เมื่อได้ข้อมูลที่ซ้ำกันจนไม่พบ
ข้อมูลประเด็นใหม่ ถือว่าเกิดความอิ่มตัวของข้อมูล จากนั้นประชุมร่วมกันเพื่อนำข้อมูลมาวิเคราะห์และ 
แยกประเด็นสำคัญตามขอบเขตของเนื ้อหา และสรุป ตีความข้อค้นพบ ตรวจสอบคุณภาพของข้อมูล  
โดยยึดหลักการพิจารณาความน่าเชื ่อถือและความเหมาะสม  มีการตรวจสอบและการยืนยันข้อมูล 
ของการศึกษาโดยนำข้อมูลที่ได้มาตรวจสอบสามเส้า  (Triangulation) ด้วยการยืนยันจากผู ้เชี ่ยวชาญ  
ผู้ให้ข้อมูลและให้บุคคลอื่นในพื้นที่ที ่ไม่ใช่นักวิจัย ได้แก่ ผู ้นำชุมชน เจ้าหน้าที่สาธารณสุขอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจำหมู่บ้าน (อสม.) ในการอ่านตรวจสอบข้อค้นพบท่ีได้จากการวิเคราะห์เนื้อหา   

การพิทักษ์สิทธิ์ของอาสาสมัคร 
ผู้วิจัยตระหนักและให้ความสำคัญในการพิทักษ์สิทธิ ์กลุ ่มตัวอย่าง ตามหลักจริยธรรมในมนุษย์   

3 ประเด็นสำคัญ ได้แก่ เคารพในตัวบุคคล หลักผลประโยชน์และความยุติธรรม โดยการชี้แจงวัตถุประสงค์
ของการวิจัย ขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูลและข้อมูลจากการวิจัยจะนำเสนอในภาพรวม จะไม่ก่อให้เกิด 
ความเสียหายแต่ประการใด จากนั้นให้อาสาสมัครลงนามในเอกสารยินยอมการเข้าร่วมการวิจัยและการศึกษา
ครั้งได้รับการรับรองการพิจารณา การทำวิจัย จากคณะกรรมการจริยธรรมวิจัยในมนุษย์ มหาวิทยาลัยราชภัฏ
ชัยภูมิ เลขท่ี HE66-2-016 
 

ผลการวิจัย 
ข้อมูลทั่วไปของผู้สูงอายุ  
จากการศึกษาผู้สูงอายุกลุ่มตัวอย่างจำนวน 2 ตำบล ได้แก่ ตำบลห้วยยาง อำเภอคอนสาร และ

ตำบลบ้านแท่น อำเภอบ้านแท่น จังหวัดชัยภูมิ จำนวน 285 คน และ 248 คน ตามลำดับ พบว่า ผู้สูงอายุ 
ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 59.30 และ 58.06 ตามลำดับ มีอายุระหว่าง 60-69 ปี ร้อยละ 55.79 และ 
56.05 ตามลำดับ จบการศึกษาระดับประถมศึกษา ร้อยละ 62.46 และ 64.52 ตามลำดับ มีโรคประจำตัว 
อย่างน้อย 1 โรค เช่น โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง โรคไขมันในเลือดสูงและโรคหัวใจ ร้อยละ 79.30 
และ 79.84 ตามลำดับ ส่วนใหญ่ประกอบอาชีพเกษตรกรรม ร้อยละ 38.60 และ 39.52 ตามลำดับ ลักษณะ
ครอบครัวเป็นครอบครัวขยาย โดยอาศัยอยู่กับบุตร ร้อยละ 68.77 และ 69.35 ตามลำดับ มีสัมพันธภาพที่ดี 
ในครอบครัว ร้อยละ 82.11 และ 83.77 ตามลำดับ โดยส่วนใหญ่มีปัญหาด้านน้ำหนักตัวที ่เกินเกณฑ์
มาตรฐาน ร้อยละ 48.07 และ 49.19 ตามลำดับ และมีปัญหาระบบกระดกูและข้อ ร้อยละ 65.91 และ 63.71 
ตามลำดับ 
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สภาพปัจจุบันและปัญหาภาวะพลัดตกหกล้มของผู้สูงอายุ ในพื้นที่เป้าหมาย ABC 6-D  
จากการศึกษาสภาพปัจจุบันและปัญหาภาวะพลัดตกหกล้มของผู้สูงอายุ สามารถแบ่งเป็นประเด็น

ต่างๆ ได้ดังนี้ 
1) สถานการณ์ด้านภาวะพลัดตกหกล้มของผู้สูงอายุในชุมชน ตำบลห้วยยาง อำเภอคอนสาร และ

ตำบลบ้านแท่น อำเภอบ้านแท่น จังหวัดชัยภูมิ พบว่าในระยะ 6 เดือนที่ผ่านมา มีผู้สูงอายุเคยหกล้ม จำนวน 
88 คน และ 75 คน คิดเป็นร้อยละ 30.88 และ 30.44 ตามลำดับ เป็นเพศหญิง ร้อยละ 65.91 และ 65.33 
และเพศชาย ร้อยละ 34.09 และ 34.67 ช่วงอายุที่หกล้มบ่อยที่สุดคือ 70-79 ปี ร้อยละ 45.26 และ 45.16
อายุ 80-89 ปี ร้อยละ 31.23 และ 31.45 สาเหตุของการหกล้มเกิดจากการสะดุดมากที่สุด ร้อยละ 41.75 
และ 41.13 และลื่นล้ม ร้อยละ 31.39 และ 33.43 สถานที่ที่หกล้ม มีทั้งภายในและนอกบ้าน กิจกรรมที่ทำ 
ขณะหกล้มในบ้าน ได ้แก่ ในระหว่างการเดิน ร ้อยละ 43.51 และ 45.56 ขณะเข้าห้องน้ำ/อาบน้ำ  
ร้อยละ 30.18 และ 30.65 ขณะรดน้ำต้นไม้ เก็บใบไม้และผ้าที่ตากไว้นอกบ้าน ร้อยละ 26.32 และ 23.79 
และเมื่อทำการคัดกรองความเสี ่ยงต่อการหกล้ม (TUGT) พบว่า มีความเสี่ยง ร้อยละ 20.49 และ 21.77 
ตามลำดับ  

2) ปัจจัยเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้มของผู้สูงอายุ ในชุมชน ตำบลห้วยยาง อำเภอคอนสาร และตำบล
บ้านแท่น อำเภอบ้านแท่น จังหวัดชัยภูมิ มีดังน้ี 
 

ตารางที่ 1 เปรียบเทียบผู้สูงอายุท้ังหมดและผู้สูงอายุท่ีเคยหกล้มจำแนกตามปัจจัยเสี่ยงของการหกล้ม 
 

 
ปัจจัยเสี่ยงของการหกล้ม 

ผู้สูงอายุ ต.ห้วยยาง 
ที่เคยหกล้ม (n=88) 

ผู้สูงอายุ ต.บ้านแท่น 
ที่เคยหกล้ม (n=75) 

รวมผู้สูงอายุที่ 
เคยหกล้ม (n=163) 

จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 

ด้านผู้สูงอาย ุ
 - เพศหญิง 
 - อายุ 70-79 ปี 
 - ความบกพร่องทางสายตา 
 - ปัญหาด้านการทรงตัว 
 - BMI สูงกว่าปกติ 
 - โรคประจำตัว 

 
58 
41 
55 
62 
46 
69 

 
65.91 
46.59 
62.50 
70.45 
52.27 
78.41 

 
49 
35 
48 
56 
40 
59 

 
65.33 
46.67 
64.00 
74.67 
53.33 
78.67 

 
107 
76 
103 
118 
86 
128 

 
65.64 
46.63 
63.19 
72.39 
52.76 
78.53 

ด้านสิ่งท่ีทำให้เกิดการหกล้ม 
 - การรับประทานยาลดความดันโลหิต 

 
62 

 
70.45 

 
52 

 
69.33 

 
114 

 
69.94 

ด้านสิ่งแวดล้อมต่อการหกล้ม 
 - การจัดบ้านไม่เป็นระเบียบ 
 - มีส่ิงกีดขวาง 
 - พื้นขรุขระ/ไม่เรียบ 
    - แสงสว่างไม่เพียงพอ 

 
32 
23 
18 
15 

 
36.36 
26.14 
20.45 
17.05 

 
28 
19 
16 
12 

 
37.33 
25.33 
21.33 
16.00 

 
60 
42 
34 
27 

 
36.81 
25.77 
20.86 
16.56 
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3) การดูแลตนเองของผู้สูงอายุ เพื่อป้องกันภาวะพลัดตกหกล้ม พบว่า  ผู้สูงอายุส่วนใหญ่ไม่ได้ออก
กำลังกายเป็นประจำ ไม่มีการบริหารกล้ามเนื้อขาเพื่อเสริมสร้างความแข็งแรงอย่างสม่ำเสมอ และมีผู้สูงอายุ
บางคนเคยมีการหกล้มมาก่อน จึงทำให้เกิดความกลัวและไม่กล้าทำกิจกรรมที ่ต้องออกแรงมากหรือ  
การออกกำลังกาย เนื่องจากเกรงว่าจะเกิดการหกล้มซ้ำและทำให้ได้รับบาดเจ็บตามมา 

4) การมีส่วนร่วมของผู้ดูแลและครอบครัวในการป้องกันภาวะพลัดตกหกล้มในสูงอายุ พบว่า ส่วนใหญ่
ผู้ดูแลจะคอยช่วยเหลือและอำนวยความสะดวกให้แก่ผู้สูงอายุในการทำกิจวัตรประจำวันและกิจกรรมต่างๆ 
ส่วนการกระตุ้นผู้สูงอายุให้ทำกิจกรรมเสริมสร้างความแข็งแรงของกล้ามเนื้อแขนและขา ยังพบค่อนข้างน้อย 
เนื่องจากผู้ดูแลมีภารกิจด้านการทำมาหาเลี้ยงชีพและไม่ทราบวิธีการกระตุ้นหรือฟื้นฟูผู้สูงอายุที่ถูกต้อง  
ดังตัวอย่างคำกล่าวจากการสัมภาษณ์และการสนทนากลุ่มที่ว่า “ส่วนใหญ่ก็จะดูแลเรื่องกิจวัตรประจำวัน  
ส่วนการออกกำลังก็บอกให้ทำเท่าท่ีทำได้” “ผู้สูงอายุ ก็มีเหยียดแขนขา แต่ส่วนใหญ่ไม่ค่อยสนใจทำเท่าท่ีควร 
บางคนก็เหนื่อยง่าย เดินไม่คล่อง” 

5) ปัญหาอุปสรรคและความต้องการของผู้สูงอายุและผู ้ดูแล พบว่า ส่วนใหญ่ผู ้สูงอายุมีปัญหา  
ด้านสุขภาพ คือ มีโรคประจำตัว กล้ามเนื้อขาไม่แข็งแรง พร่องความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับวิธีการดูแลตนเอง
เพื่อป้องกันการพลัดตกหกล้ม ในส่วนของผู้ดูแลและผู้ที ่เกี ่ยวข้อง มีความต้องการจัดกิจกรรมร่วมกัน  
ในด้านการป้องกันการพลัดตกหกล้มของผู้สูงอายุในชุมชนอย่างต่อเนื่องและมีงบประมาณในการสนับสนุน  
ที่เพียงพอ ดังตัวอย่างคำกล่าวจากการสัมภาษณ์และการสนทนากลุ่มที่ว ่า “อยากรู้วิธีที ่ทำให้แขนขา 
มีแรงขึ้น”“ชุมชนบ้านเรา หากมีกิจกรรมออกกำลังกายกับผู้สูงอายุอย่างต่อเนื่องและมีอุปกรณ์ในการช่วย
เสริมสร้างความแข็งแรงของกล้ามเนื้อจะดีมาก” 

รูปแบบการป้องกันภาวะพลัดตกหกล้มสำหรับผู ้สูงอายุ โดยการมีส่วนร่วมของครอบครัว  
ชุมชน ท้องถิ่น ในพื้นที่เป้าหมาย ABC 6-D  

การพัฒนารูปแบบการป้องกันภาวะพลัดตกหกล้มในผู ้ส ูงอายุ  โดยการสร้างการมีส่วนร่วม 
ของครอบครัว ชุมชนและท้องถิ่น ซึ่งเป็นกลวิธีสำคัญยิ่งที่ใช้ในการขับเคลื่อนการดำเนินการในทุกขั้นตอน  
ได้แก่ การสร้างการมีส่วนร่วมในการศึกษาสถานการณ์ที่เป็นจริง โดยการสัมภาษณ์และการสนทนากลุ่ม
ร่วมกัน จากนั้นนัดหมายการคืนข้อมูลเพื่อร่วมกันอภิปรายและสะท้อนคิด โดยให้ผู้สูงอายุและผู้ดูแลที่เคยมี
ประสบการณ์ในการดูแลผู้สูงอายุที่ได้รับการเจ็บป่วยจากการหกล้มว่าเกิดผลกระทบอย่างไรบ้าง และสรุป  
เป็นรูปแบบการป้องกันภาวะพลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุ ได้ดังนี้ 

1) การคัดกรอง/ประเมินความเสี ่ยงต่อการพลัดตกหกล้ม  โดยใช้แบบประเมินความเสี ่ยงต่อ 
การพลัดตกหกล้มสำหรับผู้สูงอาย ุ(TUGT) 

2) การพัฒนารูปแบบการป้องกันการพลัดตกหกล้ม โดยการจัดประชุมเพื่อวิเคราะห์และประเมินผล
ข้อมูลที่ได้จากการสำรวจ นำไปสู่การออกแบบและวางแผนกิจกรรมต่างๆ ได้อย่างครอบคลุมและตรงกับ
สภาพปัญหาด้านการพลัดตกหกล้ม โดยมีกิจกรรม ดังนี้ 1) การประเมินความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้ม
สำหรับผู้สูงอายุทุกช่วงวัย ทุก 6 เดือน, 2) การพัฒนากิจกรรมด้านการส่งเสริมการทรงตัวที่ดีและสร้างเสริม
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ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อขาในผู้สูงอายุด้วยการออกกำลังกาย โดยการใช้ “ยางยืดหรรษา” อุปกรณ์ช่วย
เดิน, 3) การพัฒนานวัตกรรมเพื่อเสริมสร้างความแข็งแรงของกล้ามเนื้อขาในผู้สูงอายุ ได้แก่ “ยางยืดหรรษา” 
ซึ่งเป็นนวัติกรรมที่ผู้สูงอายุและผู้ดูแลเป็นผู้ผลิตด้วยตนเอง, 4) การอบรมเชิงปฏิบัติการเพื่อพัฒนาศักยภาพ
ผู้สูงอายุและผู้ดูแลในการป้องกันการพลัดตกหกล้ม, 5) การพัฒนาคู่มือป้องกันการพลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุ 
และ 6) การเยี่ยมบ้านเพื่อติดตามและประเมินการเสริมสร้างความแข็งแรงของกล้ามเนื้อขาในผู้สูงอายุ 

3) การลงมือปฏิบัติและการพัฒนา โดยการนำรูปแบบที่ได้พัฒนาขึ้นไปดำเนินการกับผู ้สูงอายุ
กลุ่มเป้าหมาย พร้อมให้อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน ในการกำกับ ติดตาม และลงเยี่ยมบ้านร่วมกัน
เพื ่อติดตามประเมินผลและให้คำแนะนำอย่างต่อเนื ่อง จากนั ้นนัดหมายเพื่อประชุมติดตาม นำเสนอ
ความก้าวหน้าในการดำเนินงานและสะท้อนปัญหาอุปสรรคร่วมกัน จำนวน 2 ครั ้ง ซึ ่งแต่ละครั ้งได้มี 
การปรับปรุงรูปแบบการดำเนินงานเพื่อให้สอดคล้องกับบริบทของชุมชนและปัญหาอุปสรรคที่เกิดขึ้น รวมถึง
แนวทางแก้ไข ดังนี้ 1) ด้านนวัตกรรมที่พัฒนาร่วมกัน เสนอแนะให้ลดจำนวนหนังยางลง และใช้หนังยาง 
เส ้นใหญ่ขึ ้นเพื ่อทำได้ง ่ายและสะดวกสำหรับผู ้ส ูงอายุในการผลิต , 2) ท่าที ่ใช้ในการออกกำลังกาย 
มีความเหมาะสม แต่ขอให้จัดทำสื่อที่เป็นรูปภาพท่าในการออกกำลังกายที่มีขนาดใหญ่ขึ้นเพื่อมองเห็นได้
ชัดเจนขึ้น และ 3) คู่มือการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ ควรเน้นรูปภาพและมีตัวอักษรที่มีขนาดใหญ่  

4) ผลการพัฒนารูปแบบการป้องกันการพลัดตกหกล้มในผู ้สูงอายุ ภายหลังการดำเนินการวิจัย   
ได้มีการประชุมเพื่อการประเมินและสะท้อนผลการวิจัย รวมถึงการให้ข้อมูลย้อนกลับแก่ชุมชน จำนวน 2 ครั้ง 
โดยใช้กลวิธีและเทคนิคการถอดบทเรียน ซึ ่งสรุปผลการพัฒนารูปแบบการป้องกันการพลัดตกหกล้ม 
ในผู้สูงอายุโดยการมีส่วนรว่มของครอบครัว ชุมชน ท้องถิ่น จากการประเมินประสทิธิภาพของรูปแบบฯ ความ
พึงพอใจและข้อเสนอแนะอื่นๆ ได้ดังนี้ 
 

ตารางที่ 2 ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของการประเมินประสิทธิภาพรูปแบบการประเมินการป้องกัน
การพลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุ 

 

ประสิทธิภาพรูปแบบการประเมินฯ 𝑥̅ SD การแปลผล 
1) ด้านความเป็นไปได้ 4.55 0.65 มากที่สุด 
2) ด้านความเหมาะสม 4.50 0.72 มาก 
3) ด้านความถูกต้องและครอบคลุม 4.45 0.85 มาก 
4) ด้านความเป็นประโยชน์ 4.58 0.60 มากที่สุด 

ภาพรวม 4.52 0.71 มากที่สุด 
 

จากตารางที่ 2 พบว่า ผลการประเมินประสิทธิภาพรูปแบบการประเมินการป้องกันการพลัดตก 
หกล้ม ในผู้สูงอายุ โดยภาพรยมอยู่ในระดับมากที่สุด (𝑥̅=4.52, SD=0.71) โดยด้านที่มีผลการประเมิน 



วารสารศูนย์อนามัยท่ี 9 ปีที่ 18 ฉบับที่ 3 กันยายน-ธันวาคม 2567 
Regional Health Promotion Center 9 Journal Vol. 18 No. 3 September-December 2024 

860 

 

มากที ่ส ุดได้แก่ ด้านความเป็นประโยชน์ และด้านความเป็นไปได้ ส่วนด้านความเหมาะสมและด้าน  
ความถูกต้อง อยู่ในระดับมาก 

นวัตกรรมการป้องกันภาวะพลัดตกหกล้มของผู้สูงอายุ ในพื้นที่เป้าหมาย ABC 6-D 
นวัตกรรมการป้องกันภาวะพลัดตกหกล้มของผู ้ส ูงอายุ โดยการพัฒนาจากการมีส่วนร่วม  

ของผู้สูงอายุ ครอบครัว ชุมชนและท้องถิ่น ได้นวัตกรรมชื่อ “ยางยืดหรรษา” ประกอบท่าออกกำลังกาย 
เพื ่อเพิ ่มความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ จำนวน 6 ท่า ซึ ่งนวัตกรรมดังกล่าวผู้สูงอายุเป็นผู้ผลิตด้วยตนเอง 
และนำไปใช้ต่อที่บ้าน ผลการประเมินคุณภาพของนวัตกรรม ดังน้ี 
 

ตารางที่ 3 ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของการประเมินคุณภาพของนวัตกรรมการป้องกันการพลัด
ตกหกล้มในผู้สูงอายุ 

 

ประสิทธิภาพนวัตกรรม 𝑥̅ SD การแปลผล 
1) ด้านการออกแบบนวัตกรรม   4.45 0.75 มาก 
2) ด้านการเลือกใช้วัสดุที่เหมาะสม 4.50 0.65 มาก 
3) ด้านการนำไปใช้ประโยชน์ 4.46 0.78 มาก 
4) ด้านคุณภาพของนวัตกรรม 4.40 0.80 มาก 
5) ด้านความคุ้มค่า 4.58 0.60 มากที่สุด 

ภาพรวม 4.48 0.72 มาก 
 

สรุปและอภิปรายผลการวิจัย 
จากการศึกษาสภาพปัจจุบันและปัญหาภาวะพลัดตกหกล้มของผู้สูงอายุ พบว่า ผู้สูงอายุส่วนใหญ่ 

มีความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกลม้ มีความรู้ความเข้าใจท่ีไม่เพียงพอต่อการป้องกันการพลัดตกหกลม้ ส่วนใหญ่
ไม่ได้ออกกำลังกายเพื่อเสริมสร้างความแข็งแรงให้กับกล้ามเนื้อขา ในด้านที่อยู่อาศัยของผู้ สูงอายุ ส่วนใหญ่ 
มีการจัดสิ่งแวดล้อมที่มีความเสี่ยง ได้แก่ การจัดบ้านไม่เป็นระเบียบ  มีสิ่งกีดขวาง พื้นขรุขระ/ไม่เรียบและ 
แสงสว่างไม่เพียงพอซึ่งปัจจัยเหล่านี้ล้วนทำให้เกิดปัญหาด้านการพลัดตกหกล้มทั้งสิ้น ซึ่งสอดคล้องกับทฤษฎี
โดมิโนของการเกิดอุบัติเหตุ (22) ที่กล่าวว่า การเกิดอุบัติเหตุมีความเชื ่อมโยงกันเป็นลูกโซ่หรือเป็นลำดับ 
ของการเกิดเหตุการณ์ที ่เปรียบเหมือนตัวโดมิโน 5 ตัว ที ่เรียงอยู่ใกล้กัน เมื ่อตัวใดตัวหนึ่งล้มลงก็ย่อม  
มีผลกระทบต่อโดมิโนตัวอื่นๆ ตัวโดมิโนทั้ง 5 ตัว ได้แก่ 1) ภูมิหลังหรือสภาพแวดล้อมทางสังคมของบุคคล 
(Social environment or background) 2) ความบกพร่องของบุคคล (Defects of person) 3) การกระทำ
และ/หรือสภาพการณ์ที ่ไม่ปลอดภัย (Unsafe acts/unsafe conditions) 4) อุบัติเหตุ (accidents) และ  
5) การบาดเจ็บหรือความสูญเสยี (Injuries/damages) ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษา(11,14,23) ที่พบว่าการพลัดตก
หกล้มของผู้สูงอายุ ส่วนใหญ่มีสาเหตุมาจากปัจจัยต่างๆ ได้แก่ ภาวะสุขภาพ ความเสื่อมถอยของร่างกาย  
ตามวัย ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ การทรงตัวที่ไม่มั่นคง ความบกพร่องทางการมองเห็น การพร่องความรู้ 
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ความเข้าใจในการดูแลตนเอง รวมถึงการจัดสิ่งแวดล้อมทั้งภายในบ้านและภายนอกบ้านที่เสี่ยงต่อการหกล้ม 
และสอดคล้องกับการศึกษา (12) ที ่พบว่าปัจจัยเสี ่ยงต่อการหกล้มของผู ้สูงอายุ ได้แก่ การจัดบ้านพัก 
ที่ไม่เหมาะสม พื้นห้องน้ำเปียกลื่น มีแสงสว่างภายในบ้านและห้องน้ำไม่เพียงพอ สำหรับด้านการมีส่วนร่วม
ของผู้ดูแลและครอบครัวในการป้องกันการพลัดตกหกล้มของผู้สูงอายุ พบว่า ส่วนใหญ่ผู้ดูแลจะช่วยเหลือ
ผู้สูงอายุในการทำกิจวัตรประจำวันและกิจกรรมต่างๆ ซึ่งผู้ดูแลบางส่วนมีภาวะสุขภาพที่ไม่แข็งแรง พร่อ ง
ความรู้ ความเข้าใจในการดูแลผู้สูงอายุและมีภาระด้านการทำมาหาเลี้ยงชีพ จึงไม่มีเวลาในการดูแลผู้สูงอายุ
ได้อย่างมีประสิทธิภาพโดยผู้ดูแล มีความต้องการสิ่งสนับสนุนในการดูแลเพื่อป้องกันการพลัดตกหกล้ม  
ให้แก่ผู้สูงอายุ และสอดคล้องกับการศึกษา (24,25) ที่พบว่าผู้ดูแลผู้สูงอายุเป็นผู้ที่มีบทบาทสำคัญยิ่ง จึงต้องมี
ความรู้ ความเข้าใจและมีทักษะในการดูแลผู้สูงอายุที่เหมาะสมเพื่อป้องกันการพลัดตกหกล้ม รวมทั้งภาคี
เครือข่ายในชุมชนควรเข้ามามีบทบาทในการส่งเสริมและสนับสนุนให้ผู้สูงอายุมีความมั่นใจในการทำกิจวัตร
ประจำวัน สามารถดูแลตนเองได้อย่างเหมาะสม ไม่เกิดอันตรายจากการพลัดตกหกล้ม  และลดการพึ่งพา 
คนในครอบครัวได้  

การพัฒนารูปแบบการป้องกันการพลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุ มีองค์ประกอบที่สำคัญ 4 ประการ 
ได้แก่ 1) การคัดกรองและประเมินความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้ม โดยใช้แบบประเมินความเสี่ยงต่อการพลัด
ตกหกล้มสำหรับผู ้ส ูงอายุ , 2) การพัฒนารูปแบบการป้องกันการพลัดตกหกล้ม  โดยการจัดประชุม 
เพื่อวิเคราะห์และประเมินผลข้อมูลที่ได้จากการสำรวจ นำไปสู่การออกแบบและวางแผนกิจกรรมต่างๆ ได้
อย่างครอบคลุมและตรงกับสภาพปัญหาด้านการพลัดตกหกล้มของผู ้ส ูงอายุ ,  3) การลงมือปฏิบัติ  
และการพัฒนา โดยการนำรูปแบบที่ได้พัฒนาขึ้นไปดำเนินการกับผู้สูงอายุกลุ่มเป้าหมาย ร่วมกับอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจำหมู่บ้านและภาคีเครือข่าย โดยมีการกำกับ ติดตามและลงเยี่ยมบ้านร่ วมกันเพื่อติดตาม 
และให้คำแนะนำอย่างต่อเนื่อง และ 4) การติดตามและประเมินผลการพัฒนารูปแบบการป้องกันการพลัดตก
หกล้มในผู้สูงอายุ โดยการประชุมเพื่อการประเมินและสะท้อนผลการวิจัย รวมถึงการให้ข้อมูลย้อนกลับ  
แก่ชุมชน จำนวน 2 ครั้ง โดยใช้กลวิธีและเทคนิคการถอดบทเรียน ซึ่งผลจากการพัฒนารูปแบบการป้องกัน
การพลัดตกหกล้มในผู ้สูงอายุ พบว่าภายหลังการดำเนินการวิจัย มีทิศทางและแนวโน้มเปลี ่ยนแปลง  
ไปในทางที่ดี ซึ่งผลการประเมินด้านการทรงตัวของผู้สูงอายุกลุ่มตัวอย่างระหว่างก่อนและหลังการเข้าร่วม
กิจกรรมสะท้อนให้เห็นถึงแนวโน้มที ่ดีขึ้น ทั ้งนี ้ การเปลี ่ยนแปลงที ่เกิดขึ ้นอาจต้องอาศัยระยะเวลา  
ในการดำเนินการที่ยาวนาน ซึ่งระยะเวลาในการดำเนินการวิจัยนี้  เป็นเพียงผลการเปลี่ยนแปลงเบื้องต้น 
ผลการวิจัยในครั้งนี ้เป็นส่วนสนับสนุนและทำให้ผู ้สูงอายุเกิดความมั่นใจในการดูแลตนเองเพื่อป้องกัน  
การพลัดตกหกล้มมากยิ่งขึ ้นและผู้ดูแลรวมถึงครอบครัว ชุมชนและท้องถิ่น ได้มีส่วนร่วมในการจัดการ  
กับปัญหาได้อย่างเหมาะสมและเป็นรูปธรรมมากชัดเจนยิ่งขึ้น ซึ่งสอดคล้องกับแนวคิดการวิจัยเชิงปฏิบัติการ
ที่มีความเข้าใจร่วมกัน (Mutual collaborative approach)(15) ที่กล่าวว่า การร่วมกันค้นหาปัญหาที่เกิดขึ้น
หรือที่มีแนวโน้มที่จะเกิดขึ้นในสถานการณ์จริง รวมทั้งสาเหตุของปัญหาและวิธีการแก้ไขที่อาจจะเป็นไปได้ 
(Possible interventions) มักใช้ว ิธ ีการอุปมาน ( Inductive approach) เป็นส่วนใหญ่ ผลที ่ได ้ร ับคือ 
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จะเกิดความเข้าใจในปัญหาและสาเหตุของปัญหาในมุมมองใหม่ๆ ตลอดจนได้ทางเลือกสำหรับแก้ไขปัญหา  
ที่เหมาะสม และสอดคล้องกับการศึกษา(12,13,26) ที่พบว่ารูปแบบในการเสริมสร้างการมีส่วนร่วมของครอบครัว 
ชุมชนและท้องถิ่นที่มีประสิทธิภาพ มีส่วนช่วยป้องกันการพลัดตกหกล้มของผู้ สูงอายุและสามารถทำให้
ผู ้สูงอายุมีการทรงตัวที่ดีขึ ้น การมีส่วนร่วมโดยการกระตุ้นให้เกิดการตระหนักรู้ต่อปัญหา คิดวิเคราะห์   
การแสดงความคิดเห็น การรับฟัง การตัดสินใจ การวางแผนและลงมือปฏิบัติกิจกรรมต่างๆ รวมถึง 
การสะท้อนกลับเพื่อประเมินผลการดำเนินงาน ซึ่งกิจกรรมต่างๆ เหล่านี้จะช่วยส่งผลให้ผู้สูงอายุและผู้ดูแล 
มีความมั่นใจ สามารถจัดการกับปัญหาต่างๆ ร่วมกันได้อย่างมีประสิทธิภาพและสอดคล้องกับการศึกษา(27,28) 
ที่พบว่า การป้องกันการพลัดตกหกล้มของผู้สูงอายุ ส่วนใหญ่จะเป็นการมุ่งเน้นกิจกรรมสำคัญที่ครอบคลุม  
ในประเด็นต่างๆ ได้แก่ 1) การประเมินความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้มในกลุ่มผู้สูงอายุ , 2) การให้ความรู้ 
แก่ผู้สูงอายุและผู้ดูแลเพื่อสร้างความตระหนักต่อปัญหาและการป้องกันการเกิดการพลัดตกหกล้ม, 3) การจัด
กิจกรรมด้านการเสริมสร้างความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ และ 4) การกำกับติดตามผลลัพธ์ที่เกิดจาการดำเนิน
กิจกรรม ทั้งนี้ควรเน้นการมีส่วนร่วมของหน่วยงานที่เกี่ยวข้องในทุกภาคส่วนเพื่อการดำเนินด้านป้องกัน  
การพลัดตกหกล้มในกลุ่มผู้สูงอายุได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

การสร้างนวัตกรรมการป้องกันการพลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุ โดยการใช้นวัตกรรมเพื่อเสริมสร้าง
ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ ร่วมกับการฝึกปฏิบัติทำกายบริหารเพื่อป้องกันการพลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุ  
เมื่อผู้สูงอายุได้รับนวัตกรรมด้านการส่งเสริมพฤติกรรมการป้องกันการหกล้ม “ยางยืดหรรษา” พบว่าผู้สูงอายุ
มีการทรงตัวที่ดีขึ้นและมีการนำนวัติกรรมที่ผลิตขึ้นไปใช้ในการออกกำลังกายเพื่อเสริมสร้างความแข็งแรง  
ของกล้ามเนื้อ สอดคล้องกับผลการศึกษา (29,30) ที่พบว่าการนำนวัตกรรมด้านการป้องกันการพลัดตกหกล้ม 
มาประยุกต์ใช้ในการเสริมสร้างความแข็งแรงของกล้ามเนื้อขา ร่วมกับการออกกำลังกายที่เหมาะสมจะมีส่วน
ช่วยในการป้องกันการพลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุได้ ทั้งนี้ต้องอาศัยความร่วมมือจากครอบครัว ชุมชนและภาคี
เครือข่ายที่เกี ่ยวข้อง ในการสนับสนุนด้านการจัดกิจกรรม งบประมาณ รวมถึงการกำกับ ติดตามและ  
การประเมินผลอย่างต่อนเอง ทั้ งนี ้เพื ่อให้เกิดประโยชน์และผลลัพธ์ ที ่มีประสิทธิภาพในการป้องกัน 
การพลัดตกหกล้มและสอดคล้องการศึกษา (31) พบว่าการนำนวัตกรรมที่เอื้อและส่งผลต่อการมีพฤติกรรม 
การป้องกันการพลัดตกหกล้มมาใช้ในกลุ่มผู้สูงอายุ จะช่วยให้ผู้สูงอายุรับรู้ต่อความรุนแรงของการหกล้ม  
รับรู้ต่อประโยชน์และสร้างแรงจูงใจในการปฏิบัติตนเพื่อป้องกันการพลัดหกล้มของผู้สูงอายุ และหากได้รับ
การสนับสนุนจากสมาชิกในครอบครัว สมาชิกในชุมชนและเครือข่ายต่าง ๆ จะช่วยส่งเสริมให้การดำเนนิการ
ด้านการป้องกันการพลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุประสบผลสำเร็จได้ดียิ่งข้ึน  

ข้อเสนอแนะในการนำผลการวิจัยไปใช้   
1. ด้านนโยบาย หน่วยงานหรือองค์กรที่เกี่ยวข้อง ควรให้การสนับสนุนด้านงบประมาณและกำหนด

แผนงานด้านการป้องกันการพลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุอย่างต่อเนื่องและครอบคลุมในทุกพ้ืนท่ี 



วารสารศูนย์อนามัยท่ี 9 ปีที่ 18 ฉบับที่ 3 กันยายน-ธันวาคม 2567 
Regional Health Promotion Center 9 Journal Vol. 18 No. 3 September-December 2024 

863 

 

2. ด้านปฏิบัติการพยาบาล หน่วยงานที ่เกี ่ยวข้องควรนำผลการศึกษาไปใช้ในการจัดกิจกรรม                
ด้านการส่งเสริมและสนับสนุนผู้สูงอายุในการดูแลสุขภาพตนเองที่เกิดจากความร่วมมือของครอบครัว ชุมชน 
และท้องถิ่น  

3. ด้านการเรียนการสอน ควรสอดแทรกเนื้อหาด้านการผลิตหรือพัฒนานวัตกรรมที่ใช้ในการป้องกัน
ภาวะพลัดตกหกล้มสำหรับผู้สูงอายุในชุมชน ให้แก่นักศึกษาเพื่อให้สามารถนำไปประยุกต์ใช้ในการดูแล
ผู้สูงอายุได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

ข้อเสนอแนะในการทำวิจัยคร้ังต่อไป 
1. ผลการศึกษาครั้งนี ้สามารถนำแนวทางด้านการพัฒนารูปแบบการป้องกันภาวะพลัดตกหกล้ม            

ในผู้สูงอายุ ไปประยุกต์ใช้ในพื้นที่อื ่นที่มีบริบทที่คล้ายคลึงกัน ซึ่งจะช่วยส่งเ สริมให้ผู ้สูงอายุ ครอบครัว 
และชุมชน มีภาวะสุขภาพท่ีดีต่อไป 

2. ควรศึกษาวิจัยเชิงปฏิบัติแบบมีส่วนร่วมเพื่อติดตามประเมินผลการดำเนินงานด้านการป้องกันภาวะ
พลัดตกหกล้มอย่างต่อเนื่อง ในระยะ 2-5 ปี    
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ปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดอุบัติเหตุของมีคมทิ่มตำของนักศึกษาพยาบาล 
มหาวิทยาลัยเอกชนในจังหวัดบุรีรัมย ์
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บทคัดย่อ 
การวิจัยเชิงหาความสัมพันธ์มีวัตถุประสงค์เพื ่อศึกษาความชุกจากการบาดเจ็บจากอุบัติเหตุ  

ของมีคมทิ่มตำของนักศึกษาพยาบาลศาสตร์ ปัจจัยนำได้แก่ อายุ และทัศนคติเกี ่ยวกับความปลอดภัย  
ในการทำงาน ปัจจัยเอื้อได้แก่ สภาพแวดล้อมที่เอื้อต่อการมีพฤติกรรมความปลอดภัยในการขึ้น ฝึกปฏิบัติ 
และปัจจัยเสริม ได้แก่ ความเครียดจากอาจารย์นิเทศและผู้ปฏิบัติงานผู้อื่นจากอุบัติเหตุของมีคมทิ่มตำ มีผล
ต่อนักศึกษาพยาบาลศาสตร์ กลุ่มตัวอย่างจำนวน 248 คน เก็บข้อมูลโดยใช้แบบสอบถาม วิเคราะห์ข้อมูล  
โดยใช้สถิติพรรณนาและการถดถอยโลจิสติกแบบไบนารี (Binary logistic) 

ผลการวิจัยพบว่า กลุ่มตัวอย่างมีความชุกจากการบาดเจ็บจากอุบัติเหตุของมีคมทิ่มตำ ร้อยละ 19.1 
โดยพบว่าปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการบาดเจ็บจากอุบัติเหตุของมีคมทิ่มตำอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ  
0.05 ได้แก่ ทัศนคติเกี่ยวกับความปลอดภัยในการทำงาน (AOR=0.50, 95% CI=0.26-0.96), สภาพแวดล้อม
ที่เอื้อต่อการมีพฤติกรรมความปลอดภัยในการขึ้นฝึกปฏิบัติ (AOR=0.51, 95% CI=0.27-0.98) ข้อเสนอแนะ
เป็นข้อมูลสำหรับการจัดการความเครียดของนักศึกษา ในการสร้างแนวทางการจัดเตรียมสถานการณ์จำลอง
เสมือนจริง ให้นักศึกษาก่อนการขึ้นฝึกปฏิบัติ 

 

คำสำคัญ: ความชุก; อุบัติเหตุ; ของมีคมทิ่มตำ; นักศึกษาพยาบาล 
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Factors Affecting Nursing Students' Sharp-Edged Accidents  
in Private Universities in Buriram Province 

 

Siriluk Suwannawong, M.N.S.*a, Pongsuwan Samahae, M.N.S.**,  
Piyanut Bangoen, M.N.S.*, Jitprapa Rungruang, M.N.S.*** 

 

Abstract 
The purposes of this correlational research were to identify the prevalence of sharp-

edged injuries from blunt force trauma among nursing students. Predisposing factors were 
age and attitude about work safety. Enabling factors were environments that is conducive to 
practicing safety behavior. Reinforcing factors were stress from supervisory teachers and other 
workers regarding sharp-edged injuries accident that affects nursing students. There were 248 
nursing students included in the total samples. Data were collected using a questionnaire 
and were analyzed using the descriptive statistics and binary logistic regression. 

The results revealed that the sample group had a prevalence of sharp-edged injuries 
accident at 19.4 percent. Factors that were statistically significant at the 0.05 level related to 
sharp-edged injuries accident were attitude to work safety (AOR=0.50, 95% CI=0.26-0.96) and 
environment to work safety behavior in nursing practices (AOR=0.51, 95% CI=0.27-0.98). It was 
recommended to have information for managing stress among students and creating 
guidelines for preparing virtual simulation situations to students before the practice session. 
 

Keywords: Prevalence; Accidents; Sharp-edged injuries; Nursing students 
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บทนำ 
การเกิดอุบัติเหตุจากเข็มทิ่มตำและสารคัดหลั่งของบุคลากรทางการแพทย์ เป็นสาเหตุสำคัญที่ส่งผล

ให้เกิดการติดเชื้อ(1) โดยพบว่าหนึ่งในเจ็ดคนของผู้ปฏิบัติงานได้รับอุบัติเหตุจากเข็มทิ่มตำที่เกิดการติดเช้ือ  
ในทุกๆ ปี โดยเฉพาะกลุ่มพยาบาลซึ่งเป็นบุคลากรที่ได้รับอุบัติเหตุมาก  จากการถูกเข็มตำมากที่สุดถึง 
ร้อยละ 64.6 รวมถึงมีการสำรวจความชุกของการเกิดอุบัติเหตุเข็มตำของพยาบาลใน 1 ปี ที่ผ่านมา พบว่า
พยาบาลเคยถูกเข็มตำร้อยละ 34.5(2) ซึ่งมีกิจกรรมการพยาบาลที่เสี่ยงต่อการได้รับอุบัติเหตุจากเข็มตำ ได้แก่ 
การฉีดยา การเจาะเลือด การให้สารน้ำทางหลอดเลือดดำส่วนปลาย ในขณะที่ร้อยละ 80 ของผู้ป่วยที่รับ 
การรักษาในโรงพยาบาลจะได้รับการให้สารน้ำทางหลอดเลือดดำ ดังนั้นอุบัติการณ์การบาดเจ็บจากเข็มตำ 
จากการให้สารน้ำทางหลอดเลือดดำถือเป็นอุบัติการณ์ที่สำคัญยิ่ง  

จากการทบทวนวรรณกรรมที่ผ่านมาเกี่ยวกับปัจจัยที่ส่งผลต่อการเกิดอุบัติเหตุของมีคมทิ่มตำ  
ของนักศึกษาพยาบาล พบว่าปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ ได้แก่ อายุ (3) ทัศนคติ(3) ความเครียดจากอาจารย์นิเทศ
และผู้ปฏิบัติงานผู้อื ่น  และสภาพแวดล้อมที่เอื้อต่อการมีพฤติกรรมความปลอดภัยในการขึ้นฝึกปฏิบัติ (4) 
องค์การอนามัยโลก ได้ระบุแนวทางปฏิบัติในการป้องกันการถูกเข็มตำ  สำหรับพยาบาลป้องกันและควบคุม
การติดเชื ้อ ซึ ่งเป็นแนวทางปฏิบัติในการป้องกันการถูกเข็มตำทั ่วไป (5) นอกจากนี ้ในประเทศอิตาลี  
พบอุบัติการณ์การเกิดการบาดเจ็บจากเข็มทิ่ มตาและของมีคมบาดอย่างน้อย 1 ครั ้งร้อยละ 39 และ 
การบาดเจ็บมากกว่า 1 ครั ้ง (อยู ่ในช่วง 2 ถึง 6 ครั ้ง) ร้อยละ 48.90(6) สำหรับการศึกษาในโรงพยาบาล 
ในประเทศไทย ในปี พ.ศ. 2562 พบว่าพยาบาลมีอุบัติการณ์จากเข็มทิ่มตำ คิดเป็นร้อยละ 65.28 ถูกของมีคม
บาด คิดเป็นร้อยละ 15.28 และสารคัดหลั ่งกระเด็น คิดเป็นร้อยละ 19.44 ส่วนใหญ่เป็นพยาบาล  
ที่เรียนจบใหม่ อายุงาน 1-2 ปี การพยาบาลส่วนใหญ่ ได้แก่ การเจาะเลือด การฉีดยา การเย็บแผลผ่าตัด  
อีกทั้งยังมีสาเหตุที่ทำให้เกิดอุบัติเหตุเข็มทิ่มตำและของมีคมบาด เกิดจากการสวมปลอกเข็มด้วยมือสองข้าง 
ซึ่งส่วนใหญ่พบบ่อยในพยาบาลที่ปฏิบัติงานที่มีอายุการทำงาน 1-2 ปี(7) และสอดคล้องการศึกษาอุบัติการณ์
เข็มทิ ่มตำการบาดเจ็บจากของมีคมและสัมผัสสารคัดหลั ่งของนักศึกษาพยาบาลวิทยาลัยพยาบาล  
บรมราชชนนี ราชบุรี พบว่า ถูกเข็มทิ ่มตาและของมีคมบาด คิดเป็นร้อยละ 39.64 และถูกหลอดยา/ 
เศษแก้วบาด คิดเป็นร้อยละ 90.91(8) และการศึกษาการเกิดเข็มทิ่มตำและของมีคมบาดในนักศึกษาพยาบาล 
พบว่าเข็มทิ่มตำของมีคมบาดตั้งแต่ร้อยละ 1.60-91.85 อุบัติการณ์บาดเจ็บจากของมีคมบาดจะทำให้มี  
การฉีกขาดของเนื้อเยื่อบริเวณที่ได้รับอุบัติเหตุ เป็นสาเหตุให้บุคลากรได้รับเชื้อโดยตรงและสามารถกระจาย
ผ่านทางเลือดหรือสารคัดหลั่งเช่น เอสไอวี ไวรัสตับอักเสบบี ไวรัสตับอักเสบซี รวมถึงการติดเชื้อไวรัสโคโรน่า 
2019 (โควิด-19) ซึ่งการเกิดเข็มทิ่มตำและของมีคมบาดในนักศึกษาพยาบาล พบอุบัติการณ์อยู่ในระดับสูง 
เป็นประเด็นที่ผู ้เกี ่ยวข้องต้องตระหนักถึงปัญหา และแสวงหากลยุทธ์ในการป้องกันการเกิดเข็มทิ่มตำ  
และของมีคมบาดอีกด้วย(4) 

นอกจากนั้นพบว่ามีปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับอุบัติการณ์เข็มทิ่มตำนั้นพบว่าเกิดจากหลายปัจจัย  
ที่มีผลต่อพฤติกรรมสุขภาพของบุคคลไว้ 3 กลุ่มปัจจัย คือ 1) ปัจจัยนำ ได้แก่ อายุ และทัศนคติเกี่ยวกับ 
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ความปลอดภัยในการทำงาน 2) ปัจจัยเอื ้อ หมายถึง สิ ่งที ่เป็นทรัพยากรที่เอื ้อต่อการแสดงพฤติกรรม  
ของบุคคล ชุมชน รวมทั้งทักษะที่จะช่วยให้บุคคลสามารถแสดงพฤติกรรมนั้นๆ ได้แก่ สภาพแวดล้อมที่เอื้อ  
ต่อการมีพฤติกรรมความปลอดภัยในการขึ้นฝึกปฏิบัติ และ 3) ปัจจัยเสริม ได้แก่ ความเครียดจากอาจารย์
นิเทศและผู้ปฏิบัติงานผู้อื่นทั้งปัจจัยนำ ปัจจัยเอื้อ และปัจจัยเสริม โดยปัจจัยที่คัดสรรเป็นปัจจัยที่สอดคล้อง
กับแนวคิด PRECEDE-PROCEED Model ซึ่งผู้วิจัยเร่งเห็นความสำคัญของการเกิดอุบัติ เหตุจากของมีคม 
ทิ่มตำ และปัจจัยที่มีความสัมพันธ์การเกิดของมีคมทิ่มตำ แนวทางในการแก้ไขและป้องกันให้แก่นักศึกษา
พยาบาลในการขึ้นฝึกปฏิบัติต่อไป 

วัตถุประสงค์การวิจัย 
1. เพื่อศึกษาความชุกจากการบาดเจ็บจากอุบัติเหตุของมีคมทิ่มตำของนักศึกษาพยาบาลศาสตร์  
2. เพื่อศึกษาปัจจัยนำได้แก่ อายุ และทัศนคติเกี่ยวกับความปลอดภัยในการทำงาน ปัจจัยเอื้อ ได้แก่ 

สภาพแวดล้อมท่ีเอื้อต่อการมีพฤติกรรมความปลอดภัยในการขึ้นฝึกปฏิบัติ และปัจจัยเสริมได้แก่ ความเครียด
จากอาจารย์นิเทศและผู้ปฏิบัติงานผู้อื่นจากอุบัติเหตุของมีคมทิ่มตำมีผลต่อนักศึกษาพยาบาลศาสตร์ 

สมมติฐานการวิจัย  
1. ความชุกจากการบาดเจ็บจากอุบัติเหตุของมีคมทิ่มตำของนิสิตพยาบาลศาสตร์ ในการขึ้นฝึกปฏิบัติ 
2. อายุ ทัศนคติ ความเครียดจากอาจารย์นิเทศและผู้ปฏิบัติงานผู้อื่น และสภาพแวดล้อมที่เอื้อต่อ 

การมีพฤติกรรมความปลอดภัยในการขึ้นฝึกปฏิบัติ มีความสัมพันธ์ต่อการเคยได้รับการบาดเจ็บจากอุบตัเิหตุ
ของมีคมทิ่มตำของนิสิตพยาบาลศาสตร์ 

กรอบแนวคิดการวิจัย 
การศึกษาครั ้งนี ้ ใช้กรอบแนวคิด PRECEDE-PROCEED Model(9) มาใช้เป็นแนวทางในการ 

สร้างกรอบแนวคิดที่ศึกษาถึงพฤติกรรมสุขภาพของบุคคลว่า มีสาเหตุจาก “สหปัจจัย” (Multiple factors) 
จากวิเคราะห์หาปัจจัยสำคัญที่มีผลต่อพฤติกรรมนั ้น ๆ เพื ่อนำมาใช้เป็นข้อมูลในการวางแผนในการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ในการศึกษาครั้งน้ีได้นำแนวคิดในขั้นตอนท่ี 3 ซึ่งเป็นข้ันตอนการประเมินผลการศึกษา
และนิเวศวิทยาที่เป็นการประเมินตัวสาเหตุของพฤติกรรม มาเป็นกรอบแนวคิดหลักในการศึกษาครั้งนี้  ซึ่ง  
ในขั้นตอนนี้ได้จำแนกปัจจัยที่ส่งต่อพฤติกรรมสุขภาพของบุคคลไว้ 3 กลุ่มปัจจัย ได้แก่ ปัจจัยนำ ปัจจัยเอื้อ 
และปัจจัยเสริม จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องกับแนวคิดและปัจจัยที่อาจมีส่งผลกับอุบัติเหตุ  
ของมีคมทิ่มตำของนิสิตพยาบาลศาสตร์ ในการขึ้นฝึกปฏิบัติ แบ่งเป็น 3 ปัจจัย คือ 1) ปัจจัยนำ ได้แก่ อายุ 
และทัศนคติเกี ่ยวกับความปลอดภัยในการทำงาน 2) ปัจจัยเอื ้อ หมายถึง สิ ่งที ่เป็ นทรัพยากรที ่เอื้อ 
ต่อการแสดงพฤติกรรมของบุคคล ชุมชน รวมทั้งทักษะที่จะช่วยให้บุคคลสามารถแสดงพฤติกรรมนั้นๆ ได้แก่
สภาพแวดล้อมที่เอื ้อต่อการมีพฤติกรรมความปลอดภัยในการขึ้นฝึกปฏิบัติ และ 3) ปัจจัยเสริม ได้แก่
ความเครียดจากอาจารย์นิเทศและผู้ปฏิบัติงานผู้อื ่นทั้งปัจจัยนำ ปัจจัยเอื ้อ และปัจจัยเสริมดังที ่กล่าว 
มาเป็นปัจจัยที่มีความสัมพันธ์จากอุบัติเหตุของมีคมทิ่มตำของนักศึกษาพยาบาลศาสตร์ชั ้นปีที ่ 2 , 3, 4  
ของมหาวิทยาลัยเอกชนแห่งหนึ่งในการขึ้นฝึกปฏิบัติ 
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วิธีดำเนินการวิจัย 
การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาหาความสัมพันธ์เชิงพรรณนา โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความชุก

จากการบาดเจ็บจากอุบัติเหตุของมีคมทิ่มตำของนักศึกษาพยาบาลศาสตร์ และปัจจัยนำได้แก่ อายุ และ
ทัศนคติ ปัจจัยเอื้อได้แก่ สภาพแวดล้อม และปัจจัยเสริมไดแ้ก่ ความเครียดจากอาจารย์นิเทศและผูป้ฏิบัตงิาน
ผู้อื่นจากอุบัติเหตุของมีคมทิ่มตำมีผลต่อนักศึกษาพยาบาลศาสตร์ 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
ประชากร คือ นักศึกษาพยาบาลที ่กำลังศึกษาชั ้นปีที ่  2 , 3 และ4 ในปีการศึกษา 2565 

สถาบันการศึกษาเอกชน ในจังหวัดบุรีรัมย์ จำนวน 293 คน 
กลุ่มตัวอย่าง คือ นักศึกษาพยาบาลที่กำลังศึกษาในปีการศึกษา 2565 ในสถาบันเอกชน ได้แก่ 

มหาวิทยาลัยเวสเทิร์น วิทยาเขตบุรีรัมย์ จำนวน 248 คน 
เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย 
เก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้วีการตอบแบบสอบถามด้วยตนเอง  ประกอบด้วย 4 ส่วน ดังนี้ 

1. แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป ประกอบไปด้วย อายุ เพศ ระดับชั้นปีการศึกษา นิสิตได้รับวัคซีน HBV 
ประสบการณ์ขึ้นฝึกปฏิบัติ ภายในระยะที่ผ่านมาที่ขึ้นฝึกปฏิบัติ ท่านเคยได้รับอุบัติเหตุจากการถูกเขม็ทิ่มตำ 
ของมีคมหรือการสัมผัสเลือดและสารคัดหลั่งหรือไม่ ลักษณะแบบสอบถามเป็น แบบปลายเปิดเติมคำ  
ในช่องว่างและเลือกตอบจำนวน 7 ข้อ 

2. แบบสอบถามทัศนคติเกี่ยวกับความปลอดภัยในการทำงาน เป็นคำถามที่ประเมินทัศนคติเกี่ยวกับ
ความปลอดภัยในการขึ้นฝึกปฏิบัติ โดยใช้แบบสอบถามจำนวน 23 ข้อ แบบสอบถาม มีลักษณะการวัดเป็น
แบบ Rating scale แบ่งเป็น 4 ระดับ คือ เห็นด้วยมากที่สุด เห็นด้วยมาก เห็นด้วยน้อย และไม่เห็นด้วย(3) 

3. แบบสอบถามสภาพแวดล้อมที่เอื้อต่อการมีพฤติกรรมความปลอดภัยในการขึ้นฝึกปฏิบัติโดยใช้
แบบสอบถามจำนวน 5 ข้อคำถาม แบบสอบถามมีลักษณะการวัดเป็นแบบ Rating scale แบ่งเป็น 4 ระดับ 
คือ ดีมาก ดี ไม่ดี และไม่ดีอย่างยิ่ง(3)   

4. แบบสอบถามความเครียด เป็นแบบสอบถามเกี่ยวความรู้สึกท่ีเกิดขึ้น ในการไม่สบายใจ การทุกข์ใจ 
การถูกกดดัน กลัวการทำงานผิดพลาด ไปไม่ถึงเป้าหมายที่วางไว้ ของกรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข(10) 

แบบสอบถามมีลักษณะการวัดแบบ Rating scale ประกอบด้วยข้อคำถามจำนวน 20 ข้อ 
การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ 
ตรวจสอบความเชื่อมั่นของเครื่องมือ (Reliability) ผู้วิจัยนำแบบสอบถามประสบการณ์การได้รับ

อุบัติเหตุของมีคมทิ่มตำ ทัศนคติ ความเครียดจากอาจารย์นิเทศและผู้ปฏิบัติงานอื่น ไปทดลองใช้ (Try out) 
กับนิสิพยาบาลศาสตร์ชั้นปีที่ 3-4  ที่ไม่ใช่นักเรียนที่เป็นกลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ นิสิตพยาบาลศาสตร์ชั้นปีที่ 3-4  
มหาวิทยาลัยราชภัฏบุรีรัมย์ จำนวน 30 คน แล้วนำมาวิเคราะห์หาค่าความเช่ือมั่นด้วยวิธีสัมประสิทธิ์แอลฟา
ของครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) โดยแบบสอบถามข้อมูลทั่วไป ได้ค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ 
0.82 แบบสอบถามทัศนคติเก ี ่ยวกับความปลอดภัยในการทำงาน ได ้เท ่าก ับ 0.82 แบบสอบถาม
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สภาพแวดล้อมที่เอื้อต่อการมีพฤติกรรมความปลอดภัยในการขึ้นฝึกปฏิบัติ ได้เท่ากับ 0.89 แบบสอบถาม
ความเครียด ได้เท่ากับ 0.74  

การเก็บรวบรวมข้อมูล 
1. ผู้วิจัยนำหนังสือขออนุญาติดำเนินการวิจัยที่ผ่านการพิจารณาของคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรม

การวิจัยในมนุษย์ สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดบุรีรัมย์แล้ว เสนอต่อผู้บริการสถาบันการศึกษาที่เป็นกลุ่ม
ตัวอย่างในการศึกษา และขอความอนุเคราะห์จากอาจารย์ประจำชั้น ชี้แจงที่มา และความสำคัญของปัญหา 
วัตถุประสงค์ รวมถึงวิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล 

2. ผู้วิจัยนัดหมายอาจารย์ประจำชั้น และผู้เข้ารวมวิจัย ในการชี้แจงวัตถุประสงค์การวิจัยและอธิบาย
วิธีการตอบแบบสอบถาม ใช้เวลาในการตอบแบบสอบถามประมาณ 30 นาที โดยผู้ว ิจัยเปิดให้ผู ้ตอบ
แบบสอบถามซักถามข้อสงสัยได้ 

3. ผู ้วิจัยส่งลิงก์ และ QR Code ให้กลุ ่มตัวอย่างออนไลน์ โดยทำการเก็บรวบรวมข้อมูลเฉพาะ 
กลุ่มตัวอย่างที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์การคัดเลือกเข้ามาศึกษา 

4. ผู้วิจัยรอรับการตอบแบบสอบถามออนไลน์ จากกลุ่มตัวอย่างที่ได้ตอบแบบสอบถามเรียบร้อยแล้ว 
และตรวจสอบความถูกต้องความสมบูรณ์ของแบบสอบถามทุกฉบับก่อนท่ีจะนำไปวิเคราะห์ข้อมูลต่อไป 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
ผู ้ว ิจ ัยเก ็บรวบรวมข้อมูลตั ้งแต ่ว ันที ่  3 เมษายน ถึงว ันที ่  31 กรกฎาคม พ.ศ. 2566 โดย 

ส่งแบบสอบถามพร้อมหนังสือยินยอมตนให้ทำการวิจัย และเอกสารชี้แจงผู้เข้าร่วมการวิจัยแก่กลุ่มตัวอย่าง 
จำนวน 250 ชุด และได้รับแบบสอบถามตอบกลับคืนที่มีความสมบูรณ์ สามารถนำมาวิเคราะห์ผล 248 ชุด 

วิเคราะห์ข้อมูลโดยด้วยสถิต ิพรรณนา ได้แก่ การแจกแจงความถี ่ ร ้อยละ ค่าเฉลี ่ย และ  
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน วิเคราะห์หาความสัมพันธ์ปัจจัยที่มีผลต่อความชุกจากอุบัติเหตุของมีคมทิ่มตำ  
ของนักศึกษาพยาบาล มหาวิทยาลัยเอกชน ในบุรีรัมย์ ด้วยสถิติ Binary Logistic Regression ที่ 95% CI  

การพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง 
การวิจัยนี ้ได้รับการอนุมัติจากคณะกรรมการวิจัยและจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์สำนักงา น

สาธารณสุขจังหวัดบุรีรัมย์ตามหนังสือรับรองที่ บร 0033.002/1657 ลงวันที่ 31 มีนาคม 2566 และเอกสาร
รับรองโครงการวิจัย เลขที่ RBO 2023-021 และทำหนังสือขออนุญาตเก็บรวบรวมข้อมูลไปยัง ผู้บริการ
สถาบันการศึกษาต่างๆ ที่จะดำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูล ผู้วิจัยชี้แจงรายละเอียดในการตอบแบบสอบถาม
และให้ผู้ร่วมวิจัยตัดสินใจด้วยตนเองในการจะเข้าร่วมวิจัย ซึ่งผู้ร่วมวิจัยสามารถยกเลิกหรือถอนตัวจาก  
การเข้าร่วมวิจัยนี้ได้เมื่อใดก็ได้โดยไม่มีเงื่อนไข รวมถึงแจ้งเหตุผลให้ผู้วิจัยทราบ การยกเลิกหรือถอนตัวจาก
การเข้าร่วมวิจัยครั้งนี้จะไม่มีผลกระทบใดๆ กับกลุ่มตัวอย่าง 
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ผลการวิจัย 
ข้อมูลทั่วไปและอบุัติเหตุของมีคมทิ่มตำ 
กลุ่มตัวอย่างเป็นนักศึกษาพยาบาลที่กำลังศึกษาในปีการศึกษา 2565  จำนวน 248 คน เพศชาย 

ร้อยละ 2.4 เพศหญิงร้อยละ 97.5 มีอายุ19-21 ปี ร้อยละ 61.7 และอายุ 22-30 ปี ร้อยละ 38.3 โดยมี 
อายุมากท่ีสุดเท่ากับ 30 ปี อายุน้อยท่ีสุดเท่ากับ 19 ปี อายุเฉลี่ยเท่ากับ 21.63 ปี (SD=1.82) ระดับชั้นปีที่ 2, 
3 และ 4 ในสัดส่วนใกล้เคียงกันคิดเป็นร้อยละ 40.7, 35.1 และ 24.2 การได้รับวัคซีน HBV ของนิสิตที่เคยได้รับ 
คิดเป็นร้อยละ 54.4 ไม่เคยได้รับคิดเป็นร้อยละ 10.1 ไม่ทราบร้อยละ 35.5 สำหรับประสบการณ์ในการขึ้นฝึก
ปฏิบัติ คือ 1 เดือน, 2 เดือน และ2 เดือนขึ้นไป คิดเป็นร้อยละ 49.2, 6.5 และ 44.4 และหอผู้ป่วยที่ขึ้นฝึก
ปฏิบัติคือ สูตินารีเวช ศัลยกรรม อายุรกรรม และกุมารเวชศาสตร์ คิดเป็นร้อยละ 0.4, 44, 47.2 และ 8.5 
ตามลำดับ สำหรับกลุ่มตัวอย่างที่มีความชุกการเกิดอุบัติเหตุของมีคมทิ ่มตำคิดเป็นร้อยละ 19.4 และ 
ไม่เคยเกิดอุบัติเหตุของมีคมทิ่มตำคิดเป็นร้อยละ 80.6  ดังตารางที่ 1 
 

ตารางที่ 1 จำนวนและร้อยละของข้อมูลทั่วไปและอุบัติเหตุของมีคมทิ่มตำ (n=248) 
 

ข้อมูลทั่วไป จำนวน ร้อยละ 

เพศ   
   ชาย 
   หญิง 

 
6 

242 

 
2.4 
97.5 

อาย ุ   
     19-21 ปี 
     22-30 ปี 

153 
95 

61.7 
38.3 

ระดับชั้นปีการศึกษา   
     ช้ันปีท่ี 2 101 40.7 
     ช้ันปีท่ี 3 87 35.1 
     ช้ันปีท่ี 4 60 24.2 
การไดร้ับวัคซีน  HBV   
     เคย 135 54.4 
     ไม่เคย 25 10.1 
     ไม่ทราบ 88 35.5 
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ตารางที่ 1 (ต่อ) จำนวนและร้อยละของข้อมูลทั่วไปและอุบัตเิหตุของมีคมทิ่มตำ (n=248) 
 

ข้อมูลทั่วไป จำนวน ร้อยละ 

ประสบการณ์ขึ้นฝึกปฏิบัต ิ   
     1 เดือน 
     2 เดือน 
     2 เดือนขึ้นไป 

122 
16 
110 

49.2 
6.5 
44.4 

หอผู้ป่วยที่ข้ึนฝึกปฏิบัต ิ   
     สูตินารีเวช   1 0.4 
     ศัลยกรรม 
     อายุรกรรม 
     กุมารเวชศาสตร ์
ภายในระยะที่ผ่านมาที่ขึ้นฝึกปฏิบตัิ ท่านเคยได้รับอุบตัิเหตุ
จากการถูกเข็มท่ิมตำ 
      เคย 
      ไม่เคย 

  109 
  117 
    21 

 
 

48 
200 

44.0 
47.2 
8.5 

 
 

19.4 
80.6 

 

ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยท่ีศึกษากับการเกิดอุบัติเหตุของมีคมทิ่มตำ 
ในการวิเคราะห์ปัจจัยที ่มีความสัมพันธ์กับการเกิดอุบัติเหตุของมีคมทิ่มตำ พบว่า ปัจจัยที่  

มีความสัมพันธ์กับการเกิดอุบัติเหตุของมีคมทิ่มตำอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติตามลำดับความสัมพันธ์ ดังนี้ 
ทัศนคติเกี่ยวกับความปลอดภัยในการทำงาน (AOR=0.50, 95% CI=0.26-0.96), สภาพแวดล้อมที่เอื้อต่อ 
การมีพฤติกรรมความปลอดภัยในการขึ้นฝึกปฏิบัติ (AOR=0.51, 95% CI=0.27-0.98) โดยพบว่า ทัศนคติ 
เห็นด้วยน้อยเกี ่ยวกับความปลอดภัยในการทำงาน มีโอกาสเกิดอุบัติเหตุของมีคมทิ ่มตำเป็น 0.5 เท่า  
(AOR=0.50, 95% CI=0.26-0.96) ของกลุ ่มตัวอย่างที ่มีทัศนคติเห็นด้วยมากเกี ่ยวกับความปลอดภัย 
ในการทำงาน และกลุ่มตัวอย่างที่มีสภาพแวดล้อมท่ีเอื้อต่อการมีพฤติกรรมความปลอดภัยในการขึ้นฝึกปฏิบัติ
ที่เหมาะสมน้อย มีโอกาสเกิดอุบัติเหตุของมีคมทิ่มตำเป็น 0.51 เท่า (AOR=0.51, 95% CI=0.27-0.98) ของ
กลุ่มตัวอย่างที่มีสภาพแวดล้อมที่เอื้อต่อการมีพฤติกรรมความปลอดภัยในการขึ้นฝึกปฏิบัติที่เหมาะสมมาก  
ดังแสดงรายละเอียดในตารางที่ 3 
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ตารางที่ 3 ค่า Crude และ Adjust Odds Ratio ของปัจจัยต่างๆ ต่อการเกิดอุบตัิเหตุของมีคมทิ่มตำ 
ในกลุ่มตัวอย่าง (n=248) 

 

ปัจจัยที่ศึกษา Crude 
OR 

95% CI Adjusted 
OR 

95% CI 

อายุ     
 19-21 ปี (R) 1    
 22-30 ปี 0.84 0.41-1.71 0.94 0.49-1.78 
ทัศนคติเก่ียวกับความปลอดภัยในการทำงาน       
 เห็นด้วยมาก (คะแนน 74-80) (R) 1    
 เห็นด้วยน้อย (คะแนน 50-73) 0.44 0.22-0.88 0.50* 0.26-0.96* 
สภาพแวดล้อมท่ีเอื้อต่อการมีพฤติกรรมความ
ปลอดภัยในการขึ้นฝึกปฏิบัติ 

    

 เหมาะสมมาก (คะแนน 19-20)(R) 1    
 เหมาะสมน้อย (คะแนน 10-18) 0.53 0.27-1.03 0.51* 0.27-0.98* 
ความเครียดจากอาจารย์นิเทศและผู้ปฏิบัติงานผู้อื่น     
 เครียดน้อย (คะแนน 20-43)(R) 1    
 เครียดมาก (คะแนน 44-84) 0.48 0.24-0.95 0.56 0.30-1.06 

*p<0.05   **p<0.01   (R)กลุ่มอ้างอิง 
 

การอภิปรายผลการวิจัย 
จากการศึกษาพบว่า ความชุกจากการบาดเจ็บจากอุบัติเหตุของมีคมทิ่มตำของนิสิตพยาบาลศาสตร์ 

ในการขึ ้นฝึกปฏิบัติ ร้อยละ 19.4 นอกจากนี ้ยังมีการศึกษาในประเทศอิตาลี พบอุบัติการณ์การเกิด 
การบาดเจ็บจากเข็มทิ่มตาและของมีคมบาดอย่างน้อย 1 ครั้ง ร้อยละ 39 และการบาดเจ็บมากกว่า 1ครั้ง  
(อยู่ในช่วง 2 ถึง 6 ครั้ง) ร้อยละ 48.90(6) ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาการเกิดเข็มทิ่มตำและของมีคมบาด  
ในนักศึกษาพยาบาล พบว่านักศึกษาพยาบาลมีอุบัติการณ์จากเข็มทิ ่มตำของมีคมบาดตั ้งแต่ร้อยละ  
1.60-91.85(4) เป็นไปตามวัตถุประสงค์การวิจัย และปัจจัยที่มีผลต่อความชุกจากอุบัติเหตุของมีคมทิ่มตำ  
ของนักศึกษาพยาบาล มหาวิทยาลัยเอกชนในจังหวัดบุรีรัมย์ พบว่าปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อความชุก 
จากอุบัติเหตุของมีคมทิ่มตำ ได้แก่ ทัศนคติเกี่ยวกับความปลอดภัยในการทำงาน และสภาพแวดล้อมที่เอื้อ  
ต่อการมีพฤติกรรมความปลอดภัยในการขึ้นฝึกปฏิบัติ และปัจจัยที่ไม่มีความสัมพันธ์ต่อความชุกจากอุบัติเหตุ
ของมีคมทิ่มตำ ได้แก่ อายุ และความเครียดจากอาจารย์นิเทศและผู้ปฏิบัติงานผู้อื่น 
 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์และไม่มีความสัมพันธ์ต่อความชุกจากอุบัติเหตขุองมีคมทิ่มตำ ได้แก่ ทัศนคติ
เกี่ยวกับความปลอดภัยในการทำงาน ที่เกิดความคิดของบุคคลต่อสิ่งใดสิ่งหนึ่ง ทั้งที่มีเหตุผล หรือไม่มีเหตุผล 
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ก็ได้ ทำให้คนมีแนวโนม้ที่จะปฏิบัติตามแนวคิด และความเข้าใจนั้น ทัศนคติจึงมีอิทธิพลต่อพฤติกรรมของคน 
และเป็นตัวกำหนดให้บุคคลประพฤติปฏิบัต ิตามความเข้าใจนั ้น (11) สอดคล้องกับการศึกษาอิทธ ิพล 
ต่อพฤติกรรมความปลอดภัยในการทำงานของพยาบาลวิชาชีพ  พบว่า ทัศนคติเกี ่ยวกับความปลอดภัย 
ในการทำงานสามารถทำนายพฤติกรรมความปลอดภัยในการทำงานของพยาบาลวิชาชีพได้ (Beta=0.65)(3)  

สอดคล้องกับการศึกษาพฤติกรรมการป้องกันวัณโรคของบุคลากรทางการพยาบาลในโรงพยาบาลชุมชน  
ในจังหวัดนราธิวาส พบว่าทัศคติมีความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรมการป้องกันการติดเชื้อจากการทำงาน
ของบุคลากรทางการพยาบาล อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (r=0.153, p<0.05) (12)   
 สภาพแวดล้อมที่เอื้อต่อการมีพฤติกรรมความปลอดภัยในการขึ้นฝึกปฏิบัติ ของนักศึกษาในระหว่าง 
ขึ้นฝึกปฏิบัติในคลินิก กับอาจารย์ผู้สอนทางคลินิกหรือพยาบาลบนหอผู้ป่วยก็เป็นปัจจัยที่ช่วยให้นักศึกษารู้สึก
ปลอดภัยและมั่นใจใน การปฏิบัติการพยาบาลเพิ่มมากขึ้น ซึ ่งเป็นปัจจัยที่สำคัญที่สามารถป้องกันการเกิด 
การบาดเจ็บจากเข็มทิ ่มตำได้ (4) สอดคล้องกับการศึกษาการศึกษาอิทธิพลต่อพฤติกรรมความปลอดภัย 
ในการทำงานของพยาบาลวิชาชีพ พบว่าพฤติกรรมความปลอดภัยในการทำงานของพยาบาลวิชาชีพได้  
(Beta=0.186)(3) สอดคล้องกับการศึกษาการเกิดเข็มทิ่มตำและของมีคมบาดในนักศึกษาพยาบาล  พบว่า  
เกิดเข็มทิ่มตำและของมีคมบาดตั้งแต่ร้อยละ 1.60 ถึงร้อยละ 91.85 (4) และสอดคล้องกับการศึกษาอุบัติเหตุ
สัมผัสเลือด สารคัดหลั่ง เข็มทิ่มตำ หรือของมีคมบาด ในนักศึกษาทันตแพทย์ คณะทันตแพทยศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยมหิดล พบว่าสิ่งแวดล้อมแสงสว่างในสถานที่ปฏิบัติงานไม่เพียงพอสัมพันธ์กับการเกิดอุบัติเหตุ
สัมผัสเลือด สารคัดหลั่ง เข็มทิ่มตำ หรือของมีคมบาดในนักศึกษาทันตแพทย์ อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  
ที่ระดับ 0.05(13)   

 อายุของนักศึกษาท่ีขึ้นฝึกปฏิบัติ มีอายุที่มากหรืออายุที่น้อยนั้นอาจเกิดจากการที่พยาบาลอายุน้อย
ขาดประสบการณ์ในการทำงาน แต่ได้รับมอบหมายให้ปฏิบัติงานในบทบาทที่เกี่ยวข้องกับการใช้ของมีคม เช่น
การฉีดยา การเจาะเลือด จนทำให้เป็นสาเหตุให้เกิดอุบัติเหตุเข็มทิ่มตำหรือของมีคมบาด(14) และยังพบว่า
ประสบการณ์ทำงานที่น้อยกว่า 5 ปี ไม่เป็นปัจจัยเสี ่ยงต่อการบาคเจ็บจากของมีคมเช่นกัน ซึ ่งแตกต่าง 
จากการศึกษาในประเทศสหรัฐอเมริกาในพยาบาล 11,516 ราย ที ่พบว่าพยาบาลที ่มีประสบการณ์ใน 
การทำงานน้อยกว่า 5 ปี มีค่า OR เป็น 1.23 เท่า (95%CI 1.02-1.49) ของพยาบาลที่มีประสบการณ์มากกวา่ 
5 ปี มีทักษะความชำนาญน้อย ทำให้มีโอกาสได้รับอุบัติเหตุมากกว่า(14) 

ความเครียดของนักศึกษาในการขึ้นฝึกปฏิบัติงานโดยมีอาจารย์นิเทศและผู้ปฏิบัติงานอยู่ด้วย พบว่า 
ส่วนใหญ่นักศึกษา ระดับของความเครียดน้อยเนื่องมาจากก่อนที่นักศึกษาจะออกฝึกจะมีการเตรียม 
ความพร้อมโดยมอบหมายให้นักศึกษาไปทบทวนความรู้โดยใช้แบบฝึกหัดที่มีคําถามนําให้นักศึกษาค้นคว้า 
และมีการเฉลยโดยอาจารย์ผู้สอนภาคปฏิบัติประจำกลุ่ม มีการสาธิตและสาธิตย้อนกลับทักษะการพยาบาล  
ในระยะคลอด การลงบันทึกการคลอด การเข้าร่วมปฏิบัติในสถานการณ์จําลอง ส่งเสริมทำให้นักศึกษา  
มีความรู้ในเนื้อหาวิชาและมีความพร้อมในการฝึกปฏิบัติติงานจึงมีความเครียดน้อย  สอดคล้องกับการศึกษา
การเผชิญปัญหาของนักศึกษาพยาบาลในการจัดการกับความเครียดพบว่าสาเหตุที่เกี่ยวข้องกับความเครียด 



วารสารศูนย์อนามัยท่ี 9 ปีที่ 18 ฉบับที่ 3 กันยายน-ธันวาคม 2567 
Regional Health Promotion Center 9 Journal Vol. 18 No. 3 September-December 2024 

876 

 

ของนักศึกษาพยาบาล ได้แก่ ความกลัวต่อเหตุการณ์ที่ไม่เคยเจอหรือการใช้งานอุปกรณ์ที่ไม่คุ้นชิน ความกลัว
ที ่จะทำผิดพลาด (15) และยังพบว่าการเตรียมความพร้อมก่อนการขึ ้นฝึกปฏิบัติงานต่อผลการเรียนรู้  
ตามกรอบมาตรฐานคุณวุฒิระดับอุดมศึกษาแห่งชาติรายวิชาปฏิบัติการพยาบาลมารดา ทารก และ 
การผดุงครรภ์ 1 วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี อุตรดิตถ์ ที่มีการเตรียมความพร้อมก่อนขึ้นฝึกปฏิบัติงาน  
ต่อความรู้และทักษะการปฏิบัติการพบว่า ความรู้ ก่อนและหลังเตรียมความพร้อมมีนัยสําคัญทางสถิติ  
ที่ระดับ 0.01(16)   

ข้อเสนอแนะในการนำวิจัยไปใช้ 
1. ใช้เป็นข้อมูลสำหรับการจัดการความเครียดของนักศึกษา ในการสร้างแนวทางการจัดเตรียม  

ความพร้อมก่อนการขึ้นฝึกปฏิบัติ เช่น การฝึกจากสถานการณ์จำลองเสมือนจริง ให้นักศึกษาก่อนการขึ้นฝึก
ปฏิบัติ 

2. นำข้อมูลไปใช้กำหนดสมรรถนะหลักของนิสิตพยาบาลในการเตรียมความพร้อมก่อนการขึ้นฝึก
ปฏิบัติ 

ข้อเสนอแนะในการนำวิจัยคร้ังต่อไป 
ควรทำวิจัยเชิงทดลองโดยการนำตัวแปรที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมความปลอดภัยในการขึ้นฝึก

ปฏิบัติของนักศึกษาพยาบาล ได้แก่ ทัศนคติเกี่ยวกับความปลอดภัยในการทำงาน และสภาพแวดล้อมที่เอื้อ 
ต่อการมีพฤติกรรมความปลอดภัยในการขึ้นฝึกปฏิบัติ นำไปประยุกต์สร้างรูปแบบการป้องกันอุบัติเหตุ  
จากการขึ้นฝึกปฏิบัติของนักศึกษาพยาบาล เพื่อส่งเสริมให้นักศึกษาพยาบาลไม่เกิดอุบัติเหตุในขณะ  
ขึ้นปฏิบัติงานบนหอผู้ป่วย 

 

กิตติกรรมประกาศ 
งานวิจัยนี้สำเร็จลุล่วงได้ ต้องขอขอบพระคุณคณบดีคณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยเวสเทิร์น 

วิทยาเขตบุรีรัมย์ ที ่ให้อนุมัติในการเก็บข้อมูล และคณะกรรมการวิจัยและจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์
สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดบุรีรัมย์ ที่ได้พิจารณาอนุมัติให้ผู้วิจัยสามารถเก็บข้อมูล และขอขอบพระคุณ 
กลุ่มตัวอย่างของงานวิจัยนี้ ที่ให้ความร่วมมือในการตอบแบบสอบถามอย่างสมบูรณ์ 
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ปัจจัยที่มีความสัมพันธก์บัพฤติกรรมการจัดการขยะมูลฝอยครัวเรือน 
ตำบลคลองควาย อำเภอสามโคก จังหวัดปทมุธาน ี

 

เฟื่องฟ้า รัตนาคณหุตานนท์*a, นาตยา ดวงประทุม**, ฉัตรประภา ศิริรัตน์*** 
 

บทคัดย่อ 
การวิจัยครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการจัดการขยะมูลฝอย

ครัวเรือน ตำบลคลองควาย อำเภอสามโคก จังหวัดปทุมธานี กลุ่มตัวอย่างเป็นตัวแทนครัวเรือนที่อาศัย  
อยู่ในพื้นที่ จำนวน 360 ครัวเรือน ใช้การสุ่มแบบมีระบบ เก็บรวบรวมข้อมูลโดยแบบสอบถาม วิเคราะห์
ข้อมูลโดยใช้สถิติ ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และการวิเคราะห์ถดถอยพหุคูณ
แบบขั้นตอน ผลการวิจัยพบว่า ตัวแทนครัวเรือนเกินกว่าครึ่งเป็นเพศหญิง ร้อยละ 52.8 อายุเฉลี่ย 45.4 ปี  

มีการปฏิบัติพฤติกรรมการจัดการขยะมูลฝอยครัวเรือนในระดับดี ร้อยละ 73.6 (𝑥̅=3.82, SD=0.251)  

มีความรู้เกี ่ยวกับการจัดการขยะมูลฝอยครัวเรือนในระดับสูง ร้อยละ 52.2 (𝑥̅=7.85, SD=1.310) และ 

มีทัศนคติเกี่ยวกับการจัดการขยะมูลฝอยครัวเรือนในระดับปานกลาง ร้อยละ 66.9 ( 𝑥̅=3.67, SD=0.426) 
จากการวิเคราะห์ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อพฤติกรรมการจัดการขยะมูลฝอยครัวเรือนตำบลคลองควาย 
พบว่า ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์เชิงบวกกับพฤติกรรมการจัดการขยะมูลฝอยครัวเรือนอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ
ที่ระดับ 0.05 ได้แก่ ปัจจัยข้อมูลทั่วไป คือ เพศ และความคิดเห็นต่อปัญหาขยะมูลฝอยของครัวเรือน และ
ปัจจัยด้านทัศนคติเกี่ยวกับการจัดการขยะมูลฝอยครัวเรือน ส่วนปัจจัยที่มีความสัมพันธ์เชิงลบกับพฤติกรรม
การจัดการขยะมูลฝอยครัวเรือนอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 วิธีกำจัดขยะมูลฝอยในครัวเรือน  
ผลจากการวิจัยนี้ แม้ว่าพฤติกรรมการจัดการขยะมูลฝอยครัวเรือนในภาพรวมจะอยู่ในระดับดี แต่ยังพบปัญหา
ปริมาณขยะจำนวนมาก และมีการคัดแยกเฉพาะขยะที่สามารถนำไปจำหน่ายได้ ดังนั้น หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง
ควรมีการจัดกิจกรรมส่งเสริมการคัดแยกขยะมูลฝอยตั้งแต่ต้นทางเพื่อลดปัญหาขยะตกค้าง 
 

คำสำคัญ: พฤติกรรมการจัดการขยะ; ขยะมูลฝอยครัวเรือน; การคัดแยกขยะ 
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Factors Associated with Household Solid Waste Management 
Behavior, Khlong Khwai Sub-district, Pathum Thani Province 

 

Fuangfah Rattanakanahutanon*a, Narttaya Duangpratoom**, Chatprapa Sirirat*** 
 

Abstract 

The research aimed to study factors related to household solid waste management 
behavior in Khlong Khwai sub-district, Sam Khok district, Pathum Thani province. Data were 
collected from 360 households and collected using a questionnaire. The data were analyzed 
using frequencies, percentages, means, standard deviations, and stepwise multiple regression 
analyses. Results showed that more than half of household representatives were females 
(52.8%) with an average age of 45.4 years old. Their solid waste management practices were 
at a good level ( 73.6%; 𝑥̅=3.82, SD=0.251). The samples’ knowledge about solid waste 
management was at a high level (52.2%; 𝑥̅=7.85, SD=1.310), while their attitude about solid 
waste management was at a medium level (66.9%; 𝑥̅=3.67, SD=0.426). Analysis of correlation 
with waste management behaviors found that factors that have positive relationship with 
household solid waste management behavior with statistical significance at 0.01 level were 
gender and opinions on household solid waste problems, and attitude factors about 
household waste management. Negative factor related to household solid waste 
management with statistical significance at 0.01 was household waste disposal methods. 
Results of this research showed that, although overall household waste management 
behavior had a good level, there were still problems of a large amount of garbage and only 
waste that can be sold was separated. Therefore, relevant institutions should organize 
activities to promote the separation of solid waste from beginning to reduce waste residue. 
 

Keywords: Waste management behavior; Household solid waste; Waste separation 
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บทนำ 
หนึ่งในปัญหาสิ่งแวดล้อมที่สำคัญของประเทศไทย คือ ปัญหาปริมาณขยะมูลฝอยจำนวนมาก  

ซึ่งทุกภาคส่วนให้ความร่วมมือกันแก้ไขปัญหาตั้งแต่ต้นทางจนถึงปลายทาง เนื่องจากหากมีการจัดการขยะ 
มูลฝอยอย่างไม่ถูกต้อง อาจจะก่อให้เกิดมลพิษสิ่งแวดล้อม เหตุเดือดร้อนรำคาญ รวมถึงการเพิ่มขึ้น  
ของอุณหภูมิในช้ันบรรยากาศของโลก จากการวิเคราะห์สถานการณ์ขยะมูลฝอยชุมชนของประเทศไทยพบว่า 
ปริมาณขยะมูลฝอยที่เกิดขึ้นในปี พ.ศ. 2564 มีปริมาณ 24.98 ล้านตัน หรือมีอัตราการเกิดขยะมูลฝอย 
โดยเฉลี่ยเท่ากับ 1.03 กิโลกรัม/คน/วัน ซึ่งมีปริมาณลดลงกว่าปีที่ผ่านมาคิดเป็นร้อยละ 1.54 เนื่องจาก
จำนวนนักท่องเที่ยวจากต่างประเทศที่เดินทางเข้ามาประเทศไทยน้อยลงในช่วงที่มีการแพร่ระบาดของ  
เชื ้อโคโรนา (COVID-19) ทำให้ภาพรวมของปริมาณขยะมูลฝอยชุมชนที่เกิดขึ ้นในปี พ.ศ. 2564 ลดลง 
เมื่อเทียบกับปี พ.ศ. 2563 โดยขยะมูลฝอยที่ถูกนำไปกำจัดอย่างถูกต้องมีปริมาณเพิ่มขึ้น แต่ขยะมูลฝอย  
ถูกกำจัดอย่างไม่ถูกต้องและขยะมูลฝอยที่ถูกนำกลับมาใช้ประโยชน์ใหม่มีปริมาณลดลง และเมื่อพิจารณา
ในช่วง 10 ปีที่ผ่านมาพบว่า ปริมาณขยะมูลฝอยมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นในช่วง พ.ศ. 2555 - 2562 และมีแนวโน้ม
ลดลงใน พ.ศ. 2563-2564(1)  

จ ังหว ัดปทุมธาน ี เป ็นจ ังหว ัดในเขตปร ิมณฑล ม ีการพัฒนาพื ้นท ี ่ เพ ื ่อรองร ับการขยายตัว 
ของกรุงเทพมหานคร ทำให้จังหวัดปทุมธานีมีการเติบโตและขยายตัวอย่างรวดเร็ว ซึ ่งผลจากการพัฒนา
ดังกล่าวก่อให้เกิดผลกระทบและปัญหาหลายด้าน ทั้งปัญหาการจราจร การจัดการขยะมูลฝอยและมลพิษ
สิ่งแวดล้อม และการลดลงของพื้นที่สีเขียว โดยเฉพาะการจัดการขยะมูลฝอยเป็นปัญหาที่สำคัญ โดย  
ในปี พ.ศ. 2564 จังหวัดปทุมธานีมีปริมาณขยะมูลฝอยตกค้าง จำนวน 126,630.0 ตัน เพิ่มขึ้น 4 เท่าจาก 
ปี พ.ศ. 2563 โดยเฉลี่ยปริมาณขยะเกิดขึ้นวันละ 1,714.0 ตัน โดยมีปริมาณขยะมูลฝอยที่ถูกกำจัดไม่ถูกต้อง 
1,058 ตัน/วัน(2) ซึ่งวิธีการกำจัดขยะส่วนใหญ่จะใช้วิธีการฝังกลบ และนำไปกำจัดนอกเขตพื้นที่จังหวัดปทุมธานี 
โดยนำไปกำจัดที่จังหวัดสระบุรี พระนครศรีอยุธยา และนนทบุรี เนื่องจากจังหวัดปทุมธานี มีระบบฝังกลบ 
มูลฝอยอย่างถูกหลักสุขาภิบาลอยู่เพียง 2 แห่ง จึงต้องปรับเปลี่ยนแนวคิดและวิธีการจัดการขยะ มาเป็น 
การจัดการขยะที ่ต้นทางเป็นหลัก เน้นการลด คัดแยก และนำขยะมาใช้ประโยชน์ หรือใช้หลัก 3Rs  
โดยส่งเสริมให้ทุกภาคส่วนเข้ามามีส่วนร่วมในการดำเนินการตามหลัก 3Rs โดยเฉพาะในชุมชนและ 
สถานประกอบการ(3) 

พื้นที่ตำบลคลองควาย อำเภอสามโคก จังหวัดปทุมธานี มีลักษณะเป็นชุมชนเกษตรกรรม มีวิถีชีวิต
แบบชุมชนดั้งเดิม โดยมีพื้นที่อยู่ในความรับผิดชอบขององค์การบริหารส่วนตำบลคลองควาย อำเภอสามโคก 
จังหวัดปทุมธาน(ี4) จากการศึกษาข้อมูลของชุมชนพบว่า ปัญหาสิ่งแวดล้อมในชุมชนโดยเฉพาะปัญหาขยะมูลฝอย 
เป็นปัญหาเรื้อรังที่ไม่สามารถจัดการได้ ประชาชนในพื้นที่ยั งขาดความรู้ความเข้าใจในเรื่องการจัดการขยะ 
ที่ถูกต้องเหมาะสม ประกอบกับลักษณะของชุมชนเป็นชุมชนกึ่งเมืองกึ่งชนบท ประชาชนมีการใช้ทรัพยากร
หลากหลาย ทำให้เกิดขยะมูลฝอยชุมชนปริมาณมาก (5) และจากการศึกษาพฤติกรรมการจัดการขยะมูลฝอย
ของชุมชนตำบลคูบางหลวง ซึ ่งมีความสภาวะใกล้เคียงกับพื้นที่ตำบลคลองควายพบว่า ด้านพฤติกรรม 
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การจัดการขยะมูลฝอยของประชาชนอยู่ในระดับน้อย โดยลักษณะของการจัดการขยะมูลฝอยหรอืการคัดแยก
ขยะให้ถูกประเภทอยู่ในระดับน้อย (6) นอกจากนี้ยังมีการศึกษาที่พบว่า กลุ่มผู้นำชุมชนได้สะท้อนให้เห็นถึง
ความต้องการที่จะดำเนินการชุมชนปลอดขยะ เพื่อให้คนในชุมชนรู้จักการคัดแยกขยะและนำขยะกลับมา 
ใช้ใหม่ได้อย่างถูกต้องเหมาะสม(7) การจัดการขยะมูลฝอยขององค์การบริหารส่วนตำบลคลองควายโดยปกติ
จะมีการตั้งถังขยะสำหรับเป็นแหล่งรวบรวมขยะมูลฝอยไว้ในชุมชนประมาณ 3-5 จุด และจะมีรถขนส่งขยะ
มูลฝอยไปกำจัดที่บ่อฝังกลบมูลฝอยแห่งที่ 2 ตั้งอยู่หมู่ที่ 4 ตำบลบ่อเงิน อำเภอลาดหลุมแก้ว จังหวัดปทุมธานี 
ซึ่งเป็นบ่อฝังกลบที่รองรับขยะมูลฝอยจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นจำนวนมากมากำจัดร่วมกัน จนเกิน  
ขีดความสามารถท่ีจะให้บริการฝังกลบต่อวัน(8) จากสภาพดังกล่าว ผู้วิจัยจึงสนใจศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์
กับพฤติกรรมการจัดการขยะมูลฝอยครัวเรือน ตำบลคลองควาย อำเภอสามโคก จังหวัดปทุมธานี เพื ่อ 
นำข้อมูลที ่ได้ไปวางแผนหรือกำหนดแนวทางในการจัดการขยะมูลฝอยชุมชนของตำบ ลคลองควาย 
ให้มีประสิทธิภาพมากยิ่งข้ึน 

วัตถุประสงค์การวิจัย 
1. เพื่อศึกษาพฤติกรรมการจัดการขยะมูลฝอยของครัวเรือน ตำบลคลองควาย อำเภอสามโคก จังหวัด

ปทุมธาน ี
2. เพื ่อศึกษาปัจจัยที ่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการจัดการขยะมูลฝอยของครัวเรือน ตำบล  

คลองควาย อำเภอสามโคก จังหวัดปทุมธาน ี
 

วิธีดำเนินการวิจัย 
รูปแบบการวิจัย 
การวิจ ัยนี ้ เป็นการวิจ ัยเช ิงว ิเคราะห์แบบภาคตัดขวาง  (Cross-sectional analytic study) 

ดำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลในช่วงเดือนเมษายนถึงสิงหาคม 2565 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
ประชากรในการวิจัยครั ้งนี ้คือ ประชาชนในตำบลคลองควาย อำเภอสามโคก จังหวัดปทุมธานี  

ประกอบด้วย 10 หมู่บ้าน จำนวนทั้งสิ้น 2,058 ครัวเรือน(9)  
กลุ่มตัวอย่าง คือหัวหน้าครัวเรือน หรือสมาชิกในครัวเรือน ที่มีบทบาทเกี่ยวข้องในการจัดการ  

ขยะมูลฝอยครัวเรือนในพื้นที่ตำบลคลองควาย กำหนดขนาดกลุ่มตัวอย่างโดยเปิดตารางสำเร็จรูปของ  
เครซี่และมอร์แกน(10) กรณีทราบขนาดประชากร ได้กลุ่มตัวอย่างจำนวน 360 ครัวเรือน 

การสุ่มตัวอย่าง ผู้วิจัยใช้วิธีการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง ดังนี้ 
1. เมื ่อทราบจำนวนกลุ่มตัวอย่างแล้ว ทำการแบ่งกลุ่มตัวอย่างตามสูตรกำหนดสัดส่วนประชากร 

ให้กระจายทุกหมู ่บ้าน จำนวน 10 หมู ่บ้าน  โดยใช้สูตร (จำนวนกลุ ่มตัวอย่าง × จำนวนครัวเรือนใน 
แต่ละหมู่บ้าน)/จำนวนครัวเรือนท้ังหมด 

2. ในการสุ่มขั้นที่สองจะใช้วิธีการสุ่มอย่างง่ายในลักษณะการจับฉลากจากเลขที่บ้านจนครบจำนวน
ตามสัดส่วนท่ีคำนวณได้ในแต่ละหมู่บ้าน 
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กำหนดเกณฑ์การคัดเข้า คือ เป็นตัวแทนครัวเรือนที่อาศัยอยู่ในพื้นที่ตำบลคลองควาย โดยเลือก
ตัวแทน 1 คน ต่อ 1 ครัวเรือน ซึ่งต้องเป็นผู้มีบทบาทหรือมีส่วนเกี่ยวข้องในการจัดการขยะมูลฝอย และมีอายุ 
18 ปีขึ้นไป 

เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย 
เครื ่องมือในการวิจัย คือ แบบสอบถามที ่ผู ้ว ิจัยสร้างขึ ้นจากการศึกษาเอกสารและงานวิจัย  

ที ่เกี ่ยวข้องให้สอดคล้องกับวัตถุประสงค์และครอบคลุมตัวแปรในการวิจัยทั ้งหมด แบ่งเป็น 5 ส่วน 
ประกอบด้วย 

ส่วนท่ี 1 ข้อมูลทั่วไป จำนวน 15 ข้อ เป็นแบบเลือกคำตอบและเติมข้อความในช่องว่าง 
ส่วนที่ 2 ความรู้เกี่ยวกับการจัดการขยะมูลฝอยครัวเรือน จำนวน 10 ข้อ ลักษณะคำถามปลายปิด 

แต่ละข้อมีคำตอบให้เลือกตอบแบบใช่-ไม่ใช่ โดยมีเกณฑ์การให้คะแนน คือ ตอบถูกให้ 1 คะแนน และตอบผิด 
ให้ 0 คะแนน การแปลความหมายคะแนนระดับความรู้ แบ่งเป็น 3 ระดับ ประยุกต์จากการวัดความรู้  
ตามเกณฑ์ของบลูม(11) ดังนี้ ร้อยละ 80 ขึ้นไป (8-10 คะแนน) มีความรู้การจัดการขยะมูลฝอยในระดับสูง,  
ร้อยละ 60-79 (6-7 คะแนน) มีความรู ้การจัดการขยะในระดับปานกลาง และน้อยกว่าร ้อยละ 60  
(0-5 คะแนน) มีความรู้การจัดการขยะในระดับต่ำ 

ส่วนที่ 3 ทัศนคติเกี่ยวกับการจัดการขยะมูลฝอยครัวเรือน จำนวน 10 ข้อ เป็นแบบประมาณค่า 
(Rating scale) ตามแบบของลิเคิร์ท (Likert scale) แบ่งเป็น 5 ระดับ คือ เห็นด้วยมากที่สุด เห็นด้วยมาก  
เห็นด้วยปานกลาง เห็นด้วยน้อย และไม่เห็นด้วย มีเกณฑ์การให้คะแนน คือ ข้อคำถามเชิงบวก ให้คะแนน 5, 
4, 3, 2 และ 1 คะแนน ตามลำดับ และข้อคำถามเชิงลบ ให้คะแนน 1 , 2, 3, 4, และ 5 คะแนน ตามลำดับ 
การแปลความหมายคะแนนระดับทัศนคติ แบ่งเป็น 3 ระดับ โดยเกณฑ์ของเบสท์ (12) ดังนี้ ช่วงคะแนนเฉลี่ย 
3.68-5.00 มีทัศนคติระดับสูง, ช่วงคะแนนเฉลี่ย 2.34-3.67 มีทัศนคติระดับปานกลาง และช่วงคะแนนเฉลี่ย 
1.00-2.33 มีทัศนคติระดับต่ำ 

ส่วนที่ 4 พฤติกรรมเกี ่ยวกับการจัดการขยะมูลฝอยครัวเรือน จำนวน 25 ข้อ เป็นแบบประมาณค่า 
แบ่งเป็น 5 ระดับ คือ ปฏิบัติเป็นประจำ ปฏิบัติบ่อยครั้ง ปฏิบัติบางครั้ง ปฏิบัตินานๆ ครั้ง และไม่ปฏิบัติเลย(13) 
มีเกณฑ์การให้คะแนน คือ ข้อคำถามเชิงบวก ให้คะแนน 5, 4, 3, 2 และ 1 คะแนน ตามลำดับ และข้อคำถาม
เชิงลบ ให้คะแนน 1, 2, 3, 4, และ 5 คะแนน ตามลำดับ การแปลความหมายคะแนนระดับการปฏิบัติ
พฤติกรรมที ่เกี ่ยวกับการจัดการขยะมูลฝอยครัวเรือน แบ่งเป็น 3 ระดับ โดยใช้เกณฑ์ของเบสท์ ดังนี้  
ช่วงคะแนนเฉลี่ย 3.68 - 5.00 มีการปฏิบัติอยู่ในระดับดี, ช่วงคะแนนเฉลี่ย 2.34-3.67 มีการปฏิบัติอยู่ในระดับ
ปานกลาง และช่วงคะแนนเฉลี่ย 1.00-2.33 มีการปฏิบัติอยู่ในระดับไม่ดี 
 ส่วนที่ 5 ความคิดเห็นและข้อเสนอแนะเพิ่มเติม จำนวน 1 ข้อ โดยให้แสดงความคิดเห็นเพิ่มเติม
เกี่ยวกับการจัดการขยะครัวเรือน (การคัดแยก การเก็บรวบรวม การให้บริการเก็บขน การกำจัดและอื่นๆ) 

การตรวจสอบคุณภาพของเครื ่องมือ โดยผู้เชี ่ยวชาญ จำนวน 3 ท่าน เพื่อตรวจสอบคุณภาพ 
ของเครื่องมือเชิงเนื ้อหา โดยการคำนวณค่าดัชนีความสอดคล้องระหว่างคำถามกับจุดมุ่งหมายการวิจัย 
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(Index of Item Objective Congruence: IOC) โดยแบบสอบถามการวิจัยครั้งนี้ได้ค่าดัชนีความสอดคล้อง
ตามเนื ้อหาผ่านเกณฑ์ โดยมีค่า IOC อยู ่ระหว่าง 0.80-1.00 ซึ ่งมีค ่ามากกว่า 0.50 จากนั ้นผู ้ว ิจัย 
นำแบบสอบถามที ่ได้ร ับการปรับปรุงแก้ไขแล้วไปทดลองใช้ (Try out) กับกลุ ่มประชากรที ่ไม่ได้เป็น 
กลุ่มตัวอย่าง จำนวน 30 ครัวเรือน แล้วนำข้อมูลมาวิเคราะห์หาความเช่ือถือได้ (Reliability) ของแบบสอบถาม 
โดยแบบสอบถามความรู้เกี่ยวกับการจัดการขยะมูลฝอยครัวเรือนหาความเชื่อมั่นตามวิธี Kuder-Richardson 
(KR-20) ได้ค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ 0.65 ส่วนแบบสอบถามด้านทัศนคติและพฤติกรรมเกี่ยวกับการจัดการ 
ขยะมูลฝอยครัวเรือน วิเคราะห์หาค่าความเชื่อมั่นโดยใช้สูตรสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s 
Alpha Coefficient) ได้ค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ 0.73 และ 0.93 ตามลำดับ 

การเก็บรวบรวมข้อมูล ผู้วิจัยทำการเก็บรวบรวมข้อมูลในพื้นที่ตำบลคลองควาย อำเภอสามโคก 
จังหวัดปทุมธานี โดยผู้วิจัยได้ทำการประชุมชี้แจงรายละเอียดของข้อคำถามในเครื่องมือวิจัย และวิธีการ  
เก็บรวบรวมข้อมูล เพื ่อให้เกิดความเข้าใจตรงกันและสามารถดำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลได ้ตรง  
ตามวัตถุประสงค์ของการวิจัย 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
1. วิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ตอบแบบสอบถาม ได้แก่ เพศ อายุ สถานภาพการสมรส ระดับ

การศึกษาสูงสุด อาชีพหลัก รายได้เฉลี่ยต่อเดือน ระยะเวลาที่อยู่อาศัยในตำบลคลองควาย ลักษณะที่อยู่อาศัย
ในปัจจุบัน สถานภาพการเป็นสมาชิกในครัวเรือน จำนวนสมาชิกในครัวเรือน วิธีการจัดการขยะในครัวเรือน 
วิธีการกำจัดขยะในครัวเรือน ปัญหาและอุปสรรคในการจัดการขยะในครัวเรือน บทบาทในชุมชน และ
ภาพรวมปัญหาขยะของชุมชนตำบลคลองควาย ความรู้ ทัศนคติ พฤติกรรมการจัดการขยะมูลฝอยครัวเรือน 
โดยใช้สถิติร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่าต่ำสุด และค่าสูงสุด 

2. การวิเคราะห์หาปัจจัยที่มีผลตอ่พฤติกรรมการจดัการขยะมูลฝอยครัวเรอืน ตำบลคลองควาย อำเภอ
สามโคก จังหวัดปทุมธานี โดยใช้การวิเคราะห์ถดถอยพหุคูณแบบข้ันตอน (Stepwise Multiple Regression 
Analysis) กำหนดนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 เป็นเกณฑ์ในการยอมรับสมมติฐาน 

การพิทักษ์สิทธิของอาสาสมัคร 
การวิจัยครั ้งนี ้ ผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ มหาวิทยาลัย  

ราชภัฏวไลยอลงกรณ์ ในพระบรมราชูปถัมภ์ เลขที ่ COA No. 0015/2565 (REC No. 0009/2565)  
วันที่รับรอง 28 กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2565 กลุ่มตัวอย่างทุกคนได้รับการชี้แจงวัตถุประสงค์ วิธีการดำเนินวิจัย  
โดยพิทักษ์สิทธิด้วยความสมัครใจ และมีสิทธ์ิออกจากวิจัยได้ตลอดโครงการวิจัย 
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ผลการวิจัย 
1. ปัจจัยด้านข้อมูลทั่วไปของครัวเรือน 

ผลการวิจ ัยพบว่า ตัวแทนครัวเร ือนเกินกว่าครึ ่งเป็นเพศหญิง ร ้อยละ 52.8 และเพศชาย  
ร้อยละ 47.2 กลุ่มตัวอย่างมีอายุเฉลี่ย 45.4 ปี ด้านสถานภาพสมรสแล้ว ร้อยละ 63.3 รองลงมามีสถานภาพโสด 
ร้อยละ 31.1 ประกอบอาชีพเกษตรกรมากที่สุด รองลงมาประกอบอาชีพรับจ้าง และทำงานบริษัทเอกชน  
ร้อยละ 31.1, 26.9, และ 18.6 ตามลำดับ มีรายได้เฉลี่ยต่อเดือนในช่วง 10,000-15,000 บาท ร้อยละ 63.9 
รองลงมามีรายได้น้อยกว่า 10,000 บาท ร้อยละ 26.7 ด้านการศึกษาอยู่ระดับประถมศึกษามากที่สุด 
รองลงมาระดับมัธยมต้น และมัธยมปลาย/เทียบเท่า ร้อยละ 33.3, 26.7, และ 26.4 ตามลำดับ ลักษณะที่อยู่
อาศัยปัจจุบันส่วนใหญ่เป็นบ้านของตนเอง ร้อยละ 96.4 กลุ่มตัวอย่างเกินกว่าครึ่งเป็นสมาชิกในครัวเรือน 
ร้อยละ 61.7 และเป็นหัวหน้าครัวเรือน ร้อยละ 38.3 กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่อาศัยในพื้นที่ตำบลคลองควาย
มากกว่า 20 ปี ร้อยละ 87.5 ครัวเรือนเกินกว่าครึ่งมีจำนวนสมาชิกตั้งแต่ 4 คนขึ้นไป ร้อยละ 64.7 ด้านวิธี
จัดการขยะ ครัวเรือนส่วนใหญ่มีการแยกขยะมูลฝอยครัวเรือนก่อนนำไปทิ้ง ร้อยละ 70.0 และวิธี การกำจัด
ขยะมูลฝอยครัวเรือนส่วนใหญ่เป็นการรวบรวมไปทิ้งที่ถังขยะของ อบต. ร้อยละ 73.3 โดยในรอบ 6 เดือน  
ที่ผ่านมาทุกครัวเรือนไม่มีปัญหาและอุปสรรคในการจัดการขยะ ด้านบทบาทในชุมชนส่วนใหญ่เป็นประชาชน
ทั่วไป ร้อยละ 92.5 ด้านปัญหาขยะมูลฝอยของตำบลคลองควายตามความคิดเห็ นของตัวแทนครัวเรือน 
เกินกว่าครึ่งคิดว่ามีปัญหาเล็กน้อยและสามารถแก้ไขได้ ร้อยละ 58.3 รองลงมามองว่ามีปัญหาปานกลาง  
ร้อยละ 21.4  

2. ปัจจัยด้านความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรมเกี่ยวกับการจัดการขยะมูลฝอยครัวเรือน 
ปัจจัยด้านความรู้โดยภาพรวมตัวแทนครัวเรือนเกินกว่าครึ่งมีความรู้เกี่ยวกับการจัดการขยะมูลฝอย

ครัวเรือนในระดับสูง ร้อยละ 52.2 รองลงมามีความรู้ฯ อยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 45.0 เมื่อดูรายข้อพบวา่ 
ครัวเรือนรู้เป็นอย่างดีว่าปัญหาขยะที่เกิดขึ้นในครัวเรือนก่อให้เกิดปัญหามลพิษสิ่งแวดล้อม เช่น น้ำเสีย  
กลิ่นเหม็น เป็นแหล่งเพาะพันธุ์แมลงและสัตว์นำโรคต่าง ๆ เป็นต้น และรู้ว่าขยะอันตราย ได้แก่ แบตเตอรี่
รถยนต์ แบตเตอรี่โทรศัพท์ หลอดฟลูออเรสเซนต์ ถ่านไฟฉาย และกระป๋องยาฆ่าแมลง โดยความรู้ที่ยังรู้น้อย
หรือตอบผิดมากท่ีสุด คือ ก่อนการเผาขยะ ไม่ต้องคัดแยกขยะ สามารถเผารวมได้เลย 

ปัจจัยด้านทัศนคติโดยภาพรวมตัวแทนครัวเรือนเกินกว่าครึ่งมีทัศนคติเกี ่ยวกับการจัดการขยะ  
มูลฝอยครัวเรือนในระดับปานกลาง ร้อยละ 66.9 โดยเห็นด้วยอย่างยิ่งมากที่สุดว่าการแยกทิ้งหน้ากากอนามัย 
ที่ใช้แล้วจะช่วยลดผลกระทบสิ่งแวดล้อม คิดเป็นร้อยละ 41.1 และเห็นด้วยมากที่สุดว่าการจัดการขยะครัวเรือน
อย่างมีประสิทธิภาพจะต้องมีนโยบายจากผู้บริหารองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ชัดเจนและต่อเนื่อง คิดเป็น 
ร้อยละ 94.4 และไม่แน่ใจมากที่สุดว่าการแก้ไขปัญหาขยะครัวเรือนเป็นหน้าที่ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น
เท่านั้น คิดเป็นร้อยละ 23.9  

ปัจจัยด้านพฤติกรรมโดยภาพรวมตัวแทนครัวเรือนส่วนใหญ่มีการปฏิบัติพฤติกรรมการจัดการขยะ 
มูลฝอยครัวเรือนในระดับดี ร้อยละ 73.6 โดยมีพฤติกรรมการปฏิบัติระดับดี ได้แก่ การนำวัสดุหมุนเวียน
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กลับมาใช้ใหม่ การนำวัสดุกลับมาใช้ซ้ำ และการนำวัสดุที่ชำรุดมาซ่อมแซมใช้ใหม่ ร้อยละ 83.1 , 70.6 และ 
70.3 ตามลำดับ ด้านพฤติกรรมการปฏิบัติระดับปานกลาง ได้แก่ การหลีกเลี่ยงวัสดุที่จะสร้างปัญหาขยะ  
ร้อยละ 90.8 และการลดปริมาณขยะ ร้อยละ 43.6 ดังตารางที่ 1 
 

ตารางที่ 1 จำนวนและร้อยละของตัวแทนครัวเรือน จำแนกตามระดับความรู้ ทัศนคติ และการปฏิบัติ
พฤติกรรมการจัดการขยะมูลฝอยครัวเรือน (n=360) 

 

ตัวแทนครัวเรือน จำนวน ร้อยละ 

ความรู้เกี่ยวกับการจัดการขยะมูลฝอยครัวเรือน 
 สูง (8-10 คะแนน) 188 52.2 
 ปานกลาง (6-7 คะแนน) 162 45.0 
 ต่ำ (0-5 คะแนน) 10 2.8 
 𝑥̅=7.85, SD=1.310, Min=4, Max=10 
ทัศนคติเกี่ยวกับการจัดการขยะมูลฝอยครัวเรือน 
 สูง (3.68-5.00 คะแนน) 119 33.1 
 ปานกลาง (2.34-3.67 คะแนน) 241 66.9 
 𝑥̅=3.67, SD=0.426, Min=3.00, Max=4.40 
การปฏิบัติพฤติกรรมการจัดการขยะมูลฝอยครัวเรือน 
 การปฏิบัติดี (3.68-5.00 คะแนน) 265 73.6 
 การปฏิบัติปานกลาง (2.34-3.67) 95 26.4 
 𝑥̅=3.82, SD=0.251, Min=3.04, Max=4.52 

 

3. ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรต้นและตัวแปรตามที่มีการวัดระดับแบบช่วง  
จากการวิเคราะห์หาค่าสัมประสิทธิ ์สหสัมพันธ์ภายในระหว่างตัวแปรต้น ได้แก่ ข้อมูลทั่วไป  

ของครัวเรือน ความรู้เกี่ยวกับการจัดการขยะมูลฝอยครัวเรือน และทัศนคติเกี่ยวกับการจัดการขยะมูลฝอย
ครัวเรือน ซึ ่งเป็นตัวแปรพยากรณ์กับตัวแปรตาม พฤติกรรมการจัดการขยะมูลฝอยครัวเรือนพบว่า  
ค่าสัมประสิทธิ ์สหสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรมีนัยสำคัญทางสถิติที ่ระดับ 0.05 จากนั้นจึงใช้การวิเคราะห์ 
การถดถอยพหุคูณแบบขั้นตอน พบว่า ตัวแปรที่ศึกษามีความสัมพันธ์และส่งผลต่อพฤติกรรมการจัดการ  
ขยะมูลฝอยครัวเรือน ที่ระดับนัยสำคัญ 0.001 ค่าสัมประสิทธิ์พหุคูณ (R) เท่ากับ 0.718 ค่าสัมประสิทธิ์
พยากรณ์ (Adj R2) เท่ากับ 0.474 โดยมีความคลาดเคลื่อนเท่ากับ 0.503 โดยผลการวิเคราะห์การถดถอย
พหุคูณแบบขั้นตอนในการหาค่าสถิติที่เกี่ยวข้องกับตัวแปรที่มีความสัมพันธ์และส่งผลต่อพฤติกรรมการจัดการ
ขยะมูลฝอยครัวเรือนตำบลคลองควาย ได้แก่ ปัจจัยด้านทัศนคติเกี่ยวกับการจัดการขยะมูลฝอยในครัวเรือน 
ปัจจัยด้านข้อมูลทั่วไป คือ เพศ วิธีการกำจัดขยะมูลฝอยในครัวเรือน และความคิดเห็นภาพรวมต่อปัญหา 
ขยะมูลฝอยของครัวเรือน ดังตารางที่ 2 
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ตารางที่ 2  ค่าสัมประสิทธิ์ถดถอยพหุคูณแบบขั้นตอนของปัจจัยที่ส่งผลต่อพฤติกรรมการจัดการขยะมูลฝอย
ครัวเรือน 

 

ตัวแปรต้น Model 1 Model 2 Model 3 Model 4 

ทัศนคติเกี่ยวกับการจัดการขยะมูลฝอยครัวเรือน 0.314 0.329 0.234 0.298 
เพศ  0.171 0.179 0.179 
 ชาย (อ้างอิง)     
 หญิง     
วิธีกำจัดขยะมูลฝอยในครัวเรือน   -0.195 -232 
ความคิดเห็นภาพรวมปัญหาขยะมูลฝอย    0.162 
ค่าคงท่ี 2.051 1.786 2.761 2.545 
R2 0.198 0.227 0.256 0.474 
Adj. R2 0.196 0.223 0.249 0.465 
SEE 0.520 0.513 0.507 0.503 
F 39.033*** 26.041*** 21.932*** 18.750*** 

*** มีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .001 
 

การอภิปรายผล 
จากผลการวิจัยสรุปได้ว ่า การจัดการขยะมูลฝอยครัวเรือนของตำบลคลองควายส่วนใหญ่  

มีการแยกขยะ เฉพาะที่สามารถนำไปจำหน่ายได้ โดยวิธีการกำจัดขยะมูลฝอยส่วนใหญ่เป็นการรวบรวมไปทิ้ง
ที่ถังขยะที่ อบต. จัดวางไว้ให้ และบางครัวเรือนยังใช้วิธีการเผาเนื่องจากสามารถกำจัดได้ทันที ตัวแทน
ครัวเรือนในภาพรวมมีพฤติกรรมการจัดการขยะมูลฝอยครวัเรือนอยู่ในระดบัดี (𝑥̅=3.82, SD=0.251) คิดเป็น
ร้อยละ 73.6 โดยปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการจัดการขยะมูลฝอยครัวเรือน ตำบลคลองควาย 
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ มีจำนวน 4 ตัวแปร ได้แก่ ทัศนคติเกี่ยวกับการจัดการขยะมูลฝอยครัวเรือน มีผลต่อ
พฤติกรรมการจัดการขยะมูลฝอยมากที่สุด (Beta=0.298) สอดคล้องกับการศึกษาของ สมใจ เป้าทอง  
และคณะ (14) ที ่ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความรู ้และทัศนคติกับการจัดการขยะมูลฝอยในครัวเรือน 
ของประชาชนตำบลบางเป้า อำเภอกันตรัง จังหวัดตรัง พบว่า ทัศนคติของประชาชนต่อการจัดการขยะมูลฝอย
ในครัวเรือน ภาพรวมอยู่ในระดับสูง กล่าวคือทัศนคติเป็นดัชนีชี้วัดว่าบุคคลนั้นคิดหรือรู้สึกอย่างไรต่อผู้คน
หรือสถานการณ์ต่างๆ โดยมีรากฐานมาจากความเชื่อที่อาจส่งผลถึงการปฏิบัติพฤติกรรมได้ และสอดคล้อง  
กับการศึกษาของ ประเวทย์ ยาแปง และคณะ (15) ที่พบว่าเจตคติเกี่ยวกับการจัดการขยะมูลฝอยในครัวเรือน
ด้วยแนวคิดขยะเป็นศูนย์ของประชาชนเขตเทศบาลตำบลทุ่งหัวช้างโดยรวมมีเจตคติทางบวกอยู่ในระดับ  
ปานกลาง เนื่องจากประชาชนส่วนใหญ่ยังเข้าใจว่าการจัดการขยะเป็นหน้าที่ของเทศบาลเท่านั้น เทศบาล  
มีหน้าที่จัดเก็บขยะของครัวเรือน และครัวเรือนมีบทบาทเพียงแค่นำขยะใส่ถุงรวมให้เ ทศบาลจัดเก็บ 
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เช่นเดียวกับในครัวเรือนตำบลคลองควายที่ส่วนใหญ่มองว่าการจัดการขยะเป็นหน้าที่ขององค์การปกครอง
ส่วนท้องถิ ่น ในส่วนปัจจัยที ่มีผลต่อพฤติกรรมการจัดการขยะมูลฝอยรองลงมา คือ ปัจจัยด้านเพศ  
(Beta=0.179) สอดคล้องกับการศึกษาของ วีรวัลย์ แก้วบุญชู และคณะ(16) ที่ศึกษาปัจจัยที่ส่งผลต่อพฤติกรรม
การคัดแยกขยะมูลฝอยในครัวเรือน กรณีศึกษา เขตดอนเมือง กรุงเทพมหานคร พบว่า เพศหญิงมีพฤติกรรม
การคัดแยกขยะมูลฝอยในครัวเรือนสูงกว่าเพศชาย และสอดคล้องกับ ศรีจุดารัตน์ รักงาน(17) ที่ศึกษาการรับรู้
และพฤติกรรมการจัดการขยะของพนักงานฯ เขตวัฒนา กรุงเทพมหานคร พบว่าปัจจัยด้านเพศและตำแหน่ง
ที่แตกต่างกันจะมีการรับรู ้การจัดการขยะได้แตกต่างกัน กล่าวคือเพศสามารถแสดงออกถึงพฤติกรรม  
ในการเลือกที ่จะปฏิบัต ิหรือไม่ปฏิบัติในการจัดการขยะ ซึ ่งเพศหญิงส่วนใหญ่เป็นเพศที ่มีการใส ่ใจ  
ในรายละเอียดและรักษาความสะอาดมากกว่าในเพศชาย ประกอบกับบรรทัดฐานทางสังคมที่มองว่าเพศหญิง
เป็นเพศที่มีพฤติกรรมอ่อนโยน มีความรักสวยรักงาม และรักความสะอาดมากกว่าเพศชาย เพศจึงเป็นปจัจัย 
ที่มีความสัมพันธ์ต่อพฤติกรรมการจัดการขยะ ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการจัดการขยะมูลฝอย
ต่อมาคือวิธีกำจัดขยะมูลฝอยในครัวเรือน (Beta=-0.232) และความคิดเห็นภาพรวมต่อปัญหาขยะมูลฝอย 
(Beta=0.162) สอดคล้องกับการศึกษาของ ทรงศักดิ์ วลัยใจ (18) ที่ศึกษากระบวนการจัดการขยะมูลฝอย 
โดยชุมชนมีส่วนร่วม เทศบาลตำบลเวียงพร้าว อำเภอพร้าว จังหวัดเชียงใหม่ พบว่าพฤติกรรมการกำจัดขยะ
ภายในครัวเรือนจะกำจัดโดยใส่ถุงดำมัดแล้วทิ้งลงถังขยะ โดยวิธีกำจัดที่เหมาะสมจะสัมพันธ์กับพฤติกรรม  
ที่ดีในการจัดการขยะมูลฝอยครัวเรือน ซึ่งจากการสังเกตครัวเรือนส่วนใหญ่จะมีการคัดแยกขยะที่สามารถ
นำไปจำหน่ายได้ จำพวกขยะพลาสติก และบางครัวเรือนมีการนำขยะเปียกไปทำปุ๋ยหมักไว้ใช้สำหรับ
เพาะปลูกในครัวเรือน โดยขยะที่เหลือจากการคัดแยกจะทิ้งลงถังขยะของ อบต. และบางส่วนนำไปกำจัด  
โดยการเผา และในส่วนความคิดเห็นภาพรวมต่อปัญหาขยะมูลฝอยมีผลต่อพฤติกรรมการจัดการขยะมูลฝอย 
โดยครัวเรือนส่วนใหญ่มีความเห็นว่าการจัดการขยะของตำบลคลองควายมีปัญหาเล็กน้อยแต่สามารถแก้ไขได้ 
ซึ่งความคิดเห็นนี้มีผลต่อพฤติกรรมการจัดการขยะของครัวเรือนเช่นเดียวกับทัศนคติเกี่ยวกับการจัดการขยะ 

ข้อเสนอแนะสำหรับการปฏิบัติ 
จากผลการวิจ ัย แม้ว ่าพฤติกรรมการจัดการขยะมูลฝอยของครัวเรือนในตำบลคลองควาย  

อำเภอสามโคก จังหวัดปทุมธานี ในภาพรวมจะอยู่ในระดับดี แต่ยังพบปัญหาด้านปริมาณของขยะมูลฝอย  
ที่มีจำนวนมาก และปัญหาการคัดแยกขยะที่จะมีการคัดแยกเฉพาะขยะที่สามารถนำไปจำหน่ายได้ ดังนั้น 
องค์การบริหารส่วนตำบลคลองควาย หรือหน่วยงานที ่เก ี ่ยวข้องในพื ้นที ่ตำบลคลองควาย ควร มี 
การดำเนินการดังนี ้

1. ควรมีการจัดกิจกรรมส่งเสริมการคัดแยกขยะมูลฝอยตั้งแต่ต้นทางเพื่อลดปัญหาขยะตกค้าง 
2. จัดกิจกรรมให้ความรู้และสร้างความเข้าใจในการคัดแยกขยะมูลฝอยตามหลักวิชาการ โดยเน้นให้

เห็นถึงประโยชน์ที่เกิดขึ้นจากการคัดแยกขยะเพื่อส่งเสริมทัศนคติและจิตสำนึกที่ดีต่อการจัดการขยะมลูฝอย
เพื่อให้มีการแปรรูปและการใช้ซ้ำให้มากขึ้น และให้เกิดความเข้าใจที่ถูกต้องในการกำจัดขยะ ลดการกำจัด
ด้วยวิธีการเผาที่จะทำให้เกิดมลพิษทางอากาศ  
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3. ควรจัดกิจกรรมในลักษณะส่งเสริมให้ประชาชนมีส่วนร่วมในการจัดการขยะมูลฝอย เนื่องจาก
ประชาชนยังมองว่าการแก้ไขปัญหาขยะครัวเรือนเป็นหน้าที่ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นเท่านั้น จึงควรมี
การเสริมสร้างทัศนคติในด้านการมีส่วนร่วมเพื่อให้มีการลดปริมาณขยะตั้งแต่ต้นทาง เช่น การรณรงค์
ประชาสัมพันธ์ให้ประชาชนรับรู ้ข้อมูลเกี ่ยวกับการกำจัดขยะมูลฝอยที่ถูกต้องให้มากขึ ้น โดยผ่านสื่อ
ประชาสัมพันธ์ช่องทางต่างๆ อย่างต่อเนื่องเพื่อกระตุ้นให้เกิดการมีส่วนร่วม 

ข้อเสนอแนะสำหรับการวิจัย 
การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาในครัวเรือน จึงมีข้อเสนอแนะสำหรับการวิจัยครั้งต่อไปดังน้ี 

1. ควรทำการศึกษาในสถานที่อื่น ๆ เช่น สถานที่ทำงานหรือร้านค้า เป็นต้น เพื่อสามารถนำข้อมูล  
มาปรับปรุงการจัดการขยะมูลฝอยในทุกสถานท่ีให้มีประสิทธิภาพมากขึ้น  

2. มีการนำเทคนิคอื่นๆ มาพัฒนากระบวนการวิจัย เพื่อให้ได้รูปแบบหรือกิจกรรมที่เหมาะสมสำหรับ
ประชาชนในชุมชน เช่น การใช้โปรแกรมส่งเสริมพฤติกรรมการจัดการขยะ การจัดกิจกรรมส่งเสริม  
การคัดแยกขยะที่ถูกต้อง เป็นต้น 
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และขอขอบคุณประชาชนในพื้นที่ตำบลคลองควายที่ให้ความร่วมมือในการตอบแบบสอบถาม และการให้
ข้อมูลต่างๆ ท่ีเป็นประโยชน์ต่อการวิจัย จนทำให้การวิจัยครั้งนี้ สำเร็จลุล่วงไปได้ด้วยดี 
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ผลของโปรแกรมป้องกันการตั้งครรภ์ไม่พร้อมต่อความรู้ ทัศนคติ 
และความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองในการป้องกันการตั้งครรภ์ไม่พร้อม  

ของนักศึกษาหญิงในสถาบันอุดมศึกษาแห่งหนึ่ง 
 

อัญชลี อ้วนแก้ว*, สร้อย อนุสรณ์ธีรกุล*a, สุภาพักตร์ หาญกล้า*, 

นงนุช บุญมาลา*,  กัตติกา วังทะพันธ์*, วรนุช ไชยวาน* 

 

บทคัดย่อ 
การวิจัยกึ ่งทดลองนี้ มีวัตถุประสงค์เพื ่อศึกษาผลของโปรแกรมป้องกันการตั้งครรภ์ไม่พร้อม  

ต่อความรู้ ทัศนคติและความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองในการป้องกันการตั้งครรภ์ไม่พร้อม ของนักศึกษาหญิง  
ในสถาบันอุดมศึกษาแห่งหนึ่ง กลุ่มตัวอย่างเป็นนักศึกษาหญิงช้ันปีท่ี 3 จำนวน 73 คน ของสถาบันอุดมศึกษา
แห่งหนึ่ง จังหวัดอุดรธานี เครื่องมือในการวิจัยประกอบด้วยวีดิทัศน์ เกมส์ การฝึกปฏิบัติ และการแข่งขัน  
ตอบคำถาม เครื่องมือในการเก็บรวบรวมข้อมูลเป็นแบบสอบถามความรู้เรื่องการตั้งครรภ์และการคุมกำเนิด 
ทัศนคติต่อการมีเพศสัมพันธ์และการคุมกำเนิด และความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติ  
เชิงพรรณนาและ Paired t-test 

ผลการวิจัยพบว่า ก่อนการทดลองกลุ่มตัวอย่างมีคะแนนเฉลี่ยความรู้เรื่องการตั้งครรภ์ ( 𝑥̅=6.73, 
SD=1.45) ความรู้เรื ่องการคุมกำเนิด (𝑥̅=14.56, SD=3.03) ทัศนคติต่อการมีเพศสัมพันธ์ (𝑥̅=56.62, 
SD=6.86) ทัศนคติต่อการคุมกำเนิด (𝑥̅=56.38, SD=6.45) และความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง (𝑥̅=28.89, 
SD=5.89) อยู่ในระดับปานกลาง หลังการทดลอง คะแนนเฉลี่ยความรู้เรื่องการตั้งครรภ์ (𝑥̅=8.47, SD=1.20) 
ความรู้เรื่องการคุมกำเนิด (𝑥̅=17.07, SD=1.94) และความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง (𝑥̅=33.89, SD=4.31)  
อยู ่ในระดับดี ส่วนคะแนนเฉลี ่ยทัศนคติต่อการมีเพศสัมพันธ์ ( 𝑥̅=58.67, SD=7.53) และทัศนคติต่อ 
การคุมกำเนิด (𝑥̅=56.73, SD=6.17) มีคะแนนเฉลี่ยเพิ ่มขึ้นแต่ยังอยู่ในระดับปานกลาง และพบว่าหลัง 
การทดลองความรู้เรื่องการตั้งครรภ์ ความรู้เรื่องการคุมกำเนิด ทัศนคติต่อการมีเพศสัมพันธ์ และความรู้สึก 
มีคุณค่าในตนเอง คะแนนเฉลี ่ยมากกว่าก่อนการทดลองอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ส ่วนทัศนคติต่อ  
การคุมกำเนิดมีคะแนนเฉลี่ยเพิ่มขึ้นเล็กน้อย และไม่มีความแตกต่างกันทางสถิติ สรุปได้ว่าโปรแกรมป้องกัน
การตั้งครรภ์ไม่พร้อมนี้สามารถสร้างเสริมความรู้ ทัศนคติและความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองของนักศึกษา  
จึงสามารถนำไปประยุกต์ใช้กับสถาบันการศึกษาอื่นๆ ได้ 

 

คำสำคัญ: โปรแกรมป้องกันการตัง้ครรภ์; การตั้งครรภไ์ม่พร้อม; ความรู้สึกมีคณุค่าในตนเอง; นักศึกษาหญิง  
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Effects of Unplanned Pregnancy Prevention Program on Knowledge, 
Attitudes and Self-Esteem towards Preventing Unplanned Pregnancy  

of Female Students in a Higher Education Institution 
 

Anchalee Ounkaew*
, Soiy Anusornteerakul*a, Suphaphak Harnklar*, 

Nongnuch Boonmala*, Kattika Wangtapan*,   Woranuch Chaiwan* 

 

Abstract 
The objective of this quasi-experimental research was to study effects of the 

unplanned pregnancy prevention program on knowledge, attitudes, and self-esteem towards 
preventing unplanned pregnancy of female students in a higher education institution. The 
samples were 73 third-year female students at a higher education institution, Udon Thani 
province. Research tools included videos, games, practices, and quiz competitions. Data 
collection tool was a questionnaire on knowledge about pregnancy and birth control, 
attitudes towards sexual intercourse, attitudes towards birth control, and self-esteem. The 
data were analyzed using descriptive statistics and paired t-tests. 

Results showed that before the experiment, the sample had average scores on 
knowledge about pregnancy (𝑥̅=6.73, SD=1.45), knowledge about birth control (𝑥̅=14.56, 
SD=3.03), attitude towards sexual intercourse (𝑥̅=56.62, SD=6.86), attitude towards birth 
control (𝑥̅=56.38, SD=6.45), and self-esteem (𝑥̅=28.89, SD=5.89) were at a moderate level. 
After the experiment, the mean score of knowledge about pregnancy (𝑥̅=8.47, SD=1.20), 
knowledge about birth control (𝑥̅=17.07, SD=1.94), and self-esteem (𝑥̅=33.89, SD=4.31) were 
at a good level. The mean scores for attitudes towards sexual intercourse (𝑥̅=58.67, SD=7.53), 
and attitudes towards birth control (𝑥̅=56.73, SD=6.17) were at a moderate level. It was found 
that after the experiment, the average score of knowledge about pregnancy and about birth 
control, attitude towards sexual intercourse, and self-esteem increased significantly than 
before the experiment. The average score of attitude towards birth control increased slightly, 
with no significance. In conclusion, this program can enhance knowledge, attitudes, and self-
esteem among students and can be applied to other educational institutions. 
Keywords: Pregnancy prevention program; Unplanned pregnancy; Self-esteem;  

Female students 

 
* Lecturer, Faculty of Nursing, Rachathani University, Udontani Campus 
a Corresponding author: Soiy Anusornteerakul Email: soianu@kku.ac.th 
Received: Feb. 29, 24; Revised: May 6, 24; Accepted: May 6, 24; Published Online: Jun. 3, 24 

mailto:soianu@kku.ac.th


วารสารศูนย์อนามัยท่ี 9 ปีที่ 18 ฉบับที่ 3 กันยายน-ธันวาคม 2567 
Regional Health Promotion Center 9 Journal Vol. 18 No. 3 September-December 2024 

893 

 

บทนำ  
การตั้งครรภ์ไม่พร้อมในเยาวชนเป็นปัญหาทางสังคมและปัญหาสาธารณสุขที่สำคัญ ที่มีแนวโน้ม

เพิ่มขึ ้น เนื ่องจากความก้าวหน้าทางเทคโนโลยีและการเปลี่ยนแปลงของวัฒนธรรม ประเพณี ตลอดจน  
ความเชื่อที่ผิดๆเรื่องเพศ (1) ปัจจุบันเยาวชนหญิงมีค่านิยมเรื่องเพศที่เปลี่ยนไป มีความเป็นอิสระมากขึ้น  
มีประสบการณ์ทางเพศเรว็ มีการปล่อยเนื้อปล่อยตัว และอาจมีเพศสัมพันธ์อย่างง่ายดายเมื่อมีความถูกใจหรอื
พึงพอใจซึ่งกันและกัน โดยไม่คำนึงถึงปัญหาที่จะเกิดขึ้นภายหลัง (2) สถาบันอุดมศึกษาถือเป็นสังคมหนึ่ง 
ของเยาวชนที่อยู่ในช่วงหัวเลี้ยวหัวต่อ เพราะเป็นช่วงที่เยาวชนต้องเรียนรู้และค้นหาตัวเองเพื่อก้าวไปสู่  
วัยผู้ใหญ่ ด้วยความที่มหาวิทยาลัยเป็นแหล่งรวมของเยาวชนที่มาจากพื้นที่ที่แตกต่างกัน มีความหลากหลาย
ในเรื่องของอุปนิสัยและพื้นฐานครอบครัว ส่วนใหญ่มาจากต่างจังหวัดเพื่อมาเรียนในมหาวิทยาลัย ทำให้
นักศึกษาส่วนใหญ่ต้องพักอาศัยหอพักหรืออพาร์ทเมนท์ ด้วยความอิสระและอยู่ห่างไกลจากผู้ปกครอง 
ประกอบกับการรับเอาเทคโนโลยีและวัฒนธรรมตะวันตก กระแสนิยมต่างๆ ทำให้อาจเกิดมีเพศสัมพันธ์  
ก่อนการแต่งงาน ทำให้เกิดปัญหาการตั้งครรภ์ไม่พร้อม ซึ่งอาจนำไปสู่การทำแท้งที่มีผลกระทบต่อสุขภาพ  
ต่อชีวิตและการศึกษา เช่น ถูกไล่ออกจากสถานศึกษา ไม่ได้รับความช่วยเหลือใดๆ ที่จำเป็นต่อการเรียนต่อ
หรือการเสียเวลาในการศึกษา นักศึกษาที่ตั้งครรภ์บางคนต้องพักการเรียน ปัจจุบันการห้ามไม่ให้เยาวชน  
มีเพศสัมพันธ์ก่อนมีความพร้อมเป็นสิ ่งที ่สามารถทำได้ค่อนข้างยาก เนื ่องจากเยาวชนต้องเผชิญกับ  
การเปลี่ยนแปลงทางสังคม วัฒนธรรม ค่านิยมและอิทธิพลของสื่อ ดังนั้น การสร้างเสริมความรู้ที่ถูกต้อง
เกี่ยวกับการคุมกำเนิด ทัศนคติต่อการคุมกำเนิด และการสร้างเสริมความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง จึงเป็นอีกวธิี
หนึ่งที่ควรต้องกระทำควบคู่ไปกับการป้องกันการตั้งครรภ์ไม่พร้อม(3)  

จากข้อมูลทุติยภูมิเกี่ยวกับการพ้นสภาพและการพักการเรียนของนักศึกษาหญิงในระดับปริญญาตรี 
ในปีการศึกษา 2558 ของมหาวิทยาลัยแห่งหนึ่งในจังหวัดปทุมธานี พบว่าในแต่ละปีมีนักศึกษาหญิงพ้นสภาพ
นักศึกษาจะต้องออกจากมหาวิทยาลัยหรือพักการเรียนระหว่างเทอม สาเหตุหนึ่งที่สำคัญมาจากการตั้งครรภ์
ในระหว ่างเร ียน และจากการส ังเกตพฤต ิกรรม พบว ่าน ักศึกษาหญิงบางส ่วนมีพฤติกรรมเส ี ่ยง  
ที่จะมีเพศสัมพันธ์และนำไปสู่การตั้งครรภ์ เช่น การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ การเที่ยวกลางคืน รวมไปถึง
ค่านิยม ทัศนคติเกี่ยวกับเรื่องเพศสัมพันธ์และการคุมกำเนิดในนักศึกษาเปลี่ยนแปลงไป เนื่องจากขาดความรู้
ความเข้าใจในการคุมกำเนิด ทั้งที่เคยได้รับความรู้จากการจัดการเรียนการสอนเรื่องการคุมกำเนิดในหลักสูตร
มาแล้ว ซึ่งอาจเกิดจากความไม่สนใจ ไม่ตั้งใจในการเรียนรู้ ตลอดจนไม่สนใจในการคุมกำเนิดอย่างจริงจัง (3) 
และการแก้ไขที่ผ่านมายังพบว่า เยาวชนมีความรู้และทัศนคติต่อการคุมกำเนิดอยู่ในระดับปานกลาง (4) 
นอกจากน้ัน มีงานวิจัยที่ผ่านมาพบว่านักศึกษาหญิงช้ันปีที่ 3 มีความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองต่ำ และความรู้สึก 
มีคุณค่าในตนเองต่ำมีความสัมพันธ์กับความเครียด (5-6) และนักศึกษาหญิงชั้นปีที่ 3 มีความเครียดสูงกว่า
นักศึกษาช้ันปีอ่ืนๆ อาจเนื่องจากนักศึกษาช้ันปีที่ 3 มีการเรียนที่มากข้ึน นักศึกษาท่ีมีการเรียนมากต้องเผชิญ
กับเนื้อหาและการฝึกปฏิบัติที่มากขึ้นด้วย จึงอาจทำให้นักศึกษาชั้นปีที่ 3 มีความเครียดสูงกว่านักศึกษา 
ชั้นปีอื่นๆ(6) โดยนักศึกษาหญิงจะรับรู้ถึงสิ่งเร้าที่ทำให้เกิดความเครียดและแสดงออกทางอารมณ์มากกว่า  
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เพศชาย(7) และพบว่านักศึกษาหญิงชั ้นปีที ่ 3 มีปัญหาทางเพศและพ้นสภาพต้องออกจากมหาวิทยาลัย 
มากที่สุด(8) ซึ่งบุคคลที่มีความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองต่ำจะขาดความเชื่อมั่นในตนเอง ท้อถอยและอ่อนไหว  
ต่อสถานการณ์ต่างๆ จึงมีแนวโน้มมีเพศสัมพันธ์ได้ง่ายและมีโอกาสตั้งครรภ์ไม่พร้อมได้มากข้ึน(6)  

จังหวัดอุดรธานีมีสถาบันอุดมศึกษาทั้งภาครัฐและเอกชนหลายแห่ง เป็นจังหวัดหนึ่งในเขตสุขภาพ 
ที ่ 8 ช่วงเวลา 5 เดือน (เมษายน-สิงหาคม 2564) ที ่ผ ่านมาพบว่าเยาวชนเข้ารับบริการปรึกษาเรื ่อง 
การตั้งครรภ์ไม่พร้อมร้อยละ 25.4 มีความกังวลเรื่องการตั้งครรภ์ร้อยละ 18.5 ตั้งครรภ์แล้วร้อยละ 79.5 และ
ตัดสินใจยุติการตั ้งครรภ์มีมากถึงร้อยละ 57.7 ทำให้เกิดปัญหาการแสวงหาการทำแท้งหรือบริการ  
ที่ไม่ปลอดภัย(9) จากสถานการณ์ดังกล่าว ผู้วิจัยจึงสนใจทำการศึกษาผลของโปรแกรมป้องกันการตั้งครรภ์  
ไม่พร้อมต่อความรู ้ ทัศนคติ และความรู ้ส ึกมีคุณค่าในตนเองของนักศึกษาหญิง โดยการให้กิจกรรม 
ในระยะเวลาสั้นๆ ให้กลุ ่มตัวอย่างมีส่วนร่วมทุกกิจกรรม สร้างความสนุกสนานและลดความเบื่อหน่าย  
เพื่อสร้างเสริมความรู้ ทัศนคติและความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองต่อการป้องกันการตั้งครรภ์ไม่พร้อม และ  
ลดปัญหาการตั้งครรภ์ไม่พร้อมในสถาบันอุดมศึกษา 

กรอบแนวคิดในการวิจัย 
การวิจัยนี้ประยุกต์ใช้แนวคิดทักษะชีวิตและบทบาททางเพศผ่านกระบวนการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วม 

นักศึกษาจะได้ร ับกิจกรรมให้ความร ู ้เร ื ่องการป้องกันการตั ้งครรภ์และการคุมกำเนิด ทัศนคติต่อ  
การมีเพศสัมพันธ์และการคุมกำเนิด การสร้างเสริมคุณค่าในตนเองในการป้องกันการตั้งครรภ์ โดยการทำ
กิจกรรมแบบมีส่วนร่วมที ่สอดแทรกความรู ้ ทัศนคติ และความรู ้ส ึกมีคุณค่าในตนเองในก ารป้องกัน 
การตั้งครรภ์ไม่พร้อม  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

นักศึกษาหญิงในสถาบันอุดมศึกษา 
- อายุ สถานท่ีพักอาศัย  
- บุคคลที่พักอาศัยด้วย 
- ค่าใช้จ่ายและความเพียงพอต่อเดือน 
- แหล่งที่มาของค่าใช้จ่าย 
- การมีแฟนและการมีเพศสัมพันธ์ 
 

ความรู้เรื่องการตั้งครรภ ์
ความรู้เรื่องการคุมกำเนิด 
ทัศนคติต่อการมีเพศสสัมพันธ์ 
ทัศนคติต่อการคมุกำเนดิ 
ความรูส้ึกมีคณุค่าในตนเอง 

โปรแกรมป้องกัน 
การตั้งครรภไ์ม่พร้อม  

 

ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย 
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วัตถุประสงค์การวิจัย 
1. เพื ่อศึกษาความรู้ ทัศนคติและความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองในการป้องกันการตั้งครรภ์ไม่พร้อม 

ของนักศึกษาหญิง 
2. เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมป้องกันการตั้งครรภ์ไม่พร้อมต่อความรู้ ทัศนคติและความรู้สึกมีคุณค่า  

ในตนเองในการป้องกันการตั้งครรภ์ของนักศึกษาหญิง 
สมมติฐานการวิจัย 
นักศึกษามีความรู้ ทัศนคติ และความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองในการป้องกันการตั้งครรภ์หลังได้รับ

โปรแกรมดีกว่าก่อนได้รับโปรแกรม 
 

วิธีดำเนินการวิจัย 

การวิจัยกึ่งทดลอง แบบกลุ่มเดียว วัดก่อนและหลังการทดลอง โดยกลุ่มตัวอย่างจะได้รับโปรแกรม
ประกอบด้วย 6 กิจกรรม ใช้ระยะเวลาประมาณ 4 ช่ัวโมง ดำเนินการวิจัยในเดือนกันยายน 2566 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
ประชากรเป็นนักศึกษาหญิงชั ้นปีที ่ 3 ทั ้งหมดจำนวน 73 คน ของสถาบันอุดมศึกษาแห่งหนึ่ง  

ในจังหวัดอุดรธานี ขนาดของกลุ่มตัวอย่างคำนวณจากสูตรการประมาณสัดส่วนประชากรของ Cochrane(10)   
 

𝑛 =
NZ2pq

Nd2 + Z2pq
 

กำหนดให้  n = จำนวนของกลุ่มตัวอย่าง 
 N = จำนวนประชากรทั้งหมด (73 คน) 
 p =  สัดส่วนความรูเ้รื่องการตั้งครรภ์ในระดับต่ำร้อยละ 17.3 จากงานวิจัยท่ีใกล้เคียง(1) 
 q  =  สัดส่วนประชากรทีม่ีความรู้เรื่องการตั้งครรภ์ในระดับปานกลางถึงระดับสูงร้อยละ 82.7 

 Z  =  ค่าปกติมาตรฐานท่ีระดับความเช่ือมั่นร้อยละ 95 แบบวัดทางเดียวและวัดครั้งเดียว 
เท่ากับ 1.645 

 d  =  ความคลาดเคลื่อนที่ยอมรับได้ กำหนดร้อยละ 5 
แทนค่าในสูตรได้ n = 49.82 ได้จำนวนตัวอย่างเท่ากับ 50 คน  

 เนื่องจากจำนวนนักศึกษามีเพียง 73 คน และการวิจัยครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อสร้างเสริมความรู้ 
ทัศนคติและความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองในการป้องกันการตั้งครรภ์ไม่พร้อม ผู้วิจัยจึงใช้ประชากรที ่เป็น
นักศึกษาท้ังหมด จำนวน 73 คน ซึ่งครอบคลุมจำนวนกลุ่มตัวอย่างที่คำนวณได้  
 เกณฑ์การคัดออกของกลุ่มตัวอย่าง คือไม่ยินยอมเข้าร่วมโครงการ หรือเข้าร่วมกิจกรรมได้ไม่ครบ
ทั้งหมด 
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เคร่ืองมือท่ีใช้ในงานวิจัย ประกอบด้วย 2 ส่วนคือ 
1. เครื ่องมือในการทดลอง เป็นโปรแกรมป้องกันการตั ้งครรภ์ไม่พร้อม ประกอบด้วยกิจกรรม 

สร้างเสริมความรู้เรื่องการตั้งครรภ์และการคุมกำเนิด ทัศนคติต่อการมีเพศสัมพันธ์และการคุมกำเนิด และ  
การเห็นคุณค่าในตนเอง มีทั้งหมด 6 กิจกรรม ได้แก่ กิจกรรมที่ 1 การตั้งครรภ์เกิดได้อย่างไร กิจกรรมที่ 2 
ความเชื ่อเรื ่องเพศ การตระหนักในการมีเพศสัมพันธ์ และการเจรจาต่อรอง กิจกรรมที่ 3 ความรอบรู้ 
การป้องกันการตั้งครรภ์ไม่พร้อม กิจกรรมที่ 4 เกมส์คอนด้อม กิจกรรมที่ 5 การใส่และถอดถุงยางอนามัย 
และกิจกรรมที่ 6 การแข่งขันตอบคำถามเรื่องการคุมกำเนิด เครื่องมือท่ีใช้ประกอบด้วย  

1.1) วีดิทัศน์ 5 เรื ่องของสำนักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ (สสส.) กระทรวง
สาธารณสุข (11) ได ้แก ่ 1) การตั ้งครรภ์เก ิดได ้อย ่างไร  2) ความเชื ่อเร ื ่องเพศ  3) การตระหนักใน 
การมีเพศสัมพันธ์ 4) การเจรจาต่อรอง และ 5) การคุมกำเนิดในวัยรุ่น 

1.2) เกมส์ Condom ประกอบด้วยแผ่นข้อความขั้นตอนการใส่และถอดถุงยางอนามัยทั้งหมด  
10 ชุด ชุดละ 13 แผ่น 

1.3) หุ่นอวัยวะเพศชายเสมือนจริง จำนวน 10 หุ่น และถุงยางอนามัยจำนวน 200 ช้ิน 
1.4) ข้อคำถามใน Power Point เรื่องการคุมกำเนิด จำนวน 12 ข้อ 

2. เครื่องมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล เป็นแบบสอบถามที่ได้จากการทบทวนวรรณกรรม ประกอบด้วย 
แบบสอบถาม 4 ส่วนได้แก ่

ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ อายุ สถานที่พักอาศัย บุคคลที่พักอาศัยอยู่ด้วย 
ค่าใช้จ่ายที่ได้รับและความเพียงพอต่อเดือน แหล่งที่มาของค่าใช้จ่าย การมีแฟน การมีเพศสัมพันธ์ 

ส่วนที่ 2 ความรู้เรื่องการตั้งครรภ์ ได้แก่ ความรู้เรื่องการปฏิสนธิของไข่และอสุจิ การเจริญเติบโต
ของทารกในครรภ์ มีข้อคำถามทั ้งหมด 10 ข้อ และความรู ้เรื ่องการคุมกำเนิด ได้แก่ ความรู ้เรื ่องวิธี  
การคุมกำเนิดแต่ละชนิด วิธีการกินยาเม็ดคุมกำเนิดทั่วไปและยาเม็ดคุมกำเนิดฉุกเฉิน การใส่และถอดถุงยาง
อนามัย การนับระยะปลอดภัย มีข้อคำถามทั้งหมด 20 ข้อ โดยให้ตอบ ใช่ ไม่ใช่ ไม่แน่ใจ อย่างใดอย่างหนึ่ง 
หากถูกจะได้ 1 คะแนน หากตอบผิดหรือไม่แน่ใจจะได้ 0 คะแนน คะแนนมากขึ้นแสดงถึงมีความรู้มากขึ้น 

ส่วนที ่ 3 ทัศนคติต ่อการมีเพศสัมพันธ์  ได้แก่ ความเชื ่อเร ื ่องเพศ ความตระหนักในเร ื ่อง 
การมีเพศสัมพันธ์ แนวคิดการตัดสินใจและการแก้ปัญหาเรื่องเพศ แนวคิดการเจรจาต่อรองและการป้องกัน
การตั้งครรภ์ไม่พร้อม มีข้อคำถามทั้งหมด 16 ข้อ และทัศนคติต่อการคุมกำเนิด ได้แก่ ความเชื ่อเรื ่อง 
การคุมกำเนิด การกินยาคุมกำเนิด และการใช้ถุงยางอนามัยของวัยรุ่น มีข้อคำถามทั้งหมด 15 ข้อ วัดระดับ
ความคิดเห็น 5 ระดับ มีมาตรวัดเป็นการประมาณค่า (Rating scale) ดังนี้ ข้อคำถามทางบวก เห็นด้วย 
มากที่สุด (5 คะแนน) เห็นด้วยมาก (4 คะแนน) เห็นด้วยส่วนน้อย (3 คะแนน) ไม่เห็นด้วย (2 คะแนน)  
ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง (1 คะแนน) ข้อความทางลบจะให้คะแนนตรงกันข้าม คะแนนมากขึ้นแสดงถึงมีทัศนคติ  
ทีด่ีขึ้น 
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ส่วนที ่ 4 ความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง (Rosenberg’s Self Esteem Scale) เป็นการรับรู ้และ 
ความเชื่อในความสามารถและความสำเร็จของตนเองในการป้องกันการตั้งครรภ์ไม่พร้อม ใช้แบบประเมิน  
ของ Srisaeng(12) ที่นำมาแปลเป็นภาษาไทยและแปลย้อนกลับ มีข้อคำถาม 10 ข้อเป็นคำถามทางบวก 5 ข้อ
และคำถามทางลบ 5 ข้อ มีมาตราวัดประมาณค่า 4 ระดับ ดังนี ้ ข้อคำถามทางบวก เห็นด้วยอย่างยิ่ง  
(4 คะแนน) เห็นด้วยปานกลาง (3 คะแนน) เห็นด้วยส่วนน้อย (2 คะแนน) ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง (1 คะแนน) 
ข้อความทางลบจะให้คะแนนตรงกันข้าม คะแนนมากขึ้นแสดงถึงมีความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองมากขึ้น 

แบบสอบถามส่วนที่ 2-4 ส่วน พิจารณาเกณฑ์เป็น 3 ระดับ (13) ดังนี ้ คะแนนร้อยละ 80-100 
หมายถึงระดับดี คะแนนร้อยละ 60-79 หมายถึงระดับปานกลาง และคะแนนต่ำกว่าร้อยละ 60 หมายถึง
ระดับต่ำ ดังนี ้

 ระดับดี ระดับปานกลาง ระดับต่ำ 
1. ความรู้เรื่องการตั้งครรภ์ (0-10 คะแนน) 
2. ความรู้เรื่องการคุมกำเนิด (0-20 คะแนน) 
3. ทัศนคติต่อการมีเพศสมัพันธ์ (1-80 คะแนน) 
4. ทัศนคติต่อการคมุกำเนดิ (1-75 คะแนน) 
5. ความรูส้ึกมีคณุค่าในตนเอง (1-40) 

8-10 
16-20 
64-80 
60-75 
32-40 

6-7 
12-15 
48-63 
45-59 
24-31 

0-5 
0-11 
1-47 
1-44 
1-23 

 

การตรวจสอบความเชื่อมั่นของเคร่ืองมือ 
ผู้วิจัยนำแบบสอบถามและกิจกรรมทั้ง 6 กิจกรรมให้ผู ้เชี ่ยวชาญ 3 ท่านตรวจสอบความตรง 

ของเนื้อหา ความสอดคล้องกับวัตถุประสงค์การวิจัย ได้ค่า CVI=1 จากนั้นนำแบบสอบถามส่วนที่ 2-4  
ไปทดลองใช้กับนักศึกษาชั้นปีที่ 2 ในสถาบันเดียวกับกลุ่มตัวอย่าง จำนวน 30 คน ก่อนการดำเนินกิจกรรม 
หาค่าความเชื่อมั่นของแบบวัดความรู้เรื่องการตั้งครรภ์และความรู้เรื่องการคุมกำเนิด โดยใช้การทดสอบ  
ความยาก-ง่ายของ Kuder Richardson-20 (KR-20) ได้ค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ 0.85 และ 0.92 ตามลำดับ 
ส่วนการหาค่าความเช่ือมั่นโดยการทดสอบสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) 
ได้ค่าความเชื ่อมั ่นของแบบวัดทัศนคติต่อการมีเพศสัมพันธ์เท่ากับ  0.76 ทัศนคติต่อการคุมกำเนิด 
เท่ากับ 0.70 และความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองเท่ากับ 0.74  ตามลำดับ 

การดำเนินการทดลองโปรแกรมป้องกันการต้ังครรภ์ไม่พร้อม 
1. ผู้วิจัยเข้าพบกลุ่มตัวอย่างชี ้แจงวัตถุประสงค์ขั ้นตอนการดำเนินกิจกรรม ระยะเวลาที่เข้าร่วม

กิจกรรม สิทธิของผู้เข้าร่วมวิจัย และลงนามยินยอมเข้าร่วมกิจกรรม ใช้เวลา 20 นาที 
2. เก็บข้อมูลตามแบบสอบถามชุดที่ 1-4 (Pre-test) ก่อนดำเนินกิจกรรมที่ 1-6 ใช้เวลา 20 นาที โดย

กลุ่มตัวอย่างตอบแบบสอบถามด้วยตนเอง  
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3. ดำเนินการวิจัยตามกิจกรรมของโปรแกรมป้องกันการตั้งครรภ์ไม่พร้อมตามลำดับ ต่อไปนี้ 
กิจกรรมที่ 1 การตั้งครรภ์เกิดได้อย่างไร ให้กลุ่มตัวอย่างดูวีดิทัศน์การปฏิสนธิของไข่และอสุจิ  

ใช้เวลา 15 นาที จบแล้วผู้วิจัยถามคำถามสั้น ๆ ให้ตอบ 5 นาที (20 นาที) 
กิจกรรมที่ 2 ความเชื่อเรื่องเพศ การตระหนักในการมีเพศสัมพันธ์ และการเจรจาต่อรอง ให้กลุ่ม

ตัวอย่างดูวีดิทัศน์เรื่องความเชื่อเรื่องเพศที่ผิด และความเข้าใจความต้องการของเพศตรงข้าม การตระหนัก  
ในการมีเพศสัมพันธ์ที่รับผิดชอบ การตัดสินใจและการแก้ปัญหาเรื่องเพศ การเจรจาต่อรอง การปฏิเสธและ
การป้องกันการตั้งครรภ์ ใช้เวลา 45 นาที จบแล้วผู้วิจัยถามคำถามสั้นๆ ให้ตอบ 15 นาที (60 นาที) 

กิจกรรมที ่ 3 ความรอบรู ้การป้องกันการตั ้งครรภ์ไม่พร้อม ให้กลุ ่มตัวอย่างดูวีดิทัศน์เรื ่อง  
การคุมกำเนิดในวัยรุ่น เกี่ยวกับการคุมกำเนิดด้วยถุงยางอนามัย ยาเม็ดคุมกำเนิดทั่วไป ยาเม็ดคุมกำเนิด
ฉุกเฉิน และการนับระยะปลอดภัย ใช้เวลา 15 นาที จบแล้วผู้วิจัยถามคำถามสั้นๆ ให้ตอบ 5 นาที (20 นาที)  

กิจกรรมที่ 4 เกมส์คอนด้อม (Condom) แบ่งกลุ่มตัวอย่างออก 10 กลุ่ม แจกชุดเกมส์ให้กลุ่มละ  
1 ชุด (13 แผ่น) ให้แต่ละกลุ่มร่วมกันเรียงแผ่นกระดาษขั้นตอนการใส่และถอดถุงยางอนามัยให้ถูกต้อง  
กลุ่มใดคิดว่าเรียงขั้นตอนการใส่และถอดถุงยางอนามัยถูกต้องแล้วให้ตะโกนพร้อมกันว่า “Condom” ผู้วิจัย
และผู้ช่วยวิจัยตรวจผลงานของแต่ละกลุ่มถูกต้องหรือไม่อย่างไร ผู้วิจัยสรุปขั้นตอนการใส่และถอดถุงยาง
อนามัยทีถู่กต้อง จบครบ 10 กลุ่ม ใช้เวลา 20 นาที  

กิจกรรมที่ 5 การใส่และถอดถุงยางอนามัย แบ่งกลุ่มตัวอย่างออกเป็น 10 กลุ่ม ให้แต่ละคนฝึก 
การใส่และถอดถุงยางอนามัยกับหุ่นอวัยวะเพศชายเสมือนจริง โดยมีผู้วิจัยประจำกลุ่มให้คำแนะนำในการใส่
และถอดถุงยางอนามัยที่ถูกต้อง กลุ่มละ 1 คน ใช้เวลา 20 นาที  

กิจกรรมที่ 6 การแข่งขันตอบคำถามเรื่องวิธีการคุมกำเนิดที่ถูกต้องจำนวน 12 ข้อ โดยแบ่งกลุ่ม
ตัวอย่างเป็น 10 กลุ่ม ให้ภายในกลุ่มปรึกษากันก่อนตอบคำถาม ใช้เวลาข้อละ 3 นาที พร้อมเฉลยและอธิบาย
แต่ละข้อ (40 นาที) 

4. เก็บข้อมูลอีกครั้งด้วยแบบสอบถามเดิมชุดที่ 1-4 (posttest) ใช้เวลา 20 นาที โดยกลุ่มตัวอย่าง 
จะส่งให้กับผู้ช่วยวิจัย จากนั้น ผู้ช่วยวิจัยตรวจสอบความถูกต้อง 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
ข้อมูลทั่วไป คะแนนความรู้ ทัศนคติ และความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองใช้การวิเคราะห์ด้วยสถิ ติ 

เชิงพรรณนา การเปรียบเทียบคะแนนความรู้ ทัศนคติ และความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง  ก่อนและหลัง  
การทดลอง ใช้สถิติ Paired t-test  

การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 
งานวิจัยนี้ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลศูนย์อุดรธานี 

ตามเอกสารเลขที่ UDH REC No. 73/2566 ลงวันที่ 4 กันยายน 2566 โดยยึดหลักความเคารพในบุคคล 
หลักคุณประโยชน์ ไม่ก่ออันตราย และหลักยุติธรรม 
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ผลการวิจัย 
1. ข้อมูลส่วนบุคคล กลุ่มตัวอย่างมีอายุระหว่าง 20-24 ปี ส่วนใหญ่อาศัยอยู่หอพัก/อพาร์ทเมนท์ 

ร้อยละ 97.3 อาศัยอยู่คนเดียวร้อยละ 83.6 และอยู่กับแฟนหรือคนรัก 2 คนร้อยละ 2.7 ค่าใช้จ่ายต่อเดือน
ส่วนใหญ่ 4,001-6,000 บาทร้อยละ 43.8 มีความเพียงพอแต่ไม่เหลือเก็บร้อยละ 67.1 มีแฟนหรือคู่รักแล้ว
ร้อยละ 39.7 เคยมีเพศสัมพันธ์ร้อยละ 54.8 เคยใช้วิธีการคุมกำเนิดร้อยละ 41.1 เคยใช้ถุงยางอนามัย 
ร้อยละ 34.2 แต่ไม่เคยใช้ยาเม็ดคุมกำเนิดฉุกเฉิน  

2. ความรู้ ทัศนคติ และความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง ก่อนการทดลอง กลุ่มตัวอย่างมีคะแนนเฉลี่ย
ความรู้เรื่องการตั้งครรภ์ ความรู้เรื่องการคุมกำเนิด ทัศนคติต่อการมีเพศสัมพันธ์  ทัศนคติต่อการคุมกำเนิด 
และความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง อยู่ในระดับปานกลาง หลังการทดลองคะแนนเฉลี่ยความรู้เรื่องการตั้งครรภ์ 
ความรู้เรื ่องการคุมกำเนิด และความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองเพิ ่มขึ ้นและอยู่ในระดับดี ส่วนทัศนคติต่อ  
การมีเพศสัมพันธ์และทัศนคติต่อการคุมกำเนิด มีค่าเฉลี่ยคะแนนเพิ่มขึ้นเช่นเดียวกัน แต่ยังอยู่ในระดับ  
ปานกลาง (ตารางที่ 1) 
 

ตารางที่ 1 ระดับความรู้ ทัศนคติและความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองของกลุ่มตัวอย่าง 
 

ความรู้ ทัศนคต ิและพฤติกรรม ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง 
Mean ± SD ระดับ Mean ± SD ระดับ 

ความรู้เรื่องการตั้งครรภ์ 6.73 ± 1.45 ปานกลาง 8.47 ± 1,20 ด ี
ความรู้เรื่องการคุมกำเนิด 14.56 ± 3.03 ปานกลาง 17.07 ± 1.94 ด ี
ทัศนคติต่อการมีเพศสัมพันธ์ 56.62 ± 6.86 ปานกลาง 58.67 ± 7.53 ปานกลาง 
ทัศนคติต่อการคุมกำเนิด 56.38 ± 6.45 ปานกลาง 56.73 ± 6.17 ปานกลาง 
ความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง 28.89 ± 5.89 ปานกลาง 33.89 ± 4.31 ด ี

 

3. ผลของโปรแกรมป้องกันการตั ้งครรภ์ไม่พร้อม การเปรียบเทียบคะแนนเฉลี ่ยก่อนและหลัง  
การทดลอง พบว่าความรู้เรื ่องการตั้งครรภ์ ความรู้เรื่องการคุมกำเนิด และความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง  
หลังการทดลองมีคะแนนเฉลี่ยสูงกว่าก่อนทดลอง อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ p<0.001 ทัศนคติต่อ 
การมีเพศสัมพันธ์ หลังการทดลองมีคะแนนเฉลี่ยสงูกว่าก่อนทดลอง อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ p<0.05 
ส่วนทัศนคติต่อการคุมกำเนิดหลังการทดลองมีคะแนนเฉลี่ยสูงกว่าก่อนทดลองเล็กน้อย จึงไม่มีความแตกต่าง
กันทางสถิติ (ตารางที่ 2) 
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ตารางที่ 2 ความแตกต่างของคะแนนเฉลี่ยความรู้ ทัศนคติและความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองของกลุ่มตัวอย่าง 
ก่อนและหลังการทดลอง 

 

ความรู้ ทัศนคติและพฤติกรรม 
Mean 

difference 
 

SD 

95% CI of the 
difference p-value 

Lower Upper 
ความรู้เรื่องการตั้งครรภ์ -1.740 2.007 -2.208 -1.271 <0.001 
ความรู้เรื่องการคุมกำเนิด -2.507 3.512 -3.326 -1.687 <0.001 
ทัศนคติต่อการมีเพศสัมพันธ์ -2.055 8.770 -4.101 -.009 0.025 
ทัศนคติต่อการคุมกำเนิด -.342 8.748 -2.384 1.699 0.370 
ความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง -5.000 6.331 -6.477 -3.523 <0.001 

 

การอภิปรายผล 
การศึกษาครั้งนี้พบว่า ความรู้เรื่องการตั้งครรภ์และความรู้เรื่องการคุมกำเนิด ก่อนการทดลอง  

มีคะแนนเฉลี ่ยอยู ่ในระดับปานกลาง หลังการทดลองมีคะแนนเฉลี ่ยเพิ ่มมากขึ ้นอยู ่ในระดับดี และ  
มีความแตกต่างกันทางสถิติ สอดคล้องกับการศึกษาในนักเรียนหญิงชั้นมัธยมศึกษา พบว่ามีความรู้เรื่อง 
การป้องกันการตั้งครรภ์อยู่ในระดับปานกลาง (14) หลังการให้โปรแกรมความรู้ในการป้องกันการตั้งครรภ์ 
พบว่านักเรียนหญิงมีความรู้เกี ่ยวกับการป้องกันการตั้งครรภ์สูงกว่าก่อนการทดลอง อย่างมีนัยสำคัญ  
ทางสถิติ(4,14,15) และการศึกษาในนักศึกษาพยาบาลพบว่าคะแนนเฉลี่ยความรู้เรื่องการป้องกันการตั้งครรภ์ 
หลังทำกิจกรรมในโปรแกรมมากกว่าก่อนทำกิจกรรมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (16) จะเห็นได้ว่าการศึกษา 
ที่ผ่านมา มีโปรแกรมให้ความรู้ให้กับกลุ่มตัวอย่างที่แตกต่างกัน มีกิจกรรมที่หลากหลายและแตกต่างกัน 
สามารถเพิ่มความรู้เรื่องการตั้งครรภ์และการคุมกำเนิดได้เช่นเดียวกัน 

ทัศนคติต่อการมีเพศสัมพันธ์ ก่อนการทดลองมีคะแนนเฉลี่ยอยู่ในระดับปานกลาง หลังการทดลอง 
มีทัศนคติดีขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ สอดคล้องกับการศึกษาในนักศึกษาของมหาวิทยาลัยหลายแห่ง พบว่า
นักศึกษามีทัศนคติต่อพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศอยู่ในระดับปานกลางเช่นเดียวกัน (17) แตกต่างจากการศึกษา 
ในนักเรียนมัธยมศึกษาพบว่ากลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมีคะแนนทัศนคติต่อพฤติกรรมเสี ่ยงทางเพศ  
ไม่แตกต่างกัน18) อาจเนื่องจากแบบประเมินและเกณฑ์การประเมินที่แตกต่างกัน ลักษณะกลุ่มตัวอย่าง 
ที่แตกต่างกัน พื้นที่การศึกษาและสิ่งแวดล้อมท่ีแตกต่างกัน ทำให้ทัศนคติต่อการมีเพศสัมพันธ์แตกต่างกันได้ 

ทัศนคติต่อการคุมกำเนิด ก่อนและหลังการทดลองมีคะแนนเฉลี่ยอยู่ในระดับปานกลาง สอดคล้อง
กับการศึกษาเจตคติของนักเรียนมัธยมศึกษา ที ่พบว่าเจตคติในการป้องกันการตั ้งครรภ์อยู ่ในระดับ  
ปานกลาง(19) และทัศนคติต่อการคุมกำเนิดของนักศึกษาหญิงมหาวิทยาลัยแห่งหนึ่งในจังหวัดปทุมธานี (3)  

อยู ่ในระดับปานกลางเช่นเด ียวกัน การศึกษาคร ั ้งน ี ้พบว่าคะแนนเฉลี ่ยก ่อนและหลังการทดลอง  
ไม่มีความแตกต่างกันทางสถิติ ทั้งนี้ อาจเนื่องจากการใช้โปรแกรมในการทดลองครั้งนี้เป็นโปรแกรมระยะสั้น 
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การเปลี่ยนแปลงทัศนคติของเยาวชนเป็นกระบวนการที่ต้องอาศัยระยะเวลา สอดคล้องกับการศึกษาผล 
ของโปรแกรมการให้ความรู้นักเรียนชั้นมัธยมศึกษา พบว่าคะแนนเฉลี่ยทัศนคติการป้องกันการตั้งครรภ์  
ก่อนและหลังการทดลองไม่มีความแตกต่างกันทางสถิติ(4)  

ความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง ก่อนการทดลองมีคะแนนเฉลี่ยอยู่ในระดับปานกลาง หลังการทดลอง 
มีคะแนนเฉลี่ยอยู่ในระดับดี และมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ อธิบายได้ว่าผลของโปรแกรมฯ
สามารถสร้างเสริมความมั่นใจในการหลีกเลี่ยงการมีเพศสัมพันธ์และการป้องกันการตั้งครรภ์ไม่พร้อม วีดิทัศน์
เรื่องความเชื ่อเรื ่องเพศ การตระหนักในการมีเพศสัมพันธ์ การเจรจาต่อรอง ความรอบรู ้การป้องกัน  
การตั ้งครรภ์ไม ่พร้อม และการฝ ึกปฏิบ ัต ิใส ่และถอดถุงยางอนามัย ทำให้น ักศ ึกษามีความมั ่นใจ  
ในการหลีกเลี่ยงการมีเพศสัมพันธ์ การใช้ยาคุมกำเนิด และการใช้ถุงยางอนามัยในการป้องกันการตั้งครรภ์ 
สอดคล้องกับการศึกษาผลของโปรแกรมป้องกันการตั้งครรภ์โดยการประยุกต์แนวคิดความรอบรู้ด้านสุขภาพ
ในนักเรียนหญิงช้ันมัธยมศึกษาตอนต้น โรงเรียนแห่งหนึ่งในจังหวัดอุดรธานี(20)  

สรุปผลการศึกษา โปรแกรมป้องกันการตั้งครรภ์ไม่พร้อมครั้งนี้ สามารถสร้างเสริมความรู้ เรื่อง 
การตั้งครรภ์และการคุมกำเนิด ทัศนคติต่อการมีเพศสัมพันธ์ และความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองให้ด ีขึ้น 
โปรแกรมนี้สามารถนำไปใช้ได้ตั้งแต่วัยรุ่นตอนต้น และสอดแทรกเข้าไปเป็นส่วนหนึ่งของการจัดการเรียน  
การสอน หรือกิจกรรมเสริมหลักสูตร เพื่อให้นักศึกษามีความตระหนัก ในพฤติกรรมเสี ่ยงทางเพศและ 
การป้องกันการตั้งครรภ์ไม่พร้อม 

ข้อเสนอแนะในการนำผลการวิจัยไปใช้ 
1. โปรแกรมการป้องกันการตั้งครรภ์ไม่พร้อมนี้ สามารถนำไปประยุกต์ใช้ในสถาบันการศึกษาอื่นๆ ได้ 

และผลการวิจัยนี้สามารถนำไปวางแผนการจัดการเรียนการสอนในเรื่องการป้องกันการตั้งครรภ์ไม่พร้อม  
เพื่อสร้างเสริมการเรียนรู้และทัศนคติที่เหมาะสม และส่งเสริมความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง  

2. สามารถนําโปรแกรมนี้ไปใช้ร่วมกับการสอนสุขศึกษาหรือเพศศึกษา ซึ่งเป็นวิชาที่อยู่ในการเรียน  
การสอนปกติในสถาบันการศึกษา โดยยึดหลักการเรียนรู้อย่างมีส่วนร่วมในโปรแกรมฯ เพื่อให ผู้เรียนได้มี 
ส่วนร่วมในการเรียนรู้มากที่สุด และสามารถปรับใช้ได้กับผู้เรียนที่ เป็นเพศหญิงและเพศชาย เพื่อป้องกัน
พฤติกรรมเสี่ยงทางเพศที่จะนําไปสู่การตั้งครรภ์ที่ไม่พร้อม 

ข้อเสนอแนะในการวิจัยคร้ังต่อไป  
ควรมีการศึกษาซ้ำในกลุ่มตัวอย่างอื ่นที่มีอายุอยู่ในช่วงต่างๆ และควรมีการศึกษาในระยะยาว  

เพื่อติดตามประเมินการคงอยู่ของผลลัพธ์ด้านความรู้ ทัศนคติ และความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง ภายหลังจาก
ได้รับโปรแกรม 
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การประเมินความเสี่ยงด้านการยศาสตร์และอาการผิดปกติของโครงร่างและ
กล้ามเนื้อของพนักงานเก็บขยะในตำบลบ้านกลาง อำเภอเมือง จังหวัดปทุมธานี 

 

สิทธิชัย สิงห์สุ*, วริยา เคนทวาย*, ชุลี โนจิตร*,  
ศรายุทธ พิริยะเบญจวัฒน์*, วิชุดา จันทะศิลป์**, กนกพร สมพร***a  

 

บทคัดย่อ  
การศึกษาครั้งนี ้มีวัตถุประสงค์เพื ่อศึกษาระดับความเสี ่ยงทางด้านการยศาสตร์ของพนักงาน  

เก็บขนขยะ และความชุกอาการเจ็บปวดทางระบบกระดูกโครงร่างและกล้ามเนื้อของพนักงานเก็บขนขยะ  
ในตำบลบ้านกลาง อำเภอเมือง จังหวัดปทุมธานี เป็นการศึกษาเชิงพรรณนาแบบภาคตัดขวาง กลุ่มตัวอย่าง 
ที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้มีจำนวนทั้งสิ้น 30 คน เก็บข้อมูลโดยใช้แบบประเมินท่าทางร่างกายทุกส่วน (Rapid 
Entire Body Assessment-REBA) และแบบสอบถามอาการผิดปกติทางระบบกระดูกโครงร่างและกล้ามเนื้อ 
วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้ จำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ระดับความเสี่ยง 

ผลศึกษาพบว่า พนักงานส่วนใหญ่เป็นเพศชาย ร้อยละ 76.70 มีอายุช่วง 30-40 ปี ร้อยละ 66.70  
มีประสบการณ์การทำงาน 1–3 ปี ร้อยละ 80.00 ระยะเวลาการทำงานน้อยกว่า 8 ชั่วโมง ลักษณะท่าทาง 
การทำงานของกลุ่มตัวอย่างโดยการดึงจำนวน 8 คน มีระดับความเสี่ยงสูง ร้อยละ 50.00 การยกจำนวน  
15 คน มีระดับความเสี ่ยงสูงมาก ร้อยละ 86.67 และการลากจำนวน 7 คน มีระดับความเสี ่ยงสูง  
ร้อยละ 57.17 และกลุ ่มตัวอย่างมีอาการปวดบริเวณต่างๆ  ของร่างกายในช่วง 12 เดือนที ่ผ ่านมา  
3 อันดับแรก พบมากที่สุดบริเวณหลังส่วนล่าง ร้อยละ 100.00 รองลงมาได้แก่ เข่า ร้อยละ 63.30 และ 
ส่วนไหล่ ร้อยละ 56.70 ตามลำดับ สรุปผลการศึกษา พนักงานเก็บขยะในตำบลบ้านกลาง อำเภอเมือง 
จังหวัดปทุมธานี มีท่าทางในการทำงานอยู่ในระดับความเสี่ยงสูงมาก และพบความชุกอาการเจ็บปวดระบบ
กระดูกโครงร่างและกล้ามเนื้อมากท่ีสดุในบริเวณหลังส่วนลา่ง จึงมีความจำเป็นอย่างยิ่งที่จะต้องรีบดำเนินการ
แก้ไขปรับปรุงท่าทางการทำงานต่อไป 
 

คำสำคัญ: การประเมินความเสี่ยงการยศาสตร์; อาการผิดปกติของโครงร่างและกล้ามเนื้อ; พนักงานเก็บขยะ 
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Assessment of Ergonomic Risks and Symptoms of Structural 
Abnormalities in the Body and Muscles of Garbage Collectors  

in Ban Klang Subdistrict, Mueang District, Pathum Thani Province 
 

Sitichai Singsu*, Wariya Kentawai*, Chulee Nojit*,  
Sarayuth Piriyabenjawat*,  Wichuda Chantasin**, Kanokporn Somporn***a 

 

Abstract  
This research aimed to assess the ergonomic risks of waste collectors and study the 

prevalence of musculoskeletal symptoms among the samples in Ban Klang subdistrict, 
Mueang district, Pathum Thani province. A cross-sectional design, population used in this 
study was a total of 36 and was conducted using the Rapid Entire Body Assessment (REBA) 
and a questionnaire on musculoskeletal symptoms. The data were analyzed using 
frequencies, percentages, the level of REBA risk, the prevalence and level of muscle pain.  

Results: The workers were mostly males (57.7%), aged between 30-40 years (66.70%), 
with work experiences between 1 to 3 years (80.00%), and the duration for garbage collecting 
was fewer than 8 hours per day (100.00%). The REBA risk level showed that 50.00% of 8 
persons whose works involved pulling had a high-risk level, 86.67% of 15 persons whose 
works involved lifting had a very high-risk level, and 57.17% of 7 persons whose works 
involved dragging had a high-risk level. In the past 12 months, the samples reported top three 
areas of pain were lower back (100.00%) followed by knee (63.30%) and shoulder (56.70%).  

Conclusion: The posture during the work of the waste collectors in the Bang Klang 
subdistrict task had the highest risk, and the prevalence and the level of muscle pain were 
found at the lower back most and the knee respectively. So, it was needed to improve the 
work conditions for the waste collectors’ tasks. 
Keywords: Ergonomic risk assessment; Musculoskeletal abnormalities, Garbage collectors 
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บทนำ 
อาการผิดปกติในระบบโครงร่างกล้ามเนื้อเป็นปัญหาด้านอาชีวอนามัยที่สำคัญที่พบได้บ่อยใน  

กลุ่มอาชีพของพนักงานเก็บขยะ ทั้งในประเทศที่พัฒนาแล้วและประเทศที่กำลังพัฒนา นับเป็นการเจ็บป่วย  
ที่เกิดจากการทำงานที่มีอุบัติการณ์สูงเป็นอันดับต้นในโลก (1) และยังพบว่าประเทศที่กำลังพัฒนาอย่าง 
ประเทศไทยในปี พ.ศ. 2561 พบผู้ป่วยโรคกระดูกและกล้ามเนื้อเฉพาะรายที่เกี่ยวข้องกับภาวการณ์ทำงาน 
จำนวน 114,578 ราย คิดเป็นอัตราป่วยต่อประชากรแสนราย เท่ากับ 189.37 ซึ่งเพิ่มขึ้นจากปี พ.ศ. 2560  
ที่พบผู้ป่วยโรคกระดูกและกล้ามเนื้อเฉพาะรายที่เกี่ยวข้องกับการทำงาน จำนวน 100,743 ราย อัตราป่วย 
167.22 ต่อประชากรแสน โรคกระดูกและกล้ามเนื้อภาวะผิดปกติของกระดูกและกล้ามเนื้อถือว่าเป็นโรค
อันดับที่ 1 จาก 7 อันดับของโรคร้ายวัยทำงาน เป็นกลุ่มโรคที่มีสาเหตุจากการท่าทางซ้ำๆ หรือการออกแรง
เกินกำลัง รวมทั้งท่าทางที่ฝืนธรรมชาติ(2)  

พนักงานเก็บขยะม ีความเส ี ่ยงทางส ุขภาพจากลักษณะการทำงานที ่ต ้องส ัมผ ัสม ูล ฝอย 
ตลอดระยะเวลาปฏิบัติ งานที่มีโอกาสได้รับอันตรายและบาดเจ็บจากเศษวัสดุหรือสิ่งของมีคม การสัมผัส
สารเคมีหรือสารพิษที่เป็นอันตรายการสัมผัสกับเชื้อที่ก่อให้เกิดโรคในระบบต่างๆ ของร่างกาย เช่น ระบบ
ทางเดินหายใจ ระบบทางเดินอาหาร ผิวหนัง ด้านชีวกลศาสตร์(3)  โดยเฉพาะท่าทางการทำงานการใช้แรงกาย
และสภาพแวดล้อมหน้างานที่ไม่เหมาะสมที่อาจก่อให้เกิดอาการผิดปกติทางระบบโครงร่างและกล้ามเนื้อ  
Musculoskeletal Disorders (MSDs) ที่ตำแหน่งต่างๆ ได้ตั ้งแต่ คอ รยางค์ส่วนบน ลำตัว จนถึงรยางค์
ส่วนล่าง ลักษณะงานของกลุ่มพนักงานเก็บขยะนั้นต้องยกถังขยะที่มีน้ำหนักมากและทำอย่างซ้ำซาก 
เป็นประจำทุกวัน จากการศึกษาที่ผ่านมาพบความชุกของอาการผิดปกติทางระบบโครงร่างและกล้ามเนื้อ  
ในรอบ 1 ปี ในพนักงานเก็บขยะสูงถุงร้อยละ 65 และพบว่า หลังส่วนล่างเป็นตำแหน่งที่มีความชุกมากท่ีสุด(4) 

จากการสำรวจพบว่าพนักงานเก็บขยะในตำบลบ้านกลาง จังหวัดปทุมธานี มีท่าทางในการทำงานที่ไม่ถูกต้อง
ในขณะยกถังขยะเทใส่ท้ายรถเก็บขยะเป็นระยะๆ ตลอดช่วงเวลาปฏิบัติงานและการโดยสารรถด้วยวิธีการยืน 
ห้อย โหน หรือนั่งบริเวณท้ายรถเก็บขยะ ทำให้เสี่ยงต่อการบาดเจ็บและความเมื่อยล้าของกล้ามเนื้อบริเ วณ
หลัง เอว แขน และขา สอดคล้องกับการศึกษาของ วิราภรณ์ ทองยัง (5) พบว่าพนักงานเก็บขยะ ต้องยืน ห้อย 
โหน หรือนั่งบริเวณท้ายรถบรรทุกขยะ รวมทั้งมีการกระโดดขึ้น ลงจากท้ายรถบรรทุกขยะบ่อยครั้ง และเดิน
เก็บขยะเป็นระยะๆ ในช่วงการปฏิบัติงาน อีกทั้งลักษณะงานจะเกี่ยวกับการใช้กำลังในการยก แบก ผลัก ดัน 
วัตถุที่มีน้ำหนักมากมีการเคลื่อนย้ายถังขยะโดยการกลิ้งถัง และการยกถังเทใส่ท้ายรถบรรทุกขยะเป็นระยะ
ตลอดช่วงเวลาการปฏิบัติงานมีอาการปวดเมื่อยกล้ามเนื้อและกระดูก มาจากการเคลื่อนไหวในท่าทางที่ซ้ำๆ 
และทำงานติดต่อกันเป็นเวลานาน มากกว่า 10 ชั่วโมง แสดงให้เห็นว่าพนักงานเก็บขยะจำเป็นต้องใช้วิธกีาร
ยกย้ายท่าทางการทำงานที่เหมาะสมเพื่อหลีกเลี ่ยงความเสี ่ยงทางด้านการยศาสตร์และอาการผิดปกติ  
ของโครงร่างและกล้ามเนื้อของพนักงานในการทำงาน  

ด้วยเหตุผลดังกล่าวผู้วิจัยจึงสนใจศึกษาการประเมินความเสี่ยงทางด้านการยศาสตร์และอาการ
ผิดปกติของโครงร่างและกล้ามเนื้อของพนักงานเก็บขยะในตำบลบ้านกลาง อำเภอเมือง จังหวัดปทุมธานี  
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เพื่อนำผลการศึกษาท่ีได้ไปบริหารจัดการควบคุมความเสี่ยงทางด้านการยศาสตร์และอาการผิดปกติทางระบบ
กระดูกโครงร่างและกล้ามเนื้อของพนักงานเก็บขยะ และเป็นแนวทางการป้องกันและปรับปรุงท่าทาง 
ในการทำงานให้เหมาะสม และถูกต้องตามหลักการยศาสตร์ต่อไป 

วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

เพื่อศึกษาความเสี่ยงทางด้านการยศาสตร์และอาการเจ็บปวดทางระบบโครงร่างและกล้ามเนื้อ  
ของพนักงานเก็บขยะในตำบลบ้านกลาง อำเภอเมือง จังหวัดปทุมธานี 

กรอบแนวคิดการวิจัย 

 

 

 
 
 
 
 
 
 

วิธีดำเนินการวิจัย 
รูปแบบการวิจัย 
การวิจัยในครั ้งนี ้ เป็นการวิจัยเชิงพรรณนาแบบภาคตัดขวาง เพื ่อศึกษาความเสี ่ยงทางด้าน 

การยศาสตร์และอาการผิดปกติของโครงร่างและกล้ามเนื ้อของพนักงานเก็บขยะในตำบลบ้านกลาง  
อำเภอเมือง จังหวัดปทุมธานี เก็บข้อมูลตั้งแต่เดือน 3 พฤศจิกายน 2566-31มกราคม พ.ศ. 2567 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ คือ ของพนักงานเก็บขนขยะทั้งหมด ในตำบล 
บ้านกลาง อำเภอเมือง จังหวัดปทุมธานี มีจำนวน 30 คน ทำการเลือกแบบเจาะจง (Purposive sampling) 
ตามวัตถุประสงค์ของการวิจัยโดยมีเกณฑ์ดังนี ้

เกณฑ์การคัดเข้า 1) เป็นพนักงานปฏิบัติงานเก็บขนขยะ ตำบลบ้านกลาง อำเภอเมือง จังหวัด
ปทุมธานี 2) พนักงานยินยอมและให้ความร่วมมือในการศึกษาวิจัย  

เกณฑ์การคัดออก 1) เป็นพนักงานขับรถเก็บขนขยะ 2) พนักงานผู้ที ่มีประวัติอาการเจ็บป่วย
ทางด้านกระดูกและโครงร่าง 

เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย  
เครื่องมือท่ีใช้ในงานวิจัยครั้งนี้เป็นแบบสอบถามแบบออกเป็น 2 ส่วนดังน้ี 

ตัวแปรต้น ตัวแปรตาม 

การประเมินความเสี่ยงทางด้าน 
การยศาสตร์ โดยใช้เทคนิค  

Rapid Entire Body Assessment 
(REBA) จากท่าทางการทำงาน ดังนี้ 

- การดึง 
- การยก 
- การลาก 

 

- ระดับความเสี่ยงทางด้าน 
การยศาสตร์ของพนักงานเก็บขยะ 

- อาการเจ็บปวดบริเวณโครงร่าง
และกล้ามเนื้อของพนักงานเก็บ
ขยะตำบลบ้านกลาง อำเภอเมือง 
จังหวัดปทุมธาน ี

 
ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย 
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ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลทั่วไปและอาการผิดปกติทางทางระบบกระดูกโครงร่างและกล้ามเนื้อ
ตามมาตรฐานของ Standardized Nordic questionnaire ของคูรินกาและคณะ(6) อาการผิดปกติในรอบ  
7 วัน และ 12 เดือนที่ผ่านมา 

ส่วนที ่ 2 แบบประเมินท่าทางร่างกายทั ้งลำตัว (Rapid Entire Body Assessment [REBA])  
ตามมาตรฐานของ Hignett(7) 

ขั้นตอนการประเมินท่าทางการทำงานโดยวิธี REBA ทำได้โดยนำภาพ วิดีโอการทำงานแบ่งเป็น
ภาพนิ่ง เป็นส่วนย่อย เพื่อกำหนดให้แต่ละส่วนมีการเคลื่อนไหวน้อยมาก หรือไม่มีเลย ทำให้สามารถใช้  
วิธีวิเคราะห์เชิงสถิตมีขั้นตอนดังนี้ 

ขั้นตอนที่ 1 การวิเคราะห์ท่าทางของศีรษะและคอ (Neck) 
1) ถ้ามุมก้มอยู่ระหว่าง 0-20 องศาให้คะแนนเป็น +1 
2) ถ้ามุมก้มมากกว่า 20 องศา ให้คะแนนเป็น +2 
3) ถ้ามีการเงยศีรษะคะแนนเป็น +2 
4) ถ้ามีการหมุนศีรษะด้วย (Twist) ให้คะแนนเพิ่ม +1 
5) ถ้ามีการเอียงศีรษะได้ด้านข้าง ให้คะแนนเพิ่ม +1 
6) คะแนนสูงสุดในขั้นตอนนี้มีค่าไม่เกิน 4 คะแนน 

 

 

Neck Score 
 

 

ภาพที่ 2 ระดับคะแนนในท่าทางการเคลื่อนไหวของคอ (Neck) 
 

ขั้นตอนที่ 2 การวิเคราะห์ตำแหน่งของลำตัว (Trunk) 
1) ลำตัวอยู่ในลักษณะที่ตั้งตรงมุมเอียงไม่เกิน -20 องศา ให้คะแนนเป็น +1 
2) 2.โน้มตัวไปทางด้านหน้าระหว่าง 1-20 องศา ให้คะแนนเป็น +2 
3) ลำตัวโน้มไปข้างหน้าระหว่าง 20-60 องศา ให้คะแนนเป็น +3 
4) ลำตัวโน้มไปข้างหน้ามากกว่า 60 องศาให้คะแนนเป็น +4 
5) ลำตัวมีการหมุนให้คะแนนเพ่ิมขึ้นอีกเป็น +1 
6) ลำตัวมีการเอียงไปด้านข้างให้คะแนนเพิ่มอีก +1 
7) คะแนนสูงสุดในขั้นตอนนี้มีค่าไม่เกิน 5 คะแนน 

 

Trunk Score 
 

 

ภาพที่ 3 ระดับคะแนนในท่าทางการเคลื่อนไหวของลำตัว (Trunk) 
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ขั้นตอนที่ 3 การประเมินท่าทางของขาและเท้า (Legs) 
1) ขาอยู่ในลักษณะสมดุลซ้ายขวาตั้งตรงโดยเท้าสามารถวางลงบนพ้ืนท่ีมีการรองรับดีให้คะแนนเป็น +1 
2) ถ้าไม่สมดลุ งอเพียงเล็กน้อย หรือพื้นรองเท้าไม่ดี ให้คะแนนเป็น +2 
3) มุมงอระหว่าง 30-60 องศา ให้คะแนนเพิ่มอีก +1 
4) มุมงอมากกว่า 60 องศา ให้คะแนนเพิ่มอีก +2 
5) คะแนนสูงสดุขั้นตอนนี้มีค่าไมเ่กิน 4 คะแนน 

 

 

Leg Score 
 

 

ภาพที่ 4 ระดับคะแนนในท่าทางการเคลื่อนไหวของขาและเท้า (Leg) 
 

ขั้นตอนที่ 4 สรุปผลคะแนนการวิเคราะห์ของคอ ลำตัว และขาท้ังสองข้าง 
รวมคะแนนจากขั้นตอนที่ 1-3 ไว้ในขั้นตอนนี้แล้วเปิดตาราง A จะได้คะแนนของกาวิเคราะห์คอ

ลำตัว และขาท้ังสองข้าง ดังแสดงในตารางที่ 1 
 

ตารางที่ 1 ตาราง A ของแบบประเมิน REBA  ใช้ในการรวมคะแนนจากข้ันตอนท่ี 1-3 
 

Trunk 
Posture 
Score 

Neck 
Legs Legs Legs 

1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 
1 1 2 3 4 1 2 3 4 3 3 5 6 
2 2 3 4 5 3 4 5 6 4 5 6 7 
3 2 4 5 6 4 5 6 7 5 6 7 8 
4 3 5 6 7 5 6 7 8 6 7 8 9 
5 4 6 7 8 6 7 8 9 7 8 9 9 

 

ขั้นตอนที่ 5 การประเมินภาระงานที่ทำ 
1) ภาระงานท่ีทำได้แก่แรงท่ีใช้ หรือน้ำหนักท่ีถือ ถ้าน้อยกว่า 4 กิโลกรัม ให้คะแนนเป็น 0 
2) ถ้าภาระงานอยู่ระหว่าง 4-10 กิโลกรัม ถือหรือใช้แรงนานๆครั้ง ให้คะแนนเป็น +1 
3) ถ้าภาระงานมากกว่า 10 กิโลกรัม หรือใช้แรงแบบสถิตให้คะแนนเป็น +2 
4) ถ้าเคลื่อนที่ซ้ำไปมาบ่อยๆ หรือมีการใช้แรงทำงานดังกล่าวอย่างรวดเร็วให้คะแนนเพิ่ม +1 

ขั้นตอนที่ 6 คะแนน Part A นำไปใช้ในตาราง C 
รวมคะแนนขั้นตอนท่ี 4-5 ไว้เพื่อใช้เปิดตาราง C ในการประเมินผลร่วมกับร่างกายส่วนท่ีเหลือ 
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ขั้นตอนที่ 7 การประเมินตำแหน่งแขนส่วนบน (Upper arm ) 
1) ยกแขนส่วนบนไปด้านหลัง 20 องศา จนถึงยกแขนส่วนบนมาด้านหน้า 20 องศาให้คะแนนเป็น +1 
2) ยกแขนส่วนบนไปด้านหลังมากกว่า 20 องศา ให้คะแนนเป็น +2 
3) ยกแขนส่วนบนมาด้านหน้ามากกว่า 20-45 องศา ให้คะแนนเป็น +2 
4) ยกแขนส่วนบนมาด้านหน้า 45-90 องศา ให้คะแนนเป็น +3 
5) ยกแขนส่วนบนมาด้านหน้า มากกว่า 90 องศา ให้คะแนนเป็น +4 
6) ถ้ามีการยกไหล่ ให้เพิ่มคะแนนอีก +1 
7) ถ้ามีการกางแขน ให้เพิ่มคะแนนอีก +1 
8) ถ้าแขนมีที่รองรับหรือวางพาดอยู่ ให้คะแนนเป็น -1 
9) คะแนนสูงสุดของขั้นตอนนี้จะมีค่าไม่เกิน 6 คะแนน 
10) ให้แยกการประเมินแขนซ้ายและแขนขวา 

 

 

Upper Arm Score 
 

 

ภาพที่ 5 ระดับคะแนนในท่าทางการเคลื่อนไหวของแขนส่วนบน (Upper arm) 
 

ขั้นตอนที่ 8 การประเมินตำแหนง่แขนส่วนล่าง (Lower arm หรือ Forearm) 
1) ระดับของแขนส่วนล่างควรอยู่ในแนวระดับขณะทำงานหรืออยู่ในช่วงประมาณ 60-100 องศา วัด

จากแนวดิ่ง ถ้ามุมของแขนส่วนล่างอยู่นอกช่วงดังกล่าวให้คะแนนตามรูปที่สองจากรปูท่ีสองจากซ้าย 
2) งอแขนส่วนล่างอยู่ในช่วง 60-100 องศา ให้คะแนนเป็น +1 
3) งอแขนส่วนล่างน้อยกว่า 60 องศา หรืองอแขนส่วนล่าง มากกว่า 100 องศา ให้คะแนนเป็น +2 
4) ให้แยกประเมินระหว่างแขนซ้ายและแขนขา 

 

 

Lower Arm Score 
 

 

ภาพที่ 6 ระดับคะแนนในท่าทางการเคลื่อนไหวของแขนส่วนล่าง (Lower arm) 
 

ขั้นตอนที่ 9 การประเมินตำแหน่งมือและข้อมือ (hand and wrist ) 
1) ขณะทำงานข้อมือควรอยู่ในลักษณะตรง ไม่บิดงอ ถ้าข้อมือมีการบิดงอจะให้คะแนนตามรูป  
2) งอข้อมือและกระดกข้อมือขึ้นลง 0-15 องศา ให้คะแนนเป็น +1 
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3) งอข้อมือและกระดกข้อมือขึ้นลงมากกว่า 15 องศา ให้คะแนนเป็น +2 
4) ถ้ามีการทำงานที่เกิดการเบี่ยงข้อมือออก (deviation) ให้บวกคะแนนเพ่ิมอีก +1 
5) คะแนนสูงสุดในขั้นตอนนี้มีค่าไม่เกิน 3 
6) ให้แยกประเมินระหว่างแขนซ้ายและขวา 

 

 

Hand and Wrist 
Score 

 
 

ภาพที่ 7 ระดับคะแนนในท่าทางการเคลื่อนไหวของมือและข้อมือ (Hand and wrist) 
 

ขั้นตอนที่ 10 สรุปผลจากขั้นตอนที่ 7-9 โดยใช้ตาราง B 
นำข้อมูลจากขั้นตอนที่ 7-9 ซึ่งเป็นผลจากการวิเคราะห์ท่าทางของแขนและมือในขณะทำงานมา

เปิดค่าคะแนนรวมในตารางข้อมูลใน B ดังแสดงในตารางที่ 2 
 

ตารางที่ 2 ตารางข้อมูลใน B ของแบบประเมิน REBA ใช้ในการรวมคะแนนข้ันตอนท่ี 7-9 
 

Upper Arm Score 

Lower arm 
1 2 

Wrist Wrist 
1 2 3 1 2 3 

1 1 2 2 1 2 3 
2 1 2 3 2 3 4 
3 3 4 5 4 5 5 
4 4 5 5 5 6 7 
5 6 7 8 7 8 8 
6 7 8 8 8 9 9 

 

ขั้นตอนที่ 11 ที่จับชิน้งาน 
1) มีที่จับช้ินงานท่ีดี เหมาะสม สามารถทำให้เกิดแรงในการทำงาน ใหค้ะแนน 0 
2) มีที่จับช้ินงานอยู่ในระดับพอใช้ ให้คะแนน +1 
3) มีที่จับช้ินงานอยู่ในระดับท่ีไม่ดี ใหค้ะแนน +2 
4) ไม่มีที่จับ ทำให้เกดิท่าทางที่ไม่เหมาะสม ให้คะแนน 3 

ขั้นตอนที่ 12 คะแนน Part B นำไปใช้ในตาราง C 
รวมผลคะแนนขั้นตอนท่ี 10-11 ไว้ เพื่อใช้เปิดตาราง C ในการประเมินผลร่วมกับร่างกายส่วนท่ีเหลือ 
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ขั้นตอนที่ 13 คะแนนกิจกรรม 
ถ้ามีส่วนของร่างกายอยู่ในท่าสถติ มากกว่า 1 นาที หรือเคลื่อนไหวด้วยท่าเดมิซ้ำๆ (มากกว่า 4 ครั้ง 

ต่อนาที) หรือการเคลื่อนไหวอยา่งรวดเร็วและมีการเปลี่ยนท่าทางการทำงานไป ให้คะแนน 1 
ขั้นตอนที่ 14 สรุปผล 

1) นำค่าท่ีได้ในข้ันตอนท่ี 6 และคะแนนท่ีได้ในข้ันตอนท่ี 12 ใช้ในการเปิดตาราง C 
2) นำคะแนนจากข้ันตอนท่ี 13 มารวมกัน จะได้คะแนน REBA 

 

ตารางที่ 3 ตารางข้อมูลใน C ของแบบประเมิน REBA ใช่รวมคะแนนจากข้ันตอนท่ี 6 และ 12 
 

Sc
or

e 
A 

Score B 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 
1 1 1 1 2 3 3 4 5 6 7 7 7 
2 1 2 2 3 4 4 5 6 6 7 7 8 
3 2 3 3 3 4 5 6 7 7 8 8 8 
4 3 4 4 4 5 6 7 8 8 9 9 9 
5 4 4 4 5 6 7 8 8 9 9 9 9 
6 6 6 6 7 7 8 9 9 10 10 10 10 
7 7 7 7 8 8 9 9 10 10 11 11 11 
8 8 8 8 9 9 10 10 10 10 11 11 11 
9 9 9 9 10 10 10 11 11 11 12 12 12 
10 10 10 10 11 10 11 11 12 12 12 12 12 

 11 11 11 11 11 11 12 12 12 12 12 12 12 
12 12 12 12 12 12 12 12 12 12 12 12 12 

 

การสรุปผลการวิเคราะห์งานโดยใช้ REBA 
เพื ่อทราบถึงความเสี ่ยงในการเก ิด Work-related musculoskeletal disorders และระดับ 

ของความต้องการการแก้ไข โดยการให้คะแนนและแบ่งผลการประเมินเป็น 5 ระดับตามความเสี่ยง ดังนี้ 
ระดับ 1: คะแนนเท่ากับ 1=งานนั้นยอมรับได้ ไม่มีความเสี่ยง ยังไม่ต้องดำเนินการใดๆ 
ระดับ 2: คะแนนตั้งแต่ 2-3=งานนั้นมีความเสี่ยงเล็กน้อย อาจมีความจำเป็นต้องปรับปรุง 
ระดับ 3: คะแนนตั้งแต่ 4-7=งานนั้นมีความเสี่ยงปานกลาง เริ่มเป็นปัญหา ควรปรับปรุงแก้ไข 
ระดับ 4: คะแนนตั้งแต่ 8-10=งานนั้นมีความสี่ยงสูง ต้องได้รับการแก้ไขปรับปรุงอย่างรวดเร็ว 
ระดับ 5: คะแนนตั้งแต่ 11 ขึ้นไป=งานนั้นมีความเสี่ยงสูงมาก ต้องได้รับการแก้ไขปรับปรุงทันที 
การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ 
แบบสอบถามแบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลและอาการผิดปกติทางระบบกระดูกโครงร่างและ

กล้ามเนื้อที ่ดัดแปลงตามมาตรฐานของ Standardized Nordic questionnaire ของคูรินกาและคณะ (6)  

โดยเสนอให้ผู้ทรงคุณวุฒิจำนวน 3 ท่าน ซึ่งมีความรู้ในงานอาชีวอนามัยและความปลอดภัย เพื่อตรวจสอบ
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ความตรงเชิงเนื้อหา เชิงโครงสร้างของเครื่องมือวิจัย ความเหมาะสมของภาษาที่ใช้และความสอดคล้อง  
กับวัตถุประสงค์ของการวิจัย โดยผู้ทรงคุณวุฒิลงความเห็นและให้คะแนนเป็นรายข้อในประเด็นที่ใช้ถาม  
แล้วนำมาหาค่าดัชนี ความสอดคล้อง ( Item-Objective Congruence Index-IOC) ระหว่างข้อคำถาม 
กับตัวแปร มีค่าระหว่าง 0.7-1.00 ทุกข้อ และในส่วนแบบประเมินความเสี่ยงทางการยศาสตร์ Rapid Entire 
Body Assessment [REBA] ใช้ตามมาตรฐานของ Hignett(7) 

การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 
การศึกษาวิจัยครั้งนี้เป็นการทำวิจัยในมนุษย์ ผู้วิจัยได้ทำหนังสือเสนอโครงการวิจัย ผ่านจริยธรรม

วิจัยในมนุษย์ของคณะสหเวชศาสตร์ มหาวิทยาลัยปทุมธานี และงานวิจัยชิ้นนี้ได้ผ่านการรับรองจริยธรรม  
ในมนุษย์ จากคณะกรรมการเลขจริยธรรม 010/2566 เมื่อวันที่ 2 พฤศจิกายน 2566  

การเก็บรวบรวมข้อมูล  
1. ภายหลังผ่านจริยธรรมการวิจัยผูว้ิจัยได้เข้าพบผูบ้ริหารเทศบาลตำบลบ้านกลาง อำเภอเมือง จังหวัด

ปทุมธานี ที่ทำการศึกษาวิจัย เพื่อช้ีแจงวัตถุประสงค์ของการวิจัยและขออนุญาตเก็บรวบรวมข้อมูล 
2. ผู้วิจัยดำเนินการชี้แจงวัตถุประสงค์ในการวิจัย และการพิทักษ์สิทธิแก่กลุ่มตัวอย่าง แล้วดำเนินการ 

ประเมินความเสี ่ยงของท่าทางในการทำงานด้วยเครื ่องมือ REBA ขณะปฏิบัติงานของพนักงานเก็บขยะ 
ในตำบลบ้านกลาง อำเภอเมือง จังหวัดปทุมธานี ด้วยการบันทึกภาพแล้วนำมาวิเคราะห์ข้อมูลประเมินอาการ
ปวดบริเวณต่างๆของร่างกาย  

การวิเคราะห์ข้อมูล  
วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์สำเร็จรูป โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ จำนวน และ

ร้อยละ เพื่อการวิเคราะห์ลักษณะข้อมูลลักษณะข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง อายุ สถานภาพ ระดับ
การศึกษา ประสบการณ์ทำงานในตำแหน่งงานของพนักงานเก็บขยะ การวิเคราะห์ข้อมูลกลุ่มอาการผิดปกติ 
ของระบบกระดูกโครงร่างและกล้ามเนื้อ 

 

ผลการวิจัย 
1. ข้อมูลทั่วไป พบว่า พนักงานเก็บขยะส่วนใหญ่เป็นเพศชาย ร้อยละ 76.70 ส่วนใหญ่มีอายุ 31-40 ปี 

ร้อยละ 66.70 มีค่าดัชนีมวลกายอยู่เกณฑ์ปกติ ร้อยละ 30.00 มีระดับการศึกษามัธยม/ปวช. ร้อยละ 60.00 
ส่วนใหญ่ระยะเวลาการทำงานน้อยกว่า 8 ชั่วโมง ร้อยละ 100.00 มีการทำงานการดึง ลาก ยก และเข็น 
ของหนักในน้ำหนัก 21-30 กิโลกรัม ร้อยละ 93.30 

2. การวิเคราะห์ข้อมูลอาการผิดปกติทางระบบกระดูกโครงร่างและกล้ามเนื้อของพนักงาน พบว่า 
ในช่วง 12 เดือนที่ผ่านมาพนักงานมีความผิดปกติมากท่ีสุด 3 อันดับ ได้แก่ ส่วนหลังส่วนล่าง ร้อยละ 100.00 
ส่วนเข่า ร้อยละ 63.30 และส่วนไหล่ ร้อยละ 56.70 ตามลำดับ ในช่วง 7 วันที ่ผ ่า นมา ตำแหน่งที่มี 
ความผิดปกติมากที่สุด 3 อันดับ ได้แก่ ส่วนหลังส่วนล่าง ร้อยละ 40.00 ส่วนไหล่ ร้อยละ 36.70 และ  
ส่วนข้อศอก ร้อยละ 26.70 ตามลำดับ ดังแสดงในตารางที่ 4  
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ตารางที่ 4 ข้อมูลเกี่ยวกับอาการผิดปกติทางระบบกระดูกโครงร่างและกล้ามเนื้อ (n=30) 
 

 
 

อวัยวะที่มี 
อาการปวด 

ส่วนที่ 1 
ในช่วง 12 เดือนที่ผ่านมา ท่านมีอาการ
ปวดหรือรู้สึกไม่สบายในตำแหน่งต่อไปนี้

ของร่างกายหรือไม่ 

ส่วนที่ 2 
ในช่วง 7 วันที่ผ่านมา ท่านมีอาการปวด

หรือรู้สึกไม่สบายในตำแหน่งต่อไปนี้ 
ของร่างกายหรือไม่ 

มี  
จำนวน (ร้อยละ) 

ไม่มี 
จำนวน (ร้อยละ) 

มี 
จำนวน (ร้อยละ) 

ไม่มี 
จำนวน (ร้อยละ) 

1. คอ 13 (43.30) 17 (56.70) 7 (23.30) 23 (76.70) 
2. ไหล่ 17 (56.70) 13 (43.70) 11 (36.70) 19 (63.30) 
3. หลังส่วนบน 14 (46.70) 13 (43.30) 7 (23.30) 23 (76.70) 
4. ข้อศอก 9 (30.00) 21 (70.00) 8 (26.70) 22 (73.30) 
5. มือและข้อมือ 9 (30.00) 21 (70.00) 8 (26.70) 22 (73.30) 
6. หลังส่วนล่าง 30 (100.00) 0 (0.00) 12 (40.00) 18 (60.00) 
7. สะโพกและต้นขา 11 (36.70) 19 (63.30) 0 (0.00) 30 (100.00) 
8. เข่า 19 (63.30) 11 (36.70) 7 (23.70) 23 (76.30) 
9. เท้าและข้อเท้า 9 (30.00) 21 (70.00) 0 (0.00) 30 (100.00) 

 

ผลคะแนนของการประเม ินความเสี ่ยงท่าทางการทำงานด้วยเทคนิค Rapid Entire Body 
Assessment (REBA) ของพนักงาน พบว่า พนักงานส่วนใหญ่มีค่าความเสี่ยงสูงมาก ร้อยละ 63.33 รองลงมา 
คือความเสี่ยงสูง ร้อยละ 30.00 และระดับความเสี่ยงปานกลาง ร้อยละ 6.67 ดังแสดงในตารางที่ 5 

 

ตารางที่ 5 ผลคะแนนของการประเมินความเสี่ยงด้วยเทคนิค Rapid Entire Body Assessment (REBA) 
 

ระดับความเสี่ยงทางด้านการยศาสตร์ จำนวน (คน) ร้อยละ 
ระดับความเสี่ยงยอมรับได้ 1 0 0.00 
ระดับความเสี่ยงเล็กน้อย 2-3 0 0.00 
ระดับความเสี่ยงปานกลาง 4-7  2 6.67 
ระดับความเสี่ยงสูง 8-10 9 30.00 
ระดับความเสี่ยงสูงมาก 11 ขึ้นไป 19 63.33 

รวม 30 100.00 
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เมื ่อแยกจำแนกระดับความเสี ่ยงตามลักษณะท่าทางการทำงานประกอบด้วย การดึง การยก  
การลาก ของพนักงาน พบว่า กลุ ่มตัวอย่างที ่มีลักษณะการทำงานโดยการดึง 8 คน ส่วนมากมีระดับ 
ความเสี่ยงสูง ร้อยละ 50.00 ลักษณะท่าทางการยก 15 คน ส่วนมากมีระดับความเสี่ยงสูงมาก ร้อยละ 86.67
ลักษณะท่าทางการลาก 7 คน ส่วนมากมีระดับความเสี่ยงสูง ร้อยละ 57.17  ดังแสดงในตารางที่ 6 

 

ตารางที่ 6 ผลประเมินความเสี ่ยงด้วยเทคนิค Rapid Entire Body Assessment (REBA) จำแนกตาม
ลักษณะท่าทางการทำงาน (n=30) 

 

ลักษณะการทำงาน จำนวน (คน) ร้อยละ 
ระดับความเสี่ยง จำนวน(ร้อยละ) 

ปานกลาง สูง สูงมาก 
การดึง 8 26.67 1 (12.5) 4 (50.00) 3 (37.50) 
การยก 15 50.00 1 (6.67) 1 (6.67) 13 (86.67) 
การลาก 7 23.33 0 (0.00) 4 (57.14) 3 (42.86) 

รวม 30 100.00 2 9 19 
 

สรุปและอภิปรายผล 
จากการประเมินความเสี ่ยงทางด้านการยศาสตร์ ด้วยวิธี Rapid Entire Body Assessment 

(REBA) โดยมีการประเมินลักษณะท่าทางการทำงานของพนักงานเก็บขยะ ดึง ยก และลาก พบว่าพนักงาน
ส่วนใหญ่มีค่าความเสี ่ยงสูงมาก ร้อยละ 63.33 รองลงมา คือ ความเสี ่ยงสูง ร้อยละ 30.00 และระดับ  
ความเสี่ยงปานกลาง ร้อยละ 6.67 ซึ่งบ่งชี้ถึงลักษณะท่าทางการทำงานงานดังกล่าวเป็นปัญหาทางด้าน  
การยศาสตร์ ต้องรีบแก้ไขปรับปรุงโดยทันที  ทั้งนี้อาจเนื่องจากลักษณะการทำงานของพนักงานเหล่านี้  
มีการยก ดึง ลากถังขยะที่มีน้ำหนักมาก ทำงานซ้ำๆและต่อเนื่องด้วยลักษณะท่าทางต่างๆมีเป็นเวลานานก็จะ
ก่อให้เกิดอาการความผิดปกติทางระบบโครงร่างและกล้ามเนื ้อ เกิดอาการปวดเมื ่อยกล้ามเนื ้อได้  
ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยของ ณัฐพล พิมพ์พรมมา (8) ได้ทำการประเมินความเสี่ยงของท่าทางการทำงาน 
และความเมื ่อยล้าของพนักงานเก็บขยะ พบว่าพนักงานส่วนใหญ่มีความเสี ่ยงสูง ร้อยละ69.4 ต้องมี 
การปรับปรุงทันที และพนักงานอาจจจะบาดเจ็บรุนแรงได้  

จากการศึกษาอาการเจ็บปวดของพนักงาน พบว่า อาการผิดปกติทางระบบกระดูกโครงร่างและ
กล้ามเนื้อในช่วง 12 เดือนที่ผ่านมา พนักงานส่วนใหญ่มีอาการปวดหลังส่วนล่างมากที่สุด รองลงมาคือ เข่า 
และไหล่ ตามลำดับ และในช่วง 7 วันที่ผ่านมาพนักงานส่วนใหญ่มีอาการปวดหรือรู้สึกไม่สบายในตำแหน่ง 
หลังส่วนล่างมากที่สุด รองลงมาคือ ไหล่ ข้อศอก มือและข้อมือ ตามลำดับ เนื่องจากลักษณะการทำงาน  
ของพนักงานเก็บขยะใช้วิธีการดึง ยก ลาก ในการเคลื่ อนย้ายวัสดุที ่มีน้ำหนักด้วยท่าทางไม่ถูกหลัก 
การยศาสตร์ซึ่งส่งผลในเกิดการบาดเจบ็ปวดในบริเวณหลงัส่วนล่าง เข่า ไหล่ เป็นปัญหาต่อระบบโครงร่างและ
กล้ามเนื้อของพนักงานได้ ซึ่งสอดคล้องการศึกษาของ พีรพงษ์ จันทราเทพ และสุนิสา ชายเกลี้ยง (9) พบ  
ความชุกของอาการ MSDs ในรอบ 7 วันที่ผ่านมา และในรอบ 12 เดือน ความชุกของอาการ MSDs สูงสุด 
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ที่ตำแหน่งของหลังส่วนล่าง แขนท่อนบน และ ไหล่ ตามลำดับ ตำแหน่งท่ีมีความรุนแรงสูงสุดสามอันดับแรก
คือ หลังส่วนล่าง หลังส่วนบน และไหล่ตามลำดับ และยังสอดคล้องกับการศึกษาของสุทรรศน์ สิทธิศักดิ์ (10) 
พบว่า ความชุกของความผิดปกติของระบบกล้ามเนื้อและกระดูกโครงร่างในอาชีพพนักงานเก็บขยะ ในช่วง 
12 เดือน คือ ตำแหน่งที่มีความชุกสูงท่ีสุด ได้แก่ หลังส่วนล่าง รองลงมาคือไหล่ เข่า และคอ 

สรุปได้ว่า การประเมินความเสี่ยงทางด้านการยศาสตร์ ด้วยวิธี Rapid Entire Body Assessment 
(REBA) ของพนักงานเก็บขยะในตำบลบ้านกลาง อำเภอเมือง จังหวัดปทุมธานี โดยมีลักษณะท่าทาง  
การทำงาน ดึง ยก และลาก พบว่า พนักงานรับจ้างเก็บขยะส่วนใหญ่มีค่าคะแนนความเสี่ยงสูงมาก รองลงมา 
คือ ระดับความเสี ่ยงสูง และระดับความเสี ่ยงปานกลาง และมีอาการผิดปกติทางระบบกระดูกโครงร่าง 
และกล้ามเนื้อในช่วง 12 เดือนที่ผ่านมา คือ พนักงานส่วนใหญ่มีอาการปวดหรือรู้สึกไม่สบายในตำแหน่ง  
หลังส่วนล่างมากที่สุด รองลงมาคือ เข่า และ ไหล่ ตามลำดับ ดังนั้น พนักงานเก็บขนขยะปฏิบัติงานยก 
และเคลื่อนย้ายวัสดุด้วยแรงกายด้วยวิธีการและท่าทางที่ไม่เหมาะสมเป็นประจำและต่อเนื ่องจะได้รับ
ผลกระทบของปัญหาการยศาสตร์อาจจะเพิ่มมากขึ้นจนกลายเป็นอาการบาดเจ็บได้  จึงควรมีการจัดท่าทาง 
ในการทำงานที่ถูกต้องเหมาะสมมีอุปกรณ์ช่วยยกมีระยะเวลาพักระหว่างปฏิบัติงานเพื่ อลดปัจจัยเสี ่ยง 
ต่อความผิดปกติของระบบโครงร่างและกล้ามเนื้อ 

ข้อเสนอแนะในการนําผลการวิจัยไปใช้ 
1. หน่วยงานที่เกี่ยวข้องนำข้อมูลที่ได้มาประยุกต์ใช้เพื่อเป็นแนวทางป้องกันอาการผิดปกติของระบบ

โครงร่างและกล้ามเนื้อที่เกิดจากการทำงานของพนักงานเก็บขยะ โดยการอบรมให้ความรู้เกี่ยวกับลักษณะ
ท่าทางในการทำงานและควรมีการตรวจสุขภาพประจำปีอย่างน้อย 1-2 ครั้ง 

2. ควรออกแบบปรับปรุงสถานีงานให้เหมาะสมและมีการปรับขนาดของถังขยะหรือมีอุปกรณ์ช่วยยก
เพื่อลดภาวะความเมื่อยล้าของพนักงานเก็บขยะ 
 ข้อเสนอแนะในการวิจัยคร้ังต่อไป 

1. ควรศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับอาการที่ผิดปกติของระบบโครงร่างและกล้ามเนื้อของพนักงาน
เก็บขยะ 

2. ควรศึกษาเกี่ยวกับการออกแบบปรับปรุงสถานีงานเพื่อลดปัญหาทางด้านการยศาสตร์ของพนักงาน 
เนื่องจากถ้าสถานที่การทำงานหรืออุปกรณ์ในการทำงานมีการออกแบบที่ไม่เหมาะสม ปรับแต่ งได้ไม่เข้ากับ
ขนาดรูปร่างและคุณลักษณะต่างๆ ของตัวผู ้ปฏิบัติงานแล้ว ย่อมจะส่งผลทำให้ไม่สามารถทำงานได้  
อย่างเต็มประสิทธิภาพและอาจเกิดอันตรายและโรคอันเนื่องมาจากการทำงานได้ 
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การสังเคราะห์วรรณกรรมด้านการพลัดตกหกลม้ของผู้สูงอายุ 
ในช่วงปี พ.ศ. 2556-2565 

 

มธุรส สว่างบำรุง*a, หนึ่งหทัย ชัยอาภร**, เมธี วงศ์วีระพันธุ์*** 
 

บทคัดย่อ 
งานวิจัยวิเคราะห์เอกสารมีว ัตถุประสงค์เพื ่อสังเคราะห์วรรณกรรมด้านการพลัดตกหกล้ม  

ของผู้สูงอายุและเชื่อมโยงแนวคิดทฤษฎีในการดูแลป้องกันด้านการพลัดตกหกล้มของผู้สูงอายุของประเทศ
ไทย ในช่วงปี พ.ศ. 2556 - 2565 ประชากร คือ งานวิจัยที ่เกี ่ยวข้องกับการพลัดหกล้มของผู ้สู งอายุ  
จำนวน 30 รายการ ที่สืบค้นจาก 3 ฐานข้อมูล ได้แก่ ThaiJO, Research Gateway Common Service 
และ Google.co.th เครื ่องมือวิจัย คือ แบบประเมินคุณภาพงานวิจัย และแบบบันทึกข้อมูลงานวิจัย 
วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติพรรณนา ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และวิเคราะห์ข้อมูลเชิงเนื้อหา   

ผลวิจัยพบว่า ส่วนใหญ่เป็นงานวิจัยด้านการพัฒนาโปรแกรมป้องกันการพลัดตกหกล้มของผู้สูงอายุ 
จำนวน 15 รายการ คิดเป็นร้อยละ 50.00 การสังเคราะห์วรรณกรรมด้านการวิจัยอยู่ภายใต้กรอบแนวคิด 
มิติ 4 ด้าน ได้แก่ มิติที่ 1) ด้านสถานการณ์การแพทย์ฉุกเฉิน การประเมินความเสี่ยง และข้อเสนอแนะ  
ของนโยบายในการป้องกันการพลัดตกหกล้มของผู้สูงอายุ  มิติที่ 2) ด้านทัศนคติ การรู้คิด อารมณ์และ
พฤติกรรมในการพลัดตกหกล้มของผู้สูงอายุ มิติที่ 3) ด้านปัจจัยที่ส่งผล หรือมีความสัมพันธ์กับการพลัดตก 
หกล้มของผู้สูงอายุ และมิติที่ 4) ด้านการพัฒนาโปรแกรม รูปแบบ การฟื้นฟูและมาตรการป้องกันการพลัดตก
หกล้มของผู้สูงอายุ ความเชื่อมโยงแนวคิดทฤษฎีในการดูแลป้องกันการพลัดตกหกล้มทั้งหมดมี 7 แนวคิด 
ประกอบด้วย 1) แนวคิดนโยบายการแพทย์ฉุกเฉิน 2) ทฤษฎีทัศนคติความสมดุล 3) ทฤษฎีปัจจัยนํา  
ปัจจัยเอื้อ และปัจจัยเสริม 4) ทฤษฎีการส่งเสริมสุขภาพ  5) ทฤษฎีในการดูแลตนเอง  6) แนวคิดความรอบรู้
ด้านสุขภาพ  และ 7) แนวคิดสาธารณสุข  
 

คำสำคัญ: การพลัดตกหกล้ม; ผู้สูงอาย;ุ การสังเคราะห์วรรณกรรม 
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Literature Synthesis on Falls of the Elderly in the Year 2013-2022 
 

Maturose Sawangbumrung*a, Naunghatai Chaiarporn**, Matree Vongverapant*** 

 

Abstract 
The objectives of this document analysis research were to synthesize literature on 

falls among the elderly and to link theoretical concepts in preventing falls among the elderly 
in Thailand in the year 2013-2022. The population included a total of 30 studies related to 
falls in the elderly which searched from three databases: ThaiJo, Research Gateway Common 
Service and Google.co.th. The research instruments were the research quality assessment 
form and the research data recording form. Data were analyzed using descriptive statistics 
including percentages, means, standard deviations, and content analyses. 

Results of the study revealed that most of the research studies were on the 
development of programs to prevent falls for the elderly, totaling 15 subjects (50%). The 
research literature synthesis was based on four dimensions of conceptual frameworks:  
1) emergency medical situation, risk assessment, and policy recommendations for preventing 
falls among the elderly; 2) attitudes, cognition, emotion and behavior in falls among the 
elderly; 3) factors that affect or are related to falls among the elderly; and 4)  development 
of programs, models, rehabilitation, and measures to prevent falls for the elderly. As for 
Theoretical concepts are linked to fall prevention care, a total of 7 concepts consisting of  
1) emergency medical policy concept, 2) balance attitude theory, 3) theory of  predisposing 
factors, enabling factors, and reinforcing factors, 4) theory of health promotion 5) self-care  
theory, 6) health literacy concept, and 7) public health concept. 
 

Keywords: Falls; Elderly; Literature synthesis 
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ความเป็นมาและความสำคัญของปัญหา 
ใน พ.ศ. 2564 ประเทศไทยเข้าสู่ “สังคมผู้สูงอายุโดยสมบูรณ์” หรือมีประชากรผู้สูงอายุมากกว่า 

ร้อยละ 20 ของประชากรทั้งประเทศ คาดว่าใน พ.ศ. 2583 สัดส่วนของผู้สูงอายุจะเพิ่มขึ้น เป็นร้อยละ 31.2  
ทุกปีพบว่า มีผู้สูงอายุ 1 ใน 3 หรือมากกว่า 3 ล้านคนหกล้ม สาเหตุส่วนใหญ่มาจากการลื่น สะดุด หรือ 
ก้าวพลาดบนพื้นระดับเดียวกันมากถึงร้อยละ 67.4 และการตกหรือล้มจากบันได และขั้นบันได ร้อยละ 5.2  
ผู้ป่วยใน พ.ศ. 2562 เพิ่มขึ้นจาก พ.ศ. 2561 ร้อยละ 6 พบภาคเหนือมีผู้ป่วยสูงที่สุด รองลงมาคือ ภาคใต้ 
และภาคอีสาน ใช้บริการรถฉุกเฉิน ด้วยสาเหตุพลัดตกหกล้ม เฉลี่ยวันละ 140 ครั้ง หรือ 50,000 ครั้ง/ปี  
ใน พ.ศ. 2562 มีผู้เสียชีวิตจากการพลัดตกหกล้มสูงถึง 2,450 คน หรือเฉลี่ยวันละ 7 คน เป็นกลุ่มผู้สูงอายุ
มากถึง 1,318 คน หรือเฉลี่ยวันละ 4 คน การบาดเจ็บหลังจากพลัดตกหกล้ม มีตั้งแต่อาการฟกช้ำ แผลถลอก 
กระดูกหัก รุนแรงถึงทุพพลภาพ และเสียชีวิตได้(1) การพลัดตกหกล้ม เป็นปัญหาสาธารณสุขท่ีไม่ควรมองข้าม 
โดยเฉพาะในกลุ่มผู้สูงอายุ ในแต่ละปีมีผู้ที่ตายจากการพลัดตกหกล้มเพิ่มสูงขึ้นอย่างต่อเนื่อง สูงเกือบ 1,800 
คน หรือเฉลี่ยวันละ 5 คน โดยเป็นผู้สูงอายุ สูงถึง 800 คน หรือเฉลี่ยวันละ 2 คน เป็นสาเหตุการตาย 
อันดับสองในกลุ่มของการบาดเจ็บโดยไม่ตั้งใจ รองจากอุบัติเหตุทางถนน อุบัติเหตุขนส่ง ร้อยละ 31.51  
การพลัดตกหกล้ม ร้อยละ 10.63 ความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้มเพิ่มสูงขึ้นตามอายุ (2) โดยจำนวนผู้สูงอายุ 
60 ปีขึ้นไปท่ีเสียชีวิตจากการพลัดตกหกล้มในปี 2565 เท่ากับ 1,255 ราย ส่วนผู้สูงอายุ 60 ปีขึ้นไปท่ีบาดเจ็บ
เข้าพักรักษาในโรงพยาบาลจากพลัดตกหกล้มในปี 2565 มีจำนวน 89,355 ราย งบประมาณที่สูญเสียในแต่
ละปีในการดูแลผู้สูงอายุที่บาดเจ็บจากพลัดตกหกล้มเป็นจำนวนหลายพันล้านบาท โดยมีปัจจัยเสี่ยงสำคัญ
ประกอบด้วย 1) ปัจจัยเสี่ยงทางด้านร่างกาย การมีโรคประจำตัวเป็นปัจจัยเสี่ยงอันดับหนึ่งของการพลัดตก
หกล้มในผู้สูงอายุ ต้องใช้ยาที่เพิ่มความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้ม รองลงมาคือ การมีกิจกรรมทางกาย  
ที ่ไม ่เพ ียงพอ ทำให้กล ้ามเนื ้อและระบบการทรงตัวไม ่แข็งแรง  ภาวะขาดวิตามินด ี การบาดเจ็บ 
ทางเท้า นอกจากนี้ ยังมีปัจจัยเสี่ยงทางด้านการมองเห็นที่บกพร่อง ประสาทสัมผัสการรับรู ้ที่บกพร่อง  
สิ่งเหล่านี้ล้วนทำให้เกิดความเสี่ยงต่อการหกล้ม  2) ปัจจัยเสี่ยงทางด้านสภาพแวดล้อม ผู้สูงอายุพักอาศัย 
อยู่ในบ้านท่ีไม่ปลอดภัยถึงร้อยละ 80  เกิดเหตุหกล้มในห้องน้ำถึงร้อยละ 30  ตัวอย่างจุดเสี่ยง เช่น พื้นเปียก
ลื่น ห้องน้ำไม่มีราวจับ ไม่มีเก้าอี้นั่งอาบน้ำ พื้นต่างระดับ สิ่งของขวางกั้น แสงสว่างไม่เพียงพอ การใช้บันได 
เป็นต้น นอกจากนี้ การแต่งกายและการเลือกใช้รองเท้าที่ไม่เหมาะสมมีโอกาสเพิ่มความเสี่ยงต่อการหกล้ม
การบาดเจ็บจากพลัดตกหกล้มมีตั ้งแต่เล็กน้อยจนถึงขั้นทำให้เสียชีวิต รวมทั้งอาจทำให้เกิดความพิการ  
ทุพลภาพ ต้องพึ่งพาผู้อื่นคุณภาพชีวิตลดลงอายุขัยสั้นลง (3) นอกจากการบาดเจ็บแล้ว อุบัติเหตุพลัดตก  
หกล้มในผู้สูงอายุยังส่งผลกระทบทางด้านจิตใจ โดยเฉพาะผู้สูงอายุที่ เคยหกล้มไปแล้ว จะยิ่ งกลัว 
มากขึ้นจนกังวลและขาดความมั่นใจที่จะเดินจนเกิดภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุได้ (4) ความสำคัญดังกล่าวนี้ 
ผู้วิจัยจึงมีความสนใจในประเด็นการพลัดตกหกล้มของผู้สูงอายุซึ่งมีระดับความรุนแรงต่อชีวิตและนำมา  
ซึ่งผลกระทบในหลายด้าน โดยการศึกษาสังเคราะห์ข้อมูลจากเอกสารงานวิจัยที่สืบค้นจากฐานข้อมูลต่างๆ 
ในช่วง 10 ปี ซึ่งเกิดประโยชน์โดยตรงแก่การส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุ หน่วยงานนำองค์ความรู้ไปพัฒนาสังคม
ประชากรผู้สูงอายุในอนาคต 
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วัตถุประสงค์ของการวิจัย      
1. เพื่อสังเคราะห์วรรณกรรมด้านการพลัดตกหกล้มของผู้สูงอายุ ในช่วงปี พ.ศ. 2556-2565     
2. เพื ่อเชื ่อมโยงแนวคิดทฤษฎีในการดูแลป้องกันด้านการพลัดตกหกล้มของผู ้สูงอายุในช่วงปี  

พ.ศ.2556-2565     
 

วิธีดำเนินการวิจัย   
งานวิจัยนี้กำหนดรูปแบบงานวิจัยวิเคราะห์เอกสาร (Documentary research) จากงานวิจัยด้าน

การพลัดตกหกล้มจำนวน 30 รายการโดยผู้วิจัยกำหนดวัตถุประสงค์ ขอบเขต ลักษณะ ประเภทของเอกสาร 
สืบค้นคัดเลือกตามเกณฑ์ จัดระบบเอกสาร สังเคราะห์องค์ความรู้ และนำเสนอบทสรุปรายงานผลการวิจัย 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  
ประชากรและกลุ ่มตัวอย่างคือ วรรณกรรมที่ประกอบด้วยรายงานการวิจ ัย บทความวิจัย

วิทยานิพนธ์ต่างๆ ซึ ่งเผยแพร่ในช่วงปี พ.ศ. 2556 - 2565 ที ่เกี ่ยวข้องกับประเด็นการพลัดตกหกล้ม 
ในผู้สูงอายุ จำนวน 30 รายการ จากสถาบันการศึกษา หน่วยงานทั้งภาครัฐและเอกชนในประเทศไทย 
โดยการสืบค้นข้อมูลฐานความรู้จากแหล่งต่างๆในระบบ Internet 

วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล 
1. ค้นคว้าเอกสารงานวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง กำหนดกรอบแนวคิด สร้างเครื่องมือวิจัยและเกณฑ์วัด 
2. สืบค้นคำว่า “การพลัดตกหกล้ม/หกล้ม/อุบัติเหตุของผู้สูงอายุ” โดยกำหนดขอบเขตในช่วงปี  

พ.ศ.2556-2565 สำรวจรายชื่อรายงานการวิจัย บทความวิจัย วิทยานิพนธ์ที ่ตีพิมพ์เผยแพร่ ผ่านระบบ 
Internet จากฐานข้อมูลวิจัยไทย จำนวน 3 ฐาน ประกอบด้วย Thai Journals Online (ThaiJO), Research 
Gateway Common Service และ Google.co.th 

3. คัดเลือกงานวิจัยที ่ผ่านเกณฑ์ที ่กำหนดตามแบบฟอร์มการวิเคราะห์งานวิจัยตามหลัก PICO 
(Population, Intervention, Comparison และ Output) ประกอบด้วยชื่อเรื่อง บทคัดย่อ ปี รูปแบบวิจัย 
วิธีดำเนินงาน เนื้อหางานวิจัย ผลลัพธ์ข้อค้นพบ และต้องมีรูปเล่มฉบับเต็ม (Full text) หรือบทความวิจัย  
โดย Scott(5) ระบุการพิจารณาว่า 1) ความจริง (Authenticity) 2) ความถูกต้องน่าเชื ่อถือ (Credibility)  
3) การเป็นตัวแทน (Representativeness) และ 4) ความหมาย (Meaning)  

เกณฑ์การคัดเข้า 
1) คัดเลือกรายงานการวิจัย บทความวิจัย และวิทยานิพนธ์จากแหล่งอ้างอิงที่มีความเชื่อถือในชว่ง

ปี พ.ศ.2556-2565 กำหนดขอบเขตประเด็นการพลัดหกล้ม จำนวน 30 รายการ  
2) สืบค้นเฉพาะใน 3 ฐานข้อมูล ได้แก่ ฐานข้อมูลวารสารวิชาการ Thai Journals Online 

(ThaiJO), Research Gateway Common Service และ Google.co.th มีการจัดทำฉบับเต็ม หรือบทความ
วิจัย 

เกณฑ์คัดออก 
1) งานวิจัยท่ีศึกษาในประเด็นอ่ืนที่ไม่เกี่ยวข้องกับการพลัดตกหกลม้ 
2) งานวิจัยท่ีขาดความสมบรูณ์ หรือความชัดเจน 

4. การสกัดข้อมลู (Data extraction) สังเคราะห์ข้อความให้เป็นหมวดหมู่ สรุปและเขียนรายงานวิจัย    
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เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย 
แบบประเมินคุณภาพของงานวิจ ัย ประกอบด้วย หัวข้อวัตถุประสงค์ว ิจ ัย ร ูปแบบงานวิจัย  

กลุ่มตัวอย่าง คุณภาพและเครื่องมือวิจัยที่ใช้ การวิเคราะห์ข้อมูล การอภิปรายผลสอดคล้องกับวัตถุประสงค์ 
และ แบบบันทึกข้อมูลคุณลักษณะของงานวิจัย ประกอบด้วยชื่อเรื่อง ผู้วิจัย ปี วัตถุประสงค์ กลุ่มตัวอย่าง 
เครื่องมือวิจัย สถิติ วิธีดำเนินการ เครื่องมือทั้ง 2 ประเภท ได้ผ่านการตรวจสอบจากผู้เชี่ยวชาญเพื่อหา  
ค่าดัชนีความสอดคล้องของข้อคำถามแต่ละข้อกับวัตถุประสงค์ (IOC) จำนวน 3 ท่าน มีค่าตั้งแต่ 0.67-1 

การวิเคราะห์ข้อมูล  
การสังเคราะห์งานวิจัยเชิงปริมาณ วิเคราะห์โดยใช้สถิติพรรณนา หาค่า ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย 

ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่าต่ำสุด ค่าสูงสุด ความเบ้ ความโด่ง และการสังเคราะห์งานวิจัยเชิงคุณภาพ 
สังเคราะห์เนื้อหาสร้างบทสรุปจัดกลุ่มตามประเด็นที่ต้องการศึกษา (Theme) 

 

ผลการวิจัย   
     ตอนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของงานวิจัยเชิงปริมาณ 
 

ตารางที่ 1 ความถี่และร้อยละของงานวิจัยท่ีจำแนกตามคณุลักษณะงานวิจัย 
 

ตัวแปร ระดับของตัวแปร ความถี่ ร้อยละ 

1. มิต ิ 1. ด้านสถานการณ์การแพทย์ฉุกเฉิน  การประเมินความเส่ียงและข้อเสนอแนะ
ของนโยบายในการป้องกันการพลัดตกหกล้มของผู้สูงอายุ 

6 
 

20.0 
 

 2. ด้านทัศนคติ การรู้คิด อารมณ์และพฤติกรรมในการพลัดตกหกล้มของ
ผู้สูงอาย ุ

4 13.3 

 3. ด้านปัจจยัที่ส่งผล หรือมีความสัมพันธ์กบัการพลัดตกหกล้มของผู้สูงอายุ 5 16.7 
 4. ด้านการพัฒนาโปรแกรม รูปแบบ การฟืน้ฟู และมาตรการป้องกันการพลัด

ตกหกล้มของผู้สูงอาย ุ
15 50.0 

2. ปี พ.ศ. ที่ผลิต
งานวิจัย 

2556 
2557 
2558 
2559 
2560 
2561 
2562 
2563 
2564 
2565 

1 
1 
4 
3 
4 
2 
3 
4 
5 
3 

3.3 
3.3 
13.3 
10.0 
13.3 
6.7 
10.0 
13.3 
16.7 
10.0 
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ตารางที่ 1 (ต่อ) ความถี่และร้อยละของงานวิจัยท่ีจำแนกตามคณุลักษณะงานวิจัย 
 

ตัวแปร ระดับของตัวแปร ความถี่ ร้อยละ 

3. แหล่งข้อมูล 1. ประชากร 
2. กลุ่มตัวอยา่ง 

1 
29 

3.3 
96.7 

4. วิธีการสุ่ม
ตัวอยา่ง 
 

1. แบบเจาะจง 
2. แบบบังเอิญ 
3. สุ่มอย่างง่าย 
4. แบบแบ่งชั้นภูม ิ
5. แบบแบ่งกลุ่ม 
6. แบบหลายขั้นตอน     
(ไม่ระบุ 2 เร่ือง) 

20 
2 
3 
1 
1 
1 

71.4 
7.1 
10.7 
3.6 
3.6 
3.6 

5. เครื่องมือที่ใช้
ในงานวิจัย 

1. แบบสอบถาม 
2. แบบสัมภาษณ์ 
3. แบบประเมิน 
4. แบบทดสอบ 
(1. เครื่องมือมากกว่า 1/เรื่อง  
  2. ไม่ระบุ 1 เร่ืองและร้อยละเทียบตามแถว) 

12 
7 
18 
3 

41.4 
24.1 
62.1 
10.3 

6. การหา
ประสิทธิภาพ
เครื่องมือวิจัย 

1. ความเท่ียงตรง 
2. ความเท่ียงตรง และความเชื่อมั่น 
(ไม่ระบุ 10 เร่ือง) 

3 
17 
 

15.0 
85.0 

7. สถิติที่ใช้ใน
งานวิจัย 

1. ไคสแควร์ 
2. สหสัมพันธ์ เพยีร์สัน 
3. ไบนารี โลจิสติก 
4. บรรยาย/คุณภาพ/ร้อยละ/ค่าเฉลี่ย/ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
5. เปรียบเทียบค่าเฉลี่ย 2 กลุ่มอิสระ t-test 
6. เปรียบเทียบค่าเฉลี่ย 2 กลุ่มไม่อิสระ Paired t-test 
7. แมนวิทนีย ์
8. ครัสคอวอลิส 
9. วิลคอคซัน 
10. แมคนีย์มาร์ 
11. ANOVA 
(1. ใช้สถิติมากกวา่ 1/เรื่อง 2. ไม่ระบุ 1 เร่ือง และร้อยละเทยีบตามแถว) 

11 
2 
3 
5 
6 
8 
1 
1 
2 
1 
1 

37.9 
6.9 
10.3 
17.2 
20.7 
27.6 
3.3 
3.3 
6.9 
3.3 
3.3 
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ตารางที่ 1 (ต่อ) ความถี่และร้อยละของงานวิจัยท่ีจำแนกตามคณุลักษณะงานวิจัย 
 

ตัวแปร ระดับของตัวแปร ความถี่ ร้อยละ 

8. วิธีดำเนิน 
การวิจยั 

1. การวิจยัเชิงปฏิบัติการแบบมีสว่นร่วม 
2. การวิจยัเชิงสำรวจ 
3. การวิจยัแบบภาคตัดขวาง 
4. การวิจยัเชิงคุณภาพ 
5. การวิจยัเชิงทดลอง/กึ่งทดลอง 
6. การวิจยัจากผลไปหาเหตุ 
7. การวิจยัและพัฒนา 

1 
1 
4 
9 
11 
1 
3 

3.3 
3.3 
13.3 
30.0 
36.8 
3.3 
10.0 

 

ผลการศึกษาตัวแปรคุณลักษณะงานวิจัยที่เป็นตัวแปรจัดประเภท พบว่า งานวิจัยส่วนใหญ่ศึกษา  
ในด้านการพัฒนาโปรแกรม รูปแบบ การฟื้นฟู และมาตรการป้องกันการพลัดตกหกล้มของผู้สูงอายุ จำนวน      
15 เรื่อง (50.0 %) เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยเป็นแบบประเมินมากที่สุด จำนวน 18 เรื่อง (62.1%) และ  
แบบแผนการวิจัยใช้แบบวิจัยเชิงทดลอง/กึ่งทดลอง มากท่ีสุด จำนวน 11 เรื่อง (36.8%) 
 

ตารางที่ 2 ค่าสถิติพื้นฐานของตัวแปรต่อเนื่องตามคุณลักษณะงานวิจัย 
 

ตัวแปร n 𝒙̅ SD Min Max ความเบ้ ความโด่ง 
1. จำนวนวัตถุประสงค์งานวิจัย 30 1.93 0.94 1 5 1.19 2.23 
2. จำนวนสมมติฐานงานวิจัย 5 3.6 1.14 2 5 -0.41 -0.17 
3. จำนวนตัวอย่าง 29 218 236.575 19 966 1.55 2.35 
4. จำนวนตัวอย่างทดลอง 10 86.90 147.53 23 494 2.85 8.36 
5. จำนวนตัวอย่างควบคุม 10 80.8 139.66 23 472 2.99 9.13 
6. ค่าความเชื่อมั่นของเครื่องมือวิจัย 16 0.83 0.08 0.64 0.94 -0.743 -0.230 
7. จำนวนข้อของเครื่องมือวิจัย 13 34.3 21.65 10 80 1.08 0.04 
หมายเหตุ: บางตัวแปรไม่ระบุครบ 30 รายการ 
 

ผลการศึกษาคุณลักษณะงานวิจัยที่เป็นตัวแปรต่อเนื่อง จำนวน 6 ตัวแปร คำนวณทางสถิติเบื้องต้น 
ได้แก่ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่าต่ำสุด ค่าสูงสุด ความเบ้ ความโด่ง พบว่าจำนวนวัตถุประสงค์
งานวิจัยเฉลี่ย จำนวน 2 ข้อ สมมติฐานวิจัย เฉลี่ย จำนวน 4 ข้อ ขนาดตัวอย่า งเฉลี่ย จำนวน 218 คน  
ขนาดตัวอย่างท่ีใช้ในกลุ่มทดลองเฉลี่ย จำนวน 87 คน ขนาดตัวอย่างท่ีใช้ในกลุ่มควบคุมเฉลี่ย จำนวน 81 คน        
ค่าความเชื ่อมั ่นของเครื ่องมือวิจัยเฉลี่ย อยู่ที ่ 0.83 จำนวนข้อของเครื ่องมือเฉลี่ย จำนวน 35 ข้อ และ  
เมื่อพิจารณาความเบ้ และความโด่งพบว่า ตัวแปรทั้งหมดค่อนข้างมีการแจกแจงแบบปกติ  
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ตอนที่ 2 การสังเคราะห์ข้อมูลเชงิคุณภาพ  
2.1 การสังเคราะห์วรรณกรรมด้านการพลัดหกล้มของผู้สูงอายุในช่วงปี พ.ศ. 2556-2565     
จากงานวิจัยทั้งหมด 30 รายการซึ่งมีประเด็นโจทย์หัวข้อหลัก คือ การพลัดตกหกล้มของผู้สูงอายุ 

ผู ้วิจัยนำมาสังเคราะห์จัดอยู่ภายใต้กรอบแนวคิดมิติ 4 ด้าน โดยมีรายละเอียดของหัวข้อสาระสำคัญที่  
แตกต่างกัน สรุปได้ดังต่อไปนี้ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

มิติด้านสถานการณ์การแพทย์ฉุกเฉิน การประเมินความเสี่ยง และข้อเสนอแนะของนโยบาย  
ในการป้องกันการพลัดตกหกล้มของผู้สูงอายุ 

ในมิติที่ 1 นี้ งานวิจัยพบว่า สถานการณ์การแพทย์ฉุกเฉินประเทศไทยอาจไม่จำเป็นที่จะต้องมี 
การจัดบริการการแพทย์ฉุกเฉินสำหรับผู้สูงอายุที่พลัดตกหกล้มโดยเฉพาะเนื่องจากระบบบริการการแพทย์
ฉุกเฉินในปัจจุบันมีการให้บริการครอบคลุมทุกกลุ ่มอายุและทุกกลุ ่มอาการแล้วแต่ปัญหาที่สำคัญคือ 
การขาดแคลนบุคลากรที่ให้บริการการแพทย์ฉุกเฉินและบุคลากรยังขาดความรู้และทักษะในการดูแลผู้สูงอายุ
ที่พลัดตกหกล้ม(6) เมื่อวิเคราะห์ประเมินความเสี่ยงมีหลายปัจจัย ได้แก่ อายุ การเคลื่อนไหว ความแข็งแรง
ของกำลังกล้ามเนื้อ การมองเห็น ระดับความรู้สึกนึกคิด การรับรู้ ภาวะสมองเสื่อมคุณภาพจิตต่างๆ ประวัติ
การหกล้มมีความเสี่ยงสูง การได้รับยา การวินิจฉัยโรคหลอดเลือดสมองตั้งแต่ 2 โรคขึ้นไป การขับถ่ายไม่ได้ 
ความเสี ่ยงด้านสิ่งแวดล้อมในบ้านสูงสุดได้แก่ บริ เวณบันได พื้นผิวทางเดินทุกลักษณะ ขณะที่ตัวแปร
สถานภาพสมรส การมีโรคประจำตัว มีความสัมพันธ์กับการพลัดตกหกล้ม รวมถึงที่อยู่อาศัยของผู้สูงอายุ 

มิติที่ 1 ด้านสถานการณ์การแพทย์ฉุกเฉิน 
การประเมินความเสี่ยงและข้อเสนอแนะ 

ของนโยบายในการป้องกันการพลัดตกหกล้ม 

มิติท่ี 4 ด้านการพัฒนาโปรแกรม รูปแบบ 
การฟื้นฟูและมาตรการป้องกัน 

การพลัดตกหกล้ม 
 

งานวิจัยด้านการพลัดตกหกล้ม 

ของผู้สูงอายุในช่วงป ี

พ.ศ. 2556-2565 

มิติที่ 3 ด้านปัจจัยที่ส่งผล 
หรือมีความสัมพันธ์กับการ 

พลัดตกหกล้ม 
 

มิติที่ 2 ด้านทัศนคติ การรู้คิด 
อารมณ์และพฤติกรรม 
ในการพลัดตกหกล้ม 

 

ภาพท่ี 1  สรุปภาพรวมจากงานวิจัยด้านการพลัดตกหกล้มของผู้สูงอายุในประเทศไทยช่วงปี  
พ.ศ. 2556-2565 จัดอยู่ภายใต้กรอบแนวคิดท่ีสำคัญในมิติ 4 ด้าน 
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งานวิจัยต่างๆ ยังมีข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 7 แนวทาง ได้แก่ 1) การพัฒนาบุคลากรด้านสาธารณสุข  
2) งบประมาณ 3) การนำเทคโนโลยีมาใช้ในบริการการแพทย์ฉุกเฉิน 4) พัฒนาระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน  
5) ประเมินความเสี่ยงทุกๆ 6 เดือนร่วมกับทีมสหวิชาชีพท่ีเกี่ยวข้อง 6) สำรวจจุดเสี่ยงสภาพแวดล้อมในชุมชน 
และ 7) องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นและหน่วยงานภาคีเครือข่าย ควรมีระบบการดูแลป้องกันการพลัดตก  
หกล้มในระดับพ้ืนท่ีชุมชน 

มิติด้านทัศนคติ การรู้คิด อารมณ์และพฤติกรรมในการพลัดตกหกล้มของผู้สูงอายุ 
งานวิจ ัย พบว่าผู ้ส ูงอายุมีค่าเฉลี ่ยทัศนคติในการป้องกันการพลัดตกหกล้ม  อยู ่ในระดับดี 

(Mean=4.38, SD=0.643) ค่าเฉล ี ่ยพฤติกรรมการป้องกันการพลัดตกหกล้มอยู ่ ในระดับปานกลาง 
(Mean=1.92, SD=0.639) และพบว่า ทัศนคติในการป้องกันการพลัดตกหกล้มมีความสัมพันธ์ทางบวก  
กับพฤติกรรมการป้องกันการพลัดตกหกล้มอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ 0.05(7) ส่วนความแตกฉานด้านสุขภาพ
เกี ่ยวกับการพลัดตกหกล้ม พบว่า ค่าเฉลี ่ยรวมของทั ้ง  8 จังหวัดในเขตสุขภาพที่ 4 มีความแตกฉาน 
ด้านสุขภาพการป้องกันการพลัดตกหกลม้ของผู้สงูอายุอยู่ในระดบัสูง (ร้อยละ 81.13)(8) และผู้สูงอายุมีอารมณ์
กลัวการการพลัดตกหกล้มอยู่ในระดับมาก    

มิติด้านปัจจัยท่ีส่งผลหรือมีความสัมพันธ์กับการพลัดตกหกล้มของผู้สูงอายุ 
1. ปัจจัยชีวสังคม พบว่า เพศหญิงมีประวัติการพลัดตกหกล้มมากกว่าเพศชาย ส่วนอายุจำแนกเป็น

ผู้สูงอายุ 80 ปีขึ้นไปมากที่สุด มีโอกาสเกิดการหกล้มมากกว่าผู้สูงอายุวัยต้น 4.618 เท่า 
2. ปัจจัยสุขภาพของผู้สูงอายุ ที่สำคัญ ได้แก่ 1) รูปร่างและภาวะสุขภาพ ดัชนีมวลกาย (BMI)  

เกินเกณฑ์ อ้วน อ้วนมาก มีโอกาสเสี่ยงหกล้มมากกว่าผู้สูงอายุที่มีค่าดัชนีมวลกาย (BMI) ปกติ 1.8 เท่า  
และโรคประจำตัว มีโอกาสเกิดการหกล้มในผู้สูงอายุมากกว่าภาวะสุขภาพดี 5.712 เท่า 2) การเคลื่อนไหว 
และการทรงตัว กระดูกและข้อเข่า ข้อสะโพกมีโอกาสเสี่ยงหกล้มเสียสมดุลมากกว่าผู้สูงอายุที่ไม่มีปัญหา  
2.9 เท่า 3) ปัญหาสายตาและการได้ยิน มีโอกาสเสี่ยงหกล้มมากกว่าผู้สูงอายุท่ีไม่มีปัญหาการได้ยิน 1.7 เท่า 
4) การรับรู้ ความคิดและพฤติกรรมป้องกัน การรับรู้โดยรวมมีความสัมพันธ์ทางบวกอยู่ในระดับค่อนข้างต่ำ
กับพฤติกรรมการป้องกันการพลัดตกหกล้มของผู้สูงอายุอย่างมีนัยสำคัญที่สถิติ 5) ประวัติการพลัดตกหกล้ม 
ในรอบ 1 ปีมีโอกาสเสี่ยงกว่า และ 6) ภาวะโภชนาการ ผู้สูงอายุท่ีมีความเสี่ยงภาวะขาดสารอาหารมีในกลุ่ม 
ที่มีการพลัดตกหกล้มมากกว่า 

3. ปัจจัยร่วม ได้แก่ 1) ที่พักอาศัยและสิ่งแวดล้อม ส่วนใหญ่จะเป็นการหกล้มในบ้าน ร้อยละ 15.8/ 
หกล้มนอกบ้านซึ่งเป็นสถานที่ที ่หกล้มมากที่สุด คือ รอบบริเวณบ้าน ร้อยละ 38.81  2) ยาบางประเภท  
การใช้ยานอนหลับ ยากล่อมประสาท ยาลดความดันโลหิตสูง เป็นประจำมีโอกาสเสี่ยงหกล้มมากกว่าผู้สูงอายุ
ท ี ่ ไม ่ ได ้ ใช ้ยา 1.6 เท ่า (OR=1.6, 95% CI=1.1-2.4)(9) หร ือม ีการใช ้ยาประจำต ั ้ งแต ่  5 ชน ิดข ึ ้นไป 
(Polypharmacy) และ 3) แรงสนับสนุนจากครอบครัวและเพื่อนบ้านในระดับต่ำ เนื ่องจากครอบครัว 
ของผู้สูงอายุส่วนใหญ่ไม่เคยซื ้อกายอุปกรณ์ช่วยพยุงเดินให้แก่ผู ้สูงอายุ และเพื่อนบ้านไม่เคยแนะนำ  
การใช้อุปกรณ์ 



วารสารศูนย์อนามัยท่ี 9 ปีที่ 18 ฉบับที่ 3 กันยายน-ธันวาคม 2567 
Regional Health Promotion Center 9 Journal Vol. 18 No. 3 September-December 2024 

927 

 

มิติด้านการพัฒนาโปรแกรม รูปแบบ การฟื้นฟู และมาตรการป้องกันการพลัดตกหกล้มของ
ผู้สูงอายุ งานวิจัยจำแนกออกเป็น 3 ระดับดังต่อไปนี ้

1. การป้องกันระดับปฐมภูมิ (Primary prevention) คือ การป้องกันขั้นที่ 1 แนวปฏิบัติทั่วไป 
สำหรับในกลุ่มผู้สูงอายุโดยทั่วไปที่มีสมรรถภาพร่างกายปกติ จะมุ่งเน้นการพัฒนารูปแบบการส่งเสริมความรู้
และกิจกรรมทางกายเพื่อการป้องกันตนในการพลัดตกหกล้มของผู้สูงอายุในเขตที่พักอาศัยและในชุมชน 

2. การป้องกันระดับทุติยภูมิ (Secondary prevention) คือ การป้องกันขั้นที่ 2 กับกลุ่มเสี ่ยง
ผู ้สูงอายุในเขตที่พักอาศัยและในชุมชน สำหรับแนวปฏิบัติทั ่วไป ในการค้นหาและคัดกรองผู้สูงอายุที่มี  
ความเสี่ยงในการพลัดตกหกล้ม ทั้งในกลุ่มผู ้สูงอายุที ่เคยหรื อไม่เคยมีการพลัดตกหกล้มมาก่อนโดยมี  
การพัฒนาโปรแกรมพิเศษ เช่น แบบประเมินระดับความเสี่ยง การอบรมความรู้  ฝึกการทรงตัว (Balance 
exercise) แบบทดสอบและการทดสอบด้วยอุปกรณ์เครื่องมือต่างๆ เวทีเครือข่ายชุมชน จัดทำคู่มือ และอื่นๆ 
งานวิจัยบางส่วนได้นำแนวคิดทฤษฎีมาปรับใช้ ได้แก่ แนวคิดการติดตามผลระยะเวลา 3 ปี แนวคิดเศรษฐกิจ
พอเพียง ทฤษฎีการเสริมสร้างพลังอำนาจ และทฤษฎีความพร่องในการดูแลตนเองของโอเร็ม          

3. การป้องกันระดับตติยภูมิ (Tertiary prevention) คือ การป้องกันขั้นที่ 3 สำหรับแนวทาง 
เวชปฏิบัติกับกลุ่มผู้ป่วยผู้สูงอายุที่มุ่งเน้นการรักษาพยาบาล ฟื้นฟู ประคับประคอง และติดตามผล  ซึ่งมี 
การดำเนินการอย่างเป็นระบบตามกรอบมาตรฐานด้านสาธารณสุขโดยกำหนดสถานที ่โรงพยาบาล  
ในการศึกษาวิจัย เมื ่อเกิดกรณีที ่ผู้ป่วยผู้สูงอายุพลัดตกหกล้มจนได้รับการบาดเจ็บขั้นรุนแรงต้องได้รับ  
การผ่าตัดกระดูกสะโพกหัก (Hip fracture) และ มีการป้องกันกระดูกหักซ้ำ (Refracture prevention)  
จะมีผลกระทบต่ออันตรายแทรกซ้อนต่างๆ จนถึงอัตราการเสียชีวิต โดยมีขั ้นตอนเริ ่มต้นการดูแล  
ในโรงพยาบาลก่อนผ่าตัด เช่น การให้ความรู้ด้านการพลัดตกหกล้มแก่ผู้ป่วยผู้สูงอายุ หรือผู้ดูแลในการปฏิบัติ
ตน การใช้อุปกรณ์ทางการแพทย์ ภาวะแทรกซ้อนจากการถูกจำกัดการเคลื่อนไหว ฝึกกำลังกล้ามเนื้อต้นขา
ป้องกันการติดเชื ้อในระบบทางเดินหายใจโดยการดูด Triflo (Incentive spirometer) การยกก้นของขา 
ข้างที่หักซึ่งถูกตรึงด้วยเครื่องถ่วงผ่านผิวหนัง (Skin traction) แบบประเมินการทรงตัว (Berg balance 
scale, BBS) ,Timed up and go test (TUGT), ความเร ็วในการเด ินทางราบ (Gait speed), ความถี่  
การก้าวเดิน (Cadence), ระยะห่างการก้าวขา (Step length) ติดตามประเมินความก้าวหน้าทางคลินิก  
เป็นต้น การเตรียมส่งต่อผู้ป่วยกลับบ้าน และการดูแลโดยชุมชน  เยี่ยมบ้าน ประเมินการปรับตัวทางกาย 
และใจ จากท้ัง 3 ระดับข้างต้นสามารถสรุปเป็นได้ดังภาพที่ 2 
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2.2 ความเชื่อมโยงแนวคิดทฤษฎีในการดูแลป้องกันด้านการพลัดหกล้มของผู้สูงอายุ ในช่วงปี 
พ.ศ. 2556 - 2565  ประกอบด้วย  

1) มิติแนวคิดนโยบายการแพทย์ฉุกเฉิน องค์กรสถาบันการแพทย์ฉุกเฉิน (สพฉ.) มีกรอบแนวคิด
นโยบาย แผนกลยุทธิ์ พันธกิจของหน่วยงานในรอบ 20 ปี (พ.ศ.2561-พ.ศ.2580) พระราชบัญญัติการแพทย์
ฉุกเฉิน อำนาจหน้าที่เพื ่อการบริหารจัดการทิศทางระบบการแพทย์ฉุกเฉิน และอื่นๆ ปฏิบัติการฉุกเฉิน  
เพื่อมุ่งลดอัตราการเสียชีวิต หรือ ทุพพลภาพของประชากรไทยครอบคลุมทุกกลุ่มวัยและทุกกลุ่มอาการ 

2) มิติทฤษฎีทัศนคติความสมดุล ผู ้สูงอายุจะมีความรอบรู้แตกฉานระดับสูง มีความสัมพันธ์
ทางบวกแต่มีพฤติกรรมป้องกันการพลัดตกหกล้มอยู ่ในระดับปานกลาง ซึ ่งแนวคิดทฤษฎีความสมดุล 
(Balance theory) ของ Heider(10) อธิบายถึงวิธ ีการรักษาความสอดคล้องในทัศนคติและพฤติกรรม 
ของบุคคล บุคคลจะพยายามสร้างความสมดุลหรือความสอดคล้องในความสัมพันธ์กับผู้อื่นและโลกที่เขาอยู่ 
เมื่อมีความไม่สมดุลระหว่างสองประการในตัวอย่างของสามประการบุคคลจะรู้สึกไม่สบายใจหรือไม่พอใจ 
และเพื่อลดความไม่พอใจนี ้ บุคคลจะพยายามทำให้เกิดสมดุลโดยการเปลี ่ยนแปลงความสัมพันธ์ของ  
หนึ่งในองค์ประกอบดังกล่าว 

3) มิติทฤษฎีปัจจัยนํา ปัจจัยเอื้อ และปัจจัยเสริม จากปัจจัยชีวสังคม ปัจจัยสุขภาพของผู้สูงอายุ 
และปัจจัยร่วมของการพลัดตกหกล้มในข้างต้นนี้ มีความสอดคล้องกับแนวความคิดพฤติกรรมสุขภาพ 
ของ Green(11) ประกอบด้วย 3 กลุ ่มปัจจัย ได้แก่ 1) ปัจจัยนํา (Predisposing factors) ได้แก่ ความรู้ 
ทัศนคติ ค่านิยม ความเชื่อ การรับรู้ 2) ปัจจัยเอื้อ (Enabling factors) ได้แก่ ทรัพยากรที่มีอยู่ การเข้าถึง
ทรัพยากร ทักษะ และ 3) ปัจจัยเสริม (Reinforcing factors) ความคิดเห็นของบุคคล หรือกลุ่มบุคคล 

1. ระดับปฐมภูมิ (แนวปฏิบัติท่ัวไป) 
(สำหรับผู้สูงอายุโดยทั่วไปในเขตที่พกัอาศยัและชุมชน) 

2. ระดับทุติยภูมิ (แนวปฏิบัติท่ัวไป) 
(สำหรับผู้สูงอายกุลุ่มเสี่ยงในเขตที่พกัอาศยัและชุมชน) 

3. ระดับตติยภูมิ  
(แนวทางเวชปฏิบัติ) 

(สำหรับผู้สูงอายทุี่ได้รับการผ่าตัดกระดูก 
สะโพกหักหรอืป้องกันผ่าตัดซ้ำในโรงพยาบาล) 

ภาพท่ี 2 พีระมิดแสดงทิศทางงานวิจัยท่ีศึกษาพัฒนารูปแบบ มาตรการป้องกันการพลัดตกหกล้มของผู้สูงอายุใน
ประเทศไทยในช่วงปี พ.ศ.2556-2565 จำแนกเป็น 3 ระดับ ได้แก่ ระดับปฐมภูมิ ระดับทุติยภูมิ และระดับตติยภูมิ 
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กฎระเบียบ/ข้อ เมื่อเปรียบเทียบกับปัจจัยชีวสังคม และ ปัจจัยสุขภาพของผู้สูงอายุ ก็คือ ปัจจัยนำ ส่วน  
ปัจจัยร่วม น้ันเป็นได้ทั้งปัจจัยเอื้อ และปัจจัยเสริม ตามแนวคิดดังกล่าวนี้ 
 4) มิติที ่ 4 การพัฒนารูปแบบและมาตรการป้องกันการพลัดตกหกล้ม  มีความเชื ่อมโยง 
กับ 4 แนวคิดทฤษฎีหลัก ได้แก่ 1. ทฤษฎีการส่งเสริมสุขภาพของ Pender(12) ที่อธิบายว่า พฤติกรรม
ส่งเสริมสุขภาพ มี  6 ด้านดังนี้ 1) พฤติกรรมการบริโภคอาหาร (Nutrition)  2) พฤติกรรมกรรมการออก
กำลังกาย (Physical activity) 3) การจัดการกับความเครียด (Stress management) 4) ความรับผิดชอบตอ่
สุขภาพ (Health responsibility) 5) ความสัมพันธ์ระหว่างบุคคล (Interpersonal relations) 6) การพัฒนา
ด้านจิตว ิญญาณ (Spiritual growth) 2. แนวคิดความรอบรู ้ด ้านส ุขภาพ (Health literacy) โดย 
Nutbeam(13) กล่าวว่า ความรอบรู้ด้านสุขภาพ ต้องพัฒนาท้ัง 3 ระดับ คือ ขั้นพื้นฐาน (Functional health 
literacy) ขั้นปฏิสัมพันธ์ (Interactive health literacy) และขั้นวิจารณญาณ (Critical health literacy)  
3. ทฤษฎีการดูแลตนเองของ Orem (Theory of Self-care) ประกอบด้วย 1) การดูแลตนเองที่จำเป็น
โดยท ั ่ ว ไป  (Universal self-care requisites) 2)  การด ู แลตนเองท ี ่ จ ำ เป ็นตามระยะพ ัฒนาการ 
(Developmental self-care requisites) และ 3) การดูแลตนเองที่จำเป็นเมื ่อมีปัญหาทางด้านสุขภาพ 
(Health deviation self-care requisites) และ 4. แนวคิดสาธารณสุข (Public Health) กระทรวง
สาธารณสุขได้กำหนดยุทธศาสตร์ระยะ 20 ปี (พ.ศ. 2560-2579) ที่จะพัฒนาความเป็นเลิศ 4 ด้าน คือ  
1) Prevention & promotion excellence (ส่งเสริมสุขภาพและความป้องกันโรคเป็นเลิศ) 1.1 พัฒนา
คุณภาพชีวิตคนไทยทุกกลุ่มวัย 1.2 การป้องกันควบคุมโรคและภัยสุขภาพ 1.3 ความปลอดภัยด้านอาหาร  
และลดปัจจัยเสี่ยงต่อโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 1.4 การบริหารจัดการสิ่งแวดล้อม 2) Service excellence (บริการ
เป็นเลิศ) 2.1 การพัฒนาระบบการแพทย์ปฐมภูมิ 2.2 การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ 2.3 ศูนย์ความเป็นเลิศ
ทางการแพทย์ 2.4 ศูนย์กลางสุขภาพนานาชาติและเขตเศรษฐกิจพิเศษ 3) People excellence (บุคลากร
เป็นเลิศ) 3.1 การวางแผนความต้องการอัตรากำลังคน  3.2 การผลิตและพัฒนากำลั งคน 3.3 การพัฒนา
ประสิทธิภาพระบบบริหารจัดการกำลังคนด้านสุขภาพ 3.4 การพัฒนาเครือข่ายภาคประชาชนและ  
ภาคประชาสังคมด้านสุขภาพ 4) Governance excellence (บริหารจัดการเป็นเลิศ) 4.1 ระบบข้อมูล
สารสนเทศด้านสุขภาพ 4.2 ระบบหลักประกันสุขภาพ 4.3 ความมั่นคงด้านยาและเวชภัณฑ์ และการคุ้มครอง
ผู้บริโภค 4.4 ระบบธรรมาภิบาล(14) ซึ่งสามารถสรุปเป็นภาพรวมดังภาพที่ 3 
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การอภิปรายผล 

1. สรุปผลจากการสังเคราะห์วรรณกรรมงานวิจัย  พบว่า งานวิจัยส่วนใหญ่มุ่งเน้นศึกษาในด้าน 
การพัฒนาโปรแกรมรูปแบบ การฟื้นฟู และมาตรการป้องกันการพลัดตกหกล้มของผู้สูงอายุ จำนวน 15 
รายการ คิดเป็นร้อยละ 50.0 ซึ่งผลงานวิจัย 30 รายการที่เกี่ยวข้องกับการพลัดตกหกล้มในประเทศ ไทย 
ในช่วงปี พ.ศ.2556-2565 จัดอยู่ภายใต้กรอบแนวคิด มิติ 4 ด้าน กล่าวคือ 1) มิติด้านสถานการณ์การแพทย์
ฉุกเฉิน การประเมินความเสี ่ยง และข้อเสนอแนะของนโยบายในการป้องกันการพลัดตกหกล้ม  
ของผู้สูงอายุ การเจ็บป่วยหกล้มของผู้สูงอายุเมื่อเกิดกรณีระยะวิกฤติได้รับการคุ้มครองตามสิทธิหลักประกัน
สุขภาพ สอดคล้องกับแนวคิดนโยบาย เจ็บป่วยฉุกเฉินวิกฤต มีสิทธิทุกที่ (UCEP) เจ็บป่วย "ฉุกเฉินวิกฤต"  
มีสิทธิทุกที่ “โดยไม่ต้องสำรองจ่าย” รู้จักสิทธิ UCEP สิทธิ UCEP (Universal coverage for emergency 
patients) คือ สิทธิการรักษาตามนโยบายรัฐ เพื่อคุ้มครองผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต ให้สามารถเข้ารับการรักษา  
ในโรงพยาบาลทุกแห่งที ่ใกล้ที ่ส ุดได้ โดยไม่ต้องเสียค่าใช้จ่ายจนพ้นวิกฤตและสามารถคลื ่อนย้ายได้  
อย่างปลอดภัย แต่ไม่เกิน 72 ชั่วโมง(15) 2) มิติด้านทัศนคติ การรู้คิด อารมณ์และพฤติกรรมในการพลัดตก
หกล้มของผู้สูงอายุ งานวิจัย พบว่า ผู้สูงอายุมีความรอบรู้สุขภาพเรื่องการพลัดตกหกล้มอยู่ในระดับสูง  
มีทัศนคติความสัมพันธ์ทางบวก และพฤติกรรมการป้องกันอยู่ในระดับปานกลาง  โดยแนวคิดทัศนคติ 
มีองค์ประกอบ 3 ส่วนร่วมกันคือ ความรู้ความเข้าใจ (Cognitive) ความรู้สึก (Affective) และพฤติกรรม 

มิติที่ 1 แนวคิดนโยบายการแพทย์ฉุกเฉิน 

มิติที่ 4 
 1. ทฤษฎีการส่งเสริมสุขภาพของ Pender 
 2. แนวคิดความรอบรู้ด้านสุขภาพของ Nutbeam 
 3. ทฤษฎีการดูแลตนเองของ Orem 
 4. แนวคิดสาธารณสุข (Public Health) 
 

ความเชื่อมโยงแนวคิด ทฤษฎี 
ในการดูแล ป้องกัน ด้านการ 
พลัดตกหกล้มของผู้สูงอายุ 
ในช่วงปี พ.ศ. 2556-2565 

  มิติที่ 3 ทฤษฎีปัจจัยนำ    
  ปัจจัยเอื้อ และปัจจัยเสริม 

  ของ Green 
 

มิติที่ 2 ทฤษฎีทัศนคติ 
  ความสมดุลของ Heider 

ภาพท่ี 3 ความเชื่อมโยงแนวคิดทฤษฎีในการดูแลป้องกันด้านการพลัดตกหกล้มของผู้สูงอายุในประเทศไทย 
ในช่วงปี พ.ศ. 2556-2565 ประกอบด้วย 7 แนวคิดตามกรอบคิดมิติ 4 ด้านของงานวิจัย 
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(Behavioral)  ซึ่งการมีทัศนคติเรื่องการพลัดตกหกลม้ก็มาจากประสบการณเ์รียนรู้ บุคลิกภาพ ข้อมูลข่าวสาร
สุขภาพ ประสบการณ์บาดเจ็บจากการพลัดตกหกล้ม และอื่นๆ ทัศนคติค่อนข้างจะมีความคงทนแต่ก็เป็น 
เรื่องที่มีความผันผวนเปลี่ยนแปลงได้ตามเหตุปัจจัยของการพลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุแต่ละบุคคล สอดคล้อง
กับงานวิจัยที่ พบว่า ทัศนคติมีความสัมพันธ์เชิงบวกกับพฤติกรรมในการจัดการความเสี่ยงต่อการพลัดตกหก
ล้มของผู้สูงอายุอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 (16) 3) มิติด้านปัจจัยที่ส่งผลหรือมีความสัมพันธ์ 
กับการพลัดตกหกล้มของผู้สูงอายุ พบว่า จากปัจจัยชีวสังคม ปัจจัยสุขภาพของผู้สูงอายุ และปัจจัยร่วม 
มีโอกาสเป็นไปได้ทั้งหมดต่อความเสี่ยงการพลัดตกหกล้มของผู้สูงอายุเพราะเป็นองค์ประกอบร่วมกันของชีวิต 
สอดคล้องกับงานวิจัยอื่นๆในยุคสมัยใหม่ซึ่งมีข้อค้นพบว่า ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการพลัดตกหกล้มมี 6 ปัจจัย 
ได้แก่ เพศหญิง (ORadj 1.6, 95% CI 1.3-1.9) การมองเห็นบกพร่อง (ORadj 1.4, 95% CI 1.3-1.6)  
การทรงตัวบกพร่อง (ORadj 1.5, 95% CI 1.4-1.6) การใช้ยาเฉพาะ (ORadj 1.8, 95% CI 1.6-2.1) บ้านที่ยก
พื้นสูงหรือต้องขึ้นลงด้วยบันได (ORadj 1.3, 95% CI 1.2-1.5) และเส้นรอบเอวเกิน (ORadj 1.3, 95% CI 1.1-
1.6) ความชุกการพลัดตกหกล้มของผู ้ส ูงอายุที ่มากขึ ้นตามอายุที ่ เพิ ่มขึ ้นสอดคล้องกับความเสื ่อม  
ของร่างกายที่เพิ่มขึ้นเมื่อมีอายุมากขึ้น (17) และ 4) มิติด้านการพัฒนาโปรแกรม รูปแบบ การฟื้นฟู และ
มาตรการป้องกันการพลัดตกหกล้มของผู้สูงอายุ งานวิจัยส่วนใหญ่ศึกษาพัฒนาโปรแกรม มาตรการป้องกัน
ใน 3 ระดับ ได้แก่ ระดับปฐมภูมิ และระดับทุติยภูมิ สำหรับแนวปฏิบัติทั่วไปในเขตที่พักอาศัยและชุมชน และ
ระดับตติยภูมิ สำหรับแนวเวชปฏิบัติในโรงพยาบาล กรณีที่ผู้สูงอายุพลัดตกหกล้มบาดเจ็บขั้นรุนแรงต้องได้รับ
การผ่าตัดรักษากระดูกสะโพกหักและการป้องกันการพลัดตกหกล้มซ้ำซึ่งจะมีแผนการดูแล (Care plan)  
ที่เป็นระบบมาตรฐาน และมาตรการป้องกันแบบองค์รวม (Holistic care) ในระดับสูงนับตั้งแต่จุดเริ่มต้น 
ในการรับผู้ป่วยผู้สูงอายุเข้ารับการรักษาพยาบาลจนถึงขั้นตอนส่งกลับไปยังท่ีพักอาศัยในเขตชุมชน สอดคล้อง
กับ มาตรการการป้องกันภาวะหกล้มในแนวทางเวชปฏิบัตินี้จะแจกแจงเป็น 3 ระดับดังนี้ 1) การป้องกัน
ภาวะหกล้มในระดับปฐมภูมิ (Primary prevention) หมายถึง การป้องกันภาวะหกล้มโดยการส่งเสริม
สุขภาพและคงไว้ซึ่งการมีสุขภาพดีรวมทั้งแนะนำให้ผู้สูงอายุมีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมและสิ่งแวดล้ อม  
เพื่อป้องกันอุบัติเหตุที่อาจจะเกิดขึ้นได้ตั้งแต่ยังไม่เคยเกิดภาวะหกล้ม  2) การป้องกันภาวะหกล้มในระดับ 
ทุติยภูมิ (Secondary prevention) หมายถึง การป้องกันภาวะหกล้ม ด้วยการคัดกรอง ตรวจสุขภาพ  
เพื่อตรวจหาและให้การดูแลรักษาทั้งปัจจัยเสี่ยงและปัจจัยกระตุ้นต่อภาวะหกล้ม ตั้งแต่ในระยะแรกให้หมดไป 
หรือสามารถควบคุมให้ได้มากที่สุดเท่าที่จะทำได้  3) การป้องกันภาวะหกล้มในระดับตติยภูมิ (Tertiary 
prevention) หมายถึง การป้องกันภาวะหกล้มที่เคยเกิดขึ ้นแล้วไม่ให้เกิดซ้ำอีก รวมถึงการป้องกันผล  
แทรกซ้อนจากภาวะหกล้มไม่ให้เกิดความพิการ เช่น ภาวะกระดูก  หักหรือกระทบต่อความสามารถ 
ในการดำเนินกิจวัตรประจำวัน(18) 

2. ความเชื่อมโยงแนวคิดทฤษฎีในการดูแลป้องกันด้านการพลัดหกล้มของผู้สูงอายุ ในช่วงปี 
พ.ศ. 2556-2565  สรุปได้ว่า มีความเช่ือมโยงแนวคิดทฤษฎีเพื่ออธิบายในมิติสุขภาพ รวม 7 แนวคิดที่สำคัญ 
ประกอบด้วย 1) แนวคิดนโยบายการแพทย์ฉุกเฉิน 2) ทฤษฎีทัศนคติความสมดุลของ Heider 3) ทฤษฎี 
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ปัจจัยนำ ปัจจัยเอื ้อ และปัจจัยเสริม ของ Green 4) ทฤษฎีการส่งเสริมสุขภาพของ Pender 5) ทฤษฎี 
ความรอบรู้ด้านสุขภาพของ Nutbeam 6) ทฤษฎีในการดูแลตนเองของ Orem และ 7) แนวคิดสาธารณสุข 
ซึ่งการเชื่อมโยงแนวคิดทฤษฎีต่างๆนี้ทำให้เกิดองค์ความรู้ใหม่จากการผสมผสานนำแนวคิดทฤษฎีต่างๆ   
สู่ภาคการปฏิบัติ การกำหนดนโยบาย ยุทธศาสตร์การดำเนินงานด้านสาธารณสุขในระบบหลักของประเทศ
ไทยซึ่งเกิดประโยชน์ต่อการพัฒนาระบบสุขภาพไทย สร้างเสริมพลังสุขภาพ (Health power) และพลัง 
ทางสังคม (Social power) โดยอาศัยการมีส ่วนร่วมของหน่วยงานสาธารณสุข ภาคีเครือข่าย และ 
ภาคประชาชนเป็นศูนย์กลางในการขับเคลื่อนการพัฒนาระบบสุขภาพของประเทศไทยสู่ระดับมาตรฐานสากล 
สอดคล้องกับแนวคิดที่ระบุว่า การใช้ศาสตร์หรือวิธีวิทยาจากหลายสาขาวิชาในงานวิจัยเดียวกัน ทำให้  
เกิดการเสริมเติมเต็มซึ่งกันและกัน เกิดพลัง และความสมบูรณ์มากกว่าการแยกส่วน หรือใช้ศาสตร์/วิธีวทิยา
จากสาขาวิชาเดียวการวิจัยแบบบูรณาการเป็นความร่วมมือกันจากนักวิชาการฝ่ายต่างๆที่เกี่ยวข้องใชค้วามรู้
ทฤษฎีวิธีวิทยาจากสาขาวิชาต่างๆแบบผสมผสานทำให้ได้ผลผลิตที่เป็นองค์รวม และยังได้พลังความร่วมมือ
ทางวิชาการ รวมทั้งความสมานฉันท์อีกด้วย (19) นอกจากนี้ยังสอดคล้องกับ งานวิจัยที่พบว่า กระทรวง
สาธารณสุข ดำเนินงานส่งเสริมและดูแลสุขภาพผู้สูงอายุผ่านทางโครงการพัฒนาและสร้างเสริมศักยภาพ  
คนไทยกลุ่มวัยสูงอายุ โดยมุ่งเน้นการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุแบบระยะยาว (Long term care) ในชุมชน 
นอกจากนี้การดำเนินงานด้านการป้องกันพลัดตกหกล้มและภาวะสมองเสื่อมของผู้สูงอายุดำเนินการผ่าน  
4 กรมหลักของกระทรวงสาธารณสุข คือ กรมการแพทย์ กรมอนามัย กรมสุขภาพจิต และกรมควบคุมโรค 
โดยมุ่งเน้นในด้านวิชาการ เช่น การผลิตคู่มือ/ แนวทางในการป้องกันฯ ให้แก่เจ้าหน้าที่สาธารณสุข(20) 

ข้อเสนอแนะสำหรับการปฏิบัติ 
ในทุกเขตชุมชน ควรจัดตั้งศูนย์สถานพยาบาลต้นแบบสำหรับผู้สูงอายุที ่ต้องการฟื้นฟูร่างกาย  

จากการพลัดตกหกล้ม และหน่วยงาน อปท. ควรสนับสนุนงบประมาณด้านกายอุปกรณ์แก่ผู้สูงอายุ 
ข้อเสนอแนะสำหรับการวิจัย 
ควรวิจัยเรื่องการเตรียมความพร้อมของครอบครัวและเครือญาติพี่น้องในการดูแลผู้สูงอายุที่ได้รับ

การบาดเจ็บจากการพลัดตกหกล้มในมิติด้านเศรษฐกิจ และด้านผู้ดูแลหลัก (Caregiver) 
 

กิตติกรรมประกาศ   
ขอขอบพระคุณ คณะศิลปศาสตร์ มหาวิทยาลัยแม่โจ้ ที่สนับสนุนทุนวิจัย งบประมาณ ปี พ.ศ. 

2565 และผู้รังสรรค์ผลงานวิจัย จำนวน 30 รายการในช่วงปี พ.ศ.2556-2565 
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ปัจจัยที่มีความสัมพันธก์บัภาวะความจำบกพร่องระยะแรกในผู้สูงอายุ  
อำเภอเมือง จังหวัดพะเยา 

 

วิทธวัช จอมคำ*, วิไลพร กาเชียงราย**, กนกนาถ พรหมวิชัย***,  
เกหลั่น ประเสริฐธิติพงษ์****, สุทธิดา พงษ์พันธ์งาม*****, วินัฐ ดวงแสนจันทร์**a 

 

บทคัดย่อ 
การวิจ ัยนี ้ม ีว ัตถ ุประสงค์เพ ื ่อศ ึกษาภาวะความจำบกพร ่องระยะแรก และศึกษาปัจจัย  

ที่มีความสัมพันธ์กับภาวะความจำบกพร่องระยะแรกในผู้สุงอายุ อำเภอเมือง จังหวัดพะเยา 
วิธีการศึกษา: กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้สูงอายุที่มารับการรักษาที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลแม่ใส 

อำเภอเมือง จังหวัดพะเยา จำนวน 220 คน เลือกกลุ่มตัวอย่างแบบสุ่มอย่างง่ายตามคุณสมบัติที่กำหนด 
ระหว่างเดือนมกราคมถึง เดือนกุมภาพันธ์ พ .ศ. 2567 เครื ่องมือที ่ ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อม ูลคือ 
แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล แบบประเมินการปฏิบัติกิจวัตรประจำวันขั้นพื้นฐาน และประเมินภาวะ
ความจำบกพร่องระยะแรก โดยเครื่องมือได้ผ่านการทดสอบความเที่ยงตรงและความเชื่อมั่นก่อนนำไปใช้  
ในการเก็บรวบรวมข้อมูล วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา และการวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติไคสแคว์ 
และสถิติสหสัมพันธ์สเปียร์แมน 

ผลการศึกษา: ความชุกของผู้สูงอายุที่มีภาวะความจำบกพร่องระยะแรก จำนวน 175 คน คิดเป็น
ร้อยละ 79.50 และพบว่า อายุ ระดับการศึกษา รายได้ และการปฏิบัติกิจวัตรประจำวันขั ้นพื ้นฐาน  
มีความสัมพันธ์กับภาวะความจำบกพร่องระยะแรก อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.05) 

สรุป: ผลการวิจัยศึกษาครั้งนี้ สามารถนำไปประยุกต์ใช้เป็นข้อมูลพื้นฐานในการดูแลผู้สูงอายุ 
ที่มีภาวะความจำบกพร่องระยะแรก อำเภอเมือง จังหวัดพะเยา 
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Factors Associated with Mild Cognitive Impairment  
among Older Adults in Mueang District, Phayao Province 

 

Wittawat Jhomkhum*, Wilaiporn Kachiangrai**, Kanoknat Phromvichai***, 

Kaehlun Praserttitipong****, Sutthida Phongphanngam*****, Winut Duangsanjun**a 

 

Abstract 
This research aimed to study mild cognitive impairment among older adults and to 

determine factors associated with mild cognitive impairment among older adults in Mueang 
district, Phayao province. 

Methods: Samples consisted of 220 older adults attending Mae Sai Health Promoting 
Hospital in Mueang District, Phayao Province from January to February 2024. The samples 
were selected using simple random sampling technique based on inclusion criteria. 
Assessment tools in this study were demographic data, activities of daily living (ADL), and 
Montreal Cognitive Assessment (MoCA). Validity and reliability of these instruments were 
approved prior to the data collection. The data were analyzed using descriptive statistics, 
Chi-square tests and Spearman's rank correlation coefficients. 

Results: The study indicated that 79.5 percent of 220 older adults had mild cognitive 
impairment. Factors significantly related to mild cognitive impairment among older adults in 
Phayao province included age, income, education level and activities of daily living (p<0.05). 

Conclusions: The results of this study could be applied as basic information for 
caring for mild cognitive impairment among older adults in Mueang district, Phayao province. 

 

Keywords: Mild cognitive impairment; Associated factors; Older adults 
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บทนำ 
ภาวะความจำบกพร่องระยะแรก (Mild Cognitive Impairment: MCI) เป็นความผิดปกติทางด้าน

การรู้คิดที่มีอาการอยู่ระหว่างภาวะสมองเสื่อมและการหลงลืม ที่เกิดจากการเปลี่ยนแปลงตามวัยโดยปกติ 
ในผู้สูงอายุ จากสถิติความชุกของผู้สูงอายุที่มีภาวะความจำบกพร่องระยะแรกในบ้านคนชราทั่วโลก พบ 
ร้อยละ 21.2(1) สำหรับประเทศไทยจากการศึกษาความชุกของภาวะความจำบกพร่องระยะแรกในชุมชน  
แห่งหนึ่งในเขตพระนคร พบว่า ผู้สูงอายุมีภาวะความจำบกพร่องระยะแรก ถึงร้อยละ 47.1(2) โดยผู้สูงอายุที่มี
ภาวะความจำบกพร่องระยะแรกจะมีอาการหลงลืม ความจำลดลง แต่ยังสามารถช่วยเหลือตนเองใน  
การทำกิจวัตรประจำวันได้ โดยไม่มีความผิดปกติของสมองด้านอื่นๆ และผลการตรวจสมรรถภาพสมอง  
ยังไม่เข้าเกณฑ์การวินิจฉัยว่ามีภาวะสมองเสื ่อม อย่างก็ตามหากไม่ได้รับการดู แลที่เหมาะสมผู้สูงอายุ 
จะเสี่ยงต่อการเกิดภาวะสมองเสื่อมต่อไป(3) ทั้งนี้เมื่อติดตามอาการเป็นเวลา 3-5.8 ปี พบว่า 1 ใน 4 ของผู้ที่ 
มีภาวะความจำบกพร่องระยะแรกมีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะสมองเสื่อม และนำมาซึ่งผลกระทบตามมา 

ผลกระทบของผู้สูงอายุที่มีภาวะความจำบกพร่องระยะแรก เพิ่มความเสี่ยงต่ออัตราการตายอยู่ที่ 
1.79 เท่า เมื่อเทียบกับผู้ที่มีความจำปกติ อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ และอัตราการตายดังกล่าวพบสูงกว่า  
ในผู้ที่มีภาวะความจำบกพร่องเล็กน้อยแบบไม่สูญเสียความจำ เมื่อเทียบผู้ที่มีความจำบกพร่องระยะแรก (4)  
อีกทั้ง เมื่อมีภาวะความจำบกพร่องระยะแรกแล้วทำให้มีการดูแลสุขภาพมากขึ้น เกิดค่าใช้จ่ายในการดูแล
สุขภาพเพิ่มขึ้น และยังทำให้ผู้ดูแลต้องมีภาระในการดูแลผู้สูงอายุเพิ่มขึ้น ส่งผลให้เกิดความเครียด วิตกกังวล 
และนำไปสู่ภาวะซึมเศร้าตามมา  

ผู้สูงอายุที่มีภาวะความจำบกพร่องระยะแรกจะมีความบกพร่องด้านความจำ (Memory) การใช้
ภาษา (Language) ทักษะด้านมิติสัมพันธ์ (Visuo-spatial skills) สมาธิหรือความตั้งใจ (Attention) และ 
การบริหารจัดการ (Executive function) อาจมีความบกพร่องด้านใดด้านหนึ่งหรือหลายด้าน ซึ่งสาเหตุ  
ของการเกิดภาวะความจำบกพร่องระยะแรก ได้แก่ การเสื่อมของเซลล์สมอง หลอดเลือดที่ไปเลี้ยงสมองแข็ง
และตีบตันจากอายุที่เพิ่มขึ้น(3) นอกจากนี้ จากการศึกษาที่ผ่านมายังพบว่า อายุ สถานภาพสมรส ระยะเวลา 
ที่ได้รับการศึกษา การเป็นโรคความดันโลหิตสูง มีความสัมพันธ์กับภาวะความจำบกพร่องระยะแรกในผูสู้งอายุ
ในชุมชนแห่งหนึ ่งเขตพระนครอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (2) สอดคล้องกับการศึกษาเกี ่ยวกับปัจจัย 
ที่มีความสัมพันธ์กับภาวะความจำบกพร่องระยะแรกในผู้สูงอายุ อำเภอวัดเพลง จังหวัดราชบุรี  พบว่า อายุ  
80 ปีขึ ้นไป มีความเสี ่ยง 11.1 เท่า (5) เช่นเดียวกับการศึกษาเกี ่ยวกับปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับภาวะ 
ความจำบกพร่องระยะแรกในผู้สูงอายุ จังหวัดเชียงราย จำนวน 1,375 คน พบว่า เพศ อายุ อาชีพ ระดับ
การศึกษา รายได้ การดื่มแอลกอฮอล์ การปฏิบัติกิจวัตรประจำวันข้ันพ้ืนฐาน มีความสัมพันธ์กับภาวะความจำ
บกพร่องระยะแรก อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (6) ดังนั้นการตรวจคัดกรองภาวะความจำบกพร่องระยะแรก  
มีประโยชน์ในการป้องกันการเกิดภาวะสมองเสื่อม หากสามารถคัดกรองได้ในเบื้องต้นจะช่วยให้การดูแล  
แก่ผู้สูงอายุอย่างเหมาะสม หรือสามารถช่วยชะลอการเกิดภาวะสมองเสื่อมได้  
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ดังนั ้นผู ้วิจัยจึงมีความสนใจในการตรวจคัดกรองภาวะความจำบกพร่องระยะแรก เพื่อค้นหา
ผู้สูงอายุที่มีความเสี ่ยงต่อการเกิดภาวะสมองเสื ่อม และศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับภาวะความจำ
บกพร่องระยะแรก เพื่อนำข้อมูลไปวางแผนและให้การดูแลแก่ผู้สูงอายุอย่างเหมาะสมต่อไป  

กรอบแนวคิดของการวิจัย 
 การวิจัยนี้ใช้การทบทวนวรรณกรรมและเอกสารงานวิจัยที ่เกี ่ยวข้อง ภาวะความจำบกพร่อง
ระยะแรก หมายถึง ภาวะที ่ผ ู ้ส ูงอายุม ีปัญหาทางด้านการร ู ้ค ิด (Cognition) ร่วมกับการทำหน้าที่  
ของกระบวนการรู้คิด (Cognitive function) บกพร่อง แต่ไม่ทำให้สูญเสียหน้าที่การทำงานหรือการเข้าสังคม
อย่างชัดเจน(4) ปัจจัยที่อาจจะความสัมพันธ์และทำให้เกิดภาวะความจำบกพร่องระยะแรก ประกอบด้วย 
ปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ อายุ ระดับการศึกษา รายได้ การสูบบุหรี่ และการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ (6) 
สถานภาพสมรส การมีโรคประจำตัว(2) และการปฏิบัติกิจวัตรประจำวันขั้นพื้นฐาน (6) อาจส่งผลให้ผู้สูงอายุ 
มีปัญหาทางด้านการรู้คิดร่วมกับการทำหน้าที่ของกระบวนการรู้คิดนำไปสู่ภาวะความจำบกพร่องระยะแรก 

วัตถุประสงค์การวิจัย 
1. เพื่อศึกษาภาวะความจำบกพร่องระยะแรกในผู้สูงอายุ อำเภอเมือง จังหวัดพะเยา 
2. เพื ่อศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับภาวะความจำบกพร่องระยะแรกในผู้สูงอายุ อำเภอเมือง 

จังหวัดพะเยา 
คำถามการวิจัย 

1. ภาวะความจำบกพร่องระยะแรกในผู้สูงอายุ จังหวัดพะเยา เป็นอย่างไร 
2. ปัจจัยส่วนบุคคล มีความสัมพันธ์กับภาวะความจำบกพร่องระยะแรกในผู้สูงอายุ จังหวัดพะเยา 

 

วิธีดำเนินการวิจัย 
รูปแบบการวิจัย 
การศึกษาครั้งเป็นเป็นการวิจัยแบบภาคตัดขวาง (Cross-sectional survey) 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
ประชากร เป็นผู้ที ่มีอายุตั ้งแต่ 60 ปีขึ ้นไป ทั้งเพศชายและหญิงที่อาศัยอยู่ในเขตตำบลแม่ใส  

อำเภอเมือง จังหวัดพะเยา  
กลุ่มตัวอย่าง เป็นผู้ที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป ทั้งเพศชายและหญิงที่อาศัยอยู่ในเขตตำบลแม่ใส 

อำเภอเมือง จังหวัดพะเยา โดยมีคุณสมบัติตามเกณฑ์คัดเข้า ดังนี้ 
1) ผู้สูงอายุที่ยังไม่เคยได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะสมองเสื่อม  คัดกรองจากแบบทดสอบสภาพสมอง

เบื้องต้นฉบับภาษาไทย (Mini-Mental State Examination: MMSE)(7) โดยผู้สูงอายุที ่ไม่ได้เรียนหนังสือ 
ได้คะแนนตั้งแต่ 15 คะแนนขึ้นไป ผู้สูงอายุเรียนระดับประถมศึกษาได้คะแนนตั้งแต่ 18 คะแนนขึ้นไป และ
ผู้สูงอายุที่เรียนระดับสูงกว่าประถมศึกษาได้คะแนนตั้งแต่ 23 คะแนนขึ้นไป และไม่มีภาวะซึมเศร้า คัดกรอง
จากแบบทดสอบภาวะซึมเศร้า 2 คำถาม (2Q)(7)  แปลผล ปกติ ถ้าหากมีข้อใดข้อหนึ่งมีปัญหาจะได้รับ 
การคัดกรองด้วยแบบทดสอบ 9 คำถาม (9Q)(7) ซึ่งผู้สูงอายุจะต้องได้คะแนนน้อยกว่า 7 คะแนน 
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2) ผู้สูงอายุยินยอมให้ความร่วมมือเข้าร่วมโครงการวิจัย 
3) ผู้สูงอายุสามารถอ่านออก เขียนได้ 
4) ผู้สูงอายุไม่มีปัญหาโรคทางกายที่มีผลต่อการเคลื่อนไหว เช่น อัมพฤกษ์ พาร์กินสัน เป็นต้น 
5) ผู้สูงอายุไม่เป็นผู้ที่มีปัญหาสายตาและการได้ยิน ซึ่งมีผลต่อความสามารถในการอ่าน เขียน  

การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างโดยวิธีสุ่มอย่างง่าย ขนาดของกลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้คำนวณ
จากโปรแกรม G*power รุ ่น 3.1.9.7 โดยกำหนดให้ โดยกำหนด Power=0.95, α error prop=0.05, 
Effect size เป็น 0.3 จากผลการศึกษาของ นฤบดินทร์ รอดปั้น และคณะ(8) พบว่าขนาดกลุ่มตัวอย่างเทา่กับ 
220 คน  

เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย เป็นแบบสอบถาม ประกอบด้วย 3 ส่วน ดังนี ้
ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลของผู้สูงอายุ ประกอบด้วย เพศ อายุ ระดับการศึกษา 

สถานภาพสมรส รายได้ การมีโรคประจำตัว การสูบบุหรี่ และการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์  
ส่วนที่ 2 แบบประเมินการปฏิบัติกิจวัตรประจำวัน (Activities of Daily Living: ADL)(7) เป็นการ

วัดว่าผู้สูงอายุทำอะไรได้บ้าง (ทำอยู่จริง) ไม่ใช่เป็นการทดสอบว่าหรือถามว่าทำได้หรือไม่ โดยสอบถาม  
ถึงกิจกรรมที่ปฏิบัติในระยะเวลา 2 สัปดาห์ที่ผ่านมา ประกอบด้วย การรับประทานอาหาร การล้างหน้า  
การลุกจากท่ีนอน จากเตียงไปเก้าอ้ี การเคลื่อนที่ภายในห้องหรือบ้าน การใช้ห้องสุขา การแต่งตัว การสวมใส่
เสื ้อผ้า การขึ้นลงบันได การอาบน้ำ การกลั้นปัสสาวะและอุจจาระ โดยมีคะแนนรวมเต็ม 20 คะแนน  
การแปลผล มากกว่าหรือเท่ากับ 12 คะแนน หมายถึง ช่วยเหลือและดูแลตนเองได้ทั้งหมด 5-11 คะแนน 
หมายถึง ช่วยเหลือและดูแลตนเองได้บ้างและมีภาวะพึ่งพิงบางส่วน น้อยกว่าหรือเท่ากับ 4 คะแนน หมายถึง 
ช่วยเหลือตนเองไม่ได้และมีภาวะพึ่งพิงทั้งหมด 

ส่วนที ่ 3 แบบประเมินภาวะความจำบกพร่องระยะแรก (Montreal Cognitive Assessment: 
MoCA) เป็นแบบประเมินภาวะการรู ้คิดบกพร่องเล็กน้อยของผู ้สูงอายุ ผู ้ว ิจัยขออนุญาตใช้เครื ่องมือ  
ฉบับภาษาไทยที่แปลโดย โสฬพัทธ์ เหมรัญช์โรจน์ (9) ประกอบด้วย การประเมิน 8 ด้าน ได้แก่ ทักษะมิติ
สัมพันธ์ ความตั้งใจ สมาธิ การบริหารจัดการ ความจำความคิดเชิงนามธรรม การคิดคำนวณและการรับรู้
สภาวะรอบตัว หากมีระดับการศึกษาต่ำกว่าระดับประถมศึกษา ให้บวกเพิ่มค่าคะแนนอีก 1 คะแนน โดย 
มีคะแนนรวมเต็ม 30 คะแนน หากมีคะแนน 0-24 คะแนน หมายถึง มีภาวะความจำบกพร่องระยะแรก  
25 คะแนนข้ึนไป หมายถึง ไม่มีภาวะความจำบกพร่องระยะแรก  

การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ 
แบบประเมินการปฏิบัติกิจวัตรประจำวันขั้นพื้นฐาน และแบบประเมินภาวะความจำบกพร่อง

ระยะแรก เป็นแบบประเมินผู้สูงอายุที่ใช้อย่างแพร่หลายผู้วิจัยจึงไม่ได้ตรวจสอบความเที่ยงตรงของเครื่องมือ 
และนำแบบประเมินการปฏิบัติกิจวัตรประจำวันขั้นพื้นฐาน และแบบประเมินภาวะค วามจำบกพร่อง
ระยะแรกไปทดสอบกับผู้สูงอายุที่มีลักษณะใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่างจำนวน 15 คน นำไปหาความเชื่อมั่น 
โดยหาค่า Cronbach’s alpha coefficient เท่ากับ 0.82 และ 0.77 ตามลำดับ 
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วิธีเก็บรวบรวมข้อมูล 
ผู้วิจัยทำการเก็บข้อมูลด้วยตนเอง โดยทำบันทึกข้อความถึงผู้อำนวยการโรงพยาบาลสง่เสรมิสขุภาพ

ตำบลแม่ใส อำเภอเมือง จังหวัดพะเยา เพื ่อขอความอนุเคราะห์ขอความร่วมมือในการเก็บข้อมูล  
และดำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลตามจำนวนสถิติที่คำนวณไว้ ผู้วิจัยแนะนำตัว และแจ้งถึงวัตถุประสงค์  
และกระบวนการวิจัยต่อกลุ่มตัวอย่าง โดยขอความร่วมมือในการตอบแบบสอบถาม โดยคำนึงถึงสิทธิ  
ของกลุ่มตัวอย่าง โดยใช้เวลาตอบแบบสอบถามประมาณ 30 นาที เมื่อตอบแบบสอบถามแล้วได้ดำเนินการ
ตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูลก่อนนำไปวิเคราะห์ข้อมูล  

การวิเคราะห์ข้อมูล 
วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์สำเร็จรูป โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ การแจกแจง

ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ในการหาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่างๆ ต่อภาวะ
ความจำบกพร่องระยะแรกในผู้สูงอายุ จังหวัดพะเยา โดยข้อมูลไม่ต่อเนื่อง (Discrete variables) ใช้สถิติไคส
แคว์ในการวิเคราะห์และข้อมูลต่อเนื ่อง (Continuous variables) ใช้สถิติสหสัมพันธ์สเปียร์แมนในการ
วิเคราะห์ เนื่องจากมีการแจกแจงของข้อมูลไม่ปกติ กำหนดระดับระดับนัยสำคัญทางสถิติที่ 0.05  

การพิทักษ์สิทธิของอาสาสมัคร 
 การวิจัยครั ้งนี ้ผ ่านการพิจารณาและรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจ ัยในมนุษย์  
ของโรงพยาบาลพะเยา จังหวัดพะเยา เลขที่  COA No.253 ลงวันที ่ 26 ธันวาคม 2566 ผู ้วิจัยอธิบาย
วัตถุประสงค์ของการวิจัย วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล ประโยชน์ของการวิจัย อธิบายให้ทราบว่าข้อมูลทั้ งหมด
จะเก็บเป็นความลับไม่เปิดเผยชื่อของอาสาสมัครและนำเสนอข้อมูลในภาพรวม มีการเก็บรักษาข้อมูล  
และทำลายข้อมูลเมื่อดำเนินการวิจัยเสร็จสิ้น 
 

ผลการวิจัย 
1. ข้อมูลส่วนบุคคล พบว่า ผู ้สูงอายุ เพศหญิงมากกว่าเพศชาย จำนวน 146 คน (ร้อยละ 66.40)  

มีอายุเฉลี่ย 72.94 ปี (SD=8.87) สถานภาพสมรสคู่ จำนวน 129 คน (ร้อยละ 58.60) รองลงมาคือ สถานภาพ
สมรสหม้าย จำนวน 68 คน (ร้อยละ 30.90) สำเร็จการศึกษาระดับประถมศึกษา จำนวน 190 คน (ร้อยละ 
86.40) รายได้เฉลี่ยต่อเดือนเฉลี่ย 2,889.09 บาท (SD=4239.98) ส่วนใหญ่มีโรคประจำตัว จำนวน 181 คน 
(ร้อยละ 82.30) ส่วนใหญ่ไม่สูบบุหรี ่ จำนวน 160 คน (ร้อยละ 72.70) และไม่ดื ่มเครื ่องดื ่มแอลกอฮอล์ 
จำนวน 137 คน (ร้อยละ 62.3) 

2. ผู้สูงอายุท่ีมีภาวะความจำบกพร่องระยะแรกสามารถปฏิบัติกิจวัตรประจำวันด้วยตนเองเป็นกลุ่มติด
สังคม ร้อยละ 79.10 ดังแสดงในตารางที ่1 
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ตารางที ่1 การปฏิบัติกิจวัตรประจำวันข้ันพ้ืนฐานของผู้สูงอายุ (n=220) 
 

ระดับ 
คะแนน 
ADL 

มีภาวะ MCI (n=175) ไม่มีภาวะ MCI (n=45) ผู้สูงอายุโดยรวม 
จำนวน ร้อยละ จำนวน  ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 

กลุ่มตดิเตยีง 0-4 0 0 0 0 0 0 
กลุ่มตดิบ้าน 5-11 1 0.45 0 0 1 0.45 
กลุ่มตดิสังคม 12-20 174 79.10 45 20.45 219 99.55 

 

3. ความชุกของภาวะความจำบกพร่องระยะแรก (mild cognitive impairment) จากผู้สูงอายุท้ังหมด 
จำนวน 220 คน พบผู้ที่มีภาวะความจำบกพร่องระยะแรก จำนวน 175 คน คิดเป็นร้อยละ 79.50 และผู้ที่ 
ไม่มีภาวะความจำบกพร่องระยะแรก ร้อยละ 20.50 

4. ความสัมพันธ์ของปัจจัยที่มีผลต่อภาวะความจำบกพรอ่งเล็กน้อย เมื่อวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่าง
ปัจจัยต่างๆ และภาวะความจำบกพร่องระยะแรก พบว่า อายุ ระดับการศึกษา รายได้ และการปฏิบัติกิจวัตร
ประจำวันขั้นพื้นฐานมีความสัมพันธ์กับภาวะความจำบกพร่องระยะแรก อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 
0.05 ส่วนเพศ สถานภาพสมรส การมีโรคประจำตัว การสูบบุหรี ่ และการดื ่มเครื ่องดื ่มแอลกอฮอล์  
ไม่มีความสัมพันธ์กับภาวะความจำบกพร่องระยะแรก ดังแสดงในตาราง 2 

 

ตาราง 2 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อภาวะความจำบกพร่องระยะแรก (n=220) 

ลักษณะท่ัวไปของผู้สูงอายุ 
ภาวะความจำบกพร่องระยะแรก 

สถิติ p-value มี (n=175) 
จำนวน(ร้อยละ) 

ไม่มี (n=45) 
จำนวน(ร้อยละ) 

เพศ   χ2=0.435 0.510 

 หญิง 118 (53.64) 28 (12.73)   
 ชาย 57 (25.91) 17 (7.72)   
อายุ (ปี) 73.89 (SD=8.88) 69.24 (SD=7.88) r=-0.338 0.001** 
ระดับการศึกษา   χ2=0.222 0.001** 

 ไม่ได้เรียนหนังสือ 13 (5.91) 0 (0)   
 ได้เรียนหนังสือ 162 (73.64) 45 (20.45)   
สถานภาพสมรส   χ2=0.108 0.111 

 คู ่ 102 (46.36) 27 (12.27)   
 โสด/หม้าย/หย่า/แยก 73 (33.18) 18 (7.72)   
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ตาราง 2 (ต่อ) ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อภาวะความจำบกพร่องระยะแรก (n=220) 
 

ลักษณะท่ัวไปของผู้สูงอายุ 
ภาวะความจำบกพร่องระยะแรก 

สถิติ p-value มี (n=175) 
จำนวน(ร้อยละ) 

ไม่มี (n=45) 
จำนวน(ร้อยละ) 

รายได้ (บาท) 2450.86 
(SD=3082.63) 

4593.33 
(SD=6940.15) 

r=0.256 0.001** 

โรคประจำตัว   χ2=0.079 0.245 

 ไม่มีโรคประจำตัว 34 (15.45) 5 (2.27)   
 มีโรคประจำตัว 141 (64.10) 40 (18.18)   
การสูบบุหรี่   χ2=0.006 0.926 

 ไม่สูบบุหรี่ 129 (58.64) 31 (14.09)   
 สูบบุหรี่ 46 (20.91) 14 (6.36)   
การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล ์   χ2=0.032  0.640 

 ไม่ดื่ม 108 (49.09) 29 (13.18)   
 ดื่ม 67 (30.45) 16 (7.28)   
การปฏิบัติกจิวัตรประจำวัน
ขั้นพื้นฐาน (คะแนน) 

19.35  19.42 r=0.324 0.001** 

χ2=Chi-square test, r=Spearman's rank correlation coefficient, **p<0.01 
 

การอภิปรายผล 
1. ความชุกของภาวะความจำบกพร่องระยะแรก 

การศึกษาครั้งนี้พบความชุกของภาวะความจำบกพร่องระยะแรกของผู้สูงอายุ จำนวน 175 คน 
(ร้อยละ 79.50) ซึ่งพบว่ามีความใกล้เคียงกับการศึกษาที่ผ่านมาเกี่ยวกับความชุกของภาวะความจำบกพร่อง
ระยะแรกในผู้สูงอายุ จังหวัดเชียงราย พบว่ามีความชุกจำนวน ร้อยละ 80.60(6) เช่นเดียวกับการศึกษา
เกี ่ยวกับความชุกของภาวะความจำบกพร่องระยะแรกของผู ้ส ูงอายุ อำเภอเมือง จังหวัดพิษณุโลก  
ของ กนกวรรณ ศรีสุภรกรกุล และคณะ(10) พบว่าความชุกของภาวะความจำบกพร่องระยะแรกของผู้สูงอายุ 
มีร้อยละ 84.6 แสดงให้เห็นว่าจำนวนผู้สูงอายุในแต่ละพื้นที่พบความชุกของภาวะความจำบกพร่องระยะแรก
มีจำนวนใกล้เค ียงกัน อย่างไรก็ตามจากการทบทวนวรรณกรรมที ่ผ ่านมา พบความชุกของภ าวะ 
ความจำบกพร่องระยะแรกทั่วโลกเพียงร้อยละ 15.56 ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับอายุ เพศ ระดับการศึกษา และศาสนา
ของแต่ละพื้นท่ี(11) 
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2. ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับภาวะความจำบกพร่องระยะแรกของผู้สูงอายุ จังหวัดพะเยา 
อายุ ผลการศึกษาพบว่า อายุมีความสัมพันธ์กับภาวะความจำบกพร่องระยะแรก อย่างมีนัยสำคัญ

ทางสถิติที ่ระดับ 0.05 อธิบายได้ว่า อายุที ่มากขึ้นจะมีความเสื ่อมถอยทั ้งทางด้านร่างกายโดยเฉพาะ  
มีการทำงานด้านสมองลดลง จากขนาดของเนื้อสมอง และจำนวนของเซลล์ประสาทลดลง ทำให้ประสิทธิภาพ
การทำงานของสมองลดลงตามมา ทำให้การรับรู้ และความจำลดลง(12) สอดคล้องกับการศึกษาเกี่ยวกับปัจจัย
ที่มีความสัมพันธ์กับภาวะความจำบกพร่องระยะแรกในผู้สูงอายุ ผลการศึกษาพบว่า อายุมีความสัมพันธ์  
กับภาวะความจำบกพร่องระยะแรก อย่างมีนะยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05(12) 

ระดับการศึกษา ผลการศึกษาพบว่า ระดับการศึกษามีความสัมพันธ์กับภาวะความจำบกพร่อง
ระยะแรก อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 และจากการศึกษาในครั้งนี้ยังพบว่า ผู้ที่ไม่ได้เรียนหนังสือ
จำนวน 13 คน (ร้อยละ 5.91) เป็นผู้ที่มีภาวะความจำบกพร่องระยะแรกทั้งหมด อธิบายได้ว่า ผู้ที่ไม่ไดเ้รียน
อาจจะมีความสามารถในการอ่านและเขียนน้อย ส่งผลต่อกระบวนการคิดวิเคราะห์ที่มีความซับซ้อนได้น้อยลง
ตามมา ทำให้เกิดภาวะความจำบกพร่องระยะแรกได้ง่ายกว่าผู้ที่ใช้กระบวนการคิดได้ซับซ้อนตลอดเวลา 
สอดคล้องกับการศึกษาเกี ่ยวกับปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับภาวะความจำบกพร่องระยะแรกในผู้สูงอายุ  
ผลการศึกษาพบว่า ระดับการศึกษามีความสัมพันธ์กับภาวะความจำบกพร่องระยะแรก อย่างมีนัยสำคัญ  
ทางสถิติที่ระดับ 0.05(12) 

รายได้ ผลการศึกษาพบว่า รายได ้ม ีความสัมพันธ ์ก ับภาวะความจำบกพร ่องระยะแรก  
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 โดยผู้ที่มีภาวะความจำบกพร่องระยะแรก มีค่าเฉลี่ยรายได้เท่ากับ 
2,450.86 บาท (SD=3082.63) ซึ่งน้อยกว่าผู้ที่ไม่มีภาวะความจำบกพร่องระยะแรก อธิบายได้ว่า การมีรายได้
น้อยอาจส่งผลต่อการซื้ออาหารที่เป็นประโยชน์ต่อการทำงานของสมองมารับประทาน ทำให้มีภาวะความจำ
บกพร่องได้ง่าย สอดคล้องกับการศึกษาเกี่ยวกับปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับภาวะความจำบกพร่องระยะแรก 
ในผู้สูงอายุ อำเภอเมือง จังหวัดพิษณุโลก พบว่า รายได้มีความสัมพันธ์กับภาวะความจำบกพร่องระยะแรก 
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05(10) 

การปฏิบัติกิจวัตรประจำวันขั้นพื้นฐาน ผลการศึกษาพบว่า การปฏิบัติกิจวัตรประจำวันขั้นพื้นฐาน 
มีความสัมพันธ์กับภาวะความจำบกพร่องระยะแรก อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 หมายความว่า 
หากผู้สูงอายุมีคะแนนการปฏิบัติกิจวัตรประจำวันขั้นพื้นฐานในระดับสูง ผู้สูงอายุจะมีคะแนนการประเมิน
ภาวะความจำบกพร่องระยะแรกเพิ่มขึ้น โดยผู้สูงอายุที่สามารถปฏิบัติกิจวัตรประจำวันด้วยตนเอง จะมี  
การกระตุ้นการรู้คิดต่อความจำ ทำให้กระบวนการทำงานของสมองดีขึ้น ส่งผลต่อค่าคะแนนการประเมิน
ภาวะความจำบกพร่องระยะแรกเพิ่มขึ ้นตาม (13) สอดคล้องกับการศึกษาเกี่ยวกับปัจจัยที่มีความสัมพันธ์  
กับภาวะความจำบกพร่องระยะแรกในผู้สูงอายุ จังหวัดเชียงราย พบว่าการปฏิบัติกิจวัตรประจำวันขั้นพื้นฐาน
มีความสัมพันธ์กับภาวะความจำบกพร่องระยะแรกในผู้สูงอายุ อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05(6)  

สำหรับเพศ สถานภาพสมรส การมีโรคประจำตัว การสูบบุหรี่ และการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ 
พบว่าไม่มีความสัมพันธ์กับภาวะความจำบกพร่องระยะแรก อธิบายได้ว่า เนื่องจากกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่  
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เป็นเพศหญิงอาจทำให้มีการดูแลตนเองทั้งในการรับประทานอาหารที่มีประโยชน์และการออกกำลังกาย  
และจากที่กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงทำให้การสูบบุหรี่ และการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ก็น้อยตาม 
ส่งผลให้เพศ การสูบบุหรี่ และการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ไม่มีความสัมพันธ์กับภาวะความจำ บกพร่อง
ระยะแรก(10) สอดคล้องกับการศึกษาเกี่ยวกับปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับภาวะความจำบกพร่องระยะแรก  
ในผู้สูงอายุ อำเภอเมือง จังหวัดพิษณุโลก พบว่า เพศ การสูบบุหรี ่ และการดื่มเครื ่องดื ่มแอลกอฮอล์  
ไม่ความสัมพันธ์กับภาวะความจำบกพร่องระยะแรก (10) อีกทั้งกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีสถานภาพสมรสคู่  
ทำให้มีผู้ดูแลเกี่ยวกับการจัดหาอาหารที่ดี และช่วยส่งเสริมการออกกำลังกายร่วมด้วย และมีการสื่อสารพูดคยุ
เป็นประจำทำให้ลดความเสี่ยงของการมีภาวะความจำบกพร่องระยะแรกได้ สำหรับการมีโรคประจำตัว  
ถึงแม้กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่จะมีโรคประจำตัว แต่ยังจำเป็นต้องมีการวิเคราะห์ถึงชนิดของการมีโรคประจำตัว 
หรือจำนวนของโรคร่วม อีกทั้งยังต้องมีการวิเคราะห์เกี่ยวกับระยะเวลาของการเกิดโรค ซึ่งจำเป็นมีการศึกษา
ต่อไปจึงทำให้ไม่พบความสัมพันธ์ดังกล่าว 

ข้อเสนอแนะสำหรับการปฏิบัติ 

ผลที่ได้จากการศึกษาจะเป็นข้อมูลพื้นฐานสำหรับบุคลากรทางการแพทย์ในการวางแผนเพื่อสง่เสรมิ
การให้ความรู ้เกี ่ยวกับภาวะความจำบกพร่องระยะแรก รวมถึงนำไปวางแผนให้การดูแลที ่เหมาะสม  
เพื่อป้องกันหรือชะลอการเกิดภาวะสมองเสื่อมตามมา  

ข้อเสนอแนะในการวิจัยคร้ังต่อไป 
ควรมีการประเมินกลุ่มตัวอย่างให้ครอบคลุมมากขึ้น เพื ่อสามารถสะท้อนถึงกลุ่มประชากรได้  

และควรศึกษาตัวแปรที่อาจมีความสัมพันธ์กับภาวะความจำบกพร่องระยะแรกเพิ่ม เช่น การใช้ยาในผู้สุงอายุ 
และการประเมินการปฏิบัติกิจวัตรประจำวันขึ้นสูง เนื่องจากมีการเปลี่ยนแปลงได้เร็วกว่าการปฏิบัติกิจวัตร
ประจำวันข้ันพ้ืนฐาน  
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การพยากรณ์จำนวนผู้เสียชีวิตจากโรคปอดบวมและโรคเลือดออกในสมอง 
 

บังอร อยู่นาน*, วัฒนา ชยธวัช**a 
 

บทคัดย่อ 
การวิจัยพยากรณ์อนุกรมเวลานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อพยากรณ์จำนวนผู้เสียชีวิตจากโรคปอดบวม  

และจำนวนผู้เสียชีวิตจากโรคเลือดออกในสมองปีงบประมาณ 2567 เนื ่องจากเป็นกลุ่มโรคที่มีจำนวน
ผู้เสียชีวิตสูงเป็นอันดับหนึ่งและอันดับสองต่อเนื่องตั้งแต่ปีงบประมาณ 2557 ถึง 2566 ประชากร คือ จำนวน
ผู้เสียชีวิตด้วยโรคปอดบวมและจำนวนผู ้เสียชีวิตด้วยโรคเลือดออกในสมองที ่เสียชีวิตในประเทศไทย
ปีงบประมาณ 2557 ถึง 2567 (ประมวลผลวันที่ 5 มีนาคม 2567) เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย คือ โปรแกรม
สำเร็จรูปในรูปแบบตาราง การเก็บรวบรวมข้อมูลจากระบบรายงานสถิติผู้เสียชีวิตของกระทรวงสาธารณสุข
รายการที่ 169: ปอดบวม และ 153: เลือดออกในสมอง สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล คือ สถิติเชิงพรรณนา 
และแบบจำลองตามทฤษฎีระบบเกรย์  จำนวนผู ้เสียชีวิตทั ้งสองโรค ผลการวิจัยพบว่า เมื ่อใช้ข้อมูล
ปีงบประมาณ 2558 ถึง 2566 สร้างแบบจำลองตามทฤษฎีระบบเกรย์แล้ว จำนวนผู้เสียชีวิตโรคปอดบวมและ
จำนวนผู ้เสียชีว ิตโรคเลือดออกในสมอง แบบจำลอง GM(1,1) expanded with periodic correction 
model มีค่าเฉลี่ยร้อยละความผิดพลาดสัมบูรณ์ (Mean Absolute Percentage Error, MAPE) ต่ำที่สุด  
คือ 2.83 และ 1.20 ตามลำดับ พยากรณ์ว่าปีงบประมาณ 2567 จะมีผู้เสียชีวิต 34 ,142 คน และ 9,881 
ตามลำดับ เพิ่มจากปีงบประมาณ 2566 ร้อยละ 21.08 และ 1.75 ตามลำดับ โดยแตกต่างจากประมาณการ
เต็มปีงบประมาณ 2567 ร้อยละ 37.12 และ 15.99 ตามลำดับ ซึ่งสามารถนำไปปรับปรุงแผนงานสาธารณสุข
ที่เกี่ยวข้องกับโรคทั้งสองนี้ในปีงบประมาณ 2567 ต่อไป 

 

คำสำคัญ: การพยากรณ;์ จำนวนผู้เสยีชีวิต; โรคปอดบวม; โรคเลือดออกในสมอง; ทฤษฎีระบบเกรย ์
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Forecasting the Number of Deaths  
from Pneumonia and Intracerebral Hemorrhage 

 

Bangon Yunan*, Vadhana Jayathavaj**a 
 

Abstract 
This time-series forecasting research aimed at predicting numbers of deaths from 

pneumonia and from intracerebral hemorrhage in the fiscal year 2024, because these two 
diseases have continuously been in the top two causes of death from the fiscal years 2014 
to 2023. Population was the number of deaths from pneumonia and intracerebral 
hemorrhage in Thailand from fiscal years 2014 to 2024 (processing date: March 5, 2024). The 
research tool was a software program in tabular form. The data were collected from the 
Ministry of Public Health's death statistics reporting system, items 169: Pneumonia and 153: 
Intracerebral hemorrhage. The statistics used to analyze the data were descriptive statistics 
and models based on Gray system theory. Results showed that, when using data from fiscal 
years 2015 to 2023 to create a model based on Gray system theory, the numbers of deaths 
from pneumonia and from intracerebral hemorrhage, the GM(1,1) expanded with periodic 
correction models for both diseases had the lowest Mean Absolute Percentage Error (MAPE) 
values, which were 2.83 and 1.20, respectively. It can be forecasted that, in fiscal year 2024, 
there will be 34,142 from pneumonia and 9,881 deaths from intracerebral hemorrhage, an 
increase from fiscal year 2023 of 21.08 percent and 1.75 percent, respectively, and different 
from the full fiscal year 2024 estimated of 37.12 percent and 15.99 percent, respectively. 
These forecasts can be used to adjust public health plans related to these two diseases in 
the fiscal year 2024. 

 

Keywords: Forecasting; Number of deaths; Pneumonia; Intracerebral hemorrhage;  
Grey system theory  
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บทนํา 
โรคปอดบวมหรือปอดอักเสบ เป็นโรคที่พบได้ประมาณร้อยละ 8-10 ของผู้ป่วยที่มีการติดเช้ือ

เฉียบพลันระบบหายใจ นับเป็นสาเหตุการตายอันดับหนึ่งของโรคติดเชื้อในเด็กอายุต่ำกว่า 5 ปี เกิดจ าก
สาเหตุหลัก 2 กลุ่ม คือ ปอดอักเสบท่ีเกิดจากการติดเชื้อและปอดอักเสบท่ีไม่ได้เกิดจากการติดเช้ือ โดยทั่วไป
พบปอดอักเสบที่เกิดจากการติดเชื้อมากกว่า ชนิดของปอดอักเสบจำแนกได้หลายแบบ ปัจจุบันนิยมจำแนก
ตามสภาพแวดล้อมท่ีเกิดปอดอักเสบเป็น ปอดอักเสบในชุมชน (Community-acquired pneumonia-CAP) 
และปอดอักเสบในโรงพยาบาล (Nosocomial pneumonia หรือ Hospital-acquired pneumonia-HAP) 
เพื่อประโยชน์ในการวินิจฉัยและดูแลรักษาตั้งแต่แรก (1) โรคหลอดเลือดสมอง ได้แก่ หลอดเลือดสมองตีบตัน
หรืออุดตัน (Ischemic stroke) พบได้ประมาณ 70-85% ของโรคหลอดเลือดสมองทั้งหมด และหลอดเลือด
สมองแตก (Hemorrhagic stroke) ทำให้มีเลือดออกมาอยู่ในเนื้อสมอง (Intracerebral hemorrhage) หรือ
เยื่อหุ้มสมอง (Subarachnoid hemorrhage) พบประมาณ 15-30% ของโรคหลอดเลือดสมอง ในกรณีที่ 
เกิดการแตกของหลอดเลือดสมอง เลือดที่ออกจะกดเบียดเนื้อสมองบริเวณโดยรอบส่งผลให้เกิดอาการ 
ทางระบบประสาทขึ้นเมื่อสมองส่วนหนึ่งเกิดการขาดเลือดหรือถูกกดเบียดร่างกายซึ่งถูกควบคุมด้วยสมอง  
จะเกิดความผิดปกติตามมา เช่น มีอาการแขนขาอ่อนแรงครึ่งซีก การมองเห็นผิดปกติ มีปัญหาในการใช้คำพูด
ติดต่อ สื่อสาร เป็นต้น(2) 

กระทรวงสาธารณสุข (3) ได้จ ัดทำรายงานมาตรฐาน สาเหตุการป่วย/ตาย รายงานการตาย  
ตาม 298 กลุ่มโรค (Hospital base) ปีงบประมาณ 2557 ถึง 2567 (ประมวลผลวันที่ 5 มีนาคม 2567)  
ซึ่งพบว่า ระหว่างปีงบประมาณ 2557 ถึง 2566 จำนวนผู้เสียชีวิตมากเป็นอันดับหนึ่งและอันดับสอง คือ  
โรคปอดบวมและโรคเลือดออกในสมอง การศึกษาแนวโน้มจากข้อมูลในอดีตและการพยากรณ์ไปในอนาคต 
จะเป็นข้อมูลสำคัญในการวางแผนงานด้านการสาธารณสุขเพื่อลดการสูญเสียจากโรคดังกล่าวได้ วิธีกา ร 
ที่เหมาะสมกับข้อมูลที่มีเพียง 11 ปี คือ การพยากรณ์อนุกรมเวลาตามทฤษฎีระบบเกรย์ 

ทฤษฎีระบบเกรย์ (Grey system theory) พัฒนาขึ้นโดย Julong Deng ในปี ค.ศ. 1982(4) และ 
ได้พัฒนาอย่างต่อเนื่องโดย Sifeng Liu(5) ได้มีการนำไปประยุกต์ใช้อย่างน้อย 65 ประเทศ(6) แบบจำลอง GM 
(1,1) เป็นแบบจำลองมาตรฐานการทำนายของทฤษฎีระบบเกรย์ คือ GM (1,1) เป็นสมการเชิงอนุพันธ์ 
ลำดับที่ 1 ที่มีตัวแปร 1 ตัว โดยที่ G แทนสีเทา (Grey) และ M แทนแบบจำลอง 1 ตัวแรกในวงเล็บแสดงถึง
สมการเชิงอนุพันธ์ลำดับท่ี 1 และ 1 ตัวที่สองแทนสมการที่มีตัวแปรอิสระเพียงตัวเดียว แบบจำลอง GM (1,1) 
ใช้กับอนุกรมเวลา (Time series) ช่วงเวลาเท่ากัน (Isochronous) ข้อมูลมีจำนวนน้อย (Less series data) 
ข้อมูลไม่น้อยกว่า 4 รายการก็สามารถสร้างแบบจำลองการทำนายตามทฤษฎีระบบเกรย์ได้ (7) หลักการสร้าง
แบบจำลอง GM (1,1) คือ การสร้างอนุกรมเวลาที่มีลักษณะเพิ่มขึ้นอย่างเดียว แล้วสร้างสมการถดถอย 
จากนั้นคำนวณค่าพารามิเตอร์ด้วยวิธีกำลังสองน้อยที่สุด ทำการพยากรณ์ค่าสะสม แล้วทำการหักลบทอน 
ค่ากลับเป็นค่าปกติ(8) 
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วัตถุประสงค์การวิจัย 
เพื ่อพยากรณ์จำนวนผู ้เสียจากโรคปอดบวมและโรคเลือดออกในสมอง  ปีงบประมาณ 2567  

ด้วยแบบจำลองตามทฤษฎีระบบเกรย์ 
 

วิธีดำเนินการวิจัย 
รูปแบบการวิจัย 
การวิจัยนี้เป็นการวิจัยพยากรณ์อนาคตเชิงปริมาณ ด้วยวิธีอนุกรมเวลา  
ประชากรคือจำนวนผู้เสียชีวิตด้วยโรคปอดบวมและจำนวนผู้เสียชีวิตด้วยโรคเลือดออกในสมอง  

ที่เสียชีวิตในประเทศไทยปีงบประมาณ 2557 ถึง 2566 
เครื ่องมือที่ใช้ในการวิจัยคือโปรแกรมสำเร็จรูปในรูปแบบตาราง และโปรแกรมวิเคราะห์สถิติ 

Jamovi(9) 
การวิเคราะห์ข้อมูล ด้วยสถิติเชิงพรรณนา และทฤษฎีระบบเกรย์ 
ทฤษฎีระบบบเกรย์ 
แบบจำลองพื้นฐานตามทฤษฎีระบบเกรย์ คือ แบบจำลอง GM(1,1)(10)  วิธีการเริ่มจากการสร้าง 

ค่าสะสมของข้อมูล (The Accumulation Generating Operation, AGO) สร้างสมการถดถอยเชิงเส้นตรง
จากค่าสะสม แล้วทำการพยากรณ์ จากนั้นคำนวณค่าคืนกลับ (The Inverse Accumulated Generating 
Operation, IAGO) เพื่อหาค่าพยากรณ์ของข้อมูลเริ่มต้น สูตรการคำนวณเป็นดังนี้  

 

 เมื่อ (0)X  เป็นอนุกรมเวลาของค่าสังเกต (1)X เป็นอนุกรมเวลาของค่าสังเกตสะสม 

  
   

 
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= =
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x k x k
z k

+ +
=  แล้ว 

  a−  และ b  เรียกว่า สัมประสิทธิ์การพัฒนา (The development coefficient) และ ปริมาณ
กระทำสีเทา (Grey action quantity)  

 (0) (1)( ) ( )x k az k b+ =  เรียกว่า สมการที่ 1  

 𝑥̂(1)(𝑘 + 1) = (𝑥(0)(1) −
𝑏

𝑎
) 𝑒−𝑎𝑘+𝑏/𝑎, 𝑘 = 1,2, . . . , 𝑛 

การพยากรณ์ค่าปกติ (ไม่ใช่ค่าสะสม) ใช้วิธีหักค่าสะสมอันดับแรก (The first order inverse 
accumulating generation operation 1-IAGO) 
 𝑥̂(0)(𝑘 + 1) = 𝑥̂(1)(𝑘 + 1) − 𝑥̂(1)(𝑘), 𝑘 = 1,2, . . . , 𝑛 
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 ทำให้ได้ 

 𝑥̂(0)(𝑘 + 1) = (1 − 𝑒𝑎) (𝑥(0)(1) −
𝑏

𝑎
) 𝑒−𝑎𝑘, 𝑘 = 1,2, . . . , 𝑛 

  การหาค่า a  และ b โดยใช้วิธีกำลังสองน้อยที่สุด 
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   
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   
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 𝑎̂ = (𝐵𝑇𝐵)−1𝐵𝑇𝑌 = [𝑎 𝑏]𝑇   
  

แบบจำลอง GM(1,1) expanded with periodic correction model (GM(1,1)EPC) เป็นการนำ
แบบจำลอง GM(1,1) มาทำการปรับค่าคลาดเคลื่อนด้วยอนุกรมฟูริเย่ (the Fourier series)(11)  ซึ่งจะให้ผล
การพยากรณ์มีความคลาดเคลื่อนน้อยกว่าแบบจำลอง GM(1,1) 

ความแม่นยำของแบบจำลอง  
ค่าเฉลี่ยร้อยละความผิดพลาดสัมบูรณ์ (Mean Absolute Percentage Error, MAPE) เป็นสิ่งที่ใช้

วัดความแม่นยำของแบบจำลอง โดยการคำนวณร้อยละความผิดพลาดสัมบูรณ์ของค่าพยากรณ์เทียบกับ  
ค่าจริง (Absolute Percentage Error, APE) แล้วนำมาหาค่าเฉลี่ย ค่า MAPE มีหน่วยเป็นร้อยละ ค่า MAPE 
ต ่ำ  หมายถ ึ ง  ค ่ าพยากรณ ์ ใกล ้ เค ียงก ับค ่ าจร ิงมาก จ ึ งม ีความแม ่นยำส ูง  กล ่ าวได ้ว ่ า  MAPE  
เป็นตัวชี ้วัดความแม่นยำของแบบจำลองที่เข้าใจได้ง่าย เพราะเป็นการคำนวณขนาดของความแตกต่าง
ระหว่างค่าพยากรร์กับค่าจริงอย่างตรงไปตรงมา(12) MAPE ถ้าน้อยกว่า 10 มีความแม่นยำสูง ระหว่าง 10-20 
ใช้พยากรณ์ได้ดี ระหว่าง 20-50 มีเหตุผลพอที่จะใช้พยากรณ์ และมากกว่า 50 ไม่มีความแม่นยำ (13) MAPE  
มีสูตรการคำนวณดังนี้ 

𝑀𝐴𝑃𝐸 =
1

𝑛
∑

|𝑦̂𝑖 − 𝑦𝑖|

𝑦𝑖

𝑛

𝑖=2

× 100 

เมื่อ n จำนวนค่าที่พยากรณ์ 
iy คือ ค่าจริงรายการที่ i  𝑦̂𝑖  คือ ค่าพยากรณร์ายการที่ i  

การพิทักษ์สิทธิของอาสาสมัคร 
การวิจัยครั ้งนี ้เป็นการนำข้อมูลรายงานสถิติรายปีจำนวนผู้เสียชีวิตโดยรวมจากโรคปอดบวม  

และจำนวนผู้เสียชีวิตโดยรวมจากโรคเลือดออกในสมองเผยแพร่โดยกระทรวงสาธารณสุข (3) นำมาวิเคราะห์
ทางสถิติแล้วรายงานผลการวิจัย โดยไม่มีการเก็บบันทึกข้อมูลรายบุคคลให้สืบค้นย้อนกลับได้  ไม่มี 
การแทรกแซงใด ๆ กับผู้ข้อมูลผู้เสียชีวิต งานวิจัยนี้จึงไม่ใช่โครงการการวิจัยในคน(14,15) 
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ผลการวิจัย  
การรวบรวมข้อมูล 
รายงานมาตรฐาน สาเหตุการป่วย/ตาย รายงานการตายตาม 298 กลุ่มโรค (Hospital base) 

ปีงบประมาณ 2557 ถึง 2567 ของกระทรวงสาธารณสุข(2) วันที่ประมวลผล: 5 มีนาคม 2567 รายการโรค 
169: ปอดบวม และ 153: เลือดออกในสมอง ดังแสดงในตารางที่ 1  
 

ตารางที่ 1 จำนวนผู้เสียชีวิต (คน) ตามรายงานสาเหตุการป่วย/ตาย 
 

ปีงบประมาณ 
โรคปอดบวม โรคเลือดออกในสมอง สัดส่วน 

[1] [2] [1]/[2] 

2557 8,989 3,358 2.68 
2558 14,004 5,980 2.34 
2559 18,248 7,373 2.47 
2560 19,316 8,279 2.33 
2561 19,294 8,416 2.29 
2562 20,223 8,832 2.29 
2563 20,129 9,110 2.21 
2564 26,405 9,457 2.79 
2565 33,374 9,375 3.56 
2566 28,197 9,711 2.90 

ค่าสถิติปีงบประมาณ 2558 ถึง 2566 
ค่าต่ำสดุ 14,004 5,980 2.21 
ค่าสูงสุด 33,374 9,711 3.56 
ค่าเฉลี่ย 22,132 8,504 2.58 
ค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 5,639 1,121 0.41 

หมายเหตุ: ข้อมูลปีงบประมาณ 2567 เป็นข้อมูลประมวลผลวันท่ี 5 มีนาคม 2567 
 

แบบจำลองการพยากรณ์จำนวนผู้เสียชีวิตจากโรคปอดบวม 
เมื ่อใช้ข้อมูลปีงบประมาณ 2558 ถึง 2566 สร้างแบบจำลองการพยากรณ์จำนวนผู้เสียชีวิต  

จากโรคปอดบวมแล้วพบว่า แบบจำลอง GM(!,1)EPC มีค่าความแม่นยำสูง MAPE 2.83 ต่ำกว่า GM(1,1)  
ค่าพยากรณ์ปีงบประมาณ 2567 คือ 34 ,142 คน เพิ่มสูงกว่าปีงบประมาณ 2566 ร้อยละ 21.08 และ 
เมื่อเทียบจากประมาณการที่คำนวณจากจำนวนวันในปีงบประมาณ 2567 แล้ว ค่าพยากรณ์ 2567 สูงกว่า
ค่าประมาณการ 2567 ร้อยละ 37.12 รายละเอียดดังแสดงในตารางที่ 2 
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ตารางที่ 2 ค่าจริงและค่าพยากรณ์จำนวนผูเ้สยีชีวิตจากโรคปอดบวม 
 

ปีงบประมาณ ค่าจริง 
ค่าพยากรณ์ 

GM(1,1) APE GM(1,1)EPC APE 

2558 14,004 14,004  14,004  

2559 18,248 16,808 7.89 17,620 3.44 
2560 19,316 18,306 5.23 19,944 3.25 
2561 19,294 19,939 3.34 18,666 3.26 
2562 20,223 21,716 7.39 20,851 3.11 
2563 20,129 23,653 17.51 19,501 3.12 
2564 26,405 25,762 2.44 27,033 2.38 
2565 33,374 28,059 15.93 32,746 1.88 
2566 28,197 30,561 8.38 28,825 2.23 

MAPE*  8.51  2.83 
ค่าพยากรณ์ 2567 33,286  34,142  

เพิ่มจาก 2566 ร้อยละ 18.05  21.08  

ผู้เสยีชีวิตปีงบประมาณ 2567 ประมวลผลวันท่ี 5 มีนาคม 2567 
 9,151   
ค่าประมาณการ 2567 ประมาณการเตม็ปีงบประมาณ 366 วัน 
 21,470   
ค่าพยากรณ์ 2567 สูงกว่าค่าประมาณการ 2567 ร้อยละ 
 35.50  37.12  

หมายเหตุ: * MAPE น้อยกว่า 10 อยู่ในเกณฑ์มีความแม่นยำสูง(13) 
 

แบบจำลองการพยากรณ์จำนวนผู้เสียชีวิตจากโรคเลือดออกในสมอง 
 เมื ่อใช้ข้อมูลปีงบประมาณ 2558 ถึง 2566 สร้างแบบจำลองการพยากรณ์จำนวนผู ้เสียชีวิต 
จากโรคเลือดออกในสมองแล้วพบว่า แบบจำลอง GM(!,1)EPC มีค่าความแม่นยำสูง MAPE 1.20 ต่ำกว่า 
GM(1,1) ค่าพยากรณ์ปีงบประมาณ 2567 คือ 9,881 คน เพิ่มสูงกว่าปีงบประมาณ 2566 ร้อยละ 1.75 และ
เมื่อเทียบจากประมาณการที่คำนวณจากจำนวนวันในปีงบประมาณ 2567 แล้ว ค่าพยากรณ์ 2567 สูงกว่า
ค่าประมาณการ 2567 ร้อยละ 15.99 รายละเอียดดังแสดงในตารางที่ 3 
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ตารางที่ 3 ค่าจริงและค่าพยากรณ์จำนวนผูเ้สยีชีวิตจากโรคเลือดออกในสมอง 
 

ปีงบประมาณ ค่าจริง 
ค่าพยากรณ์ 

GM(1,1) APE GM(1,1)EPC APE 

2558 5980 5,980  5,980  
2559 7373 7,821 6.07 7,478 1.42 
2560 8279 8,087 2.32 8,174 1.26 
2561 8416 8,363 0.64 8,521 1.24 
2562 8832 8,647 2.09 8,727 1.19 
2563 9110 8,942 1.85 9,215 1.15 
2564 9457 9,246 2.23 9,352 1.11 
2565 9375 9,561 1.99 9,480 1.12 
2566 9711 9,887 1.81 9,606 1.08 

MAPE*  
 2.37  1.20 

ค่าพยากรณ์ 2567  10,224  9,881  

เพิ่มจาก 2566 ร้อยละ  5.28  1.75  

ผู้เสยีชีวิตปีงบประมาณ 2567 ประมวลผลวันท่ี 5 มีนาคม 2567 
 3,538     

ค่าประมาณการ 2567 ประมาณการเตม็ปีงบประมาณ 366 วัน 
 8,301     

ค่าพยากรณ์ 2567 สูงกว่าค่าประมาณการ 2567 ร้อยละ 
 18.81  15.99  

หมายเหตุ: *MAPE น้อยกว่า 10 อยู่ในเกณฑ์มีความแม่นยำสูง(13) 
 

การอภิปรายผล 
การพยากรณ์ด้วยทฤษฎีระบบเกรย์ได้ใช้ข ้อมูลปีงบประมาณ 2558 ถึง 2566 เนื ่องจาก

ปีงบประมาณ 2557 มีจำนวนผู ้เสียชีวิตน้อย แตกต่างไปจำนวนผู ้เส ียชีวิตในปีงบประมาณอื ่นมาก  
อาจมีสาเหตุมาจากการทำรายงานสถิติในปีเริ ่มต้นที่มีการรวบรวมส่งข้อมูลไม่ครบถ้วน การพยากรณ์  
จำนวนผู้เสียชีวิตในปีงบประมาณ 2567 เป็นดังนี้  

สถิติจำนวนผู้เสียชีวิต 
 ค่าสถิติปีงบประมาณ 2558 ถึง 2566 จำนวนผู้เสียชีวิตโดยรวมจากโรคปอดบวมและจำนวน
ผู้เสียชีวิตโดยรวมจากโรคเลือดออกในสมองมีค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ปีละ 22,132 5,639 คน 
และ 8,504 1,121 คน ตามลำดับ ดังแสดงในตารางที่ 1 จำนวนผู้เสียชีวิตโดยรวมจากโรคปอดบวม  
มีจำนวนเป็น 2.58 0.041 เท่าและจำนวนผู้เสียชีวิตโดยรวมจากโรคเลือดออกในสมอง และมีค่าสหสัมพันธ์
ของเพียร์สันเท่ากับ 0.79 (p-value 0.011)(8) ซึ่งมีความสัมพันธ์อยู่ในระดับสูง (Strong correlation)(16)  
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ในช่วงสถานการณ์โควิด-19 ปีงบประมาณ 2564 และ 2565 มีจำนวนผู้เสียชีวิตจากโรคปอดบวม
เพิ่มขึ้นจากปีงบประมาณ 2563 ที่มี 20,129 คน เพิ่มเป็น 26,405 คน และ 33,374 คน ตามลำดับ และ  
เริ่มลดลงในปีงบประมาณ 2566 ที่มีจำนวน 28,197 คน ขณะที่จำนวนผู้เสียชีวิตจากโรคเลือดออกในสมอง
ปีงบประมาณ 2564 และ 2565 มีจำนวนผู้เสียชีวิตเพิ่มขึ้นจากปีงบประมาณ 2563 ที่มี 9,110 คน เพิ่มเป็น 
9,457 คน แล้วทรงตัวท่ี 9,375 คน แล้วกลับเพิ่มขึ้นเป็น 9,711 คน ในปีงบประมาณ 2564 2565 และ 2566 
ตามลำดับ กล่าวได้ว่า จำนวนผู้เสียชีวิตจากโรคปอดบวมเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง ขณะที่จำนวนผู้เสียชีวิต  
จากโรคเลือดออกในสมองก็มีแนวโน้มเพิ่มขึ้น 
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สรุป/ข้อเสนอแนะ 
การพยากรณ์ตามทฤษฎีระบบเกรย์ จากสถิติจำนวนผู้เสียชีวิตจากโรคปอดบวมพบว่า มีแนวโน้ม

เพิ่มขึ้น ดังแสดงในภาพที่ 1 ค่าพยากรณ์ด้วยแบบจำลอง GM(1,1)EPC ปีงบประมาณ 2567 จะมีผู้เสียชีวิต
จำนวน 34 ,142 คน เพ ิ ่มข ึ ้นจากปีงบประมาณ 2566 ถ ึงร ้อยละ 21.08 และจำนวนผู ้ เส ียชีวิต 
จากโรคเลือดออกในสมองก็มีแนวโน้มเพิ่มขึ้น ดังแสดงในภาพที่ 2 ค่าพยากรณ์ด้วยแบบจำลอง GM(1,1)EPC 
ปีงบประมาณ 2567 จะมีผู้เสียชีวิตจำนวน 9,881 คน เพิ่มขึ้นจากปีงบประมาณ 2566 ร้อยละ 1.75 

ข้อเสนอแนะสำหรับการปฏิบัติ 
การตรวจสอบผลการพยากรณ์ก ับค่าจริงซ ึ ่งจะมีรายงานปีงบประมาณ 2567 ประมาณ 

เดือนพฤศจิกายน 2567 เพื่อพัฒนาแบบจำลองที่เหมาะสมต่อไป 
ข้อเสนอแนะสำหรับการวิจัย 
การศึกษาวิจัยเชิงพื้นที่เขตสุขภาพ จังหวัดหรืออำเภอเกี่ยวกับอุบัติการณ์ของโรคทั้งสอง และ  

ปัจจัยเสี่ยงท่ีทำให้เกิดโรคดังกล่าว เพ่ือหาแนวทางส่งเสริม ป้องกันโรค และควบคุมโรคทั้งสองต่อไป   
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ณรงค์กร ชัยวงศ์, ปร.ด.*a, ณิชาภัทร มณีพันธ์, ปร.ด.*, สุกัญญา บุรวงศ์, พย.ม.*,  
ถาวรีย์ แสงงาม, ปร.ด.*, ปัณณทัต บนขุนทด, ปร.ด.** 

 

บทคัดย่อ 
การวิจัยครั ้งนี้เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนานวัตกรรม  

ทางสังคมด้วยกระบวนการชุมชนเพื่อสร้างสุขภาวะผู้สูงอายุ ตำบลกลันทา อำเภอเมือง จังหวัดบุรีรัมย์  
การดำเนินการวิจัยมี 3 ขั้นตอน ดังนี้ ขั้นตอนท่ี 1 วิเคราะห์สุขภาวะผู้สงูอายุในชุมชนและนวัตกรรมทางสังคม
ที่มีอยู่ในตำบลกลันทา อำเภอเมือง จังหวัดบุรีรัมย์ ขั้นตอนท่ี 2 พัฒนานวัตกรรมทางสังคมเพื่อสร้างสุขภาวะ
ผู้สูงอายุ และ ขั ้นตอนที่ 3 การดำเนินกิจกรรมและประเมินผล เครื ่องมือที่ใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย  
แบบคัดกรองและประเมินสุขภาพผู้สูงอายุ กระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. 2564 แบบประเมินสุขภาวะผู้สูงอายุ
แบบองค์รวม และแบบประเมินความพึงพอใจ วิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณโดยใช้สถิติพรรณนา และสถิติ  
t-test วิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพด้วยการวิเคราะห์เชิงเนื้อหา ดำเนินการวิจัยระหว่างเดือน พฤศจิกายน 
2565-มีนาคม 2566  

ผลการวิจัยพบว่า การพัฒนานวัตกรรมทางสังคมเพื่อสร้างสุขภาวะผู้สูงอายุด้วยกระบวนการชุมชน 
ประกอบด้วย 4 ขั ้นตอน ได้แก่ 1) การมีส่วนร่วมในขั ้นตอนการวิเคราะห์สถานการณ์ปัญหาสุขภาพ  
และความต้องการของชุมชน 2) การมีส่วนร่วมในการวางแผนกิจกรรมจากผู ้มีส่วนเกี ่ยวข้องทั้งหมด  
เพื ่อจัดลำดับความสำคัญของปัญหาและวางแผนกิจกรรมร่วมกัน 3) การมีส่วนร่วมในการดำเนินงาน  
ตามแผนกิจกรรม และ 4) การมีส่วนร่วมในการประเมินผล โดยนวัตกรรมทางสุขภาพที่พัฒนาร่วมกั น 
จากการวิเคราะห์ปัญหาสุขภาพ มี 5 ชิ้นงาน ได้แก่ กะลาพาทรงตัว เก้าอี้หรรษาพาออกกำลังกาย ล้อปั่น  
พาเพลิน นวัตกรรมลูกประคบสมุนไพร และชุดกิจกรรมป้องกันภาวะสมองเสื ่อม ผลการประเมิน  
ความพึงพอใจภายหลังการดำเนินกิจกรรมมีค่าเฉลี่ย 4.18 (SD=0.69) ผู้สูงอายุที่เข้าร่วมกิจกรรม มีคะแนน
การรับรู้สุขภาวะของตนเองสูงกว่าก่อนเข้าร่วมกิจกรรมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
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Developing Social Innovations through Community Processes  
to Promote Well-being of the Elderly in Klantha Subdistrict, 

Mueang District, Buriram Province 
 

Narongkorn Chaiwong*a, Nichaphat Maneepun*, Sukanya Burawong*, 
Thawaree Sanggyam*, Punnathud Bunkhuntod** 

 

Abstract 
Objective of this participatory action research was to develop social innovations 

through community processes to promoting well-being among elderly in Klantha subdistrict, 
Mueang district, Buriram province. The research, conducted from November 2022-March 2023, 
has 3 steps as follows: step 1-analysis of health status of the elderly in the community and 
social innovations to promoting well-being of the elderly in Kalanta subdistrict; step 2-
Development of social innovations to promote well-being of the elderly; and step 3-
Implementation and evaluation.  Tools used in the research included Ministry of Public 
Health’s screening and health assessment form, questionnaires on holistic Elderly well-being 
assessment and satisfaction assessment. Quantitative data were analyzed using descriptive 
statistics and t-tests while qualitative data were analyzed using content analysis.  

Results showed that development of social innovation to promoting well-being of 
the elderly through community processes consisted of 4 steps: 1) participation of the health 
problem situation  and community needs analysis; 2) participation of the planning of activities 
and problem priority setting of the stakeholders; 3) participation of the implementation; and 
4) Participation of the evaluation. Health innovations developed from the analysis of health 
problems include 5  pieces including coconut shells for balance training, fun chairs for 
exercise, fun spinning wheel, herbal compress balls and a set of activities to prevent 
dementia. Average satisfaction assessment scores after the implementation was at 4 . 1 8 
( SD=0.6 9 ) . Participants’ well-being average scores after participating the activities were 
significantly higher than before participating the activities (p<0.05). 
Keywords: Social innovations; Well-being; Elderly 

 
* Instructor, Faculty of Nursing, Buriram Rajabhat University 
** Instructor, Faculty of Nursing, Nakhon Ratchasima Rajabhat University 
a Corresponding author: Narongkorn Chaiwong Email: narongkorn.cha@bru.ac.th 
Received: Mar. 26, 24; Revised: May 16, 24; Accepted: May 17, 24; Published Online: Jul. 6, 24 

mailto:narongkorn.cha@bru.ac.th


วารสารศูนย์อนามัยท่ี 9 ปีที่ 18 ฉบับที่ 3 กันยายน-ธันวาคม 2567 
Regional Health Promotion Center 9 Journal Vol. 18 No. 3 September-December 2024 

959 

 

บทนำ 
ประเทศไทยได้เข้าสู่สังคมผู้สูงอายุมาตั้งแต่ปี พ.ศ. 2548 กล่าวคือมีประชากรอายุ 60 ปีขึ้นไป 

เกินร้อยละ 10 ของประชากรทั ้งประเทศ และในปี 2560 ประเทศไทยมีประชากรสูงอายุ 60 ปีขึ ้นไป  
11 ล้านคน คิดเป็นร้อยละ 17 ของประชากรทั้งหมด 65.5 ล้านคน และคาดการณ์ว่าใน พ.ศ. 2574 ประเทศ
ไทยจะก้าวเข้าสู ่สังคมสูงอายุระดับสุดยอด (Supper-aged society) คือมีผู ้สูงอายุมากกว่า ร้อยละ 28  
ของประชากรทั้งหมด (1) อันเป็นผลมาจากอัตราการเกิดที่ลดลงและความเจริญก้าวหน้าทางการแพทย์  
ทำให้ผู้สูงอายุมีอายุยืนยาวขึ้นทำให้ประเทศไทยมีประชากรวัยพึ่งพิงในจำนวนที่สูงข้ึน  

ผลกระทบจากการที่มีจำนวนประชากรวัยสูงอายุเพิ ่มจำนวนขึ้นอย่างรวดเร็ว ทำให้ประเทศ  
ต้องมีรายจ่ายด้านสวัสดิการเพื่อผู้สูงอายุเพิ่มสูงขึ้น ครอบครัวต้องแบกรับภาระในการดูแลผู้สูงอายุมากขึ้น 
ขณะที่ผู้สูงอายุเองเมื่อมีอายุยืนยาวขึ้นก็ยิ่งต้องเผชิญกับปัญหาการขาดแคลนรายได้หรือมีรายได้ไม่เพียงพอ
แก่การดำรงชีพ รวมถึงความเสี ่ยงจากการเจ็บป่วยด้วยโรคเรื ้อรังต่างๆ ความพิการหรือทุพพลภาพ (2)  
อย่างไรก็ดี การก้าวสู่สังคมผู้สูงอายุไม่ได้หมายความว่าผู้สูงอายุจะไม่สามารถทำงานได้ เนื่องจากผู้สูงอายุ
หลายคนมีศักยภาพท้ังในด้านสติปัญญาและมีสุขภาพแข็งแรง มีความสามารถในการถ่ายทอดความรู้ มีคุณค่า
ต่อครอบครัว ชุมชน และสังคม(3) ซึ่งหากผู้สูงอายุมีความพร้อมด้านร่างกายจิตใจด้านเศรษฐกิจ ด้านสังคม 
หรือเป็นผู้สูงอายุที ่ยังมีพลังในการดำเนินชีวิต จะส่งผลดีต่อผู ้สูงอายุเองและสังคมโดยรวม กล่าวคือ  
ถ้าผู้สูงอายุมีสุขภาพดี สามารถสร้างรายได้ให้ตนเอง ไม่เป็นภาระของครอบครัว จากการศึกษาดัชนีพฤฒพลัง
ผู้สูงอายุในจังหวัดบุรีรัมย์ พบว่า มีค่าเท่ากับ 0.658 หมายความว่า ผู้สูงอายุในเขตจังหวัดบุรีรัมย์มีคุณภาพ 
ในการดำรงชีวิตอยู ่ในระดับปานกลาง ทั ้งด้านสุขภาพ (Health) การมีส่วนร่วม (Participation) และ  
การมีหลักประกันและความมั่นคง (4) และจากการลงพื้นที่สำรวจข้อมูลตำบลกลันทา เป็นตำบลที่อยู่ในเขต 
การปกครองของอำเภอเมือง จังหวัดบุรีรัมย์ ประกอบด้วย 13 หมู่บ้าน การดำเนินงานด้านการส่งเสริม
สุขภาพประชาชนทุกช่วงวัยที่ผ่านมายังไม่เป็นไปในทิศทางเดียวกัน ขาดการบูรณาการระหว่างหน่วยงาน  
และภาคีเครือข่ายที่เกี่ยวข้อง โดยเฉพาะในกลุ่มผู้สูงอายุ พบว่ามีผู้สูงอายุทั้งหมดในตำบล มีจำนวน 1,049 
คน ร้อยละ 12.5 จัดอยู่ในกลุ่มผู้สูงอายุติดบ้าน และร้อยละ 1.3 อยู่ในภาวะพึงพิงสมบูรณ์หรือผู้สูงอายุ  
ติดเตียง รวมถึงผู้สูงอายุป่วยเป็นโรคเรื้อรังที่ต้องได้รับการดูแลอย่างต่อเนื่องพบมากกว่าร้อยละ 50.0  

ดังนั้นจะเห็นได้ว่าการเปลี่ยนแปลงของผู้สูงอายุมีลักษณะของการเสื่อมถอยทั้งทางด้านร่างกาย 
จิตใจอารมณ์และสังคม มีผลทำให้ผู้สูงอายุเผชิญกับปัญหาหลัก 3 ประการ ได้แก่ ปัญหาทางด้านเศรษฐกิจ 
ด้านสังคมและด้านสุขภาพ ซึ่งในอนาคตจะเป็นภาระต่อประเทศชาติอย่างมากถ้าไม่เริ่มดำเนินการป้องกัน
และแก้ไขปัญหารวมถึงความก้าวหน้าทางเทคโนโลยีของโลกยุคโลกาภิวัตน์ในการเปลี่ยนแปลงจำนวน
ประชากรของผู้สูงอายุและสัดส่วนของผู้งอายุที่เป็นตัวเร่งให้แต่ละประเทศเผชิญกับโอกาสและการกำหนด
เงื่อนไขในการดำรงชีวิต อย่างไรก็ตามแม้ว่าการพัฒนาทางเทคโนโลยีจะได้รับการยอมรับอย่างกว้างขวางว่า 
มีบทบาทต่อการพัฒนาเศรษฐกิจของประเทศ แต่บทบาทของการพัฒนาทางด้านเทคโนโลยีในบริบท  
ของสังคมผู้สูงอายุยังไม่ได้รับความสนใจมากนัก อีกทั้งงานวิจัยด้านนวัตกรรมผู้สูงอายุในประเทศไทย  
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ยังมีจำนวนจำกัด(5) ในขณะที่ประเทศตะวันตกทั้งในยุโรปและอเมริกา ซึ่งเป็นสังคมผู้สูงอายุแบบสมบูรณ์  
ล้วนให้ความสำคัญกับนว ัตกรรมทางส ังคมสำหรับผ ู ้ส ูงอาย ุ (Social innovation) ซึ ่งเป ็นแนวคิด 
ในการออกแบบและดำเนินการเพื่อจัดบริการดูแลผู้สูงอายุให้มีคุณภาพชีวิตที่ดี โดยคำนึงถึงความต้ องการ 
และความสอดคล้องกับวัฒนธรรม (6) แต่ทั ้งนี ้ความพยายามในการพัฒนานวัตกรรมสังคมเชิงนโยบาย 
ที่เกี่ยวข้องกับผู้สูงอายุเกิดขึ้นหลายลักษณะในช่วงทศวรรษปีท่ีผ่านมา ซึ่งกระบวนการมุ่งเน้นการพัฒนาสังคม 
การบูรณาการ การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม สร้างความเป็นธรรม โดยใช้ทรัพยากรและภูมิปัญญาในท้องถิ่น 
ตลอดจนการนำแนวคิดใหม่ๆ ไปประยุกต์ใช้ โดยยึดพื้นฐานของการ  “คิดใหม่” เพื่อแก้ปัญหาสังคมต่างๆ 
ดังนั้น การพัฒนานวัตกรรมทางสังคมสำหรับผู้สูงอายุจึงมีความสำคัญทั้งในปัจจุบันและอนาคต เพราะมีผล  
ต่อการตอบมิติของยุทธศาสตร์ชาติ โดยรองรับการก้าวเข้าสู ่สังคมผู้สูงอายุ ยกระดับและขยายโอกาส 
ทางวิชาการและการเรียนรู ้ที ่มีอยู ่เดิมให้ผู ้สูงอายุ (7) นวัตกรรมทางสังคม คือสิ ่งใหม่ที ่เป็นกระบวนการ 
ทางความคิดหรือการสร้างโอกาสการลงมือปฏิบัติ เพื่อการแก้ปัญหาหรือเพื่อยกระดับให้สังคมดีขึ้น รวมถึง
การปรับและพัฒนาบนฐานเดิมเป็นกระบวนการทางความคิดหรือการสร้างโอกาสการลงมือปฏิบัติ  
เพื่อการแก้ปัญหาหรือเพื่อยกระดับให้สังคมดีขึ้น รวมถึงการปรับและพัฒนาบนฐานเดิม (8) ประเวศ วะสี(9) 
เสนอว่า นวัตกรรมทางสังคมเป็นแกนหลักในการพัฒนาประเทศโดยมีนวัตกรรมทางวิทยาศาสตร์  
และเทคโนโลยีเป็นตัวเสริมเท่าที่จำเป็น โดยให้คำนิยามอย่างกว้างๆ ว่านวัตกรรมทางสังคมนั้นเป็นการพัฒนา
ด้วยการใช้สังคมและการอยู ่ร ่วมกัน เป็นตัวตั ้งทำให้เกิดภาวะสมดุล เหตุผลดังกล่าวข้างต้น ผู ้ว ิจัย  
เห็นความสำคัญของการพัฒนาวัตกรรมทางสังคมด้วยกระบวนการชุมชนเพื่อนำมาประยุกต์ใช้ในการดูแล
ผู้สูงอายุในชุมชน โดยมุ่งหวังว่านวัตกรรมทางสังคมจะช่วยเพิ่มคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ และเกิดสุขภาวะ
อย่างเป็นองค์รวมต่อไป 

วัตถุประสงค์การวิจัย  
1. วิเคราะห์สุขภาวะผู้สูงอายุในชุมชนและนวัตกรรมทางสังคมเพื่อสร้างสุขภาวะผู้สูงอายุ ที่มีอยู่  

ในตำบลกลันทา อำเภอเมือง จังหวัดบุรีรัมย์ 
2. เพื่อพัฒนานวัตกรรมทางสังคมด้วยกระบวนการชุมชน เพื่อสร้างสุขภาวะผู้สูงอายุ ตำบลกลันทา 

อำเภอเมือง จังหวัดบุรีรัมย์   
3. เพื่อดำเนินกิจกรรมและประเมินผลการดำเนินงานนวัตกรรมทางสังคมเพื่อสร้างสุขภาวะผู้สูงอายุ 

ตำบลกลันทา อำเภอเมือง จังหวัดบุรีรัมย์  
กรอบแนวคิดการวิจัย 
การวิจ ัยครั ้งนี ้ผ ู ้ว ิจัยประยุกต์ใช้กรอบแนวคิดการมีส ่วนร่วมของ  โคเฮนและอัฟฮอฟฟ์ (10)  

ในการพัฒนานวัตกรรมทางสังคมเพื่อสร้างสุขภาวะผู้สูงอายุ ด้วยกระบวนการชุมชน โดยใช้การมีส่วนร่วม 
ของชุมชน ประกอบด้วย 4 ขั้นตอน ได้แก่ 1) การมีส่วนร่วมในขั้นตอนการวิเคราะหส์ถานการณ์ปัญหาสขุภาพ 
2) การมีส่วนร่วมในการวางแผนกิจกรรม 3) การมีส่วนร่วมในการดำเนินงานตามแผนกิจกรรม และ  
4) การมีส่วนร่วมในการประเมินผล ดังภาพที่ 1 
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วิธีดำเนินการวิจัย 

การวิจัยครั้งนี้ใช้การวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม ดำเนินการวิจัยในระหว่าง เดือนพฤศจิกายน 
2565-มีนาคม 2566 ณ ตำบลกลันทา อำเภอเมือง จังหวัดบุรีรัมย์ โดยมีการดำเนินการวิจัย 3 ระยะ ดังนี้  

ระยะที่ 1 วิเคราะห์สุขภาวะผู้สูงอายุในชุมชน และนวัตกรรมทางสังคมเพ่ือสร้างสุขภาวะ
ผู้สูงอายุในตำบลกลันทา อำเภอเมือง จังหวัดบุรีรัมย์  

มีขั ้นตอนในการดำเนินการวิจัยประกอบด้วย การศึกษาเอกสารแนวคิดทฤษฎีที ่เกี ่ยวข้อง  
เพื่อกำหนดกรอบแนวคิดในการวิจัย การวิเคราะห์ภาวะสุขภาพผู้สูงอายุในชุมชน และนวัตกรรมทางสังคม
เพื่อสร้างสุขภาวะผู้สูงอายุ ที่มีอยู่ในตำบลกลันทา อำเภอเมือง จังหวัดบุรีรัมย์ 

กลุ่มเป้าหมาย เลือกแบบเฉพาะเจาะจง แบ่งเป็น 2 กลุ่ม ประกอบด้วย กลุ่มที่ 1 เป็นผู้สูงอายุ  
ที่มีอายุตั ้งแต่ 60 ปี ขึ ้นไป ทั้งเพศชายและหญิง ในบ้านพระครูน้อย และบ้านหนองปรือ ตำบลกลันทา  
อำเภอเมือง จังหวัดบุรีรัมย์ ที่เป็นสมาชิกชมรมผู้สูงอายุ จำนวน 90 คน เพื่อสำรวจ วิเคราะห์ภาวะสุขภาพ
และความต้องการการพัฒนานวัตกรรมดูแลผู้สูงอายุในชุมชน และกลุ่มที่ 2  ภาคีเครือข่ายในชุมชน ได้แก่ 
อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน (อสม.) จำนวน 10 คน ปราชญ์ชาวบ้าน 2 คน ผู้สูงอายุ 10 คน 
พยาบาลโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลบ้านโคกกลาง 1 คน ผู้ใหญ่บ้าน 1 คน เพื่อประเมินนวัตกรรม  
ทางสังคมที่มีในชุมชน 
 เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย 

1. แบบประเมินภาวะสุขภาพผู้สูงอายุ ผู ้วิจัยใช้แบบประเมินสุขภาวะผู้สูงอายุแบบองค์รวม และ  
แบบคัดกรองและประเมินสุขภาพผู้สูงอายุ พ.ศ. 2564 กระทรวงสาธารณสุข(11)  

1. การมีส่วนร่วมในขั้นตอนการวิเคราะห์สถานการณ์
ปัญหาสุขภาพและความตอ้งการของชุมชน 
เกี่ยวกบันวัตกรรมการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ 

4. การมีส่วนร่วมในการประเมินผลโดยผู้ที่มีส่วน
เกี่ยวขอ้ง เพื่อพิจารณาปัญหาและอุปสรรคจากการ
ดำเนินกิจกรรมเพื่อหาแนวทางแก้ไขพฒันากิจกรรม 

สุขภาวะผู้สูงอายุในตำบล กลันทา อำเภอเมือง จังหวัด
บุรีรัมย์

3. การมีส่วนร่วมในการดำเนินงานตามแผน
กิจกรรมที่กำหนดร่วมกัน โดยผู้ที่มีสว่นเกี่ยวข้อง 

2.การมีส่วนร่วมในการวางแผนกจิกรรม 
จากผู้มีส่วนเกีย่วข้องทั้งหมด เพื่อจัดลำดับ
ความสำคัญของปัญหาและวางแผนกจิกรรม
ร่วมกัน    

ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย 
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2. แบบสำรวจนวัตกรรมทางสังคมเพื่อผู ้สูงอายุในชุมชน เป็นแบบสอบถามเชิงคุณภาพ ที่ผู้ วิจัย
พัฒนาขึ้นจากงานวิจัยของ ระพีพรรณ คำหอม, วรลักษณ์ เจริญศรี และ เล็ก สมบัติ (12) ประกอบด้วย  
ข้อคำถามปลายเปิดให้แสดงความคิดเห็นเกี่ยวกับนวัตกรรมทางสังคม 6 ประเภท ได้แก่ สุขภาพ การออม 
สวัสดิการชุมชน สิ่งแวดล้อม/ที่อยู่อาศัย การสร้างรายได้และอาชีพ และภูมิปัญญาท้องถิ่น ข้อคำถาม ได้แก่ 
ท่านรู ้จักนวัตกรรมที่มีในชุมชนหรือไม่ ให้ท่านลองยกตัวอย่างนวัตกรรมเพื ่อผู ้สูงอายุที ่มีอยู ่ในชุมชน  
หากจะพัฒนานวัตกรรมท่านต้องการให้มีนวัตกรรมประเภทใดในชุมชน เป็นต้น 

ระยะที ่ 2 พัฒนานวัตกรรมทางสังคมด้วยกระบวนการชุมชนเพื ่อสร้างสุ ขภาวะผู ้สูงอายุ  
ตำบลกลันทา อำเภอเมือง จังหวัดบุรีรัมย์ 

ในการพัฒนานวัตกรรมทางสังคมเพื่อสร้างสุขภาวะผู้สูงอายุ ผู้วิจัยได้ดำการดังนี้ 
1. ศึกษาเอกสารเกี่ยวกับแนวคิดทฤษฎี งานวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง 
2. จัดทำประชาคม โดยกลุ่มผู้มีส่วนได้ส่วนเสียในชุมชน เพื่อให้เกิดความเข้าใจสภาพปัญหา/ขดีจำกัด 

ความต้องการ/และศักยภาพของชุมชน รวมถึงการจัดลำดับความสำคัญของปัญหา การสังเคราะห์สาเหตุ  
ของปัญหา (Web of causation) โดยการวิเคราะห์หาปัจจัยสาเหตุของปัญหานั้นๆ โดยใช้ Fish bone หรือ 
Mind mapping เมื ่อทราบสาเหตุของปัญหา จะนำไปสู ่กระบวนการพัฒนานวัตกรรมเพื ่อตอบสนอง  
ความต้องการต่อไป 

3. การพัฒนานวัตกรรมที่สอดคล้องกับความต้องการของผู้สูงอายุ โดยพิจารณาจากปัญหาที่สำคัญ
อันดับแรก และพิจารณาถึงปัจจัยสาเหตุการเกิดปัญหาคืออะไร แล้วให้กลุ่มผู้มีส่วนได้ส่วนเสียได้ร่วมคิด
ตัดสินใจการเสนอรูปแบบนวัตกรรมที่ตอบสนองต่อความต้องการที่แท้จริงของผู้สูงอายุ 

4. จัดอบรมเชิงปฏิบัติการการพัฒนาศักยภาพแกนนำอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน และ
อาสาสมัครประจำครอบครัวในการดูแลผู้สูงอายุ ประกอบด้วยทักษะการเยี่ยมบ้าน การสร้างสัมพั นธภาพ 
การประเมินภาวะสุขภาพเบื้องต้น ทักษะการให้คำปรึกษา ทักษะการส่งเสริมสุขภาวะด้านร่างกาย จิตใจ  
ทางสังคม และทางปัญญา โดยประยุกต์ใช้นวัตกรรมที่พัฒนาขึ้น  

5. จัดประชุมกลุ่มเพื่อวางแผนและกำหนดกิจกรรมการสร้างสุขภาะผู้สูงอายุร่วมกัน โดยดำเนิน
กิจกรรมร่วมกัน 5 สัปดาห์ สัปดาห์ละ 1 ครั ้ง ณ ศาลาประชาคมหมู ่บ้าน และในแต่ละสัปดาห์จะมี  
การเยี่ยมบ้านผู้สูงอายุกลุ่มเป้าหมายทุกวันพุธ เพื่อกระตุ้นเตือนและติดตามการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ
ตนเองอย่างต่อเนื่อง 

ประชากรและกลุ ่มตัวอย่าง เป็นผู ้มีส่วนได้ส่วน เสียในชุมชน จำนวน 55 คน ประกอบด้วย 
ผู้ใหญ่บ้าน ประธานชุมชนชมรมผู้สูงอายุ อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน (อสม.) จำนวน 21 คน 
เจ้าหน้าที ่พยาบาลโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลโคกกลาง 2 คน เจ้าหน้าที ่งานสาธารณสุขของ  
องค์การบริหารส่วนตำบลกลันทา 2 คน ผู้สูงอายุ 15 คน และ ผู้ดูแลผู้สูงอายุ 15 คน  
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เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ใช้การจัดลำดับความสำคัญของปัญหาโดยวิธีของสรรพสิทธิประสงค์ 
(SPS Model)(13) มีขั้นตอน ดังนี ้

ขั้นที่ 1 การเตรียมการเชิญผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย ประชาชน หรือตัวแทนกลุ่มคนในชุมชนให้ได้ครบ  
ทุกกลุ่มหรือให้ได้มากท่ีสุดเท่าท่ีจะทำได้ 

ขั้นที่ 2 ผู้วิจัยนำเสนอข้อมูลภาวะสุขภาพของผู้สูงอายุที่ได้จากการสำรวจในขั้นตอนที่ 1  รวมถึง  
ให้กลุ่มผู้มีส่วนได้ส่วนเสียเสนอปัญหาที่ต้องการแก้ไขเพิ่มเติม 

ขั้นที่ 3 จัดลำดับความสำคัญ 
เกณฑ์การให้คะแนน โดยให้ถือว่าผู้เข้าร่วมประชาคมเป็นตัวแทนของประชาชนทั้งหมดในชุมชน 

คิดเป็น 100% และแบ่งองค์ประกอบของการพิจารณาเป็น 4 ด้าน ได้แก่ 1) ขนาดของปัญหา (Size of 
problem) 2) ความร ุนแรงป ัญหา (Severity of problem) 3) ความง ่ายในการแก ้ป ัญหา (Ease of 
management) และ 4) ความสนใจหรือความร่วมมือ (Community concern) เกณฑ์การให้คะแนน คือ  
0-4 โดย 0 คะแนน หมายถึง ขนาดของปัญหา ความรุนแรงปัญหา ความง่ายในการแก้ปัญหา ความสนใจ  
หรือความร่วมมือ อยู่ระดับน้อยหรือไม่มีเลย และ 4 คะแนน หมายถึง ขนาดของปัญหา ความรุนแรงปัญหา 
ความง่ายในการแกป้ัญหา ความสนใจหรือความร่วมมือ อยู่ระดับมาก 

การรวมคะแนน 
1. คิดเทียบบัญญัติไตรยางศ์ โดยถือว่าประชาชนที่ร่วมในการจัดลำดับเป็นตัวแทนของคนทั้งชุมชน 

สูตรคะแนน % = (จำนวนคนโหวต x 100) ÷ N (N=จำนวนผู้ที่โหวตทั้งหมดในแต่ละองค์ประกอบ) 
2. นำคะแนน % ที่ได้ไปเทียบเกณฑ์ คะแนน 0-4 แล้วรวมเป็นคะแนนโดยวิธีบวก และวิธีคูณ จำนวน 

N ในแต่ละองค์ประกอบอาจไม่เท่ากันได้จากข้อจำกัดของการโหวด หากปัญหาใดมีคะแนนรวมบวกเท่ากัน  
ให้ตัดสินท่ีคะแนนรวมโดยวิธีคูณ 

ระยะที่ 3 ดำเนินกิจกรรมตามที่กำหนดและประเมินผลการดำเนินงานนวัตกรรมทางสังคม 
เพ่ือสร้างสุขภาวะผู้สูงอายุ ตำบลกลันทา อำเภอเมือง จังหวัดบุรีรัมย์ 

1. แผนการดำเนินกิจกรรม 
 

ตารางที่ 1 แผนการดำเนินกิจกรรม 
 

ครั้งที ่ กิจกรรม เครื่องมือที่ใช้ 

1 1. นัดหมายกลุ่มเป้าหมาย แนะนำตัว ชี้แจงวัตุประสงค์ บอกระยะเวลา 
ในการดำเนินกิจกรรม พิทักษ์สิทธิ์กลุ่มเป้าหมาย 
2. กิจกรรมสันทนาการ ละลายพฤติกรรม การบริหารสมอง โดยแกนนำผู้ดูแล 
3. กิจกรรมส่งเสริมสุขภาวะทางกาย และทางจิตใจ ประกอบด้วย  
   3.1 การให้ความรู้เกี่ยวกับการเปล่ียนแปลงในผู้สูงอายุ ปัญหาสุขภาพกาย
และสุขภาพจิตท่ีพบบ่อย ตาม Geriatric syndrome 
    

- คู่มือการสร้างสุข
ภาวะ 4 ด้าน 

- นวัตกรรมสุขภาพ 
ประกอบด้วย  
กะลาพาทรงตัว  

- เก้าอี้หรรษา 
พาออกกำลังกาย 
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ตารางที่ 1 (ต่อ) แผนการดำเนินกิจกรรม 
 

ครั้งที ่ กิจกรรม เครื่องมือที่ใช้ 

 3.2 การส่งเสริมสุขภาวะทางกาย ประกอบด้วยกิจกรรมการออกกำลังกายเพื่อ
เพิ่มความแข็งแรงของกล้ามเนื้อต้นขา และสะโพก การฝึกการทรงตัว ร่วมกับ
การใช้นวัตกรรมท่ีร่วมกันพัฒนา ได้แก่ กะลาพาทรงตัว เก้าอี้หรรษาพาออก
กำลังกาย ล้อปั่นพาเพลิน  
   3.3 การส่งเสริมสุขภาพจิต ประกอบด้วยกิจกรรม สมาธิบำบัด หัวเราะ
บำบัด การนวดผ่อนคลายโดยใช้ลูกประคบ  
4. แบ่งทีมเยี่ยมบ้านติดตามผล กระตุ้นเตือนการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ
ตนเองอย่างต่อเนื่อง ทุกวันพุธสัปดาห์ละ 1 ครั้ง  

- ล้อปั่นพาเพลิน  
ลูกประคบสมุนไพร 
ชุดกิจกรรมป้องกัน
ภาวะสมองเสื่อม 

- อุปกรณ์สันทนาการ 

2 1. กิจกรรมสันทนาการ การบริหารสมอง ทบทวนกิจกรรมท่ีผ่านมา 
2. กิจกรรมส่งเสริมสุขภาวะทางสังคม และทางปัญญา ประกอบด้วย 
   2.1 การส่งเสริมสุขภาวะทางสังคม สนับสนุนการเข้าร่วมกิจกรรม การบอก
เล่าถึงการเข้าร่วมกิจกรรมต่างๆ การทำลูกประคบสมุนไพรเพื่อจำหน่าย  
   2.2 การส่งเสริมสุขภาวะทางปัญญา กิจกรรมการกระตุ้นสมองป้องกันภาะ
สมองเสื่อม โดยใช้ชุดกิจกรรมป้องกันสมองเสื่อมท่ีพัฒนาขึ้น ประกอบด้วย
กิจกรรมสันทนา การฝึกสมองด้วยการจีบแอล การเต้นประกอบเพลง 
กับตารางเก้าช่อง การบวกลบโดยใช้ตารางเก้าช่อง การทายคำพังเพย  
การถอดความจากคำ ผะหยา วงล้อบิงโก กิจกรรมวาดภาพความทรงจำ 
กิจกรรมต่อบล๊อคไม้ 
3. แบ่งทีมเยี่ยมบ้านติดตามผล กระตุ้นเตือนการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ
ตนเองอย่างต่อเนื่อง 

- คู่มือการสร้าง 
สุขภาวะ 4 ด้าน 

- นวัตกรรมสุขภาพ  
- อุปกรณ์สันทนาการ 
- แบบบันทึก 

การเยี่ยมบ้าน 

3  1. กิจกรรมสันทนาการ การบริหารสมอง ทบทวนกิจกรรมท่ีผ่านมา 
2. ทบทวนกิจกรรมส่งเสริมสุขภาวะท้ัง 4 ด้าน  
3. แลกเปลี่ยนเรียนรู้ในการดูแลสุขภาพของตนเอง 
4. แบ่งทีมเยี่ยมบ้านติดตามผลกระตุ้นเตือนการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ
ตนเองอย่างต่อเนื่อง 

- คู่มือการสร้าง 
สุขภาวะ 4 ด้าน 
- นวัตกรรมสุขภาพ  
- อุปกรณ์สันทนาการ 

4 1. กิจกรรมสันทนาการ การบริหารสมอง ทบทวนกิจกรรมท่ีผ่านมา 
2. ทบทวนกิจกรรมส่งเสริมสุขภาวะท้ัง 4 ด้าน  
3. แบ่งทีมเยี่ยมบ้านติดตามผลกระตุ้นเตือนการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ
ตนเองอย่างต่อเนื่อง 

- คู่มือการสร้างสุข
ภาวะ 4 ด้าน 
- นวัตกรรมสุขภาพ  
- แบบบันทึกการเยี่ยม
บ้าน 
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ตารางที่ 1 (ต่อ) แผนการดำเนินกิจกรรม 
 

ครั้งที ่ กิจกรรม เครื่องมือที่ใช้ 

5 1. ประเมินผลการดำเนินกิจกรรม และประเมินผลนวัตกรรมท่ีพัฒนาขึ้น 
2. ถอดบทเรียนหลังปฏิบัติงานร่วมกับแกนนำอาสาสมัครผู้ดูแลผู้สูงอายุ 

- แบบประเมินความ
พึงพอใจ 
- แบบประเมินสุข
ภาวะแบบองค์รวม 

 

2. ประเมินผลความพึงพอใจภายหลังดำเนินกิจกรรม และประเมินสุขภาวะผู้สูงอายุ  
กลุ ่มเป้าหมายเป็นผู ้ส ูงอายุที ่มีอายุตั ้งแต่ 60 ปีขึ ้นไป ทั ้งเพศชายและหญิง ตำบลกลันทา  

อำเภอเมือง จังหวัดบุรีรัมย์ ประเมินความสามารถในการดำเนินชีวิตประจำวัน ดัชนีบาร์เธลเอดีแอล (Barthel 
ADL index) 12 คะแนนข้ึนไป (จากคะแนนเต็ม 20) มีปัญหาสุขภาพตามสาเหตุของปัญหา จากการคัดกรอง
สุขภาพ ที่ได้จากการสุ่มอย่างง่าย จำนวน 30 คน  

เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย  
1) นวัตกรรมสุขภาพเพื่อสร้างสุขภาวะผู้สูงอายุ ที่พัฒนาขึ้น 
2) แบบประเมินความพึงพอใจ โดยใช้แบบประเมินความพึงพอใจนวัตกรรมที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้น มีทั้งหมด 

10 ข้อ ให้คะแนนตามเกณฑ์ที่กำหนด 5 ระดับ จากน้อยที่สุด ถึงจากมากที่สุด 
3) แบบประเมินสุขภาวะผู้สูงอายุแบบองค์รวม ผู ้วิจัยใช้แบบสอบถามสุขภาวะผู้สูงอายุองค์รวม  

ที่ได้ปรับจากแบบสอบถามของ เกษม สุวัณโณ(14) โดยแบ่งเป็น 4 ด้าน จำนวน 23 ข้อ ได้แก่ สุขภาวะทางกาย 
สุขภาวะทางจิตใจ สุขภาวะทางสังคม และ สุขภาวะทางปัญญา มีลักษณะคำตอบเป็นมาตรประมาณค่า 
(Rating scale) 5 ระดับแปลผลโดยใช้เกณฑ์ช่วงคะแนนเฉลี่ย ดังนี ้ คะแนนเฉลี่ย 1.00 -1.49 หมายถึง 
ความรู้สึกระดับต่ำที่สุด คะแนนเฉลี่ย 1.50-2.49 หมายถึง ความรู้สึกระดับต่ำ คะแนนเฉลี่ย 2.50-3.49 
หมายถึง ความรู้สึกระดับปานกลาง คะแนนเฉลี่ย 3.50-4.49 หมายถึง ความรู้สึกระดับมาก คะแนนเฉลี่ย 
4.50-5.00 หมายถึง มีความรู้สึกระดับมากท่ีสุด 

การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือวิจัย 
ผู้วิจัยนำแบบประเมินความพึงพอใจจากการใช้นวัตกรรม และแบบประเมินสุขภาวะผู้สูงอายุ  

ไปตรวจสอบคุณภาพด้านความตรงเชิงเนื ้อหา (Content validity) โดยให้ผู ้ทรงคุณวุฒิ 3 คน พิจารณา 
ความสอดคล้องและความเหมาะสมของข้อคำถามเป็นรายข้อกับนิยามเชิงปฏิบัติการ ( Item-objective 
congruence: IOC) ได้ค่าดัชนีความสอดคล้องมากกว่า 0.67 ทุกข้อ วิเคราะห์ค่าความเชื่อมั่น (Reliability) 
ตามวิธีของ Cronbach’s alpha coefficient ได้ค่าความเชื ่อมั ่นของประเมินความพึงพอใจ จากการใช้
นวัตกรรม และประเมินสุขภาวะผู้สูงอายุ เท่ากับ 0.93 และ 0.95 ตามลำดับ 

การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 
ผู้วิจัยได้เสนอโครงร่างวิจัยและเครื ่องมือวิจัยไปยังคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 

มหาวิทยาลัยราชภัฏบุรีรัมย์ ตามเอกสารรับรองเลขที่ 2/2565 ผู้วิจัยให้ความสำคัญกับการพิทักษ์สิทธิ  
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และเคารพในความเป็นบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง ข้อมูลที่ได้จากกลุ่มตัวอย่างจะถูกปกปิดเป็นความลับโดย 
จะใช้รหัสแทนช่ือสกุล และข้อมูลที่ได้จะถูกนำเสนอโดยภาพรวม 

การเก็บรวบรวมข้อมูล  
ผู้วิจัยดำเนินการดังนี ้ 1) ผู ้วิจัยทำหนังสือถึงผู ้อำนวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล  

บ้านโคกกลาง และองค์การบริหารส่วนตำบลกลันทา ในการดำเนินการวิจัย 2) ชี้แจงวัตถุประสงค์การวิจัย  
3) ติดต่อประสานงานกับกลุ่มเป้าหมายที่คัดเลือกแล้ว ประชุมกลุ่มเพื่อช้ีแจงวัตถุประสงค์ขั้นตอนของการวิจัย 
ระยะเวลาดำเนินการ ประโยชน์ที่จะได้รับจากการวิจัย ดำเนินการพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่างอีกครั้ง 4) ดำเนิน
กิจกรรมตามกิจกรรม เป็นเวลา 4 สัปดาห์ 5) ประเมินผลภายหลังเสร็จสิ้นโครงการ 

สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล 
วิเคราะห์ข้อมูลเชิงพรรณนาดว้ยสถิตคิวามถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และวิเคราะห์

ข้อมูลเชิงคุณภาพด้วยการวิเคราะห์เชิงเนื้อหา (Content analysis) 
 

ผลการวิจัย 
1. สุขภาวะของผู้สูงอายุส่วนใหญ่ทำกิจวัตรประจำวันได้เอง ร้อยละ 87.80 มีโรคประจำตัวกลุ่มโรค  

ไม่ติดต่อเรื้อรัง (NCD) ร้อยละ 74.40 มีอาการตาพร่ามัว เลนส์ตาขุ่น คล้ายต้อกระจก ร้อยละ 51.10 ประเมิน
ความเสี่ยงในการหกล้ม พบว่า ร้อยละ 66.70 มีความเสี่ยงหกล้ม มีภาวะการรู้ คิดบกพร่องเล็กน้อย ร้อยละ 
45.60 ไม่ออกกำลังกาย ร้อยละ 68.88 และสุขภาวะผู้สูงอายุแบบองค์รวม 4 ด้าน อยู่ในระดับมาก โดยมี
ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 3.72 (SD=0.22) จากการวิเคราะห์นวัตกรรมทางสังคมที่พบในชุมชน ที่พบในชุมชน มีทั้งหมด 
10 นวัตกรรม จำแนกตามประเภทของนวัตกรรม พบว่า ส่วนใหญ่เป็นนวัตกรรมสุขภาพ พบ 6 รายการ  
การสร้างรายได้และอาชีพ 4 รายการ ภูมิปัญญาท้องถิ่น 2 รายการ การออม 1 รายการ ส่วนสวัสดิการชุมชน 
และสิ่งแวดล้อม/ที่อยู่อาศัย ยังไม่พบว่ามีนวัตกรรม จากข้อมูลเชิงคุณภาพ พบว่า นวัตกรรมดังกล่าวที่มี  
ในชุมชน ยังไม่มีความต่อเนื่อง มีการจัดกิจกรรมเป็นช่วง ๆ เท่านั้น เนื่องจากขาดทรัพยากรปัจจัยสนับสนุน 
ในการทำกิจกรรม 

2. ผลการจัดลำดับความสำคัญของปัญหา 3 ลำดับแรก คือ เสี ่ยงต่อพลัดตกหกล้ม ขาดการออก  
กำลังกาย การรู ้คิดบกพร่อง (ตารางที่ 2) นวัตกรรมที ่พัฒนาขึ ้นมี 5 ชิ ้นงาน ได้แก่ กะลาพาทรงตัว  
เก้าอี ้หรรษาพาออกกำลังกาย ล้อปั ่นพาเพลิน นวัตกรรมลูกประคบสมุนไพร และชุดกิจกรรมป้องกัน  
ภาวะสมองเสื่อม 
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ตารางที ่2 การจัดลำดับความสำคัญของปัญหา จากการทำประชาคม (n=55) 
 

ปัญหา 

คะแนนขององค์ประกอบ คะแนนรวม 
ขนาดปัญหา ความรุนแรง ความยากง่าย ความร่วมมือ 

บวก ลำดับ % คะแนน คน คะแนน 
(%) 

คน คะแนน 
(%) 

คน คะแนน 
(%) 

1. เสี่ยงต่อการหกล้ม 66.7 3 15 28=2 18 33=2 21 38=2 9 1 
2. การรู้คิดบกพร่อง 45.6 2 10 18=1 2 4=1 4 7=2 6 3 
3. โรคไม่ต่อต่อเรื้อรัง 74.4 3 13 24=1 5 9=1 10 18=1 6 3 
4. กลุ่มพึงพิงสมบูรณ์ 5.60 1 5 9=1 2 4=1 5 9=1 4 5 
5. กระดุกข้อเสื่อม/พรุน 40.0 2 2 4=1 3 5=1 3 5=1 5 4 
6. ขาดการออกกำลังกาย 68.8 3 10 18=1 25 45=2 12 22=1 7 2 

 

การประเมินผลและข้อเสนอแนะภายหลังจากการทดลองใช้นวัตกรรม 
กะลาพาทรงตัว เป็นนวัตกรรมที่ชุมชนสามารถประดิษฐ์ขึ้นมาใช้ได้เอง จากวัสดุอุปกรณ์ที่มีอยู่  

ในชุมชน สามารถเคลื่อนย้ายได้ มีประโยชน์ทั้งในเรื่องการฝึกการทรงตัว การนวดฝ่าเท้าโดยเฉพาะผู้ป่วย
เบาหวานที่มีอาการเท้าชา มีความแข็งแรง มีราวจับทำให้ปลอดภัยต่อผู้สูงอายุ สามารถใช้ในการยืดเหยียด
แขขขาได้ เสนอแนะในส่วนของฐานรอง ควรทำเป็นพ้ืนหญ้าเทียมปูรองเพื่อใช้เป็นพ้ืนสัมผัสเท้าแบบละเอียด
นุ ่ม ช่วยให้เกิดการผ่อนคลายเพิ ่มมากขึ้น การใช้นวัตกรรมกลาพาทรงตัวควรทำเช้า -เย็น จะช่วย 
ในการส่งเสริมสุขภาพได้อย่างมีประสิทธิภาพ  

เก้าอี ้หรรษาพาออกกำลังกาย เป็นอุปกรณ์ออกกำลังกายที่สารพัดประโยชน์ ทั ้งในส่วนของ 
การบริหารกล้ามเนื้อต้นขาจากยางยืด การบริหารกล้ามเนื้อแขนจากการดึงลอกโดยใช้แรงต้านจากถุงทราย 
เป็นนวัตกรรมที่ให้ความเพลิดเพลินในการออกกำลังกาย ช่วยในเรื่องของการเสริมสร้างกล้ามเนื้อต้นขา  
ให้แข็งแรงป้องกันข้อเข่าทรุด ทำให้การทรงตัวได้ดีขึ้น ป้องกันกล้ามเนื้อแขนฝ่อลีบ เบาะนั่งสามารถนวดหลัง
ได้ทำให้เกิดความผ่อนคลาย ข้อเสนอแนะเก้าอี ้ที ่ใช้เป็นฐานนั ่งควรจะปรับเอนให้เข้ากับองศาสรีระ  
ของผู้สูงอายุ ควรจัดทำท่ีเท้าแขน และควรทำฐานเก้าอี้ให้กว้างขึ้น    

ล้อปั่นพาเพลิน เป็นนวัตกรรมคล้ายกับเครื่องเล่นที่เคยพบเห็นตามสวนสาธารณะ เป็นการใชว้ัสดุ
อุปกรณ์ที ่ไม่ได้ใช้นำกลับมาใช้ใหม่ให้เกิดประโยชน์ นวัตกรรมล้อปั่นพาเพลินนี้สามารถในในเรื่องของ  
การออกกำลังกายเพื ่อสร้างกล้ามเนื ้อต้นขา และกล้ามเนื ้อสะโพก อีกทั ้งยังสามารถออกกำลังกาย  
เพิ่มกล้ามเนื้อต้นแขนไปพร้อมๆ กัน สามารถใช้ในการฟื้นฟูสภาพผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีภาวะอัมพาต
ครึ่งซีกได้ ซึ ่งจะช่วยในการเสริมสร้างกล้ามเนื้อและการบริหารข้อป้องกันข้อยึดติดได้ นอกจากนี้ยังได้  
ความเพลิดเพลินอีกด้วย ข้อเสนอแนะ พนักเก้าอี ้ควรสามารถปรับเอนได้ ควรมีที ่รองแขน และหน้าปัด  
บอกรอบของการปั่น หากมีเสียงเพลงบรรเลงจะทำให้เพลิดเพลินยิ่งขึ้น 
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ลูกประคบสมุนไพร เป็นการนำสมุนไพรที่มีในชุมชนมาใช้ในการดูแลสุขภาพ ซึ่งการทำลูกประคบ
เป็นกิจกรรมที่ทำให้ผู้สูงอายุได้มีกิจกรรมทำร่วมกัน ได้พบปะพูดคุยกัน ผู้สูงอายุสามารถทำใช้ได้เอง สามารถ
ใช้บรรเทาอาการปวดข้อ และเพื่อการผ่อนคลาย อีกทั้งยังสามารถนำไปทำเป็นผลิตภัณฑ์ลูกประคบสมนุไพร
ขายเพื่อสร้างรายได้ของผู้สูงอายุได้ ข้อเสนอแนะ ควรส่งเสริมการปลูกพืชสมุนไพรให้กับชุมชนเพื่อใช้  
เป็นวัตถุดิบในการผลิตใช้ในครัวเรือนและเป็นสินค้าเพื่อสร้างรายได้ต่อไป 

ชุดกิจกรรมป้องกันภาวะสมองเสื่อม เป็นกิจกรรมที่จัดขึ ้นสัปดาห์ละ 1 ครั ้ง ทั ้งหมด 4 ครั้ง  
เป็นกิจกรรมที่ผู้สูงอายุได้มาทำกิจกรรมร่วมกัน กิจกรรมประกอบด้วยกิจกรรมสันทนา การฝึกสมองด้วย  
การจีบแอล การเต้นประกอบเพลงกับตารางเก้าช่อง การบวกลบโดยใช้ตารางเก้าช่อง การทายคำพังเพย  
การถอความจากคำ ผะหยา วงล้อบิงโก กิจกรรมวาดภาพความทรงจำ กิจกรรมต่อบล๊อคไม้ ภายหลังจาก 
ทำกิจกรรมร่วมกันผู้สูงอายุมีทักษะในการคิดการจำเพิ่มขึ้น มีอารมณ์แจ่มใส มีเสียงหัวเราะสนุกสนาน  
ผ่อนคลายความเครียดได้ ข้อเสนอแนะ ควรมีกิจกรรมอย่างต่อเนื่องเพื่อให้ผู้สูงอายุได้ทำกิจกรรมร่วมกัน 
ป้องกันภาวะสมองเสื่อม ความหว้าเหว่ และภาวะซึมเศร้าที่อาจเกิดในผู้สูงอายุ 

3. ผลการประเมินผลความพึงพอใจภายหลังดำเนินกิจกรรมมีค่าเฉลี ่ย 4.18 (SD=0.69) และ 
เมื่อเปรียบเทียบความแตกต่างของสุขภาวะผู้สูงอายุก่อนและหลังเข้าร่วมกิจกรรมพบว่า ผู้สูงอายุที่เข้าร่วม
กิจกรรมการสร้างสุขภาวะผู้สูงอายุด้วยกระบวนการชุมชน มีคะแนนการรับรู้สุขภาวะของตนเองแตกต่าง  
จากก่อนเข้าร่วมกิจกรรมทั้ง 4 ด้าน อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (ตารางที่ 3)  
 

ตารางที่ 3 ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน สุขภาวะก่อนและหลังเข้าร่วมกิจกรรม (n=30) 
 

สุขภาวะผู้สูงอายุ
แบบองค์รวม 

ก่อนเข้าร่วมกิจกรรม หลังเข้าร่วมกิจกรรม 
t df p-value 

𝒙̅ SD แปลผล 𝒙̅ SD แปลผล 
สุขภาวะทางกาย 3.09 0.24 ปานกลาง 3.97 1.14 มาก -6.67 29 0.000 
สุขภาวะทางจิตใจ 3.88 0.22 มาก 4.31 0.95 มาก -9.92 29 0.000 
สุขภาวะทางสังคม 3.98 0.15 มาก 4.44 0.74 มาก -5.99 29 0.000 
สุขภาวะทางปัญญา 3.94 0.24 มาก 4.16 0.79 มาก -3.17 29 0.003 

รวม 3.72 0.22 มาก 4.22 0.90 มาก    
 

การอภิปรายผล 
อภิปรายผลการวิจัยตามวัตถุประสงค์ ดังนี ้

1. สุขภาวะผู้สูงอายุในชุมชนและนวตักรรมทางสังคมเพื่อสร้างสุขภาวะผู้สูงอายุ ที่มีอยู่ในตำบลกลันทา 
อำเภอเมือง จังหวัดบุรรีัมย์  
  สุขภาวะของผู้สูงอายุส่วนใหญ่ทำกิจวัตรประจำวันได้เอง ร้อยละ 82.20 ต้องพึ่งพาบางส่วน  
ร้อยละ 12.20 มีโรคประจำตัวกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (NCD) ร้อยละ 74.40 มีอาการตาพร่ามัว เลนส์ตาขุ่น 
คล้ายต้อกระจก ร้อยละ 51.10 ประเมินความเสี่ยงในการหกล้ม  พบว่า ร้อยละ 66.70 มีความเสี่ยงหกล้ม 
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การคัดกรองโรคข้อเข่าเสื่อมทางคลินิก พบเสียงดังกรอบแกรบในข้อเข่าขณะเคลื่อนไหว ร้อยละ 61.10 
ประเมินความเสี่ยงในการเกิดโรคกระดูกพรุนระดับสูง ร้อยละ 40 การประเมินสุขภาพช่องปาก ผู้สูงอายุ  
มีจำนวนฟันแท้น้อยกว่าเกณฑ์ (อย่างน้อย 20 ซี ่หรือ 4 คู ่สบ) ร้อยละ 54.40 ประเมินคัดกรองภาวะ  
สมองเสื่อมพบว่า ผู้สูงอายุ ร้อยละ 45.60 มีภาวะการรู้คิดบกพร่องเล็กน้อย (Mild cognitive impairment) 
การประเมินพฤติกรรมการออกกำลังกาย พบว่า ส่วนใหญ่ร้อยละ 68.88 ไม่ออกกำลังกาย จากข้อมูล  
แสดงให้เห็นว่าผู ้ส ูงอายุเป็นวัยที่มีการเปลี ่ยนแปลงของร่างกาย และจิตใจไปในทางที่เสื ่อมลงตามวัย 
สอดคล้องกับลักษณะตามกลุ ่มอาการผู ้สูงอายุ (Geriatric syndrome) หรือ "Big I's" ได้แก่ Instability  
(การทรงตัวไม่ดี) Immobility (การสูญเสียความสามารถในการเคลื่อนไหว) Incontinence (กลั่นปัสสาวะ 
ไม่อยู ่) Intellectual impairment (ภาวะสมองเสื ่อม) และ Inanition (ภาวะขาดสารอาหาร) ทั ้งหมด 
เป็นกลุ่มอาการที่พบบ่อยในผู้ป่วยสูงอายุซึ่งไม่จำเพาะที่จะบอกถึงความผิดปกติต่อระบบอวัยวะใดชัดเจน (15) 
นอกจากนี้ ยังสามารถอธิบายด้วยทฤษฎีการสูงอายุ เช่น ทฤษฎีความเสื่อมโทรม (Wear and tear theory) 
โดยเปรียบเทียบสิ่งมีชีวิตเหมือนเครื ่องจักร เมื ่อใช้งานนานๆ ย่อมมีความสึกหลอ แต่สิ ่งมีชีวิตสามาร ถ
ซ่อมแซมส่วนที ่ส ึกหลอนั ้นได้เองและสามารถทำงานต่อไปได้โดยกระบวนการสร้างใหม่เพื ่อทดแทน  
ยกเว้นเซลล์บางชนิดที่ไม่สามารถแบ่งตัวได้อีกเช่น เซลล์ประสาทและกลา้มเนื้อลายเซลล์พวกนี้จะค่อยๆ 
เสื ่อมโทรมลงและตาย ทำให้การทำหน้าที่ของอวยัวะส่วนนั ้นลดลง รวมถึงทฤษฎีการเชื ่อ มตามขวาง  
(Cross-linking theory) กล่าวว่า ความสูงอายุเกิดจากการเชื ่อมตามขวางของโมเลกุลโปรตีน การเชื ่อม 
ตามขวางพบได้มากที่สุดกับโปรตีนที่อยู ่ภายนอกของเซลล์คือ อีลาสตินและคอลลาเจน ซึ่งเป็นเนื ้อเยื้อ
เกี ่ยวพันมีผลต่อการซึมผ่านของเซลล์การยืดหยุนของกล้ามเนื้อการบีบรัดตัวของหัวใจและการซึมผ่าน 
ของก๊าซ สารอาหารหลอดเลือด เอ็นจะแห้งแข็ง ฟันจะหัก ผนังหลอดเลือดจะลดแรงตึงตัวลง เป็นต้น (16)  
ซึ่งสอดคล้องกับผลการวิจัยที่พบว่า ผู้สูงอายุส่วนใหญ่มีปัญหาการทรงตัว การมองเห็นที่ไม่ชัด ปวดข้อเข่า 
การมีโรคประจำตัวโดยเฉพาะโรคความดันโลหิตสูง และปัญหาการกลั้นปัสสาวะ ซึ่งเสี่ยงต่อการเกิดปัญหา
พลัดตกหกล้มได้ และจากการประชาคม เพื่อจัดลำดับความสำคัญของปัญหา เพื่อพัฒนานวัตกรรมทางสังคม
เพื่อสร้างสุขภาวะและการฟื้นฟูสภาพผู้สูงอายุ พบว่า ปัญหาที่ควรได้รับการแก้ไข 3 ลำดับแรก คือ เสี่ยงต่อ
พลัดตกหกล้ม ขาดการออกกำลังกาย การรู ้คิดบกพร่อง ซึ ่งจากการวิเคราะห์นวัตกรรมทางสังคมที่พบ  
ในชุมชน มีทั้งหมด 10 นวัตกรรม จำแนกตามประเภทของนวัตกรรม พบว่า ส่วนใหญ่เป็นนวัตกรรมสุขภาพ 
พบ 6 รายการ การสร้างรายได้และอาชีพ 4 รายการ ภูมิปัญญาท้องถิ่น 2 รายการ การออม 1 รายการ  
ส่วนสวัสดิการชุมชน และสิ่งแวดล้อม/ที่อยู่อาศัย ยังไม่พบว่ามีนวัตกรรม จากข้อมูลเชิงคุณภาพ พบว่า 
นวัตกรรมดังกล่าวที ่มีในชุมชน ยังไม่มีความต่อเนื ่อง มีการจัดกิจกรรมเป็นช่วง ๆ เท่านั ้น เนื ่องจาก  
ขาดทรัพยากรปัจจัยสนับสนุนในการทำกิจกรรม จะมีเพียงนวัตกรรมการออมฌาปนกิจชุมชนเท่านั้น 
ที่ทำต่อเนื่อง การสอบถามเกี่ยวกับความต้องการในการพัฒนานวัตกรรมในชุมชน กลุ่มตัวอย่างร้อยละ 100  
มีความต้องการให้พัฒนานวัตกรรมด้านสุขภาพเพื่อใช้ในการส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุ  
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2. การพัฒนานวัตกรรมทางสังคม ด้วยกระบวนการชุมชนเพื่อสร้างสุขภาวะผู้สูงอาย ุ
ในครั้งนี้พัฒนาขึ้นภายใต้ข้อมูลพื้นฐานภาวะสุขภาพของผู้สูงอายุ และความต้องการของผู้มีส่วนได้

ส่วนเสียในชุมชน โดยกระบวนการมีส่วนร่วมของชุมชน ทำให้เกิดชิ ้นงานนวัตกรรมเพื่อตอบสนองต่อ  
ความต้องการของชุมชน ในการนำไปใช้ในการส่งเสริมสุขภาวะผู้สูงอายุ ประกอบด้วย 5 ชิ ้นงาน ได้แก่ 
นวัตกรรมกะลาพาทรงตัว เก้าอี้หรรษาพาออกกำลังกาย ล้อป่ันพาเพลิน ลูกประคบสมุนไพร และชุดกิจกรรม
ป้องกันภาวะสมองเสื ่อม เป็นสิ ่งใหม่ที ่พัฒนาขึ ้นสำหรับชุมชนกลันทา อำเภอเมือง จังหวัดบุรีร ัมย์  
ซึ่งกระบวนการในการสร้างสุขภาวะผู้สูงอายุต้องอาศัยการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายในชุมชน เริ่มจาก 
การมีส่วนร่วมในขั้นตอนการวิเคราะห์สถานการณ์ปัญหาสุขภาพและความต้องการของชุมชนเกี่ยวกับ
นวัตกรรมการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ การมีส่วนร่วมในการวางแผนกิจกรรมจากผู้มีส่วนเกี ่ยวข้องทั้งหมด  
เพื่อจัดลำดับความสำคัญของปัญหาและวางแผนกิจกรรมร่วมกัน การมีส่วนร่วมในการดำเนินงานตามแผน
กิจกรรมที่กำหนดร่วมกัน โดยผู้ที่มีส่วนเกี่ยวข้อง และการมีส่วนร่วมในการประเมินผลโดยผู้ที่มีส่วนเกี่ยวข้อง 
เพื่อพิจารณาปัญหาและอุปสรรคจากการดำเนินกิจกรรมเพื่อหาแนวทางแก้ไขพัฒนากิจกรรม ซึ่ง Tepsie(17) 
ได้ให้คำจำกัดความของนวัตกรรมทางสังคมไว้ว่า 1) New กล่าวคือ ต้องเป็นสิ่งใหม่ สำหรับสังคมนั้นๆ  
2) Meet a social need กล่าวคือ ตอบสนองความต้องการทางสังคม รวมทั้งอาจกำหนดความต้องการ 
ทางสังคมได้ 3) Put into practice กล่าวคือ ต้องมีการนำไปปฏิบัติใช้และแม้แต่ในกระบวนการก่อร่าง
นวัตกรรมทางสังคมนั ้นก็ต้องผ่านปฏิบัติการทางสังคมด้วย 4) Engage and mobilize beneficiaries 
กล่าวคือ การระดมผู้ได้รับผลประโยชน์ให้มามีส่วนเกี่ยวข้องในการพัฒนานวัตกรรมทางสังคมหรือดูแลตนเอง 
5) Transform social relations กล่าวคือ เปลี่ยนความสัมพันธ์ทางสังคม กลุ่มเป้าหมายที่เฉพาะเจาะจง 
และเกี ่ยวข้องกับปัญหาสามารถเข้าถึงอำนาจและทรัพยากร เป็นการกระจายอำนาจเพื ่อต้านต่อ  
ความไม่เป็นธรรมในสังคม วิธ ีน ี ้ทำให้นวัตกรรมทางสังคมมีส ่วนสร้างวาทกรรมการต่อรองอำนาจ  
ด้วยนวัตกรรมทางสังคมสำหรับผู้สูงอายุอาจเป็นได้ทั้งสิ่งประดิษฐ์วิธีคิด หรือกระบวนการ ซึ่งเป็นแนวทาง  
ที่จะช่วยส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุให้ดียิ่งขึ ้น โดยหลักการที่สำคัญ คือ การตระหนัก  
ถึงบริบทของพื้นที่รวมถึงความสอดคล้องกับความต้องการของกลุ่มเป้าหมาย  โดยมีภาคีเครือข่ายเป็น 
ตัวเชื ่อมประสานในการคิดค้นสิ ่งใหม่ระดมทรัพยากรที ่มีอยู ่นำมาใช้ให้เกิดประโยชน์และที ่สำคัญ  
ต้องมีแนวทางในการนำนวัตกรรมทางสังคมสำหรับผู้สูงอายุที่สร้างขึ้นไปใช้ประโยชน์ เผยแพร่สู่ชุมชนอื่น  
มีการติดตามผลการนำไปใช้และนำมาพัฒนาต่อยอดให้ดียิ่งขึ้น เพื่อการจัดการนวัตกรรมทางสังคมสำหรับ
ผู้สูงอายุท่ีมีประสิทธิภาพและประสิทธิผลอย่างยั่งยืน(7)  

3. การดำเนินกิจกรรมและประเมินผลการดำเนินงานนวัตกรรมทางสังคมด้วยกระบวนการชุมชน  
เพื่อสร้างสุขภาวะผู้สูงอายุ ตำบลกลันทา อำเภอเมือง จังหวัดบุรีรัมย์ หลังจากเข้า ร่วมกิจกรรมโครงการ 
เป็นระยะเวลา 5 สัปดาห์ พบว่ากลุ่มเป้าหมายมีคะแนนความพึงพอใจภายหลังการดำเนินกิจกรรมมคี่าเฉลี่ย 
4.18 (SD=0.69) และผู้สูงอายุที่เข้าร่วมกิจกรรม มีคะแนนการรับรู้สุขภาวะของตนเองสูงกว่าก่อนเข้าร่วม
กิจกรรมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากรูปแบบนวัตกรรมทางสังคมในงานวิจัยนี้
ไม่ได้เน้นการสร้างนวัตกรรมที่เป็นชิ้นงาน แต่เป็นกระบวนการชุมชนโดยการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย  
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ในชุมชนเข้ามามีส่วนได้ส่วนเสียในทุกกระบวนการ เป็นกิจกรรมที่ส่งเสริมให้ผู ้สูงอายุเข้ามามีส่วนร่วม  
ได้มีการทำกิจกรรมร่วมกัน ช่วยส่งเสริมสนับสนุนให้ผู ้สูงอายุที ่มีศักยภาพในการดำเนินชีวิตด้วยตนเอง  
ให้สามารถดำเนินชีวิตอย่างมีความสุขภายใต้การสร้างกิจกรรมให้ผู้สูงอายุได้ร่วมคิดร่วมทำและร่วมเรียนรู้ 
การดำเนินกิจกรรมครั้งนี้ เป็นการดำเนินงานในแนวทาง “ทฤษฎีกิจกรรม” ที่เชื่อว่า กิจกรรมทางสังคม  
เป็นแก่นแท้ของชีวิตและจำเป็นสำหรับคนทุกวัยไม่เว้นแม้แต่ผู ้ส ูงอายุ เนื ่องจากกิจกรรมทางสังคม  
มีความเกี่ยวข้องกับความรู้สึกเห็นคุณค่าในตนเอง (18) โดยทฤษฎีนี้จะส่งเสริมให้ผู้สูงอายุต้องมีปฏิสัมพันธ์ 
กับสังคมเพิ ่มมากขึ ้นและบ่อยขึ ้น โดยผู ้ที ่ทำงานวิจ ัยเกี ่ยวกับผู ้ส ูงอายุส่วนใหญ่มักจะเห็นด้วยว่า  
การทำกิจกรรมจะเสริมสร้างความเข้มแข็งให้กับผู้สูงอายุ  ดังนั้นภายหลังที่กลุ่มตัวอย่างเข้าร่วมกิจกรรม  
ทำให้มีระดับคะแนนสุขภาวะทั ้ง 4 ด้านอยู ่ในระดับมาก (𝑥̅=4.22, SD=0.90) จำแนกตามรายด้าน 
อยู่ในระดับมากทุกด้าน ได้แก่ สุขภาวะทางกาย ทางจิตใจ ทางสังคม และทางปัญญา  (𝑥̅=3.91, 4.31, 4.44 
และ 4.16 ตามลำดับ) แต่เมื่อพิจารณาด้านสุขภาวะทางกายซึ่งมีคะแนนเฉลี่ยต่ำกว่า 4.00 ทั้งนี้เนื่องจาก 
ผู้สูงอายุเป็นวัยที่มีการเปลี่ยนแปลงของร่างกาย และจิตใจไปในทางที่เสื่อมลงตามวัย มีบทบาททางสังคม 
และกิจกรรมในการประกอบอาชีพลดลงการเปลี ่ยนแปลงดังกล่าวจะส ง ผลกระทบตอความสามารถ 
ในการดำเนินชีวิตอย่างหลีกเลี ่ยงไม่ได้ ทำให้สุขภาวะทางกายมีค่าเฉลี่ยน้อยกว่าด้านอื่นๆ สอดคล้อง 
กับงานวิจัยของ ณรงค์กร ชัยวงศ์ และคณะ(19) ศึกษาการสร้างสุขภาวะผู้สูงอายุในชุมชน ด้วยต้นกล้าพยาบาล
กับครอบครัวอุปถัมภ์ พบว่า ก่อนเข้าร่วมกิจกรรมผู้สูงอายุมีคะแนนเฉลี่ยสุขภาวะทางกาย อยู่ในระดับ  
ปานกลาง (𝑥̅=3.09, SD=0.25) และหลังเข้าร่วมกิจกรรมสุขภาวะทางกายอยู่ในระดับมากที่ค่าเฉลี่ย 4.01 
(SD=0.87) 

ความพึงพอใจของกลุ ่มต ัวอย่างต่อกิจกรรมทดลองใช้นว ัตกรรมโดยรวมอยู ่ในระดับมาก  
อาจเนื่องมาจากกิจกรรมดังกล่าวเป็นกิจกรรมที่เกิดจากการมีส่วนร่วมของเครือข่ายชุมชน ผ่านกระบวนการ
วิเคราะห์สถานการณ์ การวางแผนกิจกรรม การดำเนินงานตามแผน การสะท้อนการปฏิบัติกิจกรรม และ  
การประเมินผลร่วมกัน(10) ทำให้เกิดกระบวนการเรียนรู้ร่วมกัน ดำเนินกิจกรรมด้วยความเต็มใจ ส่งผลให้
ผู้สูงอายุในชุมชนความพึงพอใจต่อการใช้นวัตกรรมในระดับมาก (𝑥̅=4.18, SD=0.69)  

ข้อเสนอแนะในการนำผลการวิจ ัยไปใช้ การได้มาซึ ่งนวัตกรรมทางสังคมครั ้งนี ้ได้มาจาก
กระบวนการชุมชน โดยชุมชนมีส่วนร่วมตั้งแต่การร่วมวิเคราะห์ปัญหา การร่วมวางแผนออกแบบนวัตกรรม 
และการประเมินผลนวัตกรรม ดังนั ้น การพัฒนานวัตกรรมทางสังคมด้านใดด้านหนึ่ง ต้องให้ชุมชนได้มี  
ส่วนร่วมในทุกกระบวนการ ทุกขั ้นตอน เพื ่อให้ชุมชนเห็นประโยชน์จากสิ ่งที ่พัฒนาขึ ้น เกิดคว ามรัก 
ความหวงแหน และมีการนำไปใช้ประโยชน์อย่างต่อเนื่อง 

ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั ้งต่อไป ควรมีการพัฒนานวัตกรรมที่ส่งเสริมความมั่นคงปลอดภัย 
ในผู ้ส ูงอายุ เช่น นวัตกรรมสัญญานเตือนภัยเมื ่อเกิดเหตุฉุกเฉิน นวัตกรรมที ่ช่วยในการสร้างรายได้  
ที่ครอบคลุมแนวคิดพฤฒพลัง นอกจากนี้ควรพัฒนาศักยภาพผู้สูงอายุในชุมชนให้เป็นนักนวัตกรชุมชน  
เพื่อเป็นผู้นำในการทำกิจกรรมในชุมชนอย่างต่อเนื่อง และขยายผลในกลุ่มเป้าหมายลดความเหลื่อมล้ำทาง
สังคมต่อไป  
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สุนทรียทักษะภาวะผู้นำและการสนับสนุนจากองคก์าร 
ที่มีผลต่อการดำเนินงานอนามัยสิ่งแวดล้อมของเจ้าหน้าที่สาธารณสุข 

ในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล จังหวัดบุรีรัมย์ 
 

สุชาดา จำปาน้อย*, ประจักร บัวผัน**a, นพรัตน์ เสนาฮาด*** 
 

บทคัดย่อ 
การศึกษาครั้งน้ีเป็นการวิจัยเชิงพรรณนาแบบภาคตัดขวาง มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษา สุนทรียทักษะ

ภาวะผู้นำและการสนับสนุนจากองค์การที่มีผลต่อการดำเนินงานอนามัยสิ่งแวดล้อมของเจ้าหน้าท่ีสาธารณสุข
ในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล จังหวัดบุร ีร ัมย์ ประชากรที ่ศึกษา คือ เจ้าห น้าที ่สาธารณสุข 
ในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล จังหวัดบุร ีร ัมย์ จำนวน 226 คน สุ ่มตัวอย่างแบบเป็นระบบ  
ได้กลุ่มตัวอย่าง จำนวน 129 คน เครื่องมือท่ีใช้ในการวิจัย คือ แบบสอบถามและแนวทางการสัมภาษณเ์ชิงลกึ 
สถิติที ่ใช้ในการวิเคราะห์ คือ สถิติเชิงพรรณนา และสถิติเชิง อนุมาน ใช้สถิติสัมประสิทธิ ์สหสัมพันธ์ 
ของเพียร์สันและสถิติการถดถอยพหุเชิงเส้นแบบขั้นตอน โดยกำหนดที่ระดับนัยสำคัญ 0.05 

ผลการศึกษาพบว่า ภาพรวมระดับสุนทรียทักษะภาวะผู ้นำ ระดับการสนับสนุนจากองค์การ  
และระดับการดำเนินงานอนามัยสิ่งแวดล้อมของเจ้าหน้าที่สาธารณสุขในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล 
จังหวัดบุรีรัมย์ อยู ่ในระดับมาก มีค่าเฉลี่ย  4.08 (SD=0.40), 3.80 (SD=0.53), และ 4.12 (SD=0.45) 
ตามลำดับ และพบว่าภาพรวมสุนทรียทักษะภาวะผู้นำและการสนับสนุนจากองค์การมีความสัมพันธ์ระดับ
ปานกลางกับการดำเนินงานอนามัยสิ่งแวดล้อมของเจ้าหน้าท่ีสาธารณสุข อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (r=0.601, 
p-value<0.001) , (r=0.678, p-value<0.001) ตามลำด ับ ซ ึ ่ งต ัวแปรทั ้ ง 5  ต ัวแปรประกอบด ้วย  
การสนับสนุนจากองค์การด้านบุคลากร สุนทรียทักษะภาวะผู้นำด้านทักษะการวางแผนและจัดองค์การ 
สุนทรียทักษะภาวะผู้นำด้านทักษะการทำงานเป็นทีม การสนับสนุนจากองค์การด้านการบริหารจัดการ  
และสุนทรียทักษะภาวะผู้นำด้านทักษะการคิดริเริ ่ม สามารถร่วมกันในการพยากรณ์และมีผลต่อการ
ดำเนินงานอนามัยสิ่งแวดล้อมของเจ้าหน้าที่สาธารณสุขในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล จังหวัดบุรีรัมย์ 
ได้ร้อยละ 58.3 (R2=0.583, p-value<0.001)  
 

คำสำคัญ: สุนทรียทักษะภาวะผู้นำ; การสนับสนุนจากองค์การ; การดำเนินงานอนามัยสิ่งแวดล้อม 
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Leadership Soft Skills and Organizational Support Affecting 
Environmental Health Operations of Public Health Officers  
at Sub-District Health Promoting Hospitals Buriram Province 

 

Suchada Champanoi*, Prachak Bouphan**a, Nopparat Senahad*** 
 

Abstract 
This cross-sectional descriptive research aimed to study leadership soft skills and 

organizational support affecting environmental health operations of public health officers at 
sub-district health promoting hospitals Buriram province, Thailand. A set of 129 public health 
officers was randomly selected by systematic random sampling technique from 226 of 
populations. The data was collected using questionnaires and In-depth interview guidelines. 
Data analysis was performed with descriptive and inferential statistics at 0.05 significant level. 

The results showed that the overall level of leadership soft skills, organizational 
support and environmental health operations were at a high level with averages of 4 . 08  
(SD= 0.40), 3.80 (SD=0.53) and 4.12 (SD=0.45), respectively. The overall of leadership soft 
skills and organizational support had a statistically significant moderate relationship with 
environmental health operations ( r=0.601, p-value<0 . 0 0 1 ) , ( r=0.678, p-value<0 . 0 0 1 ) , 
respectively. Five variables consisted of organizational support; human resources, leadership 
soft skills; planning and organization, teamwork, organizational support; management and 
leadership soft skill; and innovation affected and could jointly predict the environmental 
health operations of public health officers at sub-district health promoting hospitals in 
Buriram province, Thailand at 58.3 percent (R2=0.583, p-value<0.001). 
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บทนำ 
สถานการณ์อนามัยสิ ่งแวดล้อมของประเทศไทยในปัจจุบัน ได้ร ับผลกระทบจากอิทธิพล  

การเปลี ่ยนแปลงของบริบทโลกและปัจจ ัยภายในประเทศหลายประการ ก่อให้เก ิดปัญหาตามมา  
ในด้านสุขภาพอนามัย ซึ่ งสามารถกล่าวได้ว ่าเป็นสาเหตุการป่วยที ่เกี ่ยวข้องกับปัจจัยสิ ่งแวดล้อม  
ที่ส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตและสุขภาพของประชาชนทั้งทางตรงและทางอ้อม (1) กระทรวงสาธารณสุข 
จึงให้ความสำคัญกับงานอนามัยสิ่งแวดล้อม มุ่งเน้นการยกระดับการพัฒนาระบบส่งเสริมสุขภาพและอนามัย
สิ่งแวดล้อมให้้เกิดการผสานพลังภาคีเครือข่ายและสร้างพันธมิตรเชิงนิเวศน์วิถีใหม่ที่่เอื้อต่อการมีสุขภาพดี  
ของประชาชนแบบบูรณาการที่ยั่งยืน โดยยึดหลัก “สร้างสังคมรอบรู้้ สู่สุขภาพดีทุกช่วงวัย อนามัยสิ่งแวดล้อม
ได้ ้มาตรฐาน” โดยเฉพาะคุณภาพการจัดการอนามัยสิ ่งแวดล้อมในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล  
จะดำเนินงานตามเกณฑ์สอดคล้องกับการขยายผลการดำเนินงานการพัฒนาอนามัยสิ ่งแวดล้อม  
ในสถานบริการสาธารณสุขตามโครงการ GREEN & CLEAN Hospital สู่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล 
โดยมุ่งส่งเสริมและสนับสนุนให้โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล มีการดำเนินงานที่เป็นมิตรกับสิ่งแวดล้อม 
เป็นแหล่งเรียนรู้ด้านอนามัยสิ่งแวดล้อมสู่ชุมชน กระทรวงสาธารณสุขจึงมีนโยบายการปฏิบัติงานภายใต้
ยุทธศาสตร์ความเป็นเลิศด้านการส่งเสริมสุขภาพและการป้องกันโรค (PP&P Excellence) กำหนดให้มี 
การดำเนินงานเพื่อดูแลสิ่งแวดล้อมในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล ภายใต้โครงการ GREEN & CLEAN 
Sub-district Health Promoting Hospital (GCSh) ประกอบด้วย 7 หมวด ได้แก่ 1) หมวดการสร้าง
กระบวนการพัฒนา: CLEAN 2) หมวดการจัดการมูลฝอยทุกประเภท G: GARBAGE  3) หมวดการพัฒนา 
ส้วมมาตรฐานและการจัดการสิ่งปฏิกูล R : RESTROOM 4) หมวดการจัดการด้านพลังงานและทรัพยากร  
E: ENERGY 5) หมวดการจัดการสิ ่งแวดล้อมในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล E: ENVIRONMENT  
6) หมวดการส่งเสริมด้านอาหารและน้ำปลอดโรคปลอดภัยและเป็นแหล่งเรียนรูใ้ห้กับชุมชน N : NUTRITION 
และ 7) หมวดการส่งเสริมพัฒนาชุมชน GREEN: GREEN Community(2) โดยสุนทรียทักษะภาวะผู ้นำ 
เป็นปัจจัยส่งเสริมและพัฒนาการดำเนินงานอนามัยสิ่งแวดล้อม ซึ่งสุนทรียทักษะภาวะผู้นำเป็นทักษะความรู้ 
ความสามารถของผู ้ปฏิบัต ิงานในการส่งเสริม สนับสนุน และกระตุ ้นให้บุคคลสามารถร่วมมือกัน 
ในการปฏิบัติงาน มีส่วนร่วมในการเรียนรู ้และพัฒนาอย่างต่อเนื ่อง เพื ่อผลักดันองค์การให้ก้าวหน้า  
อย่างมีประสิทธิภาพ ประกอบไปด้วย 8 ทักษะ ได้แก่ 1) ทักษะการทำงานเป็นทีม 2) ทักษะการสื่อสาร  
3) ทักษะการคิดริเริ่ม 4) ทักษะความสามารถการเป็นผู้นำ 5) ทักษะการสอนงาน 6) ทักษะการพัฒนาตนเอง 
7) ทักษะการวางแผนและจัดองค์การ และ 8) ทักษะการนำเสนอ(3) และนอกจากสุนทรียทักษะภาวะผู้นำแล้ว 
การสนับสนุนจากองค์การเป็นอีกปัจจัยที่มีความสำคัญและจำเป็นต่อการดำเนินงานอนามัยสิ่งแวดล้อม ซึ่ง
การสนับสนุนจากองค์การเป็นแรงผลักดันให้เกิดการพัฒนาระบบการบริหารจัดการที่ดี เกิดประสิทธิผล  
และประสิทธิภาพในการดำเนินงาน หากขาดการสนับสนุนจากองค์การอาจทำให้การดำเนินงานไม่บรรลุ
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วัตถุประสงค์ได้ ประกอบไปด้วย ด้าน ได้แก่ 1) ด้านบุคลากร 2) ด้านงบประมาณ 3) ด้านวัสดุอุปกรณ์  
และ 4) ด้านการบริหารจัดการ(4) 

จังหวัดบุรีรัมย์ มีทั้งหมด 23 อำเภอ และมีโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล จำนวน 226 แห่ง  
ซึ่งในการดำเนินงานอนามัยสิ่งแวดล้อมตามตัวชี้วัดของกระทรวงสาธารณสุขจะใช้เกณฑ์คุณภาพการจัดการ
อนามัยสิ่งแวดล้อมในโรงพยาบาลสง่เสรมิสขุภาพตำบล GREEN & CLEAN Sub-district Health Promoting 
Hospital (GCSh) ซึ่งในปีงบประมาณ 2565 จังหวัดบุรีรัมย์ กำหนดให้โรงพยาบาลส่ งเสริมสุขภาพตำบล 
มีการดำเนินงานและพัฒนาตามเกณฑ์ GREEN & CLEAN Sub-district Health Promoting Hospital 
(GCSh) อย่างน้อยอำเภอละ 1 แห่ง และร้อยละ 50 ของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลในอำเภอ  
ผ่านเกณฑ์ โดยพบว่าโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลหลายแห่งที่ยังไม่มีความพร้อม ในการเข้าร ่วม 
รับประเมินจากทีมจังหวัดและมีโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลที่ไม่ผ่านเกณฑ์มาตรฐานการรับรองนั้น  
มีสาเหตุมาจากข้อจำกัดในการสร้างกระบวนการพัฒนาและการดำเนินงานร่วมกับภาคีเครือข่าย การกำหนด
นโยบายสร้างกระบวนการพัฒนาที่ยังไม่ชัดเจน และบุคลากรบางแห่งยังมีข้อจำกัดในการดำเนินงานอนามัย
สิ ่งแวดล้อมและมีข้อจำกัดในการพัฒนาการดำเนินงานอย่างต่อเนื ่อง รวมถึงมีข้อจำกัดในเรื ่องของ  
การสนับสนุนงบประมาณและวัสดุอุปกรณ์ที่ได้มาตรฐานทางด้านอนามัยสิ่งแวดล้อม จึงส่งผลให้การพัฒนา
งานอนามัยสิ่งแวดล้อมไม่เป็นไปตามเกณฑ์มาตรฐานกำหนด(5) 

จากปัญหาดังกล่าว ผู้วิจัยจึงสนใจศึกษาสุนทรียทักษะภาวะผู้นำและการสนับสนุนจากองค์การ  
ที่มีผลต่อการดำเนินงานอนามัยสิ่งแวดล้อมของเจ้าหน้าที่สาธารณสุขในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล 
จังหวัดบุรีรัมย์ รวมถึงศึกษาปัญหา อุปสรรค และข้อเสนอแนะเกี่ยวกับการดำเนินง าน และสามารถนำ
ผลการวิจัยมาเป็นประโยชน์ต่อการพัฒนา วางแผน ส่งเสริมและสนับสนุนการดำเนินงานอนามัยสิ่งแวดล้อม
ในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลได้ เพื ่อให้เจ้าหน้าที่สามารถปฏิบัติงานได้อย่างเต็มประสิทธิภาพ  
เป็นแบบอย่างท่ีดีในการดำเนินงานด้านอนามัยสิ่งแวดล้อมสู่ชุมชน 

กรอบแนวคิดการวิจัย 
การศึกษาครั้งนี้ ผู้วิจัยกำหนดกรอบแนวคิดในการวิจัย ประกอบด้วย สุนทรียทักษะภาวะผู้นำ (3) 

การสนับสนุนจากองค์การ(4) และการดำเนินงานอนามัยสิ่งแวดล้อมของเจ้าหน้าที่สาธารณสุขในโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตำบล จังหวัดบุรีรัมย์(2) ดังภาพท่ี 1 
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1. เพศ 
2. อาย ุ
3. สถานภาพสมรส 
4. ระดับการศึกษา 
5. ตำแหน่ง 
6. รายได ้
7. ระยะเวลาในการดำเนินงาน 
อนามัยสิ่งแวดล้อมในโรงพยาบาล 
ส่งเสริมสุขภาพตำบล 
8. การไดร้ับการอบรมเกี่ยวกับ 
การดำเนินงานอนามยัสิ่งแวดล้อม 

ตัวแปรควบคุม 

คุณลักษณะส่วนบุคคล 

ตัวแปรตาม 

ตัวแปรต้น 

 
1. ทักษะการทำงานเป็นทีม  
2. ทักษะการสื่อสาร  
3. ทักษะการคิดริเริ่ม  
4. ทักษะความสามารถการเป็นผู้นำ  
5. ทักษะการสอนงาน  
6. ทักษะการพัฒนาตนเอง  
7. ทักษะการวางแผนและจัดองค์การ  

8. ทักษะการนำเสนอ 

สุนทรียทักษะภาวะผู้นำ 

 
 
 

1. หมวดการสร้างกระบวนการพัฒนา: 
CLEAN  

2. หมวดการจัดการมูลฝอยทุกประเภท  
G: GARBAGE  

3. หมวดการพัฒนาส้วมมาตรฐานและ 
การจัดการสิ่งปฏิกูล R: RESTROOM  

4. หมวดการจัดการด้านพลังงาน 
และทรัพยากร E: ENERGY  

5. หมวดการจัดการสิ่งแวดล้อมใน
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล 
E: ENVIRONMENT  

6. หมวดการส่งเสริมด้านอาหารและนำ้
ปลอดโรคปลอดภัยและเป็นแหล่ง 
เรียนรู้ให้กับชุมชน N: NUTRITION  

7. หมวดการส่งเสริมพัฒนาชุมชน  
   GREEN: GREEN Community 

 

การดำเนินงานอนามัยสิ่งแวดล้อม 
ในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล 

จังหวัดบุรีรัมย์ 

 
1. ด้านบุคลากร 
2. ด้านงบประมาณ 
3. ด้านวัสดุอุปกรณ์ 
4. ด้านการบริหารจัดการ 

การสนับสนุนจากองค์กร 

ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย 

 ตัวแปรควบคุม ไม่นำมาวิเคราะห์ 
 ตัวแปรที่นำมาวิเคราะห์ดว้ยสถิติเชิงอนมุาน 
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วัตถุประสงค์การวิจัย การวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษา 
1. สุนทรียทักษะภาวะผู้นำและการสนับสนุนจากองค์การที่มีผลต่อการดำเนินงานอนามัยสิ่งแวดล้อม

ของเจ้าหน้าท่ีสาธารณสุขในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล จังหวัดบุรีรัมย์  
2. ระดับสุนทรียทักษะภาวะผู้นำ ระดับการสนับสนุนจากองค์การ และระดับการดำเนินงานอนามัย

สิ่งแวดล้อมของเจ้าหน้าที่สาธารณสุขในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล จังหวัดบุรีรัมย์ 
3. ปัญหา อุปสรรค และข้อเสนอแนะในการดำเนินงานอนามัยสิ่งแวดล้อม ของเจ้าหน้าที่สาธารณสุข

ในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล จังหวัดบุรีรัมย์ 
สมมติฐานการวิจัย 
สุนทรียทักษะภาวะผู้นำและการสนับสนุนจากองค์การมีผลต่อการดำเนินงานอนามัยสิ่งแวดล้อม

ของเจ้าหน้าท่ีสาธารณสุขในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล จังหวัดบุรีรัมย์ 
 

วิธีดำเนินการวิจัย 
รูปแบบการวิจัย 
การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนาแบบภาคตัดขวาง การเก็บรวบรวมข้อมูลเชิงปริมาณและ 

เชิงคุณภาพ เพื่อศึกษาสุนทรียทักษะภาวะผู้นำและการสนับสนุนจากองค์การที่มีผลต่อการดำเนินงานอนามัย
สิ่งแวดล้อมของเจ้าหน้าท่ีสาธารณสุขในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล จังหวัดบุรีรัมย์ 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
ประชากรที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้ คือ เจ้าหน้าที่สาธารณสุขที่รับผิดชอบงานอนามัยสิ่งแวดล้อม 

ในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล จังหวัดบุรีรัมย์ จำนวน 226 คน(6) 
กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้ คือ เจ้าหน้าที่สาธารณสุขที่รับผิดชอบงานอนามัยสิ่งแวดล้อม  

ในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล จังหวัดบุรีรัมย์ ท่ีได้จากการคำนวณขนาดตัวอย่างโดยใช้สูตรการคำนวณ
ขนาดตัวอย่างสำหรับการวิเคราะห์การถดถอยพหุเชิงเส้นเพื่อทดสอบสมมุติฐานของ Cohen(7) ดังนี ้

 

N = 
λ (1- R2

Y.A,B )

 R2
Y.A,B -  R2

Y.A
+ W 

 

 เมื่อกำหนดให้  

ℛ2 
Y.A,B  คือ ค่าสัมประสิทธ์ิการตัดสินใจเชงิพหุสำหรับ Full Model ซึ่งในการวิจัยในครั้งนี้ได้นำ 

 ค่าสัมประสิทธ์ิถดถอยของตัวแปร จากการศึกษา แรงจูงใจและการสนับสนุนจากองค์กรที่มีผล 
 ต่อการดำเนินงานด้านอนามัยสิ่งแวดล้อมของเจ้าหน้าท่ีสาธารณสุขในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
 ตำบล จังหวัดนครราชสีมา(8) ซึ่งเป็นลักษณะงานท่ีคล้ายคลึงกันกับการวิจัยครั้งนี้  
 ซึ่งได้ค่า ℛ2 

Y.A,B = 0.524 
ℛ2 

Y.A คือ ค่าสัมประสิทธ์ิการตัดสินใจเชงิพหุสำหรับ Reduce Mode ( ℛ2 
Y.A,B - R2 

Y.B)  
 ซึ่งได้ค่า ℛ2 

Y.A = 0.495 
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ℛ2 
Y.B คือ ค่าสัมประสิทธ์ิการตัดสินใจเชงิพหุท่ีเปลี่ยนแปลง (ℛ2 Change) เมื่อไม่มตีัวแปร 

 ที่ต้องการทดสอบ ℛ2 
Y.B = 0.029 

λ  คือ ค่าความสัมพันธ์ระหว่างจำนวนตัวแปรอิสระและอำนาจการทดสอบ 
w คือ จำนวนตัวแปรอิสระนอกเหนอืจากตัวแปรที่ต้องการทดสอบ (เซต A) เท่ากับ  
 0 ตัวแปร (เซต B) = 11 
u คือ จำนวนตัวแปรอิสระที่ต้องการทดสอบ (เซต B) เท่ากับ 1 ตัวแปร 
v คือ ค่าที่ได้จาก v = N - u - w – 1 

 

จากการคำนวณตัวอย่างโดยใช้ค่าสัมประสิทธิ์การตัดสินใจเชิงพหุถดถอยของตัวแปรจากการศึกษา
โมเดล(8) ได้ขนาดของกลุ่มตัวอย่าง 129 คน จากการคำนวณการสุ่มในการศึกษาครั้งนี ้หาช่วงระยะห่าง 
ของการเลือกตัวอย่าง โดยใช้สูตร I = N/n (9) ได้ช่วงห่างของการสุ่ม เท่ากับ 1.75 ซึ่งมากกว่า 1.50 ทำการสุ่ม
อย่างง่ายเพื่อกำหนดจุดเริ่มต้นของการสุ่ม (Random start) แล้วจึงทำการสุ่มอย่างเป็นระบบ (Systematic 
random sampling) จนได้ขนาดตัวอย่างครบ จำนวน 129 คน 

เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย เครื่องมือท่ีใช้ในการวิจัยครั้งนี้ประกอบด้วยแบบสอบถาม 2 ชุด ดังนี ้
ชุดที่ 1 แบบสอบถาม มีทั้งหมด 5 ส่วน ดังนี้ ส่วนที่ 1 เป็นแบบสอบถามเกี่ยวกับคุณลักษณะ 

ส่วนบุคคล โดยมีลักษณะคำถามคือเป็นคำถามปลายปิดให้เลือกตอบ และคำถามปลายเปิดให้เติมข้อความ  
ลงในช่องว่างตามความเป็นจริงของผู้ตอบแบบสอบถาม ส่วนที่ 2 เป็นแบบสอบถามเกี่ยวกับสุนทรียทักษะ
ภาวะผู้นำในการดำเนินงานอนามัยสิ่งแวดล้อม ส่วนที่ 3 เป็นแบบสอบถามเกี่ยวกับการสนับสนุนจากองค์การ
ในการดำเนินงานอนามัยสิ่งแวดล้อม ส่วนที่ 4 เป็นแบบสอบถามเกี่ยวกับการดำเนินงานอนามัยสิ่งแวดลอ้ม
ของเจ้าหน้าที ่สาธารณสุขในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล จังหวัดบุรีรัมย์  โดยส่วนที่ 2-ส่วนที่ 4  
มีลักษณะของแบบสอบถามเป็นคำถามแบบมาตราส่วนประมาณค่า (Rating scale) มีคำตอบให้เลือก  
5 ระดับ (5, 4, 3, 2, 1)(10) และ ส่วนที่ 5 เป็นแบบสอบถามที่เป็นคำถามปลายเปิด ให้ผู้ตอบได้เสนอปัญหา 
อุปสรรค และข้อเสนอแนะเกี่ยวกับการดำเนินงานอนามัยสิง่แวดล้อมของเจ้าหน้าที่สาธารณสขุในโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตำบล จังหวัดบุรีรัมย์ โดยผู้วิจัยได้ทำการกำหนดประเด็นที่ใช้ในการศึกษาและให้ผู ้ตอบ
แบบสอบถามสามารถตอบคำถามได้อย่างอิสระ 

ชุดที่ 2 แนวทางการสัมภาษณ์เชิงลึก โดยการนำข้อมูลจากการวิจัยเชิงปริมาณที่พบปัญหา 
และนำประเด็นปัญหามาใช้ในการกำหนดแนวทางในการสัมภาษณ์เชิงลึก เพื่อสนับสนุนการอธิบายข้อมูลเชิง
ปริมาณในครั้งนี้ผู้วิจัยกำหนดประเด็นไว้ 4 ส่วน ด้วยกัน ดังนี้ ส่วนที่ 1 เป็นข้อคำถามเกี่ยวกับสุนทรียทักษะ
ภาวะผู้นำ ส่วนที่ 2 เป็นข้อคำถามเกี่ยวกับการสนับสนุนจากองค์การ ส่วนที่ 3 เป็นข้อคำถามเกี่ยวกับ 
การดำเนินงานอนามัยสิ่งแวดล้อมของเจ้าหน้าที่สาธารณสุขในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล จังหวัด
บุรีรัมย์ และ ส่วนที่ 4 เป็นข้อคำถามเกี่ยวกับปัญหา อุปสรรค และข้อเสนอแนะเกี่ยวกับการดำเนินงาน
อนามัยสิ่งแวดล้อมของเจ้าหน้าที่สาธารณสุขในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล จังหวัดบุรีรัมย์ ลักษณะ  
ของคำถามเป็นแบบปลายเปิดให้แสดงความคิดเห็นได้โดยอิสระ 
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การวิเคราะห์ข้อมูล 
ผู ้วิจัยได้ทำการวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมสำเร็จรูป โดยใช้สถิติในการวิเคราะห์ ข้อมูล 

ประกอบด้วย สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่ามัธยฐาน ค่าต่ำสุด และ
ค่าสูงสุด และสถิติเชิงอนุมาน ใช้สถิติสัมประสิทธ์ิสหสัมพันธ์ของเพียร์สัน และการถดถอยพหุแบบข้ันตอน 

การพิทักษ์สิทธิ์ของอาสาสมัคร 
ผู้วิจัยช้ีแจงวัตถุประสงค์การวิจัยให้อาสาสมัครตัดสินใจโดยอิสระ และสามารถยกเลิกได้โดยไม่ได้รบั

ผลกระทบ ข้อมูลที่ได้ผู้วิจัยเก็บรักษาข้อมูลเป็นความลับ โดยเผยแพร่ข้อมูลในลักษณะเป็นภาพรวมไม่ระบุถึง
ตัวบุคคลหรือสถานที่ทำงาน หรือข้อมูลต่างๆ โดยในแบบสอบถามมีการระบุเพียงรหัสชุดแบบสอบถาม  
เท ่าน ั ้น และงานว ิจ ัยผ ่านการร ับรองจร ิยธรรมจากคณะกรรมการจร ิยธรรมการว ิจ ัยในมนุษย์  
ของมหาวิทยาลัยขอนแก่น เมื่อวันท่ี 16 มกราคม 2567 เลขท่ี HE662260 และผู้วิจัยได้ดำเนินการเก็บข้อมูล
ระหว่างวันท่ี 5-24 กุมภาพันธ์ 2567 
 

ผลการวิจัย 
1. คุณลักษณะส่วนบุคคลของเจ้าหน้าที่สาธารณสุขที่ดำเนินงานอนามัยสิ่งแวดล้อมในโรงพยาบาล

ส่งเสริมสุขภาพตำบล จังหวัดบุรีรัมย์ 
กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง จำนวน 88 คน คิดเป็นร้อยละ 68.2 มีอายุระหว่าง 31-40 ปี 

จำนวน 73 คน คิดเป็นร้อยละ 56.6 โดยมีอายุเฉลี่ย 36.78 ปี (SD=7.72 ) อายุต่ำสุด 23 ปี อายุสูงสุด  
59 ปี ส่วนใหญ่มีสถานภาพสมรส จำนวน 83 คน คิดเป็นร้อยละ 64.3 ส่วนใหญ่สำเร็จการศึกษาระดับ  
ปริญญาตรีหรือเทียบเท่า จำนวน 107 คน คิดเป็นร้อยละ 82.9 มีตำแหน่งนักวิชาการสาธารณสุขมากที่สุด 
จำนวน 84 คน คิดเป็นร้อยละ 65.1 มีรายได้ต่อเดือน 20,001-30,000 บาท คิดเป็นร้อยละ 41.1 รายได้เฉลีย่
ต่อเดือน 29,794.73 บาท (SD=11,090.28) มีระยะเวลาที่ดำเนินงานอนามัยสิ่งแวดล้อม อยู่ระหว่าง 1-10 ปี 
จำนวน 107 คน คิดเป็นร้อยละ 82.9 เฉลี่ย 6.37 ปี (SD=5.22 ปี) มีค่ามัธยฐาน 5 ปี เคยได้รับการอบรม
เกี่ยวกับการดำเนินงานอนามัยสิ่งแวดล้อม จำนวน 77 คน คิดเป็นร้อยละ 58.1 และเคยได้รับการอบรม 
จำนวน 1 ครั้ง จำนวน 29 คน คิดเป็นร้อยละ 22.5  

2. ระดับสุนทรียทักษะภาวะผู้นำในการดำเนินงานอนามัยสิ่งแวดล้อมของเจ้าหน้าที่สาธารณสุข  
ในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล จังหวัดบุรีรัมย ์

เมื ่อพิจารณาระดับสุนทรียทักษะภาวะผู้นำพบว่า  ในภาพรวมกลุ ่มตัวอย่างอยู ่ในระดับมาก  
มีค่าเฉลี่ย 4.08 (SD=0.40) และเมื่อพิจารณารายด้าน พบว่า สุนทรียทักษะภาวะผู้นำ ด้านทักษะการทำงาน
เป็นทีม มีค่าเฉลี่ยสูงสุด อยู่ในระดับมาก มีค่าเฉลี่ย 4.38 (SD=0.40) รองลงมาคือ ทักษะการสื่อสาร  
อยู่ในระดับมาก มีค่าเฉลี่ย 4.16 (SD=0.42) ส่วนข้อที่มีค่าเฉลี่ยน้อยที่สุด คือ ทักษะการคิดริเริ่ม อยู่ใน  
ระดับมาก มีค่าเฉลี่ย 3.93 (SD=0.53) รองลงมา คือ ทักษะการวางแผนและจัดองค์การ อยู่ในระดับมาก  
มีค่าเฉลี่ย 3.96 (SD=0.55) ตามลำดับ  
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3. ระดับการสนับสนุนจากองค์การในการดำเนินงานอนามัยสิ่งแวดล้อมของเจ้าหน้าที่สาธารณสุข
ในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล จังหวัดบุรีรัมย์ 

เมื ่อพิจารณาระดับการสนับสนุนจากองค์การพบว่า  ในภาพรวมกลุ่มตัวอย่าง อยู่ในระดับมาก  
มีค่าเฉลี่ย 3.80 (SD=0.53) และเมื่อพิจารณารายด้าน พบว่าการสนับสนุนจากองค์การด้านบุคลากร  
มีค่าเฉลี่ยสูงสุด อยู่ในระดับมาก มีค่าเฉลี่ย 3.95 (SD=0.55) รองลงมาคือ ด้านการบริหารจัดการ อยู่ในระดับ
มาก มีค่าเฉลี่ย 3.91 (SD=0.57) ส่วนข้อที่มีค่าเฉลี่ยน้อยที่สุด คือ ด้านวัสดุอุปกรณ์ อยู่ในระดับมาก  
มีค่าเฉลี่ย 3.65 (SD=0.66) รองลงมา คือ ด้านงบประมาณ อยู่ในระดับมาก มีค่าเฉลี่ย 3.73 (SD=0.65) 
ตามลำดับ 

4. ระดับการดำเนินงานอนามัยสิ่งแวดล้อมของเจ้าหน้าที่สาธารณสุขในโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพตำบล จังหวัดบุรีรัมย์ 

เมื่อพิจารณาระดับการดำเนินงานอนามัยสิ่งแวดล้อมของเจ้าหน้าที่สาธารณสุขในโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตำบล จังหวัดบุรีรมัย์ พบว่าภาพรวมกลุ่มตัวอย่าง อยู่ในระดับมาก มีค่าเฉลี่ย 4.12 (SD=0.45) 
และเมื่อพิจารณารายด้าน พบว่าหมวดการพัฒนาส้วมมาตรฐานและการจัดการสิ่งปฏิกูล มีค่าเฉลี่ยสูงสุด  
อยู่ในระดับมาก มีค่าเฉลี่ย 4.24 (SD=0.52) ส่วนรองลงมาคือ หมวดการจัดการสิ่งแวดล้อมในโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตำบล อยู่ในระดับมาก มีค่าเฉลี่ย 4.20 (SD=0.51) ส่วนด้านที่มีค่าเฉลี่ยน้อยที่สุด คือ  
หมวดการจัดการมูลฝอยทุกประเภท อยู ่ในระดับมาก มีค่าเฉลี ่ย 3.96 (SD=0.61) ส่วนรองลงมา คือ 
หมวดการส่งเสริมพัฒนาชุมชน GREEN อยู่ในระดับมาก มีค่าเฉลี่ย 3.96 (SD=0.61) ตามลำดับ  

5. สุนทรียทักษะภาวะผู้นำและการสนับสนุนจากองค์การที่มีความสัมพันธ์กับการดำเนินงาน
อนามัยสิ่งแวดล้อมของเจ้าหน้าที่สาธารณสุขในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล จังหวัดบุรีรัมย์ 

5.1 สุนทรียทักษะภาวะผู้นำ 
ภาพรวมสุนทรียทักษะภาวะผู้นำ อยู่ในระดับปานกลางกับการดำเนินงานอนามัยสิ ่งแวดล้อม  

ของเจ้าหน้าที่สาธารณสุขในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล จังหวัดบุรีรัมย์ อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
(r=0.601, p-value<0.001) ส ่วนส ุนทร ียทักษะภาวะผู ้นำรายด้าน พบว่าทุกด ้านมีความสัมพ ันธ์  
ระดับปานกลางกับการดำเนินงานอนามัยสิ่งแวดล้อมของเจ้าหน้าท่ีสาธารณสุขในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ตำบล จังหวัดบุรีรัมย์ อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ได้แก่ ทักษะการทำงานเป็นทีม (r=0.522, p-value<0.001) 
ท ั กษะการส ื ่ อส าร  ( r=0.512, p-value<0.001)  ท ั กษะการค ิ ด ร ิ เ ร ิ ่ ม  ( r=0.341, p-value<0.001)  
ท ักษะความสามารถการ เป ็นผ ู ้ นำ  ( r=0.533, p-value<0.001)  ท ั กษะการสอนงาน ( r=0.433,  
p-value<0.001) ทักษะการพัฒนาตนเอง (r=0.536, p-value<0.001) ทักษะการวางแผนและจัดองค์การ 
(r=0.569, p-value<0.001) และทักษะการนำเสนอ (r=0.503, p-value<0.001) ดังตารางที่ 1 
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ตารางที่ 1 สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของเพียร์สันระหว่างสุนทรียทักษะภาวะผู้นำกับการดำเนินงานอนามัย
สิ่งแวดล้อมของเจ้าหน้าท่ีสาธารณสุขในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล จังหวัดบุรีรัมย์ 

 

สุนทรียทักษะภาวะผู้นำ 
การดำเนินงานอนามัยสิ่งแวดล้อมของเจ้าหน้าที่สาธารณสขุ 

สัมประสิทธิส์หสมัพันธ ์
ของเพียร์สัน (r) 

p-value ระดับความสัมพันธ ์

สุนทรียทักษะภาวะผู้นำ 0.601*** <0.001 ปานกลาง 
1. ทักษะการทำงานเป็นทีม 0.522*** <0.001 ปานกลาง 
2. ทักษะการสื่อสาร 0.512*** <0.001 ปานกลาง 
3. ทักษะการคิดริเริ่ม 0.341*** <0.001 ปานกลาง 
4. ทักษะความสามารถการเป็นผู้นำ 0.533*** <0.001 ปานกลาง 
5. ทักษะการสอนงาน 0.433*** <0.001 ปานกลาง 
6. ทักษะการพัฒนาตนเอง 0.536*** <0.001 ปานกลาง 
7. ทักษะการวางแผนและจัดองค์การ 0.569*** <0.001 ปานกลาง 
8. และทักษะการนำเสนอ 0.503*** <0.001 ปานกลาง 

*** ระดับนัยสำคัญน้อยกว่า 0.001 
 

5.2 การสนับสนุนจากองค์การ 
ภาพรวมการสนับสนุนจากองค์การ อยู่ในระดับปานกลางกับการดำเนินงานอนามัยสิ่งแวดล้อม 

ของเจ้าหน้าที่สาธารณสุขในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล จังหวัดบุรีรัมย์ อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
(r=0.678, p-value<0.001) ส่วนการสนับสนุนจากองค์การรายด้าน พบว่า ทุกด้านมีความสัมพันธ์  
ระดับปานกลางกับการดำเนินงานอนามัยสิ่งแวดล้อมของเจ้าหน้าท่ีสาธารณสุขในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ตำบล จ ังหวัดบุร ีร ัมย์ อย ่างม ีน ัยสำคัญทางสถิต ิ ได ้แก ่ ด ้านบุคลากร (r=0.662, p-value<0.001)  
ด้านงบประมาณ (r=0.500, p-value<0.001) ด้านวัสดุอุปกรณ์ (r=0.612, p-value<0.001) ด้านการบริหาร
จัดการ (r=0.653, p-value<0.001) ดังตารางที่ 2 
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ตารางที่ 2 สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของเพียร์สันระหว่างการสนับสนุนจากองค์การกับการดำเนินงานอนามัย  
 สิ่งแวดล้อมของเจ้าหน้าท่ีสาธารณสุขในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล จังหวัดบุรีรัมย์ 

 

การสนับสนุนจากองค์การ 
การดำเนินงานอนามัยสิ่งแวดล้อมของเจ้าหน้าที่สาธารณสขุ 

สัมประสิทธิส์หสมัพันธ ์
ของเพียร์สัน (r) 

p-value ระดับความสัมพันธ ์

การสนับสนุนจากองค์การ 0.678*** <0.001 ปานกลาง 
1. ด้านบุคลากร 0.662*** <0.001 ปานกลาง 
2. ด้านงบประมาณ 0.500*** <0.001 ปานกลาง 
3. ด้านวัสดุอุปกรณ์ 0.612*** <0.001 ปานกลาง 
4. ด้านการบริหารจัดการ 0.653*** <0.001 ปานกลาง 

*** ระดับนัยสำคัญน้อยกว่า 0.001 
 

6. สุนทรียทักษะภาวะผู ้นำและการสนับสนุนจากองค์การที ่มีผลต่อการดำเนินงานอนามัย
สิ่งแวดล้อมของเจ้าหน้าที่สาธารณสุขในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล จังหวัดบุรีรัมย์ 

ผลการวิเคราะห์ พบว่า ตัวแปรอิสระที่มีผลต่อการดำเนินงานอนามัยสิ่งแวดล้อมของเจ้าหน้าที่
สาธารณสุขในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล จังหวัดบุรีรัมย์ ท่ีถูกเลือกเข้าสมการคือ ตัวแปร ท่ีมีนัยสำคัญ
ทางสถิติที่ระดับ 0.05 และตัวแปรอิสระที่ไม่ได้ถูกเลือกเข้าสมการคือตัวแปรที่มีค่านัยสำคัญทางสถิติมากกว่า 
0.05 โดยตัวแปรที่ถูกเลือกเข้าในสมการเรียงลำดับ ดังนี้ การสนับสนุนจากองค์การด้านบุคลากร (R2=0.439, 
p-value=0.002)  ส ุนทร ียท ักษะภาวะผ ู ้นำด ้านท ักษะการวางแผนและจ ัดองค ์การ ( R2=0.071,  
p-value=0.001) สุนทรียทักษะภาวะผู ้นำด้านทักษะการทำงานเป็นทีม (R2=0.029, p-value=0.002)  
การสนับสนุนจากองค์การด้านการบริหารจัดการ (R2=0.025, p-value=0.007) สุนทรียทักษะภาวะผู ้นำ 
ด้านทักษะการคิดริเริ ่ม (R2=0.019, p-value=0.019) ดังนั ้นจึงกล่าวได้ว่าตัวแปรอิสระทั ้ง 5 ตัวแปร  
สามารถร่วมกันในการพยากรณ์และมีผลต่อการดำเนินงานอนามัยสิ่งแวดล้อมของเจ้าหน้าที่สาธารณสุข 
ในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล จังหวัดบุรีรัมย์ ได้ร้อยละ 58.3 (R2=0.583, p-value<0.001)  

จากผลการศึกษาได้สมการถดถอยพหุคูณเชิงเส้นตรงซึ่งเป็นสมการทำนายในรูปคะแนนดิบ ดังนี้  
Y = 0.961 + (0.248) (การสนับสนุนจากองค์การด้านบุคลากร) + (0.230) (สุนทรียทักษะภาวะผู้นำด้าน
ทักษะการวางแผนและจัดองค์การ) + (0.249) (สุนทรียทักษะภาวะผู้นำด้านทักษะการทำงานเป็นทีม)  
+ (0.202) (การสนับสนุนจากองค์การด้านการบริหารจัดการ) + (0.156) (สุนทรียทักษะภาวะผู้นำด้านทักษะ
การคิดริเริ่ม) 

7. ข้อมูลที่ได้จากการสัมภาษณ์เชิงลึก 
จากข้อมูลการสัมภาษณ์เชิงลึก พบว่า การดำเนินงานอนามัยสิ่งแวดล้อมของเจ้าหน้าที่สาธารณสุข

ในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลเป็นการดำเนินงานตามแนวทางการจัดการสิ่งแวดล้อมในการให้บริการ
ตามเกณฑ์มาตรฐานด้านอนามัยสิ่งแวดล้อม จึงมีข้อจำกัดในด้านสุนทรียทักษะภาวะผู้นำ ทำให้การขับเคลื่อน
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กระบวนการทำงานโดยอาศัยการทำงานเป็นทีมมีข้อจำกัดและเจ้าหน้าที่มีส่วนร่วมน้อยในด้านการวางแผน
และจัดองค์การ ทำให้การบูรณาการในการดำเนินงานยังพบได้น้อย เนื่องจากเจ้าหน้าที่มีภาระงานมาก  
และต้องดำเนินงานตามนโยบายที ่เร ่งด่วนหรือมีการปรับเปลี ่ยนผู ้รับ ผิดชอบบ่อยครั ้ง ส่งผลให้ขาด 
ความต่อเนื ่องในการดำเนินงาน ดังนั ้นผู ้บริหารควรให้ความสำคัญในการสร้างกระบวนการมีส่วนร่วม  
ในการดำเนินงานอนามัยสิ่งแวดล้อมในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล และส่งเสริมให้บุคลากรมีการพัฒนา
ศักยภาพและทักษะที่จำเป็นในการดำเนินงานมากยิ่งขึ้น ส่วนการสนับสนุนจากองค์การ พบว่า ยังมีข้อจำกัด
ในด้านบุคลากร เนื่องจากการดำเนินงานอนามัยสิ่งแวดล้อมตามเกณฑ์มาตรฐานต้องอาศัยทักษะความรู้
ความสามารถเฉพาะด้านที่จำเป็นในการดำเนิน ซึ่งส่วนใหญ่เจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบงานไม่ได้สำเร็จการศึกษา
ด้านอนามัยสิ ่งแวดล้อมโดยตรง อีกทั้งภาระงานที ่มาก บุคลากรต้องรับผิดชอบงานหลายอย่าง ทำให้  
งานสำเร็จทันช่วงเวลารับประเมินส่งผลให้บางส่วนอาจจะขาดประสิทธิภาพ รวมถึงยังต้องการการพัฒนา  
ในด้านการบริหารจัดการที่มีประสิทธิภาพในการวางแผนและกำหนดแนวทางที่ชัดเจนในการดำเนินงาน 
ดังนั้นผู้บริหารและหน่วยงานที่เกี่ยวข้องควรเปิดโอกาสให้ผู้รับผิดชอบมีส่วนร่วมในการสำรวจความต้องการ 
ส่งเสริมการแลกเปลี ่ยนเรียนรู ้ รวมถึงมีการควบคุมกำกับ ติดตาม และประเมินผลการดำเนินงาน  
ให้เกิดการบูรณาการร่วมกันในทุกภาคส่วนและสะท้อนปัญหาการดำเนินงานในพื ้นที ่ เพื ่อให้เกิด  
การแลกเปลี่ยนเรียนรู้ร่วมกับชุมชน และเกิดประสิทธิภาพในการดำเนินงานสูงสุด 

8. ปัญหา อุปสรรค และข้อเสนอแนะ เกี่ยวกับการดำเนินงานอนามัยสิ่งแวดล้อมของเจ้าหน้าที่
สาธารณสุขในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล จังหวัดบุรีรัมย์ 

ปัญหา อุปสรรค และข้อเสนอแนะในการดำเนินงานอนามัยสิ่งแวดล้อมของเจ้าหน้าที่สาธารณสุข  
ในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล จ ังหวัดบุร ีร ัมย ์ โดยภาพรวมข้อม ูลแบบส อบถามปลายเปิด 
จากแบบสอบถามทั้งหมด 129 ฉบับ พบว่ากลุ่มตัวอย่างได้เสนอปัญหา อุปสรรค และข้อเสนอแนะทั้งหมด 
47 ฉบับ คิดเป็นร้อยละ 36.4 โดยปัญหาอุปสรรคส่วนใหญ่ คือการดำเนินงานอนามัยสิ่งแวดล้อมหมวด  
การส่งเสริมด้านอาหารและน้ำปลอดโรคปลอดภัยและเป็นแหล่งเรียนรู้ให้กับชุมชน ร้อยละ 74.2 รองลงมา 
คือการสนับสนุนจากองค์การด้านวัสดุอุปกรณ์ ร ้อยละ 59.5 ส่วนปัญหาอุปสรรคน้อยที ่ส ุด ได้แก่  
การสนับสนุนจากองค์การ ร้อยละ 21.6 รองลงมา คือ การดำเนินงานอนามัยสิ่งแวดล้อมหมวดการจัดการ
ด้านพลังงานและทรัพยากร ร้อยละ 22.5 ตามลำดับ 
 

การอภิปรายผล 
1. สุนทรียทักษะภาวะผู้นำและการสนับสนุนจากองค์การที่มีความสัมพันธ์กับการดำเนินงานอนามัย

สิ่งแวดล้อมของเจ้าหน้าที่สาธารณสุขในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล จังหวัดบุรีรัมย์  อย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติที่ระดับ 0.001 ซึ่งมีรายละเอียดดังนี้ 

1.1 สุนทรียทักษะภาวะผู ้นำ จากผลการศึกษา พบว่า ภาพรวมสุนทรียทักษะภาวะผู ้นำ  
มีความสัมพันธ์ระดับปานกลางกับการดำเนินงานอนามัยสิ่งแวดล้อมของเจ้าหน้าที่สาธารณสุขในโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตำบล จังหวัดบุรีรัมย์ อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (r=0.601, p-value<0.001) เนื ่องจาก 
การดำเนินงานอนามัยสิ่งแวดล้อมในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลจำเป็นต้องอาศัยทักษะที่หลากหลาย  
ที ่ช่วยให้การดำเนินงานบรรลุผลสำเร็จตามเป้าหมาย ซึ ่งสุนทรียทักษะภาวะผู ้นำ เป็นกลุ ่มของทักษะ 
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ที่ไม่ใช่เพียงแค่ความรู้ วิชาการหรือความรู้ความสามารถทางด้านเทคนิคที่ใช้ในการปฏิบัติงานในอาชีพโดยตรง
เท่านั้น แต่เป็นความฉลาดทางอารมณ์หรือเชาว์อารมณ์ ทักษะทางด้านสังคม รวมถึงทักษะในด้านการสร้าง
มนุษย์สัมพันธ์ ที่ช่วยส่งเสริมให้การดำเนินงานมีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น(3) ซึ่งผลการศึกษาในครั้งนี้สอดคล้อง
กับงานวิจัยท่ีมีผู้ศึกษาไว้แล้ว พบว่า สุนทรียทักษะภาวะผู้นำมีความสัมพันธ์ระดับปานกลางกับการปฏิบัติงาน
ของเจ้าหน้าท่ีสาธารณสุข(11-13)  

1.2 การสนับสนุนจากองค์การ จากผลการศึกษา พบว่า ภาพรวมการสนับสนุนจากองค์การ 
มีความสัมพันธ์ระดับปานกลางกับการดำเนินงานอนามัยสิ่งแวดล้อมของเจ้าหน้าที่สาธารณสุขในโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตำบล จังหวัดบุรีรัมย์ อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (r=0.678, p-value<0.001) เนื ่องจาก 
การดำเนินงานอนามัยสิ ่งแวดล้อมในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล จำเป็นต้องได้รับการสนับสนุน  
จากองค์การด้านปัจจัยทางการบริหารซึ่งเป็นองค์ประกอบที่สำคัญต่อการดำเนินงานให้มีประสิทธิผล  
และประสิทธิภาพอย่างครบถ้วนและมีคุณภาพ หากขาดปัจจัยทางการบริหารปัจจัยใดปัจจัยหนึ่งอาจทำให้
การดำเนินงานไม่สามารถบรรลุวัตถุประสงค์ขององค์กรได้ (4) ซึ่งผลการศึกษาในครั้งนี้สอดคล้องกับงานวิจัย 
ที่มีผู ้ศึกษาไว้แล้ว พบว่า การสนับสนุนจากองค์การมีความสัมพันธ์ระดับปานกลางกับการปฏิบัติงาน  
ของเจ้าหน้าท่ีสาธารณสุข (14-16)  

2. สุนทรียทักษะภาวะผู้นำและการสนับสนุนจากองค์การที่มีผลต่อการดำเนินงานอนามัยสิ่งแวดล้อม
ของเจ้าหน้าท่ีสาธารณสุขในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล จังหวัดบุรีรัมย์ โดยใช้การวิเคราะห์ถดถอยพหุ
เชิงเส้นแบบขั้นตอน ได้แก่ การสนับสนุนจากองค์การด้านบุคลากร สุนทรียทักษะภาวะผู้นำด้านทักษะ  
การวางแผนและจัดองค์การ สุนทรียทักษะภาวะผู้นำด้านทักษะการทำงานเป็นทีม การสนับสนุนจากองค์การ
ด้านการบริหารจัดการ สุนทรียทักษะภาวะผู้นำด้านทักษะการคิดริเริ่ม ดังนั้นจึงกล่าวได้ว่าตัวแปรอิสระ  
ทั้ง 5 ตัวแปร สามารถร่วมกันในการพยากรณ์และมีผลต่อการดำเนินงานอนามัยสิ่งแวดล้อมของเจ้าหน้าที่
สาธารณส ุขในโรงพยาบาลส ่งเสร ิมส ุขภาพตำบล จ ังหว ัดบ ุร ี ร ัมย ์  ได ้ร ้อยละ 58.3 (R2=0.583,  
p-value<0.001) 

ข้อเสนอแนะสำหรับการปฏิบัติ 
1. สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด สำนักงานสาธารณสุขอำเภอ และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล  

ในจังหวัดบุรีรัมย์ ควรให้ความสำคัญกับงานอนามัยสิ ่งแวดล้อมและนำผลการดำเนินงานมาเป็นเกณฑ์  
ในการพิจารณาความดีความชอบ เพื่อเป็นการสร้างขวัญและกำลังใจแก่บุคลากรในการดำเนินงานอนามัย
สิ่งแวดล้อม 

2. สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด สำนักงานสาธารณสุขอำเภอ และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล  
ในจังหวัดบุรีรัมย์ ควรส่งเสริมการพัฒนาศักยภาพของเจ้าหน้าที ่สาธารณสุขผู ้รับผิดชอบงานอนามัย
สิ่งแวดล้อมอย่างต่อเนื่อง เพื่อเพ่ิมพูนทักษะความรู้ ความเชี่ยวชาญในการดำเนินงานให้เป็นไปตามมาตรฐาน
และสามารถประยุกต์ใช้องค์ความรู้ในการแก้ไขปัญหาด้านอนามัยสิ่งแวดล้อมตามสถานการณ์ที่เปลี่ยนไปได้
อย่างมีประสิทธิภาพ 
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3. สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด สำนักงานสาธารณสุขอำเภอ และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล  
ในจังหวัดบุรีรัมย์ ควรสนับสนุนให้บุคลากรมีการดำเนินงานแบบบูรณาการร่วมกับภาคีเครือข่าย เพื่อให้  
การดำเนินงานอนามัยสิ่งแวดล้อมเกิดการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่อง 

4. สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด สำนักงานสาธารณสุขอำเภอ และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล  
ในจังหวัดบุรีรัมย์ ควรกำหนดแนวทางและวิธีการในการดำเนินงานตามกรอบระยะเวลาในการดำเนินงาน
อนามัยสิ่งแวดล้อมในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลให้มีความชัดเจน เพื่อให้เจ้าหน้าที่สาธารณสุขสามารถ
ปฏิบัติตามแนวทางที่กำหนดได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

ข้อเสนอแนะสำหรับการวิจัย 
1. ควรมีการศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการมีส่วนร่วมในการวางแผนและกำหนดแนวทางในการดำเนินงาน

อนามัยสิ่งแวดล้อมของเจ้าหน้าท่ีสาธารณสุขในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล  
2. ควรมีการศึกษาปัจจัยที ่ม ีผลต่อการพัฒนาศักยภาพในการดำเนินงานอนามัยสิ ่งแวดล้อม  

ของเจ้าหน้าท่ีสาธารณสุขในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล 
 

กิตติกรรมประกาศ 
ในการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยขอกราบขอบพระคุณอาจารย์ที่ปรึกษา และคณาจารย์กลุ่มวิชาการบริหาร

สาธารณสุข คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่นทุกท่าน รวมทั้งสำนักงานสาธารณสุขจังหวัด 
สาธารณสุขอำเภอ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขตำบลในจังหวัดบุรีรัมย์ และเจ้าหน้าที่สาธารณสุขทุ กท่าน  
ที่ให้ความร่วมมือแก่ผู้วิจัยเป็นอย่างดี ตลอดจนบุคคล ที่เกี่ยวข้องที่ไม่ได้เอ่ยนามไว้ ณ ท่ีนี้ทุกท่าน 
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บทความวิชาการ 
 

ยางยืด หรรษา: นวัตกรรมสุขภาพด้านการป้องกันการพลัดตกหกลม้ในผู้สูงอายุ 
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บทคัดย่อ 

การพลัดตกหกล้ม ทำให้ผู้สูงอายุได้รับบาดเจ็บ สูญเสียความสามารถในการทรงตัว การดูแลตนเอง
และต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลเป็นระยะเวลานาน ส่งผลต่อครอบครัวด้านค่าใช้จ่ายในการดูแลรักษา
และอาจเกิดปัญหาด้านจิตใจตามมาได้ โดยสถานการณ์ด้านการพลัดตกหกล้มของผู ้ส ูงอายุในชุมชน  
ตำบลห้วยยาง อำเภอคอนสาร และตำบลบ้านแท่น อำเภอบ้านแท่น จังหวัดชัยภูมิ เมื ่อทำการคัดกรอง  
ความเสี่ยงต่อการหกล้ม (TUGT) พบว่ามีความเสี ่ยง ร้อยละ 20.49 และ 21.77 ตามลำดับ จึงได้พัฒนา
นวัตกรรมสุขภาพ “ยางยืดหรรษา” ซึ่งเป็นแนวคิดที่ถูกนำมาประยุกต์ใช้ในการออกกำลังกายแบบมีแรงต้าน 
ที ่ช ่วยเสริมสร้างความแข็งแรงของกล้ามเนื ้อและกระดูก รวมถึงกระตุ ้นการเคลื ่อนไหวของแขนขา  
ที่มีประสิทธิภาพ โดยกระบวนการพัฒนานวัตกรรมนี้ ได้แก่ การประชุมเพื่อระดมสมอง การจัดทำนวตักรรม
ด้วยวัสดุอุปกรณ์ที่สามารถหาได้ในชุมชน การออกแบบท่าที่ใช้ในการออกกำลังกายที่สอดคล้องกับบริบท  
และความต้องการของผู ้ส ูงอายุ ทั ้งนี ้ เพื ่อนำไปสู ่การมีส ุขภาพร่างกายที ่แข็งแรงและเป็นแนวทาง  
ในการสร้างสรรค์นวัตกรรมสุขภาพ โดยความร่วมมือของชุมชนและนำไปสู่การมีภาวะสุขภาพท่ีดีและห่างไกล
จากการพลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุได้อย่างมีประสิทธิภาพ  
 

คำสำคัญ: นวัตกรรมสุขภาพ; การป้องกัน; การพลัดตกหกล้ม; ผู้สูงอายุ 
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Review Article 
 

“Yang Yued Hansa” (Fun Elastic Bands):  
Health Innovation for Fall Prevention among the Elderly 

 

Jiratchaya Laokhompruttajarn*a, Parichat Yatniyom*, Thitirat Laokhompruttajarn** 

 

Abstract 
Falling causes injuries to the elderly as well as loss of ability to balance and  

self-care they might be hospitalized for a long period of time. It also affects families in terms 
of medical costs and may cause psychological problems. For the situation regarding falls of 
the elderly in the community in Huai Yang subdistrict, Khon San district, and Ban Thaen 
subdistrict, Ban Thaen district, Chaiyaphum province, using a screening for the risk of falls 
(TUGT), it was found that the risks of falling were at 20.49 percent in Huai Yang subdistrict 
and 21.77 percent in Ban Thaen subdistrict, respectively. Therefore, a health innovation 
named “Fun Elastic Band” was developed. This is a concept that applies resistance exercise 
that helps strengthen muscles and bones, and stimulates effective limb movement. This 
development process includes brainstorming, developing the innovation with materials and 
equipment found in the community, and designing the postures for exercises that are 
consistent with the context and needs of the elderly. The aim is to lead to a healthy body 
and to be a guideline for developing health innovations through the cooperation of the 
community, resulting in good health and effective prevention of falls among the elderly. 
 

Keywords: Health innovation; Prevention; Falling; Elderly 
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บทนำ  
การพลัดตกหกล้ม (Falling) เป็นสาเหตุการตายอันดับ 2 ของการบาดเจ็บที่เกิดขึ้นโดยไม่ตั้งใจ 

(Unintentional injuries) รองจากการบาดเจ ็บจากอ ุบ ัต ิ เหต ุทางถนน โดย 1 ใน 3 พบว่าม ักเกิด 
ในกลุ่มผู้สูงอายุที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไปและความเสี่ยงจะเพิ่มสูงขึ้นตามอายุ (1) ซึ่งส่งผลกระทบทั้งทางร่างกาย 
และจิตใจ ทำให้ผู้สูงอายุไม่สามารถทำกิจกรรมต่างๆ  ได้ด้วยตนเองและอาจเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้มซ้ำ 
ได้มากกว่าวัยอื่น(2) และทำให้เกิดการบาดเจ็บที่รุนแรงเพิ่มขึ้น อาทิ กระดูกสะโพกแตกหัก กระดูกต้นขาหัก
และอุบัติเหตุทางสมอง นำไปสู่การดูแลในระยะยาว (3) และอาจเป็นสาเหตุทำให้เกิดความพิการและอัตรา 
การเสียชีวิตเพิ่มสูงขึ้น(4) ซึ่งสัมพันธ์กับรายงานขององค์การอนามัยโลก ที่พบว่าการบาดเจ็บที่พบได้บ่อย  
ในผู้สูงอายุ ส่วนใหญ่เกิดจากการพลัดตกหกล้ม โดยเฉพาะผู้สูงอายุท่ีมีอายุมากกว่า 65 ปีขึ้นไป มีการพลัดตก
หกล้มอย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง ทำให้เกิดความเจ็บปวด ความพิการ การสูญเสียความสามารถในการดูแลตนเอง
และการเสียชีวิตก่อนวัยอันควร(5)  

จากการสำรวจภาวะสุขภาพของประชากรไทย ในปี พ.ศ. 2566 พบว่า 1 ใน 3 ของกลุ่มผู้สูงอายุ 
เกิดการบาดเจ็บจากการพลัดตกหกล้มทุกปีหรือปีละมากกว่า 3 ล้านรายและร้อยละ 20 ได้รับบาดเจ็บบริเวณ
ต้นขาและข้อสะโพก(6) โดยพบว่าเพศหญิงมีอุบัติการณ์การพลัดตกหกล้มและบาดเจ็บรุนแรงสูงกว่าเพศชาย 
1.6 เท่า ซึ ่งสาเหตุของการพลัดตกหกล้มส่วนใหญ่เกิดจากการลื ่น สะดุดล้มหรือก้าวพลาดบนพื้น  
ในระดับเดียวกัน ร้อยละ 67 และเกิดจากการตกหรือล้มจากบันไดและขั้นบันได ร้อยละ 5(7) ในส่วนข้อมูล
ด้านการพลัดตกหกล้มในผู ้ส ูงอายุของจังหวัดชัยภูมิ ในระหว่าง ปี พ.ศ.  2562-2566 พบว่ามีอัตรา 
การพล ัดตกหกล ้มในผ ู ้ส ู งอาย ุต ่อประชากรแสนคน เท ่าก ับ 1,453.0, 1,224.0, 2,106.0, 1,611.5  
และ 842.45 ตามลำดับ(8) ซึ่งทำให้ผู้สูงอายุได้รับบาดเจ็บ สูญเสียความสามารถในการทรงตัว การดูแลตนเอง
และต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลเป็นระยะเวลานาน ส่งผลต่อครอบครัวในด้านค่าใช้จ่ายในการดูแล
รักษาและอาจเกิดปัญหาด้านจิตใจตามมาได้(9) 

จากการศึกษาสถานการณ์ด ้านการพล ัดตกหกล้มของผู้ ส ูงอายุในชุมชน ตำบลห้วยยาง  
อำเภอคอนสาร และตำบลบ้านแท่น อำเภอบ้านแท่น จังหวัดชัยภูมิ ซึ่งเป็นพื้นที่ที่มีอัตราการพลัดตกหกล้ม
สูงสุด พบว่าในระยะ 6 เดือนที ่ผ ่านมา มีผ ู ้ส ูงอายุ  เคยหกล้ม จำนวน 88 คน และ 75 คน คิดเป็น 
ร้อยละ 30.88 และ 30.44 ตามลำดับ เป็นเพศหญิง ร้อยละ 65.91 และ 65.33 และเพศชาย ร้อยละ 34.09 
และ 34.67 ช่วงอายุที่หกล้มบ่อยที่สุดคือ 70-79 ปี ร้อยละ 45.26 และ 45.16 อายุ 80-89 ปี ร้อยละ 31.23 
และ 31.45 สาเหตุของการหกล้มเกิดจากการสะดุดมากที ่ส ุด ร ้อยละ 41.75 และ 41.13 และลื ่นล้ม  
ร้อยละ 31.39 และ 33.43 สถานที่หกล้มมีทั้งภายในและนอกบ้าน กิจกรรมที่ทำขณะหกล้มในบ้าน ได้แก่  
ในระหว่างการเดิน ร้อยละ 43.51 และ 45.56 ขณะเข้าห้องน้ำ/อาบน้ำ ร้อยละ 30.18 และ 30.65 ขณะ 
รดน้ำต้นไม้ เก็บใบไม้และผ้าที่ตากไว้นอกบ้าน ร้อยละ 26.32 และ 23.79 และเมื่อทำการคัดกรองความเสี่ยง
ต่อการหกล้ม (TUGT) พบว่า มีความเสี่ยง ร้อยละ 20.49 และ 21.77 ตามลำดับ และเมื่อทำการประชาคม
ร่วมกับผู้นำท้องถิ่น เจ้าหน้าที่โรงพยาบาลส่งเสริมสขุภาพตำบล แกนนำอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บา้น
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และประชาชน มีการจัดลำดับความสำคัญของปัญหาร่วมกัน พบว่า ปัญหาด้านก ารพลัดตกหกล้ม 
เป็นอีกปัญหาที่มีความสำคัญและต้องได้รับการแก้ไข จึงได้ร่วมกันพัฒนานวัตกรรมทางสุขภาพที่สามารถ
นำมาช่วยในการเสริมสร้างความแข็งแรงของกล้ามเนื้อและกระดูกและกระตุ้นการเคลื่อนไหวของแขนขา  
โดยใช้วัสดุอุปกรณ์ที่สามารถหาได้ง่ายในชุมชนและผู้สูงอายุสามารถทำได้ด้วยตนเองหรือทำร่วมกับผู้ดูแล  
ซึ่งจากการคิดค้นและพัฒนาร่วมกัน จึงได้นวัตกรรมสุขภาพ “ยางยืดหรรษา” ขึ้น(10)    

บทความนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อนำเสนอแนวคิดเกี่ยวกับ การประเมินความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้ม
ในผู้สูงอายุ นวัตกรรมสุขภาพ การพัฒนานวัตกรรมสุขภาพ “ยางยืดหรรษา” ด้วยการมีส่วนร่วมของชุมชน 
การนำนวัตกรรมไปใช้ประโยชน์และปัจจัยแห่งความสำเร็จของการพัฒนานวัตกรรมสุขภาพเพื่อการเสริมสรา้ง
ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อให้แก่ผู้สูงอายุ ที่นำไปสู่การป้องกันการพลัดตกหกล้มได้อย่างมีประสิทธิภาพต่อไป 
 

ผู้สูงอายุกับการพลัดตกหกล้ม 
ในแต่ละปี 1 ใน 3 ของผู ้ส ูงอายุมักประสบกับการลื ่นล้มและครึ ่งหนึ ่งลื ่นล้มมากกว่า 1 ครั้ง  

ร้อยละ 10 ของการลื่นล้ม ทำให้กระดูกสะโพกหัก ร้อยละ 25 ของการบาดเจ็บกระดูกสะโพกเกี่ยวข้อง 
กับการเสียชีวิต การลื่นล้มมักเกิดขึ้นในที่อยู่อาศัย โดยเฉพาะในห้องน้ำและบันได พบว่าร้อยละ 80 ของผู้ป่วย
ที่กระดูกหัก ในครั้งแรกไม่เคยตรวจหรือรักษาโรคกระดูกพรุน (11) นอกจากนี้ยังพบว่าผู้สูงอายุที่เคยหกล้ม 
ในครั้งแรกแล้ว มีแนวโน้มที่จะหกล้มเพิ่มขึ้น 2-3 เท่า นอกจากนี้ผู้สูงอายุกระดูกหักจากการลื่นล้มที่บ้าน 
เกือบ 100 เปอร์เซ็นต์ มีโรคประจำตัว ได้แก่ ความดันโลหิตสูง เบาหวาน ไขมันในเส้นเลือดสูง โรคหัวใจ  
บางรายมีไตวายเรื้อรัง(12) ดังนั้นจึงทำให้การดูแลรักษาซับซ้อนมากขึ้นและขณะอยู่ในโรงพยาบาลก็เสี ่ยง  
ต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อน เช่น แผลกดทับ ปอดบวม ติดเชื้อในระบบต่างๆ เป็นต้น อย่างไรก็ตามการลื่นล้ม
เป็นสิ่งที่สามารถป้องกันได้ โดยต้องทราบสาเหตุของการลื่นล้ม(13) ดังนี ้

1. สาเหตุทางกาย เช่น การทรงตัวไม่ดี ขาอ่อนแรง ชา อ่อนเพลีย หน้ามืด มีปัญหาด้านสายตา  
และการได้ยิน การรับยาที่มีผลต่อระบบการไหลเวียนโลหิตและโรคกระดูกพรุน  

2. สาเหตุจากสิ่งแวดล้อม เช่น พื้นลื่น เปียก มีหยดน้ำ พื้นผิวขรุขระ มีขั้นสูงต่ำ ขอบไม่เรียบ แสงสว่าง
ไม่เพียงพอ อุปกรณ์ของใช้ไม่มั่นคงชำรุด ใช้อุปกรณ์ช่วยเดินไม่เหมาะสมและสวมใส่เสื้อผ้ารองเท้าไม่พอดี  
เป็นต้น 
 

การประเมินความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุ 
การประเมินความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุ เป็นกิจกรรมที่ทำเพื่อให้ทราบความเสี่ยง 

ต่อการหลัดตกหกล้มและวางแผนการป้องกันได้อย่างเหมาะสม โดยจะมีการประเมินประจำปี (การประเมิน
ปัจจัยเสี่ยง 9 ด้านของผู้สูงอายุ) ซึ่งเป็นการประเมินที่เกี่ยวข้องกับการพลัดตกหกล้มสองรายการ ได้แก่  
ข้อเข่าเสื่อมและการทรงตัว จาก TUGT(14) โดยเครื่องมือและการตรวจประเมินเฉพาะเพื่อประเมินความเสี่ยง
ต่อการพลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุ มีดังนี้ 
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1. การทดสอบความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ (Trendelenburg test) เป็นการประเมินความแข็งแรง 
ของกล้ามเนื้อ จำนวน 9 มัด ด้วยวิธีการต่างๆ ได้แก่  Gastrosoleus (การเบนปลายเท้าลง) Tibialis anterior 
(การกระดกข้อเท้าข ึ ้น และหมุนเท้าเข้าด้านใน) Isometric quadriceps strength (การเหยียดเข่า) 
Iliopsoas strength test (การ งอสะ โพก )  Rectus abdominis strength test (การก ้ มต ั ว )  Gluteus 
medius strength test (การเหยียดสะโพก) Back extensor gr. strength test (การเหยียดหลัง) Gluteus 
maximus strength test (เหยียด สะโพกในขณะที ่เข่างอ) และ Hamstring strength test (การงอเข่า)  
การแปลผล ระดับความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ เกรด 5 = ปกติ ระดับความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ < เกรด 4  
= ผิดปกติ(15)   

2. การประเมินความสามารถในการทรงตัวของผู ้สูงอายุ: Timed up and go test (TUGT) เป็น 
การทดสอบเพื่อประเมินความสามารถในการทรงตัวของผู้สูงอายุ มีวิธีการประเมิน โดยให้ผู ้สูงอายุลุก  
จากเก้าอี้ที่มีที่เท้าแขนและจับเวลาตั้งแต่ผู้สูงอายุ ลุกขึ้นยืนจากเก้าอี้แล้วเดินไปด้านหน้า ระยะทาง 3 เมตร 
ด้วยความเร็วที่สุดและปลอดภัย แล้วหมุนตัวอ้อมกรวย จากนั้นเดินกลับไปนั่งเก้าอี้ตัวเดิม โดยประเมินจะต้อง
จับเวลาตั้งแต่ผู้สูงอายุเริ่มขยับตัวหลังจากได้ยิน สัญญาณ “เริ่ม” เช่น ขยับหลังออกจากพนักพิง เลื่อนตัว 
หรือโยกตัวมาข้างหน้า เป็นต้น และจับเวลาตลอดการทดสอบ “หยุดเวลา” เมื ่อผู ้สูงอายุลงนั่งหลังพิง  
พนักเก้าอี้อย่างเรียบร้อยและมั่นคง โดยการแปลผล หากใช้เวลาน้อยกว่าหรือเท่ากับ 10 วินาที หมายถึง 
ปกติ/ไม่มีความเสี่ยงต่อการหกล้ม ใช้เวลา 11 - 20 วินาที หมายถึง เสี่ยงต่อการหกล้มในระดับปานกลาง 
และหากใช้เวลามากกว่า 20 วินาที หมายถึง เสี่ยงต่อการหกล้มในระดับสูง(16)   

3. การประเมินการมองเห็นของผู้สูงอายุ (Visual acuity test) เป็นการทดสอบเพื่อหาความผิดปกติ 
ในการมองเห็นของสายตา มีวิธีการประเมิน โดยให้ผู้สูงอายุยืนอยู่ที่ระยะ 6 เมตร หรือ 20 ฟุต ห่างจาก 
แผ่นทดสอบ Snellen chart จากนั้น เริ ่มอ่านตัวทดสอบจากบนสุด (ตัวโตสุด) ลงมาเรื ่อย ๆ ทีละแถว 
จนถึงตัวเล็กที่สุดเท่าที่อ่านได้ บันทึกค่าไว้ เช่น หากอ่านได้ถูกต้องสองแถว เท่ากับ VA 6/36 หมายความว่า 
ผู้สูงอายุมองเห็นที่ระยะ 6 เมตร ในขณะที่คนปกติเห็นที่ระยะ 36 เมตร หรือหากอ่านได้จนถึงแถวที่ 6/6 
หมายความว่าผู ้สูงอายุเห็นที่ระยะ 6 เมตร และคนปกติเห็นที่ 6 เมตร เข่นกัน หากผู้สูงอายุอ่านไม่ได้ 
ถึงแถว 6/6 ให้อ่านผ่าน Pinhole แล้วบันทึกว่า VA c PH 6/6 (c PH = with pinhole) หากท่ีระยะ 6 เมตร 
ไม่สามารถอ่านแถวที่อยู ่บนสุดได้ ให้ค่อยๆ ขยับเข้าใกล้ทีละ 1 เมตร และหากอ่านได้ที ่ระยะ 5 เมตร  
ให้บันทึกว่า VA 5/60 หรือหากอ่านได้ที่ระยะ 1 เมตร เท่ากับ VA 1/60 เป็นต้น ถ้าอยู่ห่าง chart ที่ระยะ  
1 เมตรแล้วยังอ่านไม่ได้ ให้ผู้ตรวจชูน้ิวมือไว้หน้าสายตาผู้รับการตรวจ แล้วถามว่าเห็นกี่นิ้ว เช่น หากนับนิ้วได้
ถูกต้องที่ระยะ 2 ฟุต ให้บันทึกว่า FC 2 ft. (FC = counting finger) หรือหากนับได้ที่ระยะ 1 ฟุต ให้บันทึก
ว่า FC 1 ft หากนับนิ้วไม่ได้แสดงว่าสายตามัวมากให้แกว่งมือใกล้หน้า แล้วถามว่าอะไรมีเคลื่อนไหวหรือไม่ 
ถ้าเห็นให้บันทึกเป็น HM (hand movement) ควรระวังไม่แกว่งมือไปโดนคิ้วหรือขนตาผู ้สูงอายุ  และ 
หากมองไม่เห็นวัตถุเคลื่อนไหว ส่งต่อแพทย์เพื่อประเมิน PL (perception of light) ต่อไป(15)   
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4. การประเมินสภาพแวดล้อมที่บ้านของผู้สูงอายุ (Environmental screening) โดยใช้แบบประเมิน
สภาพแวดล้อมที่บ้านของผู้สูงอายุ ซึ่งเป็นแบบประเมินเพื่อการคัดกรองความเสี ่ยงในการพลัดตกหกล้ม  
ของผู้สูงอายุขณะอาศัยอยู่ที่บ้าน ประกอบด้วยข้อคำถามทั้งหมด จำนวน 20 ข้อ (20 คะแนน) ได้แก่ พื้นบ้าน 
(เรียบ ไม่ขัดมัน ไม่ลื่น ไม่มีพื้นต่างระดับ) บันได (มีแสงสว่างเพียงพอ ขอบบันไดมองเห็นได้ชัดเจน , ไม่มีพรม 
ปูพื้น หรือรองเท้า หรือสิ่งกีดขวาง) ห้องน้ำ (อยู่ในตัวบ้าน, มีที่นั่งอาบน้ำหรือเก้าอี้นั่งที่ยึดติดกับผนัง มีส้วม
แบบน่ังราบและมีราวจับใกล้โถน่ัง ไม่มีธรณีประตูห้องน้ำ พื้นไม่ลื่น มีแสงสว่างเพียงพอ) ห้องนอน (อยู่ช้ันล่าง 
มีเตียงนอน มีราวจับ พยุงตัวเวลาลุกขึ้น ไม่มีสิ่งของ สายไฟหรือวัสดุอื่นใดขวางทางเดิน มีแสงสว่างเพียงพอ) 
ห้องครัว (โต๊ะประกอบอาหารสูงจากพื้นใช้งานได้สะดวก อุปกรณ์สามารถหยิบจับได้สะดวก ไม่ก้มๆ เงยๆ 
การจัดวางสิ่งของอย่างเป็นระเบียบ ไม่เกะกะ รับประทานอาหารบนโต๊ะรับประทานอาหาร) ผู้ประเมิน 
จะเป็นผู้อ่านข้อคำถามให้ผู้สูงอายุฟังด้วยน้ำเสียงไม่แหลมและออกเสียงชัดเจน โดยถ้าผู้สูงอายุตอบ “ใช่”  
จะได้คะแนน 0 คะแนน หรือถ้าตอบ “ไม่ใช่” จะได้คะแนน 1 คะแนน มีการแปลผลคะแนน ดังนี้ 1-7 คะแนน 
หมายถึง เสี่ยงน้อย 8-13 คะแนน หมายถึง เสี่ยงปานกลาง และ 14-20 คะแนน หมายถึง เสี่ยงมาก(15,17)   

5. การประเมินพลัดตกหกล้มของผู ้ส ูงอายุ (Thai Falls Risk Assessment; Thai-FRAT) โดยใช้  
แบบประเมินการพลัดตกหกล้มของผู้สูงอายุ ซึ ่งเป็นแบบประเมินเพื ่อคัดกรองความเสี ่ยงเบื ้องต้นใน  
การพลัดตกหกล้มของผู ้ส ูงอายุขณะอาศัยอยู ่ท ี ่บ ้าน ประกอบด้วยข้อคำถามทั ้งหมด จำนวน 6 ข้อ  
(11 คะแนน) ผู ้ประเมินอ่านข้อคำถามให้ผู ้สูงอายุฟังด้วยน้ำเสียงไม่แหลมและออกเสียงชัดเจน โดยมี  
การให้คะแนน(17) ดังนี้  

5.1) เพศ หากผู้สูงอายุเป็นเพศหญิง ความเสี่ยง เท่ากับ 1 คะแนน และหากเป็นเพศชาย ความเสี่ยง 
เท่ากับ 0 คะแนน 

5.2) การมองเห็นบกพร่อง หากผู้สูงอายุไม่สามารถอ่านตัวเลขที่ระยะ 6/12 เมตร ได้มากกว่าครึ่ง 
ความเสี่ยง เท่ากับ 1 คะแนน และหากอ่านตัวเลขที่ระยะ 6/12 เมตร ได้มากกว่าครึ่ง ความเสี่ยง เท่ากับ  
0 คะแนน 

5.3) การทรงตัวบกพร่อง หากผู ้สูงอายุสามารถยืนต่อเท้าเป็นเส้นตรงไม่ได้ หรือยืนได้ไม่ถึง  
10 วินาที ความเสี่ยง เท่ากับ 2 คะแนน และยืนต่อเท้าเป็นเส้นตรงได้นาน 10 วินาที ความเสี่ยง เท่ากับ  
0 คะแนน 

5.4) การใช้ยา หากผู้สูงอายุกินยาต่อไปนี้ตั้งแต่ 1 ชนิดขึ้นไป ได้แก่ ยานอนหลับ ยากล่อมประสาท 
ยาลดความดันโลหิต ยาขับปัสสาวะหรือกินยาชนิดใดก็ได้ ตั้งแต่ 4 ชนิดขึ้นไป (ไม่รวมวิตามิน) ความเสี่ยง 
เท่ากับ 1 คะแนน และหากผู้สูงอายุไม่กินยาต่อไปนี้ ได้แก่ ยานอนหลับ ยากล่อมประสาท ยาลดความดัน
โลหิต ยาขับปัสสาวะ หรือกินยาชนิดใดก็ได้ แต่น้อยกว่า 4 ชนิด ความเสี่ยง เท่ากับ 0 คะแนน 

5.5) ประวัติการหกล้ม หากผู้สูงอายุมีประวัติหกล้มตั้งแต่ 2 ครั้งขึ้นไปในรอบ 6 เดือนที่ผ่านมา 
ความเสี่ยง เท่ากับ 1 คะแนน และหากไม่มีประวัติหกล้ม ความเสี่ยง เท่ากับ 0 คะแนน 
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5.6) สภาพบ้าน ที่อยู่อาศัย หากผู้สูงอายุอยู่บ้านยกพื้นสูงตั้งแต่ 1.5 เมตรขึ้นไป หรือบ้าน 2 ช้ัน  
ต้องขึ้นลงโดยใช้บันได ความเสี่ยง เท่ากับ 1 คะแนน และหากไม่ได้อยู่บ้านลักษณะดังกล่าว ความเสี่ยง 
เท่ากับ 0 คะแนน 

การแปลผล ผู้สูงอายุที่ได้คะแนนรวม 0-3 คะแนน หมายถึง ปกติ และคะแนนรวม 4-11 คะแนน  
มีความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้ม(14,16)  
 

ความสำคัญของนวัตกรรมสุขภาพสำหรับผู้สูงอายุ 
จะเห็นได้ว่าการตรวจประเมินเฉพาะเพื่อประเมินความเสี ่ยงต่อการพลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุ  

ด้วยวิธีการต่างๆ อาทิ การทดสอบความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ การประเมินความสามารถในการทรงตัว  
การประเมิน การมองเห็น การประเมินสภาพแวดล้อมที่บ้านและการประเมินพลัดตกหกล้มของผู้สูงอายุ  
เป็นสิ่งที่มีความจำเป็นและสำคัญยิ่ง เนื่องจากผู้สูงอายุ เป็นวัยที่ร่างกายเสื่อมถอย กระดูกเปราะบางลง  
มีโอกาสเจ็บป่วยได้ง่าย โดยเฉพาะการเกิดอุบัติเหตุต่างๆ จากการพลัดตกหกล้ม ดังน้ันเพื่อเป็นการเสริมสร้าง
ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อให้แก่ผู ้ส ูงอายุ จึงมีความจำเป็นอย่างยิ ่งที ่ควรส่งเสริมการออกกำลังกาย  
โดยการพัฒนานวัตกรรมสุขภาพที่เหมาะสมสำหรับผู้สูงอายุ ซึ่งสอดคล้องกับแผนปฏิบัติการด้านผู้สูงอายุ 
ระยะที่ 3 (พ.ศ. 2566-2580) ที่มุ่งเน้นการส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุ โดยการนำเทคโนโลยีและนวัตกรรมต่างๆ 
มาใช้ โดยการทำงานร่วมกับกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้องทุกภาคส่วนเพื่อมุ่งเป้าหมายด้านการส่งเสริมสุขภาพ
ผู้สูงอายุได้อย่างมีประสิทธิภาพ(18)  

การพัฒนานวัตกรรมเพื่อการส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุร่วมกับชุมชนและภาคีเครือข่าย เป็นสิ่งที่  
มีความจำเป็นและสำคัญยิ่ง โดยการเสริมพลังให้ผู้สูงอายุและผู้ดูแลได้เป็นผู้ผลิตนวัตกรรมจากภูมิรู้หรือ 
ภูมิปัญญาท้องถิ่นหรือการคิดค้นสิ่งใหม่ๆ หรือการพัฒนาปรับปรุงจากของเดิมที่มีอยู่แล้ว มาพัฒนาให้ทันสมัย
เพิ่มมากขึ้นเพื่อเกิดประโยชน์ต่อการสร้างเสริม ป้องกันและฟื้นฟูสุขภาพผู้สูงอายุในชุมชน รวมถึงสามารถ
ถ่ายทอดความรู้ ประสบการณ์การพัฒนาให้ชุมชนอื่นๆ ได้เรียนรู้และนำไปขยายผลต่อได้(19)  

จากความสำคัญของนวัตกรรมสุขภาพดังกล่าว คณะผู้วิจัยร่วมกับเจ้าหน้าที่ โรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพตำบลยางหวาย อำเภอคอนสาร และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลบ้านแท่น อำเภอบ้านแท่น 
จังหวัดชัยภูมิ ผู้สูงอายุ อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านและประชาชนในชุมชน จึงได้ร่วมกันคิดค้น 
ประดิษฐ์นวัตกรรมยางยืดหรรษาขึ้นเพื่อใช้ในการส่งเสริมสุขภาพและเสริมสร้างความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ
ให้แก่ผู้สูงอายุได้อย่างมีประสิทธิภาพ(10)  
 

การพัฒนานวัตกรรมสุขภาพ “ยางยืดหรรษา” 
จากการประเม ินภาวะเส ี ่ยงต ่อการพลัดตกหกล้มของผ ู ้ส ูงอายุในชุมชนตำบลยางหวาย  

อำเภอคอนสาร และตำบลบ้านแท่น อำเภอบ้านแท่น จังหวัดชัยภูมิ ซึ่งเป็นพ้ืนท่ีที่มีความเสี่ยงต่อการพลัดตก
หกล้มสูงสุดในจังหวัดชัยภูมิ คณะผู้วิจัยจึงได้วางแผนร่วมกับภาคีเครือข่ายในการจัดทำนวัตกรรมสุขภาพ 
เพื่อเสริมสร้างความแข็งแรงของกล้ามเนื้อให้แก่ผู้สูงอายุ ได้แก่ นวัตกรรมยางยืดหรรษา โดยการใช้วัสดุ  
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ที่หาได้ง่ายในชุมชนมีราคาไม่แพง จากนั้นให้ผู้สูงอายุ ผู้ดูแลและเจ้าหน้าที่อาสาสมัครสาธารณสุขประจำ
หมู่บ้าน ได้ร่วมคิดค้นและผลิตนวัตกรรมยางยืดหรรษาขึ้น และนำมาใช้ในการออกกำลังกายเพื่อเสริมสร้าง
ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ ข้อต่อ และกระดูก ชะลอการเสื ่อมสภาพของโครงสร้างร่างกาย โดยมีวิธี  
การพัฒนานวัตกรรมยางยืดหรรษา ด้วยวิธีการพอสังเขป(10) ดังนี ้ 

1) ใชยางวงขนาดใหญ่ร้อยตอกัน เหมือนขอโซ สำหรับผู้หัดใหม่ ร้อยยางเป็นขอ ขอละ 5-6 เสน 
จำนวน 35-40 ขอ สำหรับผู้ฝกมานาน อาจเพิ่มเป็นขอละ 10 เสน 

2) ระหว่างขอที่ 13 หรือ 15 และ 23 หรือ 25 ใหเพิ่มจำนวนยางมากกวาปกติอีก 2-3 เสน พรอมกับ
สอดยางไวอีก 1 ชุด ในจำนวนที่เทากัน สำหรับคลองรัดขอเทาหรือยึดเกาะกับขาโตะในบางทา 

3) หาวัสดุ เชน ด้ามไม้ไผ่ เชือกหรือท่อพีวีซีมาสอดที่ปลายเพื่อเป็นที่จับ 
*กรณีใชยางยืดแบบ Elastic band แต่ละสีจะมีความหนาและแรงต้านแตกต่างกัน ผู้เริ่มตนควรเริ่ม

จากยางท่ีมีแรงต้าน้อยกอนและไล่ไปตามความชำนาญ  
 

 

   
ภาพที่ 1 นวัตกรรม ยางยืดหรรษา ท่ีผลิตโดยผู้สูงอายุในชุมชน 

 

แนวทางการออกกำลังกายด้วยยางยืดหรรษา 
การออกกำลังกายด้วยยางยืดหารษา มีประโยชน์และท่าท่ีใช้ในการออกกกำลังกาย(20) ดังนี ้

1. ประโยชน์ของการออกกำลังกายด้วยยางยืดหรรษา    
1.1) ช่วยเสริมสร้างฟนฟูกล้ามเนื้อและเอ็นข้อตอ  
1.2) ชวยกระชับกล้ามเนื้อใหแข็งแรงและยืดหยุนได้ดี  
1.3) ชวยกระตุน พัฒนามวลกระดูกและปองกันปญหากระดูกบางหรือกระดูกพรุน 

2. ท่าท่ีใช้ในการออกกำลังกายด้วยยางยืด 
  



วารสารศูนย์อนามัยท่ี 9 ปีที่ 18 ฉบับที่ 3 กันยายน-ธันวาคม 2567 
Regional Health Promotion Center 9 Journal Vol. 18 No. 3 September-December 2024 

997 

 

ตารางที่ 1 ท่าท่ีใช้ในการออกกำลังกายด้วยยางยืด 
 

ท่าการออกกำลังกายด้วยยางยืด วิธีการ 
ท่าที่ 1 การบริหารบ่า ไหล่และต้นแขนด้านหลัง  

 

- ใช้สองมือจับปลายยาง งอศอก กางตนแขนออก  
- มืออยู่เหนือไหลข้างลำตัว ฝามือหันไปด้านหน้า 

และออกแรงผลักดันยาง  
- เหยียดแขนท้ังสองข้าง ชูขึ้นเหนือศีรษะพรอมกัน

หรือสลับทีละข้าง 

ท่าที่ 2 การบริหารกล้ามเน้ือไหล่และลำตัวด้านข้าง 

 

- ยืนตรง มือขวาจับปลายยางข้างหน่ึงไวท่ีด้านข้าง 
ต้นขาขวา มือซ้ายจับปลายยางอีกข้าง  

- ยกแขนซ้ายเหน่ียวดึงยางเฉียงไปด้านซ้ายของลำตัว  
เลยไปด้านหลังจนปลายมือสูงกวาศีรษะเล็กน้อย         
ทำสลับซ้ายขวา 

ท่าที่ 3 การบริหารกลามเน้ือบ่า ไหล่ ต้นแขนด้านหน้า 

 

- ยืนใชเทาเหยียบปลายยางด้านหน่ึงใชมือจับปลายยาง
ไว โดยคว่ำฝามือ ยักไหลแลวใชมือข้างที่จับยาง  

- ออกแรงดึงยางขึ้นในลักษณะกางศอกใหสูงกว่าข้อมือ 

ท่าที่ 4 การบริหารกล้ามเน้ือไหล่และหลังด้านบน 

 

- กำยางไวด้วยมือสองข้าง กว้างประมาณชวงไหล  
- ใชมือสองข้างเหนีย่วดึงยางและกางแขนออก 

ข้างลำตัว 
 
 

ท่าที ่ 5 การบริหารกลามเนื ้อหลังด้านล่างและลำตัว
ด้านข้าง 

 

- ยืนใชเทาซ้ายเหยียบท่ีกลางเสนยาง งอลำตัวกมไป
ทางเทาท่ีเหยียบยาง  

- ใชมือขวาจับยาง แลวใหแขนตึง แขนซ้ายงอไขวไว 
ท่ีด้านหลังลำตัวเหยียดลง  

- กลับสู่ทายืนตรง บิดลำตัวไปทางขวาและทำสลับ 
ซ้ายขวา 
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ตารางที่ 1 (ต่อ) ท่าท่ีใช้ในการออกกำลังกายด้วยยางยืด 
 

ท่าการออกกำลังกายด้วยยางยืด วิธีการ 
ท่าที่ 6 การบริหารกล้ามเน้ืออกส่วนกลาง 

 

- ยืนหรือนั่งเก้าอี้ เกี่ยวคลองเสนยางไวท่ีฝามือ ใช้มือ
จับปลายยาง งอเขา  

- ยกเทาท่ีเกี่ยวคลองยางขึ้นจากพื้น งอศอก มือดึง
ปลายยางและข้างไว  

- ใชเทาถีบยันใหเสนยางยืดออกไปจนเขาเหยียดตรง 

ท่าที่ 7 การบริหารกล้ามเน้ือสะโพกและต้นขาด้านหน้า 

 

- ยืนใชเทาเหยียบกึ่งกลางยาง แขนเหยียดข้างลำตัว  
- สองมือจับปลายเสนยาง งอสะโพก งอเขา ยอตัวลง

จนตนขาเกือบขนานกับพื้นหลังเหยียดตรง  
- เหยียดสะโพกและเขา กลับสู่ทาเริ่มตน 

ท่าที่ 8 การบริหารกล้ามเน้ือต้นขาด้านหน้าและสะโพก
ด้านหลัง 

 

- ยืนหรือนั่งเก้าอี้เกี่ยวคลองเสนยางไวท่ีฝามือ  
- มือจับปลายยาง งอเขา ยกเทาท่ีเกี่ยวคลองยางขึ้น

จากพื้น งอศอก  
- มือดึงปลายยางแต่ละข้างไวและใชเทาถีบยันให้ 

เส้นยางยืดออกไปจนเขาเหยียดตรง 

ท่าที่ 9 การบริหารกลามเนื้อสะโพกด้านบนและหลัง
ด้านล่าง 

 

- ใช้มือจับปลายยางทั้งสองข้าง แลวใชฝาเทาเหยียบ
กึ่งกลางยาง  

- กมตัวไปข้างหน้าและเหยียดตัวขึ้น หลังตรง 
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ปัจจัยแห่งความสำเร็จของการพัฒนานวัตกรรม “ยางยืด หรรษา”(10)  
1. คณะผู้วิจัยและภาคีเครือข่าย มีความคิดริเริ่มสร้างสรรค์และมีความตั้งใจในการแก้ไขปัญหาสุขภาพ

ชุมชน โดยการนำวัสดุที่หาได้ง่ายในท้องถิ่นมาประยุกต์ใช้และพัฒนานวัตกรรมด้านการส่งเสริมสุขภาพ  
ในกลุ่มผู้สูงอายุ  

2. โรงพยาบาลส่งเสร ิมส ุขภาพตำบลยางหวายและตำบลบ้านแท่น ได ้ให ้ความอนุเคราะห์  
และคำแนะนำร่วมถึงเป็นผู้ประสานงานที่ดี รวมถึงการสนับสนุนด้านสถานที่และบุคลากรในการดำเนินการ  
ในทุกระยะจนประสบความสำเร็จด้วยดี   

3. องค์การบริหารส่วนตำบลและภาคีเครือข่ายชุมชน  ได้ให้การสนับสนันและเล็งเห็นความสำคัญ 
ในการพัฒนานวัตกรรมสุขภาพสำหรับผู ้ส ูงอายุและให้ความร่วมมือด้านการประสานงานที ่ด ีและ  
มีการดำเนินงานร่วมกันอย่างต่อเนื่อง  

4. อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน ให้ความร่วมมือในการพัฒนาและนำนวัตกรรมสุขภาพ 
ไปใช้กับ กลุ่มเป้าหมาย คือ ผู้สูงอายุและมีการกำกับติดตามอย่างต่อเนื่อง พร้อมรายงานผลให้คณะทำงาน
ได้รับทราบเพื่อปรับปรุงและพัฒนาอย่างทันท่วงที  

5. โรงเรียนผู้สูงอายุประจำตำบล ได้ให้ความสำคัญและความร่วมมือในการประชาสัมพันธ์  เผยแพร่
นวัตกรรมสุขภาพและนำนวัตกรรมยางยืดหรรษา ไปใช้เป็นกิจกรรมของโรงเรียนผู้สูงอายุต่อไป  

6. ผู้สูงอายุกลุ่มเป้าหมาย ให้ความสำคัญของการนำนวัตกรรมยางยืดหรรษา ไปใช้ในออกกำลังกาย 
เพื่อการดูแลและส่งเสริมสุขภาพตนเองอย่างต่อเนื่อง 
 

   
 

ภาพที่ 2 การพัฒนานวัตกรรม ยางยืดหรรษา และการนำไปใช้ประโยชน์ 
 

สรุป  
นว ัตกรรมยางย ืดหรรษา เป ็นนว ัตกรรมส ุขภาพสำหร ับผ ู ้ส ูงอายุ  ท ี ่นำมาประย ุกต ์ ใ ช้  

ในการออกกำลังกายเพื่อส่งเสริมสุขภาพและเสรมิสรา้งความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ รวมถึงป้องกันการพลัดตก
หกล้ม ซึ่งผู้สูงอายุทุกรายควรได้รับการประเมินความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้ม มีส่วนร่วมในการพัฒนา
นวัตกรรมร่วมกับชุมชน โดยการใช้วัสดุที่หาได้ง่ายในชุมชน สามารถผลิตนวั ตกรรมและออกแบบท่าที่ใช้ 
ในการออกกำลังกายด้วยตนเอง มีการประสานงานและติดตามประเมินผลอย่างต่อเนื่องจากภาคีเครือข่าย
ด้านสุขภาพและพัฒนาต่อยอดนวัตกรรมให้เกิดประสิทธิภาพและดำเนินการด้านการป้องกันการพลัดตก  
หกล้มที่มีคุณภาพอย่างต่อเนื่องและยั่งยืน   
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ความตระหนัก พฤติกรรมความปลอดภัย และภาวะสุขภาพ 
ของพนักงานทำความสะอาด มหาวิทยาลัยแห่งหนึ่งในภาคใต้ของประเทศไทย 

 

ณัฐนิชา พรหมเจริญ*, หัสฉฎา อินทร์ดำ*, โสมศิริ เดชารัตน์**a 
 

บทคัดย่อ  
พนักงานทำความสะอาดเป็นอาชีพที ่พบเห็นได้โดยทั ่วไปในสถานที ่ต่างๆ  และมีความเสี ่ยง 

ที ่จะสัมผัสกับปัจจัยคุกคามด้านกายภาพ ด้านเคมี และด้านชีวภาพ การวิจัยในครั ้งนี ้เป็นการศึกษา
ภาคตัดขวาง มีวัตถุประสงค์ 1) เพื่อศึกษาความตระหนักและพฤติกรรมการทำงานที่ปลอดภัย 2) เพื่อศึกษา
ผลกระทบต่อสุขภาพ และ 3) เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างพฤติกรรมความปลอดภัยและความตระหนัก
ด้านความปลอดภัยในพนักงานทำความสะอาดของมหาวิทยาลัยแห่งหนึ ่งในภาคใต้ ในกลุ ่มพนักงาน  
ทำความสะอาดด้วยการสุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง จำนวน 83 คน เก็บข้อมูลด้วยแบบสอบถาม ระยะเวลาทำ
การวิจัย 4 มกราคม พ.ศ. 2565-30 พฤษภาคม พ.ศ. 2566 และวิเคราะห์ด้วยสถิติเชิงพรรณนา t-test และ
สถิติการถดถอยพหุคูณ ผลการศึกษาพบว่า พนักงานทำความสะอาดเป็นเพศหญิง ร้อยละ 100 พบว่า 
โดยภาพรวมความตระหนักด้านความปลอดภัยอยู่ในระดับปานกลาง มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 2.23 (SD=0.21) และ
ภาพรวมด้านพฤติกรรมความปลอดภัยในการทำงานอยู่ในระดับปานกลาง มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 2.18 (SD=0.15) 
และพบว่า ระดับการศึกษา ชั ่วโมงการทำงาน จำนวนวันทำงาน การใช้ถุงมือหน้ากาก/ผ้าปิดจมูก และ
พฤติกรรมการล้างมือ มีความสัมพันธ์กับความตระหนักและพฤติกรรมการทำงานท่ีปลอดภัยอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติที่ p<0.05 ผลการวิเคราะห์แบบจำลองการถดถอยพหุคูณพบว่า พฤติกรรมความปลอดภัยและ 
ความตระหนักด้านความปลอดภัยมีความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (F=582.441, p<0.001) 
นอกจากนี ้ พนักงานทำความสะอาดที ่มีความตระหนักด้านความปลอดภัยสูงจะเพิ ่มระดับพฤติกรรม  
ความปลอดภัยในเชิงบวกอีกด้วย (β=0.892, p<0.001) ดังนั้น การเฝ้าระวังปัจจัยคุกคามด้านกายภาพ เคมี 
และชีวภาพ จึงเป็นสิ่งจำเป็น รวมทั้งการพัฒนาโปรแกรมต่างๆ เพื่อลดผลกระทบต่อสุขภาพ เช่น โปรแกรม
การจัดการอาการปวดระบบโครงร่างกล้ามเนื้อและความเครียดจากการทำงาน เป็นต้น จะสามารถส่งเสริม
คุณภาพชีวิตของพนักงานทำความสะอาดได้ 
คำสำคัญ: ความตระหนัก; พฤติกรรมความปลอดภัย; ภาวะสุขภาพ; พนักงานทำความสะอาด 
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Cleaner’s Awareness, Safety Behaviors, and Health Status  
in a University in the Southern Thailand 

 

Natnicha Promcharoen*, Haschadar Indam*, Somsiri Decharat**a 

 

Abstract 
Cleaning workers are a common occupation in many places and are at risk of 

exposure to physical, chemical, and biological threats. The objectives of this cross-sectional 
research study were to 1) study awareness and safe work behaviors, 2) study health effects, 
and 3) study the relationship between safety behavior and safety awareness among cleaners 
at a university in southern Thailand. A purposive sampling of 8 3  subjects completed the 
questionnaires between 4  January 2 0 2 2 - 3 0  May 2 0 2 3  and the data were analyzed using 
descriptive statistics, t-tests, and multiple linear regressions. The study found that 100 percent 
of cleaning staff were females. Overall, safety awareness was at a moderate level with an 
average of 2.23 (SD=0.21) and a moderate occupational safety behavior with an average of 
2 . 1 8  ( SD=0 . 1 5 ) .  For the cleaning workers who used gloves, masks/nasal masks, and 
handwashing habits, there was a statistically significant difference in awareness and safe 
working behavior at p<0.05. The results of the multiple linear regression showed that security 
behavior and safety awareness were statistically significantly correlated (F: 582.441, p<0.001). 
Additionally, cleaners with high safety awareness exhibit more positive safety behaviors  
(β: 0 .892 , p<0.001 ) .  Thus, monitoring physical, chemical, and biological hazards is critical. 
Furthermore, developing programs to lessen health consequences, such as those for 
managing muscular-skeletal pain and occupational stress, can improve the cleaners' quality 
of life. 

 

Keywords: Awareness; Safety behavior; Health conditions; Cleaning staff 
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บทนํา 
สถานการณ์โลกปัจจุบันพบว่าธุรกิจการบริการได้เติบโตเป็นอย่างมาก กรมพัฒนาธุรกิจการค้า   

(ปี 2567) รายงานว่านักลงทุนจากประเทศญี่ปุ่น คิดเป็นร้อยละ 28 ของจำนวนธุรกิจต่างชาติในไทย คิดเป็น
เงินลงทุนประมาณ 3,793 ล้านบาท ได้ลงทุนในธุรกิจบริการกิจการพาณิชย์อิเล็กทรอนิกส์ (e-Commerce) 
โดยเป็นการให้บริการแพลตฟอร์มกลางในการจัดหาแม่บ้าน/พนักงานทำความสะอาดซึ ่งเป็นที ่นิยม  
ในการลงทุนธุรกิจของต่างชาติในประเทศไทย(1) และบริบทการพัฒนาประเทศ ในช่วงแผนพัฒนาฯ ฉบับท่ี 13 
ในด้านมิติด้านเศรษฐกิจ พบว่าภาคบริการของไทยส่วนใหญ่ยังอยู่ในสาขาบริการแบบดั้งเดิม  ประกอบด้วย
การค้าส่งและค้าปลีก การขนส่งและสถานที่เก็บสินค้า ที่พักแรมและบริการด้านอาหาร และการก่อสร้าง 
ในขณะที ่ภาคบริการที ่ทันสมัยยังเติบโตช้า มีขนาดเล็กและกระจุกตัวอยู ่ในบริษัทขนาดใหญ่  ดังนั้น  
การขับเคลื่อนเพื่อปรับโครงสร้างเศรษฐกิจในระยะต่อไปจึงควรต้องให้ความสำคัญกับการพัฒนาอุตสาหกรรม
และบริการเพื่อยกระดับเข้าสู่การผลิตภาคอุตสาหกรรมและบริการแห่งอนาคต (2) พนักงานทำความสะอาด
เป็นอาชีพที่พบเห็นได้โดยทั่วไปในสถานที่ต่างๆ ที่หลากหลายไม่ว่าจะเป็นอาคารสำนักงาน สถานศึกษา 
โรงพยาบาล หรือโรงงานอุตสาหกรรมต่างๆ อาชีพพนักงานทำความสะอาดเป็นอาชีพบริการขั้นพื้นฐาน  
ที่มีหน้าที่รับผิดชอบทำความสะอาด โดยมีกิจกรรมปฏิบัติงาน เช่น ดูดฝุ่น ขัดถู ล้างและฆ่าเชื้อสถานที่ 
หรืออุปกรณ์ต่างๆ ทำให้มีโอกาสสัมผัสสารเคมีที่เป็นส่วนประกอบของน้ำยาทำความสะอาดอยู่เป็นประจำ  
ซึ่งอาจเป็นความเสี่ยงและสาเหตุทำให้เกิดโรคหอบหืดจากการทำงาน(3-4) นอกจากน้ียังมีการสัมผัสสารก่อโรค
ชนิดอื่นๆ อีก เช่น การสัมผัสถุงมือยางลาเท็กซ์ที ่อาจก่อให้ผิวหนังเกิดการแพ้ หรือการรับสัมผัสเชื้อรา 
ตามอาคารที่อาจทำให้เกิดผลกระทบต่อระบบทางเดินหายใจ เป็นต้น  โดยพนักงานสามารถรับสัมผัส 
ผ่านช่องทางการหายใจมากที่สุดรองลงมาคือการรับสัมผัสผ่านทางผิวหนัง  มีรายงานเกี่ยวกับการเกิดอาการ
ทางเดินหายใจในกลุ่มพนักงานทำความสะอาดที่ทำงาน (5) และพบว่าน้ำยาทำความสะอาดที่มีการปนเปื้อน 
ในบรรยากาศหลายชนิด อาจมีสารกระตุ้นระบบทางเดินหายใจหรือสารระคายเคือง (6) โดยเฉพาะอย่างยิ่ง 
สารฟอกขาวและสารฆ่าเชื ้อมีความเกี ่ยวข้องกับความเสี ่ยงต่อการเกิดโรคระบบทางเดินหายใจเพิ่ มขึ้น 
นอกจากน้ีพนักงานทำความสะอาดยังมีโอกาสสัมผัสกับสิ่งคุกคามด้านอื่นๆ เช่น ปัจจัยคุกคามสุขภาพด้านเคมี 
ปัจจัยคุกคามสุขภาพด้านการยศาสตร์ ปัจจัยคุกคามสุขภาพด้านจิตสังคม (7) ผู ้วิจัยจึงเกิดคำถามวิจัยว่า
พนักงานทำความสะอาดมีความตระหนักและพฤติกรรมความปลอดภัยในการทำงานระดับใด และส่งผล
กระทบต่อส ุขภาพจากการปฏิบ ัต ิงานหรือไม ่ และพฤติกรรมความปลอดภัยและความตระหนัก  
ด้านความปลอดภัยมีความสัมพันธ์กันหรือไม่ ด ังนั ้น ผู ้ว ิจ ัยจึงความสนใจที ่จะศึกษาประเด็นเรื ่อง  
ความตระหนัก พฤติกรรมความปลอดภัย และภาวะสุขภาพของพนักงานทำความสะอาด มหาวิทยาลัย 
แห่งหนึ่งในภาคใต้ของประเทศไทย  

วัตถุประสงค์การวิจัย 
1. เพื่อศึกษาความตระหนักและพฤติกรรมการทำงานท่ีปลอดภัยในพนักงานทำความสะอาด 
2. เพื่อศึกษาผลกระทบต่อสุขภาพในพนักงานทำความสะอาด และ 
3. เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างพฤติกรรมความปลอดภัยและความตระหนักด้านความปลอดภัยใน

พนักงานทำความสะอาดของมหาวิทยาลัยแห่งหนึ่งในภาคใต้ 
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วิธีดำเนินการวิจัย 
การวิจ ัยในคร ั ้งน ี ้ เป ็นการศึกษาภาคตัดขวาง ประชากรและกลุ ่มต ัวอย่างค ือ พนักงาน  

ทำความสะอาด ของมหาวิทยาลัยแห่งหนึ ่งในภาคใต้ ทำการสุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง ได้กลุ ่มตัวอย่าง  
คือ พนักงานทำความสะอาด จำนวน 83 คน ม ีเกณฑ์การคัดเข ้า ด ังน ี ้  1) เป ็นผ ู ้ร ับผ ิดชอบงาน 
และมีประสบการณ์การทำงานด้านการทำความสะอาดมาไม่น้อยกว่า 1 ปี 2) มีอายุไม่น้อยกว่า 20 ปี และ  
3) ยินยอมเข้าร่วมตลอดโครงการวิจัยด้วยความสมัครใจ เกณฑ์การคัดออก ดังนี้ 1) ถูกเลิกจ้างระหว่าง 
การทำวิจ ัย 2) การป่วยซึ ่งเป็นอุปสรรคต่อการร่วมวิจัย เช่น โรคหอบหืด ต้อกระจก เป็นต้น และ  
3) ไม่ยินยอมเข้าร่วมการทำวิจัย ระยะเวลาทำการวิจัย 4 มกราคม พ.ศ. 2565-30 พฤษภาคม พ.ศ. 2566 

เครื่องมือท่ีใช้ในการเก็บข้อมูลคือแบบสอบถาม สามารถแบ่งได้ 5 ส่วน คือ ส่วนท่ี 1 แบบสอบถาม
ข้อมูลทั่วไปเกี่ยวกับเพศ อายุ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อายุงาน โรคประจำตัว การสูบบุหรี่ เครื่องดื่ม
ที ่มีแอลกอฮอล์ ชั ่วโมงการทำงาน วันทำงาน 6 วันต่อสัปดาห์ รวม 10 ข้อ  ส่วนที ่ 2 แบบสอบถาม 
ความคิดเห็นเกี่ยวกับการสัมผัสปัจจัยที่ส่งผลกระทบด้านสุขภาพจากการปฏิบัติงาน มีข้อคำถามจำนวน  
4 ด้าน ได้แก่ 1) ปัจจัยด้านกายภาพ จำนวน 5 ข้อ 2) ปัจจัยด้านเคมี จำนวน 2 ข้อ 3) ปัจจัยด้านชีวภาพ 
จำนวน 1 ข้อ และ 4) ปัจจัยด้านการยศาสตร์ จำนวน 5 ข้อ รวม 13 ข้อ คำตอบ ใช่ และไม่ใช่ หากตอบ 
ว่าใช่ คะแนน=1 หากตอบไม่ใช่ คะแนน=0 รายงานผลเป็นจำนวน และร้อยละ ส่วนที่ 3 แบบสอบถาม 
ที่มีข้อคำถามผลกระทบต่อสุขภาพจากการปฏิบัติงาน จำนวน 10 ข้อคำตอบ ใช่ และไม่ใช่ หากตอบว่า ใช่ 
คะแนน=1 หากตอบไม่ใช่ คะแนน=0 ส่วนที่ 4 ข้อคำถามเกี่ยวกับความตระหนักด้านความปลอดภัย จำนวน 
10 ข้อ ข้อคำตอบ เห็นด้วย  ไม่เห็นด้วย และไม่แน่ใจ และพฤติกรรมความปลอดภัยในกลุ่มพนักงาน  
ทำความสะอาด จำนวน 10 ข้อ จะให้คะแนนเท่ากับ น้อย ปานกลาง สูง โดยวัดจากแบบประเมินตามระดับ 
Likert(8) 3 ระดับโดยให้คะแนน คือ 1, 2 และ 3 ตามลำดับ การแปลผลค่าคะแนนเฉลี่ยถูกตีความโดยใช้
เกณฑ์แบ่งออกเป็นสามระดับ (9) ดังนี้ คะแนนเฉลี่ยระหว่าง 2.34 ถึง 3.00 หมายถึงระดับความตระหนัก 
ด้านความปลอดภัยและพฤติกรรมความปลอดภัยอยู่ในระดับสูง คะแนนเฉลี่ยระหว่าง  1.68 ถึง 2.33  
หมายถึงระดับความตระหนักด้านความปลอดภัยและพฤติกรรมความปลอดภัยอยู ่ในระดับปานกลาง  
คะแนนเฉลี่ยระหว่าง 1.00 ถึง 1.67 หมายถึงระดับความรู้ด้านความปลอดภัยและพฤติกรรมความปลอดภัย
อยู่ในระดับน้อย ส่วนท่ี 5 ข้อคำถามปลายเปิดเพื่อสัมภาษณ์เชิงลึก (In-depth interview) ใช้แบบสัมภาษณ์
แบบกึ ่งมีโครงสร้าง (Semi-structured interview) เพื ่อให้กลุ ่มตัวอย่างได้แสดงความคิดเห็นเกี ่ยวกับ 
ความตระหนักและพฤติกรรมความปลอดภัยในการทำอาชีพพนักงานทำความสะอาด  ผู ้ว ิจ ัยสร้าง
แบบสอบถามจากการทบทวนวรรณกรรม นำแบบสอบถามที่สร้างและปรับปรุงแล้วเสนอผู ้เชี ่ยวชาญ 
จำนวน 3 ท่าน ตรวจสอบความเที่ยงตรงเชิงเนื้อหา (Content validity) แล้วนำมาวิเคราะห์ความสอดคล้อง
ระหว่างข้อคำถามกับนิยามศัพท์เฉพาะโดยใช้วิธีหาค่าดัชนีความสอดคล้อง (Index of item objective 
congruence: IOC) ได้ค่า IOC ภาพรวมของแบบสอบถามเท่ากับ 0.965 สำหรับค่า IOC แยกย่อย 3 ส่วน 
ค ือ ความร ู ้  ท ัศนคต ิ  และพฤต ิกรรม  ได ้ค ่า  IOC เท ่าก ับ 0.965 , 0.980 , และ 0.950  ตามลำดับ  
นำแบบสอบถามที่ปรับปรุงแก้ไขข้อบกพร่องแล้วไปทดลองใช้กับบุคลากรซึ่งไม่ใช่กลุ่มตัวอย่างจำนวน 30 คน
แล้วนําแบบสอบถามไปหาค่าความเที ่ยงของแบบสอบถามส่วนที ่ 2 และ 3 โดยใช้สูตร KR-20 ของ  
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Kuder-Richardson ได้ค่าความเที่ยงเท่ากับ 0.850 และ 0.879 และหาค่าสัมประสิทธ์ิแอลฟาของครอนบาค
ได้ค่าความเชื ่อมั ่นของแบบสอบถามส่วนที่ 4 เท่ากับ 0.857  จากนั้นนำแบบสอบถามที่ปรับปรุงแก้ไข 
จนเรียบร้อยสมบูรณ์แล้วไปใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลต่อไป 

การเก็บรวบรวมข้อมูล ผู้วิจัยทำหนังสือขออนุญาตเก็บข้อมูลไปที่บริษัทรับเหมาและคณะต่างๆ  
ที่สังกัดมหาวิทยาลัยที่พนักงานทำความสะอาด และทำการเก็บข้อมูลของกลุ่มพนักงานทำความสะอาด  
โดยใช้แบบสอบถาม ผู้วิจัยชี ้แจงกระบวนการเก็บข้อมูล  และแจกแบบสอบถาม โดยข้อมูลที่ได้จะเก็บ 
เป็นความลับ ไม่มีการเปิดเผยรายชื ่อของกลุ ่มตัวอย่าง เมื ่อได้แบบสอบถาม  กลับคืนมาจึงตรวจสอบ 
ความครบถ้วนของข้อมูล สรุปข้อมูล และบันทึกผล 

วิเคราะห์ด้วยสถิติเชิงพรรณนา โดยการแจกแจงความถี่ ค่าร้อยละ(%) ค่าเฉลี่ย (𝑥̅) ส่วนเบี่ยงเบน 
มาตรฐาน (SD) และใช้สถิต ิการถดถอยพหุค ูณเพื ่อการตรวจสอบความสัมพันธ ์ระหว่างพฤติกรรม  
ความปลอดภัยและความตระหนักด้านความปลอดภัย การทำวิจัยครั้งนี้ได้ผ่านการรับรองจริยธรรมการวิจัย 
ในมนุษย์จากคณะกรรมการจริยธรรมสถาบันวิจัยและพัฒนา มหาวิทยาลัยทักษิณ (COA No.TSU 2021_235 
REC No.0413) 
 

ผลการวิจัย 
1. ข้อมูลทั่วไป ระดับความตระหนัก และพฤติกรรมความปลอดภัยในการทำงานของพนักงาน  

ทำความสะอาด 
ผลการวิจัยพบว่ากลุ่มตัวอย่างพนักงานทำความสะอาดเป็นเพศหญิง ร้อยละ 100 มีอายุเฉลี่ย

เท่ากับ 38.28 ปี (SD=5.68) ส่วนใหญ่ของกลุ่มตัวอย่างอายุมากกว่า 38 ปี ร้อยละ 81.93 มีสถานภาพสมรส  
ร้อยละ 71.08 ระดับการศึกษาสูงกว่าระดับมัธยมศึกษาตอนปลาย อาชีวศึกษาหรือเทียบเท่า ร้อยละ 40.96 
อายุงานเฉลี่ยเท่ากับ 8.25 ปี (SD=1.20) ส่วนใหญ่ไม่มีโรคประจำตัว ร้อยละ 86.75 ไม่สูบบุหรี่ ร้อยละ 100 
และไม่ดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ ร้อยละ 96.39 ส่วนใหญ่พนักงานทำความสะอาดมีชั่วโมงการทำงาน
มากกว่า 8 ช่ัวโมงต่อวัน ร้อยละ 80.72 และมีวันทำงาน 6 วันต่อสัปดาห์ ร้อยละ 69.88 

การใช้อุปกรณ์ป้องกันส่วนบุคคล พบว่ามีการใช้ถุงมือ ร ้อยละ 78.31 มีการใช้หน้ากาก  
(ผ้าคอตตอน หน้ากากอนามัย) ร้อยละ 75.90 มีการสวมใส่รองเท้ากระบอกยาง รองเท้าหุ้มข้อ ร้อยละ 83.13 
สำหรับสุขลักษณะส่วนบุคคล พบว่า พนักงานทำความสะอาดรับประทานอาหารในพื้นที่เก็บสารเคมี  
หรืออุปกรณ์เครื ่องมือต่างๆ ร้อยละ 50.60 นั่งพักผ่อนในพื้นที่เก็บสารเคมีหรืออุปกรณ์เครื ่องมือต่างๆ  
ร้อยละ 77.11 ทุกคนล้างมือร้อยละ 100 ก่อนการรับประทานอาหารเที่ยง พบว่าพนักงานทำความสะอาด  
ล้างด้วยน้ำเปล่า ร้อยละ 33.73 และล้างด้วยน้ำเปล่าพร้อมกับฟอกด้วยสบู่หรือน้ำยาล้างมือ ร้อยละ 66.27 
ผลการศึกษาระดับความตระหนักด้านความปลอดภัย ภาพรวมมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 2.23 (SD=0.21) อยู่ในระดับ
ปานกลาง และภาพรวมของระดับพฤติกรรมความปลอดภัยในการทำงาน มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 2.18 (SD=0.15) 
อยู่ในระดับปานกลาง ผลการศึกษาพบว่า ระดับการศึกษา ชั่วโมงการทำงาน (ชั่วโมง/วัน) จำนวนวันทำงาน 
(วัน/สัปดาห์) การใช้ถุงมือหน้ากาก/ผ้าปิดจมูก และพฤติกรรมการล้างมือ มีความแตกต่างของความตระหนัก
และพฤติกรรมการทำงานท่ีปลอดภัยอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ p<0.05 (ตารางที่ 1) 
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ตารางที ่1 ข้อมูลส่วนบุคคลของพนักงานทำความสะอาด (n=83 คน) 
 

ประเด็น n (%) 

ระดับความตระหนัก 
ด้านความปลอดภัย 

ระดับพฤติกรรม 
ความปลอดภัย 

𝑥̅ (SD) แปลผล 𝑥̅ (SD) แปลผล 

เพศ      
 หญิง 83 (100.00) 2.35 (0.20) มาก 2.22 (0.21) ปานกลาง 
อายุ (𝑥̅=38.28, SD=5.68)      
 ≤38 ปี 15 (18.07) 2.21 (0.23) ปานกลาง 1.99 (0.13) ปานกลาง 
 >38 ปี 68 (81.93) 2.19 (0.17) ปานกลาง 2.04 (0.12) ปานกลาง 
สถานภาพสมรส      
 โสด 17 (20.48) 2.24 (0.18) ปานกลาง 2.14 (0.15) ปานกลาง 
 สมรส 59 (71.08) 2.29 (0.17) ปานกลาง 2.18 (0.17) ปานกลาง 
 หม้าย แยกกันอยู่ หย่าร้าง 7 (8.44) 2.24 (0.15) ปานกลาง 2.10 (0.11) ปานกลาง 
ระดับการศึกษา      
 ระดับมัธยมศึกษาตอนปลาย 
 อาชีวศึกษา หรือเทียบเท่า 

49 (59.04) 1.47 (0.17)* น้อย 1.77 (0.14)* ปานกลาง 

 สูงกว่าระดับมัธยมศึกษา
 ตอนปลาย อาชีวศึกษา  

34 (40.96) 2.48 (0.15) มาก 2.54 (0.12) มาก 

อายุงาน (𝑥̅=8.25, SD=1.20)      
 ≤8 ปี 16 (19.28) 2.23 (0.15) ปานกลาง 2.32 (0.19) ปานกลาง 
 >8 ปี 67 (80.72) 2.21 (0.18) ปานกลาง 2.29 (0.21) ปานกลาง 
โรคประจําตัว      
 มี 11 (13.25) 2.24 (0.17) ปานกลาง 2.28 (0.17) ปานกลาง 
 ไม่มี 72 (86.75)) 2.28 (0.20) ปานกลาง 2.32 (0.20) ปานกลาง 
การสูบบุหรี่      
 ไม่สูบบุหรี่ 83 (100.00) 2.35 (0.50) มาก 2.31 (0.20) ปานกลาง 
การดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์     
 ดื่ม 3 (3.61) 2.34 (0.14) มาก 2.27 (0.16) ปานกลาง 
 ไม่ด่ืม 80 (96.39) 2.30 (0.16) ปานกลาง 2.30 (0.20) ปานกลาง 
ชั่วโมงการทำงาน (ชั่วโมง/วัน)     
 8 ชั่วโมง 16 (19.28) 2.35 (0.17)* มาก 2.31 (0.18)* ปานกลาง 
 >8 ชั่วโมง 67 (80.72) 2.61 (0.19) มาก 1.75 (0.21) ปานกลาง 
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ตารางที ่1 (ต่อ) ข้อมูลส่วนบุคคลของพนักงานทำความสะอาด (n=83 คน) 
 

ประเด็น n (%) 

ระดับความตระหนัก 
ด้านความปลอดภัย 

ระดับพฤติกรรม 
ความปลอดภัย 

𝑥̅ (SD) แปลผล 𝑥̅ (SD) แปลผล 

จำนวนวันทำงาน (วัน/สัปดาห์)     
 6 วัน 58 (69.88) 1.97 (0.15)* ปานกลาง 2.33 (0.17)* ปานกลาง 
 >6 วัน 25 (30.12) 1.35 (0.19) น้อย 1.72 (0.22) ปานกลาง 
การใช้อุปกรณ์ป้องกันส่วนบุคคล     
ถุงมือ      
 ใช ้ 65 (78.31) 2.45 (0.19)* มาก 2.39 (0.17)* มาก 
 ไม่ใช้ 18 (21.69) 1.67 (0.14) น้อย 1.92 (0.22) ปานกลาง 
หน้ากาก (ผ้าคอตตอน หน้ากากอนามัย)     
 ใช ้ 63 (75.90) 2.64 (0.21)* มาก 2.42 (0.19)* มาก 
 ไม่ใช้ 20 (24.10) 2.24 (0.14) ปานกลาง 1.87 (0.23) ปานกลาง 
รองเท้ากระบอกยาง รองเท้าหุ้มข้อ     
 ใช ้ 69 (83.13) 2.50 (0.21) มาก 2.28 (0.17) ปานกลาง 
 ไม่ใช้ 14 (16.87) 2.49 (0.18) มาก 2.31 (0.19) ปานกลาง 
ผ้ากันเปื้อน      
 ใช ้ 58 (69.88) 2.32 (0.21) ปานกลาง 2.24 (0.15) ปานกลาง 
 ไม่ใช้ 25 (30.12) 2.31 (0.14) ปานกลาง 2.21 (0.24) ปานกลาง 
สุขลักษณะส่วนบุคคล      
รับประทานอาหารในพื้นที่เก็บสารเคมีหรืออุปกรณ์เครื่องมือต่างๆ   
 ใช ่ 42 (50.60) 2.29 (0.20) ปานกลาง 2.31 (0.18) ปานกลาง 
 ไม่ใช่ 41 (49.40) 2.33 (0.17) ปานกลาง 2.33 (0.15) ปานกลาง 
นั่งพักผ่อนในพื้นที่เก็บสารเคมีหรืออุปกรณ์เครื่องมือต่างๆ    
 ใช ่ 64 (77.11) 2.32 (0.21) ปานกลาง 2.35 (0.19) ปานกลาง 
 ไม่ใช่ 19 (22.89) 2.37 (0.19) ปานกลาง 2.30 (0.21) ปานกลาง 
การล้างมือ      
 ใช ่ 83 (100.00)     
 ล้างด้วยน้ำเปล่า 28 (33.73) 2.54 (0.23)* มาก 2.42 (0.18)* มาก 
 ล้างด้วยน้ำเปล่า+สบู่ 
 หรือน้ำยาล้างมือ 

55 (66.27) 2.28 (0.19) ปานกลาง 1.75 (0.20) ปานกลาง 

ภาพรวม 𝒙̅(SD) แปลผล 2.23 (0.21) ปานกลาง 2.18 (0.15) ปานกลาง 
*ยอมรับที่นัยสำคัญทางสถิติที่ p<0.05 
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2. ปัจจัยเสี่ยงและผลกระทบต่อสุขภาพ 
ผลการวิจัยจากการสอบถามพนักงานทำความสะอาดพบว่าปัจจัยเสี่ยงด้านกายภาพที่พนักงานทำ

ความสะอาดสัมผัสมากที่สุดขณะทำงานคือ แสงสว่างไม่เพียงพอ ร้อยละ 96.38 ปัจจัยเสี่ยงด้านเคมี พบว่า
พนักงานทำความสะอาดสัมผัสผลิตภัณฑ์สารเคมีโดยตรง ร้อยละ 89.16 ปัจจัยเสี ่ยงด้านชีวภาพ พบว่า
พนักงานทำความสะอาดเสี่ยงต่อการสัมผัสกับเชื้อโรค (จากการปนเปื้อนกับขยะ) ร้อยละ 46.99 และปัจจัย
ด้านการยศาสตร์พบว่าพนักงานทำความสะอาดมีการใช้มือหรือแขนอยู ่ในท่าที่ ทำงานหรือมีลักษณะ
เคลื่อนไหวซ้ำหรือเหมือนกันตลอดเวลา ร้อยละ 78.31 (ตารางที่ 2) 

 

ตารางที่ 2 การสัมผัสปัจจัยที่ส่งผลกระทบด้านสุขภาพจากการปฏิบัติงาน (n=83) 
 

ปัจจัยที่ส่งผลกระทบด้านสุขภาพจากการปฏิบัติงาน 
ใช่ ไม่ใช่ 

จำนวน (ร้อยละ) จำนวน (ร้อยละ) 

ปัจจัยด้านกายภาพ   
 แสงสว่างไม่เพียงพอ 80 (96.38) 3 (3.61) 
 สัมผัสเสียงดังเกิน 80 เดซิเบล 9 (10.84) 74 (89.16) 
 สัมผัสการสั่นสะเทือน 11 (13.25) 72 (86.74) 
 สัมผัสฝุ่น  56 (67.47) 27 (32.53) 
 สัมผัสความร้อน 27 (32.53) 56 (67.47) 
ปัจจัยด้านเคมี   
 สัมผัสผลิตภัณฑ์สารเคมีโดยตรง  74 (89.16) 9 (10.84) 
 สัมผัสไอระเหยของสารเคมี 58 (69.88) 25 (30.12) 
ปัจจัยด้านชีวภาพ   
 เสี่ยงต่อการสัมผัสกับเชื้อโรค (จากการปนเปื้อนกับขยะ) 39 (46.99) 44 (53.01) 
ปัจจัยด้านการยศาสตร์   
 งานท่ีทำมีโอกาสทำให้เกิดการบาดเจ็บของกระดูกหรือกล้ามเน้ือ 34 (40.96) 49 (59.00) 
 มีการใช้มือหรือแขนอยู่ในท่าท่ีทำงานหรือมีลักษณะ
 เคลื่อนไหวซ้ำกันหรือเหมือนกันตลอดเวลา 

65 (78.31) 18 (21.68) 

 มีการยกหรือเคลื่อนย้ายสิ่งของที่มีน้ำหนักมาก 28 (33.73) 55 (66.27) 
 มีการยกหรือเคลื่อนย้ายในท่าทางที่ผิด 38 (45.78) 45 (54.22) 
 มีการทำงานในลักษณะท่ีต้องเอื้อมหยิบของอยู่เสมอ 36 (43.37) 47 (56.63) 

 

ผลกระทบต่อสุขภาพของพนักงานทำความสะอาดจากการปฏิบัติงาน พบว่าผลกระทบต่อสุขภาพ  
5 อันดับแรกที่เกิดขึ้นกับพนักงานทำความสะอาดในระยะเวลา 3 เดือน อันดับแรกคือ อาการปวดเมื่อย
กล้ามเนื้อ (ร้อยละ 40.96) รองลงมา อาการไอ จาม เมื่อสัมผัสสารเคมี (ร้อยละ 38.55) อาการระคาย เคือง
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ผิวหนังหลังจากสัมผัสสารเคมีโดยตรง (ร้อยละ 36.14)  ได้รับบาดเจ็บจากการทำงาน (ร้อยละ 34.94) และ
อาการระคายเคืองดวงตา หลังจากสัมผัสฝุ่น ควัน ไอของสารเคมี (ร้อยละ 27.71) ตามลำดับ 
 

ตารางที่ 3 ผลกระทบตอ่สุขภาพของพนักงานทำความสะอาดจากการปฏิบัติงานในระยะเวลา 3 เดือน 
 

ผลกระทบต่อสุขภาพจากการปฏิบัติงาน 
ใช่ ไม่ใช่ 

จำนวน (ร้อยละ) จำนวน (ร้อยละ) 
1. มีอาการเมื่อยล้าทางสายตา 9 (10.84) 74 (89.16) 
2. มีอาการหูอื้อจากการสัมผัสเสียงดังเป็นเวลานาน 8 (9.64) 75 (90.36) 
3. มีอาการผิดปกติสัมผัสการสั่นสะเทือน 13 (15.66) 70 (84.34) 
4. มีผิวหนังไหม้หลังจากสัมผัสความร้อน 8 (9.64) 75 (90.36) 
5. มีอาการระคายเคืองผิวหนังหลังจากสัมผัสสารเคมีโดยตรง 30 (36.14) 53 (63.86) 
6. มีอาการระคายเคืองดวงตา หลังจากสัมผัส ฝุ่น ควัน ไอ 

ของสารเคมี 
23 (27.71) 60 (72.29) 

7. ได้รับบาดเจ็บจากการทำงาน 29 (34.94) 54 (65.06) 
8. มีอาการปวดเมื่อยกล้ามเน้ือ 34 (40.96) 49 (59.04) 
9. มีอาการไอ จาม เมื่อสัมผัสสารเคมี 32 (38.55) 51 (61.45) 
10. คลื่นไส้ อาเจียนเมื่อสัมผัสสารเคมี 13 (15.66) 70 (84.34) 

 

3) ความสัมพันธ์ระหว่างพฤติกรรมความปลอดภัยและความตระหนักด้านความปลอดภัย  
ของพนักงานทำความสะอาด 

ผลการวิเคราะห์โดยใช้แบบจําลองการถดถอยพหุคูณโดยใช้ปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่การศึกษา  
การสูบบุหรี่และการดื่มแอลกอฮอล์ รูปแบบการทำงาน และพฤติกรรมสุขอนามัยส่วนบุคคล (การใช้ PPE 
และพฤติกรรมสุขอนามัยส่วนบุคคล) เป็นตัวแปรอิสระ (ตารางที่ 4)  

 

ตารางที่ 4 แบบจําลองปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับผลกระทบต่อสุขภาพของพนักงานทำความสะอาด 
 

ตัวแปร Adjusted R2 β SE OR (95% CI) p-value 

ระดับการศึกษา      
 ระดับมัธยมศึกษาตอนปลาย 
 อาชีวศึกษา หรือเทียบเท่า 

0.214 0.378 0.221 1.581 (0.37-1.97) 0.085 

 สูงกว่าระดับมัธยมศึกษา 
 ตอนปลาย อาชีวศึกษา  

 0.398 0.109 1.0  
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ตารางที่ 4 (ต่อ) แบบจําลองปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับผลกระทบต่อสุขภาพของพนักงานทำความสะอาด 
 

ตัวแปร Adjusted R2 β SE OR (95% CI) p-value 

สูบบุหรี่      
 ใช ่ 0.320 0.380 0.120 1.397 (0.33-2.12) 0.071 
 ไม่ใช่  0.370 0.132 1.0  
ดื่มแอลกอฮอล ์      
 ใช ่ 0.335 0.395 0.114 1.359 (0.1-2.74) 0.250 
 ไม่ใช่  0.387 0.123 1.0  
ชั่วโมงการทำงาน (ชั่วโมงต่อวัน)      
 ≥8 ชั่วโมงต่อวัน 0.340 -0.008 0.012 3.351 (1.37-4.95) 0.031* 
 8 ชั่วโมงต่อวัน   0.239 0.110 1.0  
จำนวนวันทำงาน (วันต่อสัปดาห์)      
 >6 วัน/สัปดาห์ 0.401 -0.025 0.004 3.189 (2.01-5.52) 0.012* 
 6 วัน/สัปดาห์  0.199 0.112 1.0  
อายุการทำงาน (ปี)      
 ≤8 ปี 0.301 0.439 0.135 1.412(0.21-1.99) 0.450 
 >8 ปี  0.368 0.140 1.0  
การใช้อุปกรณ์ป้องกันส่วนบุคคล      
หน้ากากหรือผ้าปิดจมูก      
 ไม่ใช้ 0.520 -0.058 0.009 2.989 (1.62-3.25) 0.015* 
 ใช ้    1.0  
ถุงมือ      
 ไม่ใช้ 0.422 -0.018 0.004 3.745 (2.59-3.12) 0.017* 
 ใช ้    1.0  
รองเท้าหุ้มข้อเท้า      
 ไม่ใช้ 0.315 -0.029 0.218 1.185 (0.15-2.71) 0.268 
 ใช ้    1.0  
ล้างมือก่อนรับประทานอาหาร      
 ไม่ใช่ 0.430 -0.035 0.285 3.01 (2.59-3.94) 0.011* 
 ใช ่    1.0  
ล้างมือด้วยสบู่หรือน้ำยาซักล้าง      
 ไม่ใช่ 0.305 -0.017 0.008 1.125 (0.32-2.32) 0.078 
 ใช ่    1.0  

*ยอมรับนัยสำคัญทางสถิติที่ p<0.05 
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ผลการวิจัยพบว่าผลกระทบต่อสุขภาพของพนักงานทำความสะอาดมีความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำคัญ
กับช่ัวโมงการทำงานต่อวัน วันทำงานต่อสัปดาห์ การใช้หน้ากากและการใช้ถุงมือ ผลการวิจัยของแบบจําลอง
การถดถอยพหุคูณ พบว่ามีความสัมพันธ์อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติระหว่างพฤติกรรมความปลอ ดภัย 
และความตระหนักด้านความปลอดภัย (F=582.441, p<0.001) นอกจากนี ้ พนักงานทำความสะอาด 
ที่มีความตระหนักด้านความปลอดภัยสูงจะเพิ่มระดับพฤติกรรมความปลอดภัยในเชิงบวกอีกด้วย (β: 0.892, 
p<0.001) (ตารางที่ 5) 
 

ตารางที่ 5 แบบจําลองการถดถอยพหุคูณของความสัมพันธ์ระหว่างความตระหนักด้านความปลอดภัย  
และพฤติกรรมความปลอดภัย  

 

Regression Model Summary 

Model 
Unstandardized 

Coefficients 
Standardized Coefficients 

B Std. Error Beta t p-value 
(Constant) 0.587 0.124  4.821 <0.001 
ความตระหนักด้านความปลอดภัย 0.930 0.032 0.822 23.392 <0.001 
R=0.3540 R2=0.1320  Adjusted R2=0.210  

ตัวแปรตาม: พฤติกรรมการทำงานท่ีปลอดภัย รูปแบบการทำงาน และพฤติกรรมสุขลักษณะส่วนบุคคล 
 

การอภิปรายผล 
พนักงานทำความสะอาดในการวิจัยครั้งนี้เพศหญิงท้ังหมด พบว่าพนักงานส่วนใหญ่มีการใช้อุปกรณ์

ป้องกันส่วนบุคคล ได้แก่ มีการสวมใส่รองเท้ากระบอกยาง รองเท้าหุ้มข้อ (ร้อยละ 83.13) รองลงมาคือ  
การสวมใส่ถุงมือ (ร้อยละ 78.31) และมีการสวมใส่หน้ากาก (ผ้าคอตตอน หน้ากากอนามัย) (ร้อยละ 75.90)  
อย่างไรก็ตามจากการสัมภาษณ์เชิงลึกและสังเกตร่วมพบว่า  ข้อมูลส่วนบุคคล รูปแบบการทำงานทำให้ 
ความตระหนักและพฤติกรรมการทำงานที่ปลอดภัยมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ยอมรับ  
ที่ p<0.05 อาจเนื่องจากเกิดความล้าในการทำงานดังนั้นเพื่อความสบายในขณะทำความสะอาดจึงละเลย 
การสวมใส่ถุงมือ หรือไม่สวมใส่หน้ากากตลอดเวลาปฏิบัติงาน ผลการศึกษาพบว่าพนักงานความสะอาด  
มีความตระหนักด้านความปลอดภัยในระดับปานกลาง ซึ่ง วิริยะภูมิ จันทร์สุภาเสน (2560)(10) ได้รายงานว่า
การใช้โปรแกรมอบรม “Cleaners safety”ส่งผลให้ความรู้และพฤติกรรมความปลอดภัยในการจัดการ 
ขยะมูลฝอยติดเชื้อในพนักงานทำความสะอาดเพิ่มมากขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ p<0.05 ผลการศึกษา
ครั้งนี้พบว่าปัจจัยคุกคามด้านกายภาพที่พนักงานทำความสะอาดสัมผัสมากที่สุดขณะทำงานคือการทำงาน  
ในสภาพแวดล้อมที่มีแสงสว่างไม่เพียงพอจากการสัมภาษณ์เชิงลึกและสังเกตร่วมพบว่า สภาพแวดล้อม  
ที่มีแสงสว่างไม่เพียงพอ ได้แก่ ห้องหรือพื้นที่เก็บน้ำยาและอุปกรณ์ทำความสะอาด พบว่าในบางครั้ง  
เมื่อผสมน้ำยาทำความสะอาดจะเกิดการหกหรือกระเด็น หรือเมื่อหยิบอุปกรณ์ต่างๆ เพื่อใช้ในการทำงาน 
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จะเกิดการสะดุดกับสิ่งกีดขวาง เป็นต้น สำหรับปัจจัยคุกคามด้านเคมี พบว่าพนักงานทำความสะอาดสัมผัส
ผลิตภัณฑ์สารเคมีโดยตรง สอดคล้องกับการศึกษาของ ฉัตร์ยุภา จิโนรส และคณะ (7) ที ่ได้รายงานว่า 
ปัจจัยคุกคามสุขภาพด้านเคมี คือ น้ำยาที่ใช้ทำความสะอาด (ร้อยละ 88.80) ปัจจัยคุกคามด้านชีวภาพ พบว่า
พนักงานทำความสะอาดเสี่ยงต่อการสัมผัสกับเช้ือโรค (จากการปนเปื้อนกับขยะ) และปัจจัยด้านการยศาสตร์
พบว่าพนักงานทำความสะอาดมีการใช้ม ือหรือแขนอยู ่ในท่าที่ ทำงานหรือมีล ักษณะเคลื ่อนไหวซ้ำ 
หรือเหมือนกันตลอดเวลา สอดคล้องกับการศึกษาของ ฉัตร์ยุภา จิโนรส และคณะ (7) ที ่ได้รายงานว่า 
ปัจจัยคุกคามสุขภาพด้านการยศาสตร์ คือ ท่าทางการทำงานที ่ไม่เหมาะสม ได้แก่ การก้ม เงยศีรษะ  
(ร้อยละ 71.30) และการบิดเกร็งข้อมือ (ร้อยละ 64.40) ผลกระทบต่อสุขภาพที ่เกิดขึ ้นกับพนักงาน 
ทำความสะอาดได้แก่ อาการปวดเมื่อยกล้ามเนื้อ อาการไอ จาม เมื่อสัมผัสสารเคมี(11-13) อาการระคายเคือง
ผิวหนังหลังจากสัมผัสสารเคมโีดยตรง เกิดอาการระคายเคืองดวงตา(14) หลังจากสัมผัสฝุ่น ควัน ไอของสารเคมี 
สอดคล้องกับการศึกษาของ Casas L & Nemery B(6) และผลการศึกษาของ Svanes et al.(15)  ที่รายงานว่า
สารทำความสะอาดหลายชนิดที่มีความสัมพันธ์กับการส่งเสริมกลไกกระตุ้น  ภูมิแพ้และระคายเคือง สารที่ 
จัดอยู ่ ในกลุ ่มสารระคายเคือง เช ่น น้ำยาฟอกขาว แอมโมเนีย สารที่  จัดเป็นสารก่อภูมิแพ้ เช่น  
สาร Formaldehyde สาร Ethanolamine สาร Hypochlorite สารให้ความหอมต่างๆ เป็นต้น ผลการศึกษา
ของ ศิวกร สันตินิภานนท์ (16) ได้ศึกษาความชุกและปัจจัยที่เกี ่ยวข้องของอาการโรคหอบหืดในพนักงาน 
ทำความสะอาด ณ โรงพยาบาลแห่งหนึ ่ง ในกรุงเทพมหานคร พบว่า ความชุกของอาการโรคหอบหืด  
ในพนักงานทำความสะอาดเท่ากับร้อยละ 16.2 (95%CI: 12.4-20.5) นอกจากนี้ พนักงานทำความสะอาด
ได้รับบาดเจ็บจากการทำงาน สอดคล้องกับการศึกษาของ ฉัตร์ยุภา จิโนรส และคณะ(7) ที ่ได้รายงานว่า 
ภาวะสุขภาพตามความเสี ่ยงในส่วนความเจ็บป่วยที ่อาจเกี ่ยวเนื ่องจากการทำงานในกลุ ่มพนักงาน  
ทำความสะอาดในโรงพยาบาลที่พบบ่อย ได้แก่ อาการปวดเอวหรือหลังส่วนล่าง (ร้อยละ 68.70) ปวดหลัง 
(ร้อยละ 66.30) และปวดไหล่ (ร้อยละ 60.60) ความเครียดจากการทำงาน (ร้อยละ 66.20) และอาการ  
น้ำมูกไหล ไอจาม (ร้อยละ 60.60) 

ข้อเสนอแนะ 
1. ควรมีการปรับปรุงสภาพแวดล้อมในการทำงานในบริเวณที่มีแสงสว่างไม่เพียงพอ เช่น บริเวณ  

ห้องเก็บของ ห้องเก็บน้ำยาทำความสะอาด ห้องเก็บเครื่องมือช่างหรือวัสดุอื่นๆ และห้องพักผ่อน เพื่อส่งเสริม
การทำงานท่ีปลอดภัย 

2. ควรมีระบบการจัดการเก็บน้ำยา/สารเคมีที่ใช้ในการทำความสะอาดให้เหมาะสมและปลอดภัย  
โดยคำนึงถึงสถานที่เก็บต้องปิดมิดชิด อยู่ภายนอกอาคาร มีป้ายบอกอย่างชัดเจน มีอากาศเย็นและแห้ง  
มีระบบถ่ายเทอากาศที่ดี รวมทั้งช้ันวางสารเคมีต้องมั่นคง แข็งแรง ไม่มีการสั่นสะเทือน 

3. ผลการศึกษาพบว่าภาวะสุขภาพของพนักงานทำความสะอาดมีอาการปวดเมื่อยกล้ามเนื้อ (ร้อยละ 
40.96) ดังนั้นควรมีการศึกษาเพื่อพัฒนาโปรแกรมการจัดการกับอาการปวดระบบโครงร่างกล้ามเนื้อและ
ความเครียดจากการทำงาน จะเป็นการส่งเสริมให้คุณภาพชีวิตการทำงานของพนักงานทำความสะอาดดีขึ้น 
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4. ควรมีการศึกษาเพื่อพัฒนาโปรแกรมการเพิ่มและทบทวนความรู้  ความเข้าใจ และพฤติกรรม 
การทำงานที่ปลอดภัยให้กับพนักงานทำความสะอาดจะทำให้พนักงานมีความรู้และรูปแบบการทำงาน  
ที่ปลอดภัยเพิ่มมากข้ึน 
 

กิตติกรรมประกาศ 
ขอขอบคุณพนักงานทำความสะอาดทุกท่านที ่ให้ความอนุเคราะห์ข้อมูลและให้ความร่วมมือ  

และอํานวยความสะดวกในการเก็บรวบรวมข้อมูล ตอบแบบสอบถามเป็นอย่างดียิ่งทำให้การวิจัยครั้งนี้สำเร็จ
ลุล่วงได้ด้วยดี ผู้วิจัยใคร่ขอขอบพระคุณสำหรับการสนับสนุนให้โครงการวิจัยบรรลุผลสำเร็จดว้ยดี 
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อิทธิพลของการมีส่วนร่วมต่อการดำเนินงานป้องกนั 
และควบคุมโรคไข้เลือดออกของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน  

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลสำราญ จังหวัดขอนแก่น 
 

สมลักษณ์ กองศูนย์พนิช*, ศิริชัย จันพุ่ม**a 
 

บทคัดย่อ  
การวิจัยเชิงพรรณนา เพื่อศึกษาอิทธิพลของการมีส่วนร่วมต่อการดำเนินงานป้องกันและควบคุม  

โรคไข้เลือดออกของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน (อสม.) โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลสำราญ 
จ ังหว ัดขอนแก ่น ค ัดเล ือกกล ุ ่มต ัวอย ่างแบบอย ่างง ่าย จำนวน 106 คน  เก ็บรวบรวมข ้อมูล  
โดยใช้แบบสอบถาม ได้แก่ 1) แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป จำนวน 6 ข้อ 2) แบบสอบถามการมีส่วนร่วม 
จำนวน 22 ข้อ เป็นแบบมาตรวัด 5 ระดับ และ 3) แบบสอบถามการดำเนินงานป้องกันและควบคุมโรค
ไข้เลือดออกของ อสม. จำนวน 20 ข้อ เป็นแบบมาตรวัดประมาณค่า 5 ระดับ ตรวจความตรงเชิงเนื้อหา 
โดยผู ้ทรงคุณวุฒิ จำนวน 3 ท่าน และนำไปทดสอบความเที ่ยงของแบบสอบถามการมีส ่วนร ่วม  
และแบบสอบถามการดำเนินงานป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออกของ อสม.ได้ค่า CVI=0.81 และ 0.83 
ตามลำดับ หาค่าความเที่ยงโดยใช้สูตรสัมประสิทธิ ์แอลฟาของครอนบาค ได้เท่ากับ 0.85 และ 0.81 
ตามลำดับ วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติ ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และการวิเคราะห์ 
การถดถอยพหุคูณแบบข้ันตอน 

ผลการศึกษา พบว่า การมีส่วนร่วมที่มีอิทธิพลต่อการดำเนินงานป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออก 
ของ อสม. โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลสำราญ จังหวัดขอนแก่น อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
ได้แก่ การมีส่วนร่วมในการประเมินผล สามารถอธิบายการดำเนินงานป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออก  
ของ อสม.ได้ ร้อยละ 56.50 (R=0.75, R2=0.56) และการมีส่วนร่วมในการปฏิบัติการสามารถอธิบาย 
การดำเนินงานป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออกของ อสม. ได้ร ้อยละ 62.40 ( R=0.79, R2=0.62)  
ตัวแปรอิสระทั้งสองสามารถพยากรณ์การดำเนินงานป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออกได้ร้อยละ 62.40 
ควรส่งเสริมให้ อสม. มีส่วนร่วมในการประเมินและการปฏิบัติ เพื่อให้การดำเนินงานการป้องกันและควบคุม
โรคไข้เลือดออกมีประสิทธิภาพและยั่งยืน 
 

คำสำคัญ: การมีส่วนร่วม; ปัจจัย; การป้องกันและควบคมุ; โรคไข้เลอืดออก; อาสาสมัครสาธารณสุข 
ประจำหมู่บ้าน  

 
* กลุ่มงานส่งเสริมสุขภาพและการป้องกนัโรค โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลสำราญ อ.เมืองขอนแก่น จ.ขอนแก่น 
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a Corresponding author: ศิริชัย จันพุ่ม E-mail: council.pbri@pi.ac.th  
รับบทความ: 1 พ.ค. 67; รบับทความแก้ไข: 5 มิ.ย. 67; ตอบรบัตีพมิพ์: 5 ม.ิย. 67; ตีพมิพ์ออนไลน์: 8 ก.ค. 67 

mailto:council.pbri@pi.ac.th


วารสารศูนย์อนามัยท่ี 9 ปีที่ 18 ฉบับที่ 3 กันยายน-ธันวาคม 2567 
Regional Health Promotion Center 9 Journal Vol. 18 No. 3 September-December 2024 

1017 

 

Influences of Participation of Prevention and Control  
on Dengue Hemorrhagic Fever of Village Health Volunteers in 

Samran Subdistrict Health Promoting Hospital, Khon Kaen Province 
 

Somlak Kongsoonpanich*, Sirichai Junphum**a 

 

Abstract  
This descriptive research study aimed to examine Influences of participation of 

prevention and control on dengue hemorrhagic fever among village health volunteers (VHV) 
in Samran Subdistrict Health Promoting Hospital, Khon Kaen province. A simple sample of 
106 people were randomly selected. Data were collected using a questionnaire. Three 
experts reviewed the content, and the validity of the questionnaire yielded CVI values of 
0.810 and 0.830, and reliability of the questionnaire using Cronbach's alpha coefficient yielding 
the reliability values of 0.850 and 0.810, respectively. Statistics used in the study included 
frequencies, percentages, means, standard deviations, and stepwise multiple regression 
analysis. 

The results showed that Affected of Prevention and Control on Dengue Hemorrhagic 
Fever have statistically significant at the 0.05 level, that participation in the evaluation can 
explain of Dengue Hemorrhagic Fever on prevention and control at 56.500 percentage 
(R=0.751, R2=0.565) and participation in operations of Dengue Hemorrhagic Fever can explain 
operations on prevention and control at 62.400 percent (R=0.790, R2=0.624). Therefore, VHV 
should be encouraged to participate in assessments and operations, to ensure effective and 
sustainable on prevention and control of dengue hemorrhagic fever. 
 

Keywords: Participation; Factors; Prevention and control; Dengue hemorrhagic fever;  
Village health volunteer 
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บทนำ  
โรคไข้เลือดออกพบมากในประเทศเขตร้อนเกิดการระบาดหลายสายพันธุ์ (1) และเป็นโรคติดต่อ 

ที่ยังคงเป็นปัญหาสาธารณสุขของประเทศไทย ซึ่งสามารถพบผู้ป่วยได้ทั่วทุกภาคของประเทศไทย มีรายงาน
ผู้ป่วยอย่างน้อยปีละ 50,000-60,000 ราย และเสียชีวิต 50-60 รายต่อปี ในปี พ.ศ. 2565 มีรายงานผู้ป่วย
โรคไข้เลือดอออก จำนวน 11,027 ราย อัตราป่วย เท่ากับ 16.16 ต่อประชากรแสนคน อัตราป่วยตาย เท่ากับ 
0.06 รวมทั้งบางพื้นที่ยังมีการระบาดซ้ำหรือไม่สามารถควบคุมโรคได้ จากสถานการณ์โรคติดต่อโดยแมลง  
ที่ผ่านมา พบว่าการเปลี่ยนแปลงของสภาวะภูมิอากาศ การเคลื่อนย้ายของประชากร การพัฒนาด้าน 
การคมนาคมที ่ทำให้การเดินทางข้ามพื ้นที ่หรือประเทศได้ง่ายขึ ้น และการเปลี ่ยนแปลงด้านชีวภาพ  
ของพาหะนำโรค ล้วนส่งผลต่อการเพิ ่มขึ ้นของจำนวนผู ้ป่วยด้วยโรคติดต่อที ่มีแมลงเป็นหานะนำโรค  
อย่างต่อเนื่อง(2) รวมทั้งการป่วยด้วยโรคไข้เลือดออกด้วยเช่นกัน  

จากการดำเนินงานด้านการป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออกที่ผ่านมา พบว่าโรคไข้เลือดออก
ยังคงเป็นปัญหาของประเทศไทย ที่จะต้องมีการกำหนดแนวทางในการป้องกันและควบคุมโรคร่วมกัน 
เนื ่องจากผลกระทบและภาวะแทรกซ้อนจากโรคไข้เลือดออกมีความรุนแรงต่อระบบสุขภา พ และ 
งานด้านสาธารณสุข ก่อให้เกิดการเจ็บป่วยของประชาชนเป็นจำนวนมาก นอกจากนี้ยังส่งผลกระทบต่อ  
ภาวะทางเศรษฐกิจและครอบครัวในเรื ่องของการเสียเวลา รวมทั้งค่าใช้จ่ายในการดูแลรักษาพยาบาล 
โดยเฉพาะอย่างยิ่งหากต้องมีการเสียชีวิต นอกจากน้ีจะส่งผลกระทบต่อครอบครัวโดยตรง(3) ทั้งนี้ประเทศไทย
จึงได้มีการควบคุมป้องกันโรคไข้เลือดออกดังกล่าว 

กองโรคติดต่อนำโดยแมลงได้กำหนดยุทธศาสตร์การจัดการโรคติดต่อนำโดยแมลง พ.ศ. 2566 -
2575 โดยมีเป้าหมายเพื ่อเฝ้าระวัง ป้องกัน ควบคุมโรคติดต่อโดยแมลงของประเทศตามทางของ  
องค์การอนามัยโลก เพื ่อลดอัตราป่วย อัตราป่วยตาย อัตราตายจากโรคติดต่อ และกำจัดโรคติดต่อ 
นำโดยแมลง ซ ึ ่ งสอดร ับก ับย ุทธศาสตร ์ชาต ิระยะ 20 ป ี  โดยเฉพาะอย ่างย ิ ่ ง โรคไข ้ เล ือดออก  
กระทรวงสาธารณสุขได้มีการกำหนดนโยบายการดำเนินงานป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออก ซึ่งถือเป็น
นโยบายที่สำคัญ เพื่อลดอัตราป่วยโรคไข้เลือดออก ให้ไม่เกิน 50 ต่อแสนประชากร อัตราป่วยตายไม่เกิน 
ร้อยละ 9.15 และให้ประชาชนตระหนักถึงไข้เลือดออก รู้จักป้องกันโรคโดยการกำจัดแหล่งเพาะพันธ์ุยุงลาย(4)  

โดยความร่วมมือของคนในชุมชน  
อสม. มีบทบาทสำคัญในการควบคุมและป้องกันโรคติดต่อ ได้แก่ การแจ้งข่ าวสารสาธารณสุข

ระหว่างเจ้าหน้าที่กับประชน การนำแนะให้ความรู้ รวมถึงการรณรงค์ให้ประชาชนมีการป้องกันและควบคุม
โรคไข้เลือดออก ซึ่งเป็นโรคติดต่อท่ีมีการแพร่ระบาดในพื้นที่ต่างๆ ของประเทศไทย ในการดำเนินงานป้องกัน
โรคไข้เลือดออกนั ้น จำเป็นต้องอาศัยความร่วมมือจากประชาชน อสม. ในการดูแลป้องกันการเกิด  
โรคไข้ลือดออกโดยเฉพาะอย่างยิ ่ง อสม. เป็นผู ้ที ่ม ีส่วนสำคัญในการดำเนินงานป้องกันและควบคุม  
โรคไข้เลือดออกให้มีประสิทธิภาพ รวมทั้งมีส่วนสำคัญที่จะช่วยผลักดันและส่งเสริมให้ประชาชนสามารถ
ป้องกันโรคไข้เลือดออกที่ดีและมีความต่อเนื่องได้(5) อย่างไรก็ตาม หากจะดำเนินงานให้มีประสิทธิภาพ 
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และยั่งยืนมากยิ่งขึ้นจำเป็นอย่างยิ่งต้องใช้แนวคิด ทฤษฎีการมีส่วนร่วม เพื่อส่งเสริม สนับสนุน การดำเนินงาน
ป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออกของ อสม. อย่างมีประสิทธิภาพ 

การมีส่วนร่วมของประชาชนเป็นสิ่งที ่สำคัญ ทั้งนี ้เป็นการเปิดโอกาสให้คนในชุมชนได้เข้ามา  
มีส่วนร่วมช่วยเหลือและเข้ามาในกระบวนการดำเนินกิจกรรมในการพัฒนา รวมถึงการได้รับผลประโยชน์  
จากการพัฒนา ซึ่งถือว่าเป็นส่วนสำคัญที่ในการปฏิบัติงานได้อย่างมีประสิทธิภาพ ประกอบด้วย 4 ด้าน ได้แก่ 
การมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ การมีส่วนร่วมในการปฏิบัติการ การมีส่วนร่วมในการรับผลประโยชน์ และ  
ด้านการมีส่วนร่วมในการประเมินผล(6) และจากการทบทวนวรรณกรรม พบว่า ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์  
กับการดำเนินงานในการป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออกของ อสม. ประกอบด้วย รายได้ต่อเดือน(7) เพศ 
อายุ สถานภาพสมรส และระดับการศึกษา (8) และเพื ่อให้เกิดการดำเนินงานป้องกันและควบคุมโรค
ไข้เลือดออกได้อย่างมีประสิทธิภาพนั้น กระทรวงสาธารณสุขได้เน้นมาตรการ 3 เก็บ ได้แก่ 1) การเก็บบ้าน 
2) การเก็บน้ำ และ 3) การเก็บขยะ(9) ซึ่งจะช่วยในการป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออกได้  

ดังนั ้น ผู ้ว ิจัยจึงมีความสนใจที ่จะศึกษาการมีส่วนร่วมที ่มีอิทธิพลต่อการดำเนินงานป้องกัน  
และควบคุมโรคไข้เลือดออกของ อสม. โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลสำราญ จังหวัดขอนแก่น เพื่อนำไป 
เป็นข้อมูลพื้นฐาน กำหนดทิศทางการดำเนินงาน และกำหนดเชิงนโยบายการดำเนินงานป้องกันและควบคุม
โรคไข้เลือดออกของ อสม. โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลสำราญ จังหวัดขอนแก่น ภายใต้บริบท 
องค์การบริหารส่วนจังหวัดขอนแก่น (อบจ.ขอนแก่น) ให้มีประสิทธิภาพและยั่งยืนต่อไป 

วัตถุประสงค ์
1. เพื ่อศึกษาการมีส่วนร่วมและการดำเนินงานป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออกของ อสม. 

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลสำราญ จังหวัดขอนแก่น  
2. เพื ่อศึกษาอิทธิพลของการมีส่วนร่วมต่อการดำเนินงานป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออก  

ของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลสำราญ จังหวัดขอนแก่น 
คำถามการวิจัย 

1. การมีส่วนร่วมและการดำเนินงานป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออกของอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจำหมู่บ้าน (อสม.) เป็นอย่างไร 

2. ปัจจัยด้านการมีส่วนร่วม เพศ อายุ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา และรายได้เฉลี่ยต่อเดือน  
มีอิทธิพลต่อการดำเนินงานป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออกของ อสม. โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ 
ตำบลสำราญ จังหวัดขอนแก่น หรือไม่ อย่างไร 

สมมุติฐานการวิจัย 
ปัจจัยด้านการมีส่วนร่วม เพศ อายุ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา และรายได้เฉลี่ยต่อเดือน  

มีอิทธิพลต่อการดำเนินงานป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออกของ อสม. โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ  
ตำบลสำราญ จังหวัดขอนแก่น 
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กรอบแนวคิดการวิจัย 

การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาอิทธิพลของการมีส่วนร่วมต่อการดำเนินงานป้องกันและควบคุม  
โรคไข้เลือดออกของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู ่บ้าน โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลสำราญ  
จังหวัดขอนแก่น ผู้วิจัยประยุกต์ใช้ทฤษฎีการมีสว่นร่วมของ Cohen and Uphoff (6) หากประชาชนมีส่วนร่วม
จะส่งผลต่อการเปลี ่ยนแปลงการดำเนินงานป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออกได้  และการทบทวน
วรรณกรรม พบว่าปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการดำเนินงานป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออก ได้แก่ เพศ อายุ 
สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา และรายได้เฉลี่ยต่อเดือน ดังแสดงในภาพที่ 1   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

วิธีดำเนินการวิจัย  
การศึกษานี้เป็นการศึกษาเชิงพรรณนาแบบภาคตัดขวาง เพื่อศึกษาอิทธิพลของการมีส่วนร่วม  

ต่อการดำเนินงานป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออกของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน โรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตำบลสำราญ จังหวัดขอนแก่น 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง ประชากร คือ อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน (อสม.) ตำบล
สำราญ จังหวัดขอนแก่น ปี พ.ศ. 2566 การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบอย่างง่าย จำนวน 106 คน เกณฑ์  
ในการคัดเข้าศึกษา (Inclusion criteria) คือ 1) เป็น อสม. ตำบลสำราญ 2) มีการรับรู้ และสติสัมปชัญญะดี 
สามารถสื่อสารได้โดยการพูด อ่าน และเขียนภาษาไทยได้  เกณฑ์ในการคัดออกจากศึกษา (Exclusion 
criteria) คือ ไม่สมัครใจหรือไม่ให้ความร่วมมือในการเข้าร่วมวิจัย การคำนวณกลุ่มตัวอย่างโดยใช้สูตร  

ตัวแปรต้น ตัวแปรตาม 

ปัจจัยส่วนบุคคล 
- เพศ  
- อายุ  
- สถานภาพสมรส  
- ระดับการศึกษา  
- รายไดเ้ฉลี่ยต่อเดือน 
 
การมีส่วนร่วม 
- การมีส่วนร่วมในการตดัสินใจ  
- การมีส่วนร่วมในการปฏิบตัิการ 
- การมีส่วนร่วมในการรับผลประโยชน์ 
- การมีส่วนร่วมในการประเมินผล 

การดำเนินงานป้องกันและควบคุม 
โรคไข้เลือดออกของ อสม. โรงพยาบาล 

ส่งเสริมสขุภาพตำบลสำราญ 
จังหวัดขอนแกน่ 

- การเก็บบ้าน 

- การเก็บน้ำ 
- การเก็บขยะ 

 

ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย 
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การหาค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ (10) กำหนดค่าความเชื่อมั่นในการทดสอบที่ระดับแอลฟา 0.05 คำนวณ 
กลุ่มตัวอย่าง ได้จำนวนกลุ่มตัวอย่าง เท่ากับ 106 คน ดังนี้ 

 

n     =     (𝑍𝛼+𝑍𝛽

𝑍𝑟
)2 +3.00 

โดยที่  n = ขนาดตัวอย่าง 
 𝛼  =  α error กำหนด 0.50 เท่ากับ 1.96 
 β = β error กำหนด 0.80 เท่ากับ 1.28 
 r = สัมประสิทธ์ิสหสัมพันธ์ จากงานวิจัยของนวลใจ เปี่ยมศิริ(11) ได้ค่า r=0.31 
 เมื่อแทนค่าในสูตร สามารถคำนวณขนาดกลุ่มตัวอย่างได้ เท่ากับ 106 คน 
 

เคร่ืองมือท่ีใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ประกอบด้วย 3 ส่วน ได้แก่ 
ส่วนท่ี 1  แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป จำนวน 6 ข้อ ได้แก่ เพศ อายุ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา

สูงสุด รายได้เฉลี่ยต่อเดือน และประสบการณ์เป็น อสม. 
ส่วนที่ 2 แบบสอบถามการมีส่วนร่วม จำนวน 22 ข้อ ประกอบด้วย 4 ด้าน ได้แก่ 1) ด้านการมี

ส่วนร่วมในการตัดสินใจ จำนวน 7 ข้อ 2) ด้านการมีส่วนร่วมในการปฏิบัติการ จำนวน 5 ข้อ 3) ด้านการมี
ส่วนร่วมในการรับผลประโยชน์ จำนวน 5 ข้อ และ 4) ด้านการมีส่วนร่วมในการประเมินผล จำนวน 5 ข้อ 
เป็นแบบมาตรวัดประมาณค่า  5 ระดับ เกณฑ์การให้คะแนน 1 หมายถึง มีส่วนร่วมในข้อความนั้นน้อยทีสุ่ด, 
2 หมายถึง มีส่วนร่วมในข้อความนั้นน้อย , 3 หมายถึง มีส่วนร่วมในข้อความนั้นปานกลาง , 4 หมายถึง  
มีส่วนร่วมมีส่วนร่วมในข้อความนั้นมาก และ 5 หมายถึง มีส่วนร่วมในข้อความนั้นมากท่ีสุด 

ส่วนท่ี 3 แบบสอบถามการดำเนินงานป้องกันและควบคุมโรคไข้เลอืดออกของ อสม. จำนวน 20 ข้อ 
ประกอบด้วย 3 ด้าน ได้แก่ 1) ด้านการเก็บบ้าน จำนวน 7 ข้อ 2) ด้านการเก็บขยะ จำนวน 6 ข้อ  
3) ด้านการเก็บน้ำ จำนวน 7 ข้อ เป็นแบบมาตรประมาณค่า 5 ระดับ เกณฑ์การให้คะแนน ได้แก่ 1 หมายถึง 
ท่านมีการดำเนินงานข้อความนั้นน้อยที่สุด, 2 หมายถึง ท่านมีการดำเนินงานข้อความนั้นน้อย, 3 หมายถึง 
ท่านมีการดำเนินงานข้อความนั ้นปานกลาง , 4 หมายถึง ท่านมีการดำเนินงานข้อความนั ้นมากที ่สุด  
และ 5 หมายถึง ท่านมีการดำเนินงานข้อความนั้นมากท่ีสุด   

ประเมินคุณภาพเครื ่องมือของแบบสอบถามการการมีส่วนร่วมและการดำเนินงานป้องกัน  
และควบคุมโรคไข้เลือดออกของ อสม. จำนวน 3 ท่าน ได้ค่า CVI เท่ากับ 0.81 และ 0.83 ตามลำดับ  
และนำไปทดลองใช้กับกลุ่มตัวอย่างที่มีคุณสมบัติใกล้เคียง จำนวน 30 คน ได้ค่า Cronbach’s alpha 
coefficient เท่ากับ 0.85 และ 0.81 ตามลำดับ  

ดำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูล โดยผู้วิจัยออกหนังสือราชการ ขอความอนุเคราะห์จากผู้อำนวยการ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลสำราญ จังหวัดขอนแก่น เพื่อขอความอนุเคราะห์และขอความร่วมมือ  
ในการเก็บรวบรวมข้อมูล จากนั้นผู้วิจัยได้เข้าพบกลุ่มตัวอย่างเพื่อขอความร่วมมือในการตอบแบบสอบถาม 
เก็บรวบรวมข้อมูล ตั้งแต่เดือนตุลาคม 2566-ธันวาคม 2566 
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การวิเคราะห์ข้อมูล โดยใช้โปรแกรมสำเร็จรูป สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล ความถี่ ร้อยละ 
ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน และการวิเคราะห์การถดถอยพหุคูณ
แบบข้ันตอน 

การพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง การวิจัยนี้ใช้ข้อมูลทุติยภูมิ ของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ 
ตำบลสำราญ อำเภอเมืองขอนแก่น จังหวัดขอนแก่น และการวิจ ัยในครั ้งนี ้ไม่มีผลกระทบใดๆ ต่อ  
การปฏิบัติงานของ อสม.  
 

ผลการศึกษา 
1. ข้อมูลส่วนบุคคลของ อสม. โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลสำราญ จังหวัดขอนแก่น 

ผลการศึกษา พบว่าส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง จำนวน 87 ร้อยละ 82.07 รองลงมาเป็นเพศชาย  
จำนวน 19 คน ร้อยละ 17.92 อายุส่วนใหญ่อยู่ในช่วง 41-50 ปี จำนวน 41 คน ร้อยละ 38.67 รองลงมา 
อยู่ในช่วง 51-60 ปี จำนวน 40 คนร้อยละ 37.73 ค่าเฉลี่ย เท่ากับ 50.50 ปี ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 9.05 
อายุสูงสุด เท่ากับ 69 ปี และอายุต่ำสุด เท่ากับ 29 ปี สถานภาพสมรส ส่วนใหญ่คู ่ จำนวน 95 คน  
ร้อยละ 86.62 รองลงมา คือ หม้าย จำนวน 5 คน ร้อยละ 4.71 ระดับการศึกษาสูงสุดส่วนใหญ่มัธยมศึกษา 
จำนวน 52 คน ร้อยละ 49.05 รองลงมา ประถมศึกษา จำนวน 38 คน ร้อยละ 35.84 รายได้เฉลี่ยต่อเดือน 
ส่วนใหญ่ 1,000-5,000 บาท/เดือน จำนวน 65 คน ร้อยละ 61.32 รองลงมา 5,001-10,000 บาท/เดือน 
จำนวน 31 คน ร้อยละ 29.24 ค่าเฉลี่ย เท่ากับ 4,597.26 บาท/เดือน  ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน เท่ากับ 
3,603.52 รายได้ต่อเดือนสูงสุด เท่ากับ 15,000 บาท/เดือน และรายได้ต่ำสุด เท่ากับ 1,000 บาท/เดือน  
และประสบการณ์เป็น อสม. ส่วนใหญ่มากกว่า 20 ปี จำนวน 53 คน ร้อยละ 50.00 รองลงมา อยู่ในช่วง  
11-15 ปี จำนวน 15 คน ร้อยละ 14.15  ค่าเฉลี่ย เท่ากับ 21.71 ปี  ส่วนเบี่ยงมาตรฐาน เท่ากับ 10.57 
ประสบการณ์เป็น อสม. สูงสุด เท่ากับ 38 ปี และประสบการณ์เป็น อสม. ต่ำสุด เท่ากับ 1 ปี ดังแสดง 
ในตารางที่ 1 
 

ตารางที่ 1 จำนวนและร้อยของข้อมูลทั่วไปของ อสม. รพ.สต.สำราญ จังหวัดขอนแก่น (n=106 คน) 
 

ข้อมูลทั่วไป จำนวน ร้อยละ 
เพศ    
 หญิง  87 82.07 
 ชาย 19 17.92 
อายุ (ปี) (𝑥̅=50.50, SD=9.05, Max=69, Min=29) 
 20-30 ปี 1 0.94 
 31-40 ปี 15 14.15 
 41-50 ปี 41 38.67 
 51-60 ปี 40 37.73 
 มากกว่า 60 ปี  9 8.49 
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ตารางที่ 1 (ต่อ) จำนวนและร้อยของข้อมูลทั่วไปของ อสม. รพ.สต.สำราญ จังหวัดขอนแก่น (n=106 คน) 
 

 

2. การมีส่วนร่วมของ อสม. โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลสำราญ จังหวัดขอนแก่น 
ผลการศึกษา การมีส่วนร่วมของ อสม. โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลสำราญ จังหวัดขอนแก่น 

โดยภาพรวม ระดับมาก ค่าเฉลี่ย 4.18 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.65 แยกเป็นรายได้ พบว่าการมีส่วนร่วม
ด้านการตัดสินใจ ระดับมาก ค่าเฉลี่ย 4.24 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.64 การมีส่วนร่วมในการปฏิบัติการ  
ระดับมาก ค่าเฉลี่ย 4.26 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.63 การมีส่วนร่วมในการรับผลประโยชน์ ระดับมาก 
ค่าเฉลี่ย 4.09 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.67 และการมีส่วนร่วมในการประเมินผล ระดับมาก ค่าเฉลี่ย 4.13 
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.66 ดังแสดงดังแสดงในตารางที่ 2 
 

ข้อมูลทั่วไป จำนวน ร้อยละ 

สถานภาพสมรส    
 โสด 2 1.88 
 คู ่ 95 89.62 
 หม้าย 5 4.71 
 หย่าร้าง 3 2.83 
 แยกกันอยู ่ 1 0.94 
ระดับการศึกษาสูงสุด   
 ประถมศึกษา 38 35.84 
 มัธยมศึกษา 52 49.05 
 อนุปริญญา/ปวช./ปวส. 11 10.37 
 ปริญญาตรี/สูงกว่า 5 4.71 

รายได้เฉลี่ยต่อเดือน (บาท/เดือน) (𝑥̅=4,597.26, SD=3,603.52, Max=15,000, Min=1,000) 
 1,000-5,000 65 61.32 
 5,001-10,000 31 29.24 
 10,001-15,000 10 9.43 
ประสบการณ์การเป็น อสม. (ปี) (𝑥̅=21.71, SD=10.57, Max=38, Min=1) 
 <5 ปี 11 10.37 
 5-10 ปี 14 13.20 
 11-15 ปี 15 14.15 
 16-20 ปี 13 12.26 
 >20 ปี 53 50.00 



วารสารศูนย์อนามัยท่ี 9 ปีที่ 18 ฉบับที่ 3 กันยายน-ธันวาคม 2567 
Regional Health Promotion Center 9 Journal Vol. 18 No. 3 September-December 2024 

1024 

 

ตารางที่ 2 ระดับการมสี่วนร่วมของ อสม. รพ.สต.สำราญ จังหวัดขอนแก่น (n=106) 
 

รายการ ค่าเฉลี่ย SD ระดับ 

1. การมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ  4.24 0.64 มาก 
2. การมีส่วนร่วมในการปฏิบัติการ 4.26 0.63 มาก 
3. การมีส่วนร่วมในการรับผลประโยชน์ 4.09 0.67 มาก 
4. การมีส่วนร่วมในการประเมินผล 4.13 0.66 มาก 

ภาพรวม 4.18 0.65 มาก 
 

3. การดำเนินงานป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออกของ อสม. โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ 
ตำบลสำราญ จังหวัดขอนแก่น 

ผลการศึกษาการดำเนินงานป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออกของ อสม. โรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพตำบลสำราญ จังหวัดขอนแก่น โดยภาพรวม ระดับมาก ค่าเฉลี่ย 4.12 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.72 
แยกเป็นรายด้าน พบว่า การดำเนินงานป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออกของ อสม. ด้านการเก็บบ้าน  
ระดับมาก ค่าเฉลี่ย 4.02 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.74 การดำเนินงานป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออก
ของ อสม. ด้านการเก็บขยะ ค่าเฉลี่ย 4.26 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.72 และการดำเนินงานป้องกัน  
และควบคุมโรคไข้เลือดออกของ อสม. ด้านการเก็บน้ำ ค่าเฉลี่ย 4.09 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.72 ดังแสดง
ในตารางที่ 3 
 

ตารางที่ 3 ระดับการดำเนินงานในป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออกของ อสม. รพ.สต.สำราญ จังหวัด
ขอนแก่น (n=106)  

 

รายการ ค่าเฉลี่ย SD ระดับ 
1. การเก็บบ้าน  4.02 0.74 มาก 
2. การเก็บขยะ  4.26 0.72 มาก 
3. การเก็บน้ำ  4.09 0.72 มาก 

รวม 4.12 0.72 มาก 
 

4. การวิเคราะห์ความสัมพันธข์องระหว่างการมีส่วนร่วมกับการดำเนินงานป้องกันและควบคุม 
โรคไข้เลือดออกของ อสม. โรงพยาบาลส่งเสริมสขุภาพตำบลสำราญ จังหวัดขอนแก่น  

ผลการศึกษาการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ของการมีสว่นร่วมกับการดำเนินงานป้องกันและควบคุมโรค
ไข้เลือดออกของ อสม. โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลสำราญ จังหวัดขอนแก่น พบว่า ปัจจัยด้าน เพศ อายุ 
สถานภาพสมรส ระดับการศึกษาสูงสุด และรายได้เฉลี่ยต่อเดือน ไม่มีความสัมพันธ์ต่อการดำเนินงานป้องกัน
และควบคุมโรคไข้เลือดออกของ อสม. โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลสำราญ จังหวัดขอนแก่น  
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที ่ระดับ 0.05 โดยมีค่าขนาดความสัมพันธ์ r=0.06 (p-value=0.26), r=0.15  
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(p-value=0.05), r=0.01 (p-value 0.42) r=0.13 (p-value=0.80) และ r=0.17 (p-value=0.06) ตามลำดบั 
สำหรับปัจจัยด้านการมีส ่วนร ่วมในการตัดสินใจ การมีส ่วนร่วมในการปฏิบัต ิการ การมีส ่วนร่วม  
ในการรับผลประโยชน์ และการมีส่วนร่วมในการประเมินผล มีความสัมพันธ์กับการดำเนินงานป้องกัน  
และควบคุมโรคไข้เลือดออกของ อสม. อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 โดยมีค่าสัมประสทิธ์ิสหสัมพันธ์ 
r=0.45 (p-value<0.01), r=0.67 (p-value<0.01, r=0.71 (p-value<0.01) และ r=0.75 (p-value<0.01) 
ตามลำดับ ดังแสดงในตารางที่ 4 
 

ตารางที่ 4 วิเคราะห์ความสมัพันธ์ของการมีส่วนร่วมกับการดำเนินงานป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออก
ของ อสม. รพ.สต.สำราญ จังหวัดขอนแก่น (n=106) 

 

ปัจจัยท่ีศึกษา 
ขนาด 

ความสัมพันธ์ (r) 
p-value 

การแปลผลระดับ 
ความสัมพันธ ์

ปัจจัยส่วนบุคคล    
1. เพศ 0.06 0.26 ระดับต่ำมาก 
2. อาย ุ 0.15 0.05 ระดับต่ำมาก 
3. สถานภาพสมรส 0.01 0.42 ระดับต่ำมาก 
4. การศึกษา 0.13 0.80 ระดับต่ำมาก 
5. รายได้เฉลี่ยต่อเดือน 0.17 0.06 ระดับต่ำมาก 

ปัจจัยด้านการมีส่วนร่วม    
1. การมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ  0.45 <0.01** ระดับต่ำ 
2. การมีส่วนร่วมในการปฏิบัติการ 0.67 <0.01** ระดับปานกลาง 
3. การมีส่วนร่วมในการรับผลประโยชน์ 0.71 <0.01** ระดับสูง 
4. การมีส่วนร่วมในการประเมินผล 0.75 <0.01** ระดับสูง 

*p < 0.05, **p<0.01 
 

5. การวิเคราะห์การมีส่วนร่วมที่มีอิทธิพลต่อการดำเนินงานป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออก
ของ อสม. โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลสำราญ จังหวัดขอนแก่น 

การวิเคราะห์ข้อมูลค่าสถิติการวิเคราะห์การถดถอยพหุคูณแบบขั้นตอนเชิงเส้นตรง ( stepwise 
multiple logistic regression) พบว่า ป ัจจ ัยที ่ม ีอ ิทธ ิพลต่อการดำเนินงานป้องกันและควบคุมโรค
ไข้เลือดออกของ อสม. โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลสำราญ จังหวัดขอนแก่น อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ
ระดับ 0.05 คือ การมีส่วนร่วมในการประเมินผลสามารถอธิบายการดำเนินงานป้องกันและควบคุมโรค
ไข้เลือดออกของ อสม. ได้ร้อยละ 56.50 (p-value=<0.01, R=0.75, R2=0.56) และการมีส่วนร่วมในการ
ปฏิบัต ิการ สามารถอธิบายการนำทิศทางองค์กรไปปฏิบัต ิงานของบุคลากร ได้ร ้อยละ 62.24 ( p-
value=<0.01, R=0.79, R2=0.62) ดังแสดงในตารางที่ 5 
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ตารางที่ 5 การวิเคราะห์การมีส่วนร่วมที่มีอิทธิพลต่อการดำเนินงานป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออกของ 
อสม. รพ.สต.สำราญ จังหวัดขอนแก่น (n=106) 

 

ตัวแปร B Beta t p-value R R2 

1. การมีส่วนร่วมในการประเมินผล 0.53 0.53 6.69 <0.01 0.75 0.56 
2. การมีส่วนร่วมในการปฏิบตัิการ 0.33 0.32 4.03 <0.01 0.79 0.62 
Constant=0.34, F=85.452.82, p-value<0.01**, R=0.79, R2=0.62 

*p<0.05, **p<0.01 
 

จากการวิเคราะห์การถดถอยพหุคูณแบบขั้นตอนของการมีส่วนร่วมที่มีอิทธิพลต่อการดำเนินงาน
ป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออกของ อสม. รพ.สต.สำราญ จังหวัดขอนแก่น ได้สมการตามรูปแบบดังนี้  

Y = a + b1 x1 + b2 x2 

เมื่อกำหนดให้  Y  =  การดำเนินควบคุม ป้องกัน โรคไข้เลือดออกของ อสม.   
 a  =  ค่าคงท่ี 
 b1  =  สัมประสิทธ์ิการถดถอยในรูปคะแนนดิบของตัวแปรอิสระตัวที่ 1 
 x1  =  ตัวแปรอิสระตัวที่ 1 คือ การมสี่วนร่วมในการประเมินผล 
 b2  =  สัมประสิทธ์ิการถดถอยในรูปคะแนนดิบของตัวแปรอิสระตัวที่ 2 
 x2  =  ตัวแปรอิสระตัวที่ 2 คือ การมสี่วนร่วมในการปฏบิัติการ  

ได้สมการถดถอยพหุคูณแสดงการมีส่วนร่วมที่มีอิทธิพลต่อการดำเนินงานป้องกันและควบคุม  
โรคไข้เลือดออกของ อสม. รพ.สต. สำราญ จังหวัดขอนแก่น ดังนี้ 

Y = 0.34 + (0.53) (การมีส่วนร่วมในการประเมินผล) + (0.33) (การมีส่วนร่วมในการปฏิบัติการ) 
จากข้อมูลผลวิเคราะห์จากการศึกษา พบว่า ตัวแปรอิสระปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการดำเนินงาน

ป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออกของ อสม. โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลสำราญ จังหวัดขอนแก่น  
ซึ่งได้ถูกคัดเข้าสมการ อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ส่วนตัวแปรอิสระที่ไม่ไดถู้กคัดเข้าสมการจะเปน็
ตัวแปร ที่มีค่านัยสำคัญทางสถิติที่ระดับมากกว่า 0.05 และตัวแปรที่ถูกคัดเข้าในสมการ เรียงลำดับได้ดังต่อนี้ 
การมีส่วนร่วมในการประเมินผล อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 และการมีส่วนร่วมในการปฏิบัติการ 
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (R2=0.62; p-value<0.01) ดังจะเห็นได้ว่า ตัวแปรอิสระทั้ง 2 ตัว  
สามารถพยากรณ์ให้การนำทิศทางองค์กรไปปฏิบัติงานของบุคลากรโรงพยาบาลแห่งหนึ่ง ได้ร้อยละ 62.40 
 

การอภิปรายผล 
ผลการศึกษาครั้งนีส้ามารถอภิปรายผล ดังนี้ 

1. ระดับการมีส่วนร่วมของ อสม. โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลสำราญ จังหวัดขอนแก่น 
 โดยภาพรวมอยู่ระดับมาก ค่าเฉลี่ย 4.18 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.65 สามารถอธิบายได้ว่า  
การมีส่วนร่วมของ อสม. ได้รับการถ่ายทอดการทำงานจากรุ่นสู่รุ ่น และมีการกำหนดหน้าที่อย่างชัดเจน  
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อีกทั้งได้รับความร่วมมือจาก อสม. เป็นอย่างดี ตลอดจน อสม. สามารถตัดสินใจในการปฏิบัติกิจกรรมต่างๆ 
ร่วมกับเจ้าที ่สาธารณสุขได้ รวมถึงได้รับคำแนะนำจากเจ้าหน้าที่สาธารณสุขเป็นประจำ จึงทำให้ระดับ  
การมีส่วนร่วมของ อสม.โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลสำราญในการดำเนินงานป้องกันและควบคุมโรค
ไข้เลือดออกระดับมาก สอดคล้องกับการศึกษาของ อำนาจ ริทราช(12) ศึกษาความรู้และการมีสวนร่วม 
ในการป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออกของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านในเขตพื้นที่รับผิดชอบ
ของโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตำบลบ้านโนนสูง อำเภอยางตลาด จังหวัดกาฬสินธุ์ พบว่าการมีส่วนร่วม 
ในการป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออกอยู่ในระดับสูง ค่าเฉลี่ย 2.63 และสอดคล้องกับการศึกษาของ 
ภคอร โจทย์กิ ่ง และประจักร บัวผัน (13) การศึกษาการมีส่วนร่วมในการป้องกันควบคุมโรคไข้เลือดออก 
ของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน ชุมชนสามเหลี่ยม เทศบาลนครขอนแก่น ซึ ่งพบว่า ส่วนร่วม  
ในการป้องกันควบคุมโรคไข้เลือดออกของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำาหมู ่บ้านชุมชนสามเหลี ่ยม  
ภาพรวมอยู่ในระดับมาก ค่าเฉลี่ย  2.41 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.25 

2. ระดับการดำเนินงานในป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออกของ อสม. โรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพตำบลสำราญ จังหวัดขอนแก่น  
 ภาพรวมอยู่ในระดับมาก ค่าเฉลี่ย 4.12 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.72 สามารถอธิบายได้ว่า อสม. 
ได้รับการพัฒนาศักยภาพอย่างต่อเนื่องจึงทำให้มีความรู้ความเข้าใจในการป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออก 
และอาจตระหนักถึงความสำคัญในการป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออก รวมถึงการได้รับหน้าที่  
ในการดำเนินการป้องกันโรคไข้เลือดออกซึ่งอย่างต่อเนื่องมาช้านาน เช่น การกำจัดแหล่งเพราะพันธุ์ยุงลาย
ตามบ้านเรือนและสถานที่ต่าง ๆ อาทิ โรงเรียน ศาสนาสถาน และศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก เป็นต้น รวมถึงมี 
การรณรงค์ป้องกันโรคไข้เลือดออก มีการทำงานเชิงรุก เฝ้าระวัง ติดตามผลการดำเนินงานในการป้องกันโรค
ไข้เลือดออกอย่างต่อเนื ่อง สอดคล้องกับการศึกษาของ ปรีชา สุวรรณทอง และคณะ (14) ศึกษาปัจจัย 
ที ่ม ีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออกของอาสาสมัครสาธารณสุข  
ประจำหมู่บ้านในพ้ืนท่ีรับผิดชอบของโรงพยาบาลสง่เสรมิสขุภาพตำบลเสม็ด อำเภอเมือง จังหวัดชลบุรี พบว่า 
พฤติกรรมการป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออกอยู่ในระดับสูง ร้อยละ 84 และสอดคล้องกับการศึกษา 
ของ ศิริชัย จันพุ ่ม และคณะ (15) ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างการมีส่วนร่วมกับการดำเนินงานป้องกัน 
และควบคุมโรคไข้เลือดออกของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านในอำเภอน้ำพอง จังหวัดขอนแก่น 
พบว่า ระดับการดำเนินงานป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออก ของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านใน
อำเภอน้ำพอง จังหวัดขอนแก่น ภาพรวมอยู่ในระดับมากทุกด้าน ค่าเฉลี่ย 3.95 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.86 

3. อิทธิพลของการมีส่วนร่วมต่อการดำเนินงานป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออกของอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจำหมู่บ้าน โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลสำราญ จังหวัดขอนแก่น  

1) การมีส่วนร่วมในการประเมินผลมีอิทธิพลต่อการดำเนินงานป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออก
ของ อสม. โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลสำราญ จังหวัดขอนแก่น อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 0.05 
(R=0.75, p<0.01) สามารถอธิบายได้ว ่า อาจเนื ่องมาจากการดำเนินงานทุกครั้ งมีการชักชวน อสม.  



วารสารศูนย์อนามัยท่ี 9 ปีที่ 18 ฉบับที่ 3 กันยายน-ธันวาคม 2567 
Regional Health Promotion Center 9 Journal Vol. 18 No. 3 September-December 2024 

1028 

 

ร่วมรณรงค์ในการกำจัดยุงพาหะนำโรค จึงทำให้มีการพบปะพูดคุยกับ อสม. ในการดำเนินงานต่างๆ อีกทั้ง 
ยังเป็นการตัดสินใจร่วมกันและเสริมสร้างโอกาสให้ประชาชนได้เข้ามาร่วมหาแนวทางแก้ไขปัญหา  
ในการดำเนินงานป้องกันและควบคุมโรคไข้เล ือดออก มีการปรึกษาหารือจึงนำมาสู ่การพิจารณา  
ทางเลือกใหม่ๆ(16) ซึ่งจะทำให้การดำเนินงานมีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น สอดคล้องกับการศึกษาของ และ
สอดคล้องกับการศึกษาของ ศิริชัย จันพุ่ม และคณะ (15) ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างการมีส่วนร่วมกับ 
การดำเนินงานป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออกของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านในอำเภอน้ำพอง 
จังหวัดขอนแก่น พบว่าการมีส่วนร่วมในการประเมินผลมีอิทธิพลต่อการดำเนินงานป้องกันและควบคุม  
โรคไข้เลือดออกของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านในอำเภอน้ำพอง อย่างมี นัยสำคัญทางสถิติ 
ที่ระดับ 0.05 (p<0.01) 

2) การมีส่วนร่วมในการปฏิบัต ิการมีอิทธิพลต่อกับการดำเนินงานป้องกันและควบคุมโรค
ไข้เลือดออกของ อสม. โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลสำราญ จังหวัดขอนแก่น อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
0.05 (R=0.79, p<0.01) สามารถอธิบายได้ว่า อสม. ได้ปฏิบัติตามโครงการป้องกันโรคไข้เลือดออกตาม 
กระทรวงสาธารณสุขกำหนด ได้แก่ การจัดสิ่งแวดล้อมไม่ให้เอื้อต่อการเกิดโรค การกำจัดลูกน้ำยุงลาย และ
แหล่งเพาะพันธุ ์อย่างต่อเนื ่อง มีการพ่นหมอกควันเพื ่อป้องกันการระบาด มีการสำรวจลูกน้ำยุงลาย  
ในทุกหลังคาเรือนที่รับผิดชอบ การใส่ทรายอะเบทในภาชนะที่มีน้ำขัง ได้มีการดำเนินโครงการร่วมกับชุมชน
เพื่อสร้างความเข้มแข็งให้กับชุมชน มีการเผยแพร่ประชาสัมพันธ์โครงการอย่างกว้างขวางและต่อเนื่อง  
มีระบบส่งต่อและรายงานผลที่รวดเร็วและมีประสิทธิภาพ ทำให้การดำเนินงานป้องกันและควบคุมโรค
ไข้เลือดออกตามหลักเก็บบ้าน เก็บขยะ และเก็บน้ำ อย่างมีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น  วาสนา ชำนาญเวช(5) 
สอดคล้องกับการศึกษาของ ศิริชัย จันพุ ่ม และคณะ (15) ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างการมีส ่วนร่วม 
กับการดำเนินงานป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออกของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านในอำเภอ 
น้ำพอง จังหวัดขอนแก่น พบว่า การมีส่วนร่วมในการปฏิบัติการมีอิทธิพลต่อการดำเนินงานป้องกัน  
และควบคุมโรคไข้เลือดออกของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านในอำเภอน้ำพอง อย่างมีนัยสำคัญ  
ทางสถิติที่ระดับ 0.05 (p<0.01)  

ข้อเสนอแนะในการนำผลการวิจัยไปใช้  
1. สามารถนำข้อมูลการมีส่วนร่วมในการประเมินผลและการมีส่วนร่วมในการปฏิบัติการไปปรับใช้  

ในการดำเนินงานป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออกของ อสม. ในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลอื่นๆ 
จังหวัดขอนแก่น ได้อย่างมีประสิทธิภาพ และยั่งยืนได้  

2. สามารถนำข้อมูลการมีส่วนร่วมในการประเมินผลและการมีส่วนร่วมในการปฏิบัติการไปกำหนด  
ทิศทางการดำเนินงาน และกำหนดเชิงนโยบาย รวมทั้งกำหนดเชิงปฏิบัติการ ในการป้องกันและควบคุมโรค
ไข้เลือดออกของ อสม. ภายใต้บริบทองค์การบริหารส่วนจังหวัดขอนแก่นได้ 

3. สามารถนำข้อมูลการมีส่วนร่วมในการประเมินผลและการมีส่วนร่วมในการปฏิบัติการไปกำหนด 
ทิศทางการดำเนินงาน และกำหนดเชิงนโยบาย รวมทั้งกำหนดเชิงปฏิบัติการ ในการป้องกันและควบคุมโรค
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ไข้เลือดออกของ อสม. โดยใช้แนวคิด ทฤษฎีการมีส่วนร่วม เพื่อบูรณาการกับภาคีเครือข่ายภาคส่วนต่างๆ  
ในจังหวัดขอนแก่น 

ข้อเสนอแนะในการทำวิจัยคร้ังต่อไป 
1. ควรมีการศึกษาในรูปแบบของโปรแกรมการส่งเสริมให้ อสม. มีส่วนร่วมในการป้องกันและควบคุม

โรคไข้เลือดออกของ อสม. ต่อไป  
2. ควรมีการศึกษาการพัฒนารูปแบบสมการทางคณิตศาสตร์เกี ่ยวกับการดำเนินงานป้องกัน  

และควบคุมโรคไข้เลือดออกของ อสม. ในระดับพื้นท่ีประเทศไทย 
3. ควรมีการศึกษาถึงปัจจัยที่มีผลต่อการป้องกันโรคไข้เลือดออก โดยศึกษาเชิงคุณภาพในบริบทเชิง

สังคม วัฒนธรรม เพื่อให้ได้ข้อมูลเชิงลึกสำหรับเป็นแนวทางในการส่งเสริมการป้องกันโรคไข้เลือดออก  
ของประชาชนในแต่ละระดับ เพ่ือให้สามารถนำผลที่ได้ไปใช้ให้เกิดประโยชน์มากขึ้น 
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ปัจจัยที่มีความสัมพันธก์บักิจกรรมทางกายเพ่ือป้องกันภาวะสมองเสื่อม 
ในผู้สูงอายุ เขตเทศบาลนครปากเกร็ด จังหวัดนนทบุรี 

 

ธัพญสรณ์ กองแก้ว*, ณัฐกฤตา ศิริโสภณ**a 
 

บทคัดย่อ 
การวิจัยแบบภาคตัดขวางครั้งนี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาปัจจัยท่ีมีความสมัพันธ์กับกิจกรรมทางกาย

เพื่อป้องกันภาวะสมองเสื่อมในผู้สูงอายุ กลุ่มตัวอย่าง คือผู้สูงอายุเขตเทศบาลนครปากเกร็ด จังหวัดนนทบุรี 
จำนวน 436 คน เก็บข้อมูลโดยใช้แบบสอบถาม วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา และสถิติวิเคราะห์
ความสัมพันธ์ด้วยค่าไคสแควร์ (Chi-square) และทดสอบด้วยสัมประสิทธ์ิสหสัมพันธ์ด้วยวิธีการของเพียรสัน 
(Pearson’s product moment correlation coefficients) 

ผลการวิจัยพบว่า กลุ่มตัวอย่างมีกิจกรรมทางกายเพื่อป้องกันภาวะสมองเสื ่อมอยู่ในระดับสูง  
ร้อยละ 38.30 ปัจจัยทีม่ีความสัมพันธ์กับกิจกรรมทางกายเพื่อป้องกันภาวะสมองเสื่อม โดยพิจารณารายด้าน 
ดังนี้ ปัจจัยชีวสังคม ได้แก่ เพศ อายุ ดัชนีมวลกาย สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา และโรคประจำตัว  
มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 และในด้านการรับรู้ความสามารถของตนเองในการทำ
กิจกรรมทางกายเพื ่อป้องกันภาวะสมองเสื ่อม ด้านความคาดหวังในผลดีของการทำกิจกรรมทางกาย  
เพื่อป้องกันภาวะสมองเสื ่อม และด้านแรงสนับสนุนทางสังคม มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  
ที่ระดับ 0.05 จากผลการศึกษาครั้งนี ้ จัดกิจกรรมส่งเสริมการรับรู ้ความสามารถตน เอง ผ่านการปฏิบัติ 
ด้วยตนเอง รวมไปถึงการใช้ต้นแบบผู้สูงอายุที่มีกิจกรรมทางกายดีต่อเนื่องเพื่อเป็นแรงผลักดันในการทำ
กิจกรรมทางกาย จัดกรอบเวลาในการกำกับ ติดตาม และให้คำแนะนำกับผู้สูงอายุ และจัดให้มีสถานที่  
ในการทำกิจกรรมร่วมกัน เพื่อส่งเสริมผู้สูงอายุมีกิจกรรมทางกายเพื่อป้องกันภาวะสมองเสื่อมอย่างต่อเนื่อง 

 

คำสำคัญ: ผู้สูงอาย;ุ ปัจจยัชีวสังคม; การรับรู้ความสามารตนเอง; ความคาดหวังในผลลัพธ์; แรงสนับสนุน 
ทางสังคม; กิจกรรมทางกาย; ภาวะสมองเสื่อม 
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Factors Relating to Physical Activity for Dementia Prevent  
of the Elderly in Pakkret Municipality, Nonthaburi Province 

 

Tabpayasorn Kongkaew*, Nutthakritta Sirisopon**a 
 

Abstract 
This cross-sectional study aimed to study factors related to physical activities to 

prevent dementia in the elderly. The samples were 436 elderly persons in Pak Kret 
municipality, Nonthaburi province. Data were collected using questionnaires and were 
analyzed with descriptive statistics and correlation analysis using Chi-square and tested with 
Pearson's product moment correlation coefficients. 

The results found that the samples had a high level of physical activities to prevent 
dementia (38.30%). Factors significantly related to physical activities to prevent dementia, 
considering each aspect, were as follows: biosocial factors, including gender, age, body mass 
index, marital status, education level, and chronic diseases at p=0.05. In terms of self-efficacy 
in doing physical activities to prevent dementia, expectations of the beneficial effects of 
physical activity to prevent dementia and social support had a significant relationship with 
physical activity at p=0.01. It was recommended to organize activities to promote self-efficacy 
through self-practice Including the use of role models for elderly people who continuously 
have good physical activity as motivation for engaging in physical activity, setting up a time 
frame for supervising, following up, and giving advice to the elderly as well as providing places 
to do activities together to encourage continuous engagement in physical activity to prevent 
dementia among elderly. 
 

Keywords: Elderly; Biosocial factors; Self-efficacy; Outcome expectation; Social supports; 
Physical activities; Dementia 
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บทนำ 
ในปี 2565 ประชากรในประเทศไทย ตามฐานข้อมูลทะเบียนราษฎรของกระทรวงมหาดไทย  

มีจำนวนทั้งสิ้น 66 ล้านคน ซึ่งในจำนวนนี้พบว่ามีประชากรสูงอายุที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป 13 ล้านคน คิดเป็น
ร้อยละ 19 ของประชากรในประเทศ และมีแนวโน้มในอีก 20 ปีข้างหน้าประชากรในประเทศจะมีจำนวน
ลดลงเหลือ 60 ล้านบาท โดยประชากรสูงอายุ จะมีจำนวนเพิ่มขึ ้นเป็น 19 ล้านคน คิดเป็นร้อยละ 32  
ซึ่งจะทำให้ประเทศไทยจะเข้าสู่ “สังคมสูงอายุระดับสุดยอด” กล่าวคือ เมื ่อประชากรอายุ 60 ปีขึ ้นไป  
มีสัดส่วนสูงถึงร้อยละ 28 ของประชากรทั้งหมด ในส่วนของสถานะสุขภาพของผู้สูงอายุ พบว่าในปี 2563  
ถึงปี 2565 มีผู้สูงอายุที่อยู่ในภาวะพึ่งพิง (ติดบ้าน ติดเตียง) เฉลี่ย 2.3-2.4 แสนคน อีกทั้งยังพบว่าผู้สูงอายุ 
ที่มีภาวะสมองเสื่อมสะสมเพิ่มขึ้น ในปี 2563 จำนวน 6.5 แสนคน ปี 2564 จำนวน 6.8 แสน และปี 2565 
จำนวน 7.7 แสนคน ซึ่งมีความจำเป็นต้องได้รับการดูแลที่เหมาะสม(1)  

จากการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบเรื ่องมาตรการป้องกันโรคสมองเสื ่อม ของมูลนิธิ
สถาบันวิจัยและพัฒนาผู้สูงอายุไทย พบว่า การมีกิจกรรมทางกายเป็นปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อการเกิด 
ภาวะสมองเสื่อม กล่าวคือ ผู ้ที ่มีกิจกรรมทางกายมากจะมีความเสี ่ยงต่อการเกิดภาวะสมองเสื ่อมลดลง  
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 เมื่อเทียบกับผู้ที่มีกิจกรรมทางกายน้อย อีกทั้งการมีกิจกรรมทางกาย
ยังมีผลทำให้ลดความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะสมองเสื่อมได้ 0.62 เท่า (95% CI=0.42-0.95) หรือสามารถ
ป้องกันการเกิดภาวะสมองเสื ่อมได้ร ้อยละ 99.38 เมื ่อเปรียบเทียบกับผู ้ท ี ่ม ีก ิจกรรมทางกายน้อย  
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05(3) โดยกองกิจกรรมทางกายเพื่อสุขภาพ ได้ให้ความหมายของกิจกรรม
ทางกายไว้ว่า คือการขยับเคลื่อนไหวร่างกายทั ้งหมดในชีวิตประจำวัน ในอิริยาบถต่างๆ ซึ ่งก่อให้เกิด  
การใช้และเผาผลาญพลังงานโดยกล้ามเนื้อ อันครอบคลุมการเคลื่อนไหวร่างกายทั้งหมดในชีวิตประจำวัน  
ทั้งในการทำงาน การเดินทาง และกิจกรรมนันทนาการ โดยแบ่งกิจกรรมทางกายได้เป็น 3 ระดับ ได้แก่  
ระดับเบา ปานกลาง และหนัก โดยกิจกรรมทางกายระดับเบา ได้แก่ การยืน การเดินระยะทางสั้นๆ  
การทำงานบ้าน กิจกรรมทางกายระดับปานกลาง คือกิจกรรมที่ทำให้รู้สึกเหนื่อยปานกลาง โดยที่ระหว่าง  
ที่ทำกิจกรรมยังสามารถพูดเป็นประโยคได้ อาทิ การเดินเร็ว การปั่นจักรยาน ในส่วนของกิจกรรมทางกาย
ระดับหนัก หมายถึง การเคลื่อนไหวร่างกายที่ทำให้รู้สึกเหนื่อยมาก โดยที่ระหว่างทำกิจกรรมไม่สามารถพูด
เป็นประโยคได้ เช่น การวิ่ง การว่ายน้ำ การเล่นกีฬา การออกกำลังกาย เป็นต้น(4)  

จากการศึกษาเอกสารงานวิจัยที่เกี่ยวข้องพบว่าการมีกิจกรรมทางกาย จะก่อให้เกิดผลดีต่อร่างกาย
และจิตใจ ซึ ่งจะนำไปสู่การลดโอกาสเสี ่ยงของการเกิดภาวะสมองเสื ่อมได้ ผู ้วิจัยจึงได้ทำศึกษาปัจจัย  
ที่มีความสัมพันธ์กับกิจกรรมทางกายเพื่อป้องกันภาวะสมองเสื่อมในผู้สูงอายุ โดยประยุกต์ใช้ทฤษฎีการรับรู้
ความสามารถของตนเอง (Self-efficacy theory) ของแบนด ูรา (Bandura) (5) เพ ื ่อศ ึกษาการร ับรู้
ความสามารถของตนเองในการทำกิจกรรมทางกาย ความคาดหวังในผลดีของการทำกิจกรรมทางกาย และ
การทำกิจกรรมทางกายเพื่อป้องกันภาวะสมองเสื่อมตามลำดับ โดยแบนดูราได้เสนอวิธีการสร้างการรับรู้
ความสามารถตนเอง 4 วิธี ได้แก่ การเรียนรู้จากตัวแบบ การได้รับประสบการณ์ความสำเร็จด้วยตนเอง  
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การได้รับการสื่อสารด้วยการใช้คำพูดชักจูง และการกระตุ้นทางอารมณ์ ควบคู่กับการสร้างความคาดหวัง  
ในผลดีของการทำกิจกรรมทางกาย โดยผ่านการประเมินผลการปฏิบัติด้วยตนเองในการทำกิจกรรมทางกาย 
และการได้รับคำพูดชักจูงใจ ผ่านการชมเชยเพื่อให้เกิดความเช่ือมั่นในผลดีที่ได้รับจากการทำกิจกรรมทางกาย 
ที่มีผลต่อสภาพร่างกายและสังคม ทั้งนี้ เมื่อคำนึงถึงบริบทการดำเนินชีวิตประจำวันของผู้สูงอายุซึ่งจะมี  
ความเชื ่อมโยงกับบุคคลหรือกลุ ่มองค์กรต่างๆ พบว่าเมื ่อผู ้ส ูงอายุได้นำแรงสนับสนุ นทางสังคม อาทิ  
การให้คุณค่าทางด้านจิตใจ ความเอาใจใส่ การสนับสนุนทรัพยากรต่างๆ ล้วนเป็นปัจจัยที ่สนับสนุน  
ให้ผู้สูงอายุเกิดการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่ดีขึ้น ซึ่งผู้วิจัยได้นำทฤษฎีข้างต้นมาประยุกต์ใช้ในการกำหนด  
เป็นองค์ประกอบของตัวแปรที ่ต้องการศึกษา เพื ่อศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับกิจกรรมทางกาย 
เพื่อป้องกันภาวะสมองเสื่อมในผู้สูงอายุ อันเป็นต้นทุนสุขภาวะของผู้สูงอายุมีกิจกรรมทางกายเพื่อป้องกัน
ภาวะสมองเสื่อม และนำไปสู่การลดอัตราการเกิดภาวะสมองเสื่อมในผู้สูงอายุต่อไป 

กรอบแนวคิดการวิจัย 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ตัวแปรต้น ตัวแปรตาม 

ปัจจัยทางชีวสังคม 
- เพศ 
- อายุ 
- ดัชนีมวลกาย 
- สถานภาพสมรส 
- ระดับการศึกษา 
- โรคประจำตัว 

การรับรูค้วามสามารถของตนเอง 
ในการทำกิจกรรมทางกาย  

เพื่อป้องกันภาวะสมองเสื่อม 

ความคาดหวังในผลด ี
ของการทำกิจกรรมทางกาย  
เพื่อป้องกันภาวะสมองเสื่อม 

 

แรงสนับสนุนทางสังคม 

กิจกรรมทางกาย  
เพื่อป้องกันภาวะสมองเสื่อม 

ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย 
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วัตถุประสงค์การวิจัย 

วัตถ ุประสงค์หลัก : เพื ่อศ ึกษาปัจจ ัยที ่ม ีความสัมพันธ ์ก ับกิจกรรมทางกายเพื ่อป้องกัน 
ภาวะสมองเสื่อมในผู้สูงอายุ เขตเทศบาลนครปากเกร็ด จังหวัดนนทบุรี 

วัตถุประสงค์เฉพาะ: เพื่อศึกษาประเด็นสำคัญดังต่อไปนี้ 
1. เพื ่อศึกษากิจกรรมทางกายเพื ่อป้องกันภาวะสมองเสื ่อมในผู ้ส ูงอายุ เขตเทศบาลนครปากเกร็ด  

จังหวัดนนทบุรี 
2. เพื ่อศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับกิจกรรมทางกายเพื่อป้องกันภาวะสมองเสื่อมในผู้สูงอายุ  

เขตเทศบาลนครปากเกร็ด จังหวัดนนทบุรี ได้แก่ ปัจจัยชีวสังคม การรับรู้ความสามารถของตนเองในการทำ
กิจกรรมทางกายเพื่อป้องกันภาวะสมองเสื่อม ความคาดหวังในผลดีของการทำกิจกรรมทางกายเพื่อป้องกัน
ภาวะสมองเสื่อม และแรงสนับสนุนทางสังคม 

สมมติฐานการวิจัย 

สมมติฐานที่ 1 ปัจจัยชีวสังคม มีความสัมพันธ์กับกิจกรรมทางกายเพื่อป้องกันภาวะสมองเสื่อม  
ในผู้สูงอายุ เขตเทศบาลนครปากเกร็ด จังหวัดนนทบุรี 

สมมติฐานที ่  2 การร ับรู ้ความสามารถของตนเองในการทำกิจกรรมทางกายเพื ่อป้องกัน 
ภาวะสมองเสื ่อม มีความสัมพันธ์ทางบวกกับกิจกรรมทางกายเพื่อป้องกันภาวะสมองเสื ่อมในผู้สูงอายุ  
เขตเทศบาลนครปากเกร็ด จังหวัดนนทบุรี 

สมมติฐานที่ 3 ความคาดหวังในผลดีของมีการทำกิจกรรมทางกาย เพื่อป้องกันภาวะสมองเสื่อม 
มีความสัมพันธ์ทางบวกกับกิจกรรมทางกายเพื ่อป้องกันภาวะสมองเสื ่อมในผู ้ส ูงอายุ เขตเทศบาล  
นครปากเกร็ด จังหวัดนนทบุรี 

สมมติฐานที่ 4 แรงสนับสนุนทางสังคม มีความสัมพันธ์ทางบวกกับกิจกรรมทางกายเพื่อป้องกัน
ภาวะสมองเสื่อมในผู้สูงอายุ เขตเทศบาลนครปากเกร็ด จังหวัดนนทบุรี 
 

วิธีดำเนินการวิจัย 
รูปแบบการวิจัย: การวิจัยในครั้งนี้เป็นวิจัยแบบภาคตัดขวาง เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธก์ับ

กิจกรรมทางกายเพื่อป้องกันภาวะสมองเสื่อมในผู้สูงอายุ 
ประชากร: ประชากรในการศึกษาวิจัยครั้งนี้ เป็นเพศชายหรือเพศหญิง มีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป 

อาศัยในเขตเทศบาลนครปากเกร็ด จังหวัดนนทบุรี ไม่มีอาการภาวะสมองเสื่อม และสามารถพึ่ งตนเองได้ 
ประกอบกิจวัตรประจำได้ตามปกติ จำนวน 37,746 คน(2) 

กลุ่มตัวอย่างและวิธีการสุ่มตัวอย่าง: กลุ่มตัวอย่างได้จากผู้สูงอายุที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป ที่พักอาศัย
ในเขตเทศบาลปากเกร็ด จังหวัดนนทบุรี จำนวน 37,746 คน โดยได้คำนวณขนาดของกลุ่มตัวอย่าง จากสูตร
การคำนวณกลุ่มตัวอย่างของ Taro Yamane(6) ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่าง เท่ากับ 396 คน จากนั้นได้สุ่มตัวอย่าง
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ในแต่ละพื้นที่รับผิดชอบของเขตเทศบาลนครปากเกร็ด จังหวัดนนทบุรี จำนวน 5 ตำบล ได้แก่ ตำบล  
ปากเกร็ด ตำบลบางตลาด ตำบลบ้าน ตำบลบางพูด และตำบลคลอดเกลือ ทำการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง 
แต่ละตำบล ด้วยวิธีการสุ่มอย่างง่าย (Simple random sampling) จากบัญชีรายชื่อของผู ้สูงอายุที ่มา 
รับบริการกับสถานบริการสาธารณสุขของแต่ละตำบล เขตเทศบาลนครปากเกร็ด จังหวัดนนทบุรี ด้วยวิธีการ
จับสลาก ทั ้งนี ้เพื ่อป้องกันการสูญหายของกลุ ่มตัวอย่างหรือการได้ข้อมูลไม่สมบูรณ์ ได้เพิ ่มจำนวน 
กลุ่มตัวอย่างอีก ร้อยละ 10 จึงได้กลุ่มตัวอย่างท้ังหมด จำนวน 436 คน  

เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย: เครื่องมือท่ีใช้ในการวิจัยเป็นแบบสอบถาม ประกอบด้วย 5 ส่วน ดังนี้ 
ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูล ได้แก่ เพศ อายุ ดัชนีมวลกาย ระดับการศึกษา สถานภาพสมรส  

โรคประจำตัว 
ส่วนที่ 2 แบบสอบถามการรับรู้ความสามารถของตนเองในการทำกิจกรรมทางกายเพื่อป้องกัน

ภาวะสมองเสื่อม ซึ่งผู้วิจัยสร้างขึ้นตามกรออบแนวคิดของ Bandura(5)  มีข้อคำถามจำนวน 9 ข้อ โดยลักษณะ
ข้อคำถามเป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า (Rating scale) 4(6) ระดับคือ มั่นใจในระดับมากที่สุด เท่ากับ  
4 คะแนน มั่นใจในระดับมาก เท่ากับ 3 คะแนน มั่นใจในระดับน้อย เท่ากับ 2 คะแนน มั่นใจในระดับ  
น้อยที่สุด เท่ากับ 1 คะแนน 

ส่วนที ่ 3 แบบสอบถามความคาดหวังในผลดีของการทำกิจกรรมทางกายเพื ่อป้องกันภาวะ  
สมองเสื่อม ซึ่งผู้วิจัยสร้างขึ้นตามกรออบแนวคิดของ Bandura(5) มีข้อคำถามจำนวน 8 ข้อ โดยลักษณะ 
ข้อคำถามเป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า 4 ระดับ(6) คือ มีความคาดหวังในระดับมากท่ีสุด เท่ากับ 4 คะแนน 
มีความคาดหวังในระดับมาก เท่ากับ 3 คะแนน มีความคาดหวังในระดับน้อย เท่ากับ 2 คะแนน  
มีความคาดหวังในระดับน้อยท่ีสุด เท่ากับ 1 คะแนน 

ส่วนที ่ 4 แบบสอบถามแรงสนับสนุนทางสังคมในการทำกิจกรรมทางกายเพื ่อป้องกันภาวะ  
สมองเสื่อม ซึ่งผู้วิจัยสร้างขึ้นจากการทบทวน วรรณกรรมที่เกี่ยวข้องกับแรงสนับสนุนทางสังคม มีข้อคำถาม
จำนวน 10 ข้อ โดยลักษณะข้อคำถามเป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า 4 ระดับ(6) คือ ระดับมากท่ีสุด เท่ากับ 
4 คะแนน ระดับมาก เท่ากับ 3 คะแนน ระดับน้อย เท่ากับ 2 คะแนน ระดับน้อยที่สุด เท่ากับ 1 คะแนน 

ส่วนที่ 5 แบบสอบถามกิจกรรมทางกายเพื่อป้องกันภาวะสมองเสื่อมในผู้สูงอายุ ซึ่งผู้วิจัยได้พัฒนา
แบบสอบถามตามคำนิยามกิจกรรมทางกายเพื่อป้องกันภาวะสมองเสื่อมในผู้สูงอายุ ร่วมกับการประยุกต์  
ข้อคำถามให้สอดคล้องหลักการที่ต้องคำนึงถึงในการออกกำลังกาย (FITT) ของกรมพลศึกษา(7) มีข้อคำถาม
จำนวน 8 ข้อ โดยลักษณะข้อคำถามเป็นแบบมาตราสว่นประมาณค่า 4 ระดับ(6) คือ ปฏิบัติเป็นประจำ เท่ากับ 
4 คะแนน ปฏิบัติบ่อยครั้ง เท่ากับ 3 คะแนน ปฏิบัตินานๆ ครั้ง เท่ากับ 2 คะแนน ไม่ปฏิบัติ เท่ากับ 1 คะแนน 

การวิเคราะห์ข้อมูล : วิเคราะห์ข้อมูลชีวสังคมของกลุ ่มตัวอย่างด้วยสถิติเชิงพรรณนา โดย 
การแจกแจงความถี่ ค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่าง
ปัจจัยชีวสังคม การรับรู้ความสามารถของตนเองในการทำกิจกรรมทางกายเพื่อป้องกันภาวะสมองเสื ่อม  
ความคาดหวังในผลดีของการทำกิจกรรมทางกายเพื่อป้องกันภาวะสมองเสื่อม  แรงสนับสนุนทางสังคม  
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กับกิจกรรมทางกายเพื่อป้องกันภาวะสมองเสื่อมในผู้สูงอายุ โดยสถิติวิเคราะห์ความสัมพันธ์ด้วยค่าไคสแควร์ 
(Chi-square) และทดสอบด้วยสัมประสิทธิ ์สหสัมพันธ์ด ้วยวิธ ีการของเพียรสัน (Pearson’s product 
moment correlation coefficient) 

การพิทักษ์สิทธิของอาสาสมัคร: การวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยได้ขอรับรองจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์  
จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์มหาวิทยาลัยเกษตรศาสตร์ รหัส COE No. COE66/043  
วันที่ 7 เมษายน 2566 โดยผู้วิจัยชี้แจงวัตุประสงค์ของวิจัย ลักษณะการตอบแบบสอบถาม รา ยละเอียด 
การพิทักษ์สิทธิ์ให้แก่กลุ่มตัวอย่างที่สมัครใจเข้าร่วมโครงการวิจัยและลงนามเป็นลายลักษณ์อักษรในเอกสาร
ยินยอม ท้ังนี้ ผู้เข้าร่วมวิจัยสามารถถอนตัวได้ตลอดเวลาและการถอนตัวออกจากโครงการวิจัยจะมี่ผลกระทบ
ใดๆ ต่อผู้เข้าร่วมวิจัย สำหรับข้อมูลที่ได้รวบรวมที่อาจนำไปสู่การเปิดเผยตัวผู้เข้าร่วมวิจัยจะได้รับการปกปิด
และจะไม่เปิดเผยแก่สาธารณชนโดยยึดหลัก 3 ประการ ได้แก่ หลักความเคารพในบุคคล หลักคุณประโยชน์
ไม่ก่ออันตราย และหลักความยุติธรรมทุกขั้นตอนของการวิจัย 
 

ผลการวิจัย 
ข้อมูลทั่วไป 
กลุ่มตัวอย่างในการวิจัย ทั ้งหมด 436 คน เป็นเพศหญิง จำนวน 215 คน (49.31%) เพศชาย 

จำนวน 221 คน (50.69%) ส่วนใหญ่มีอายุ 60-69 ปี จำนวน 249 คน (57.11%) อายุ 70-79 ปี จำนวน  
147 คน (33.72%) และอายุ 80 ปีขึ้นไป จำนวน 40 คน (9.17%) มีดัชนีมวลกาย ส่วนใหญ่ อยู่ระหว่าง 
18.5-22.9 จำนวน 155 คน (35.55%) อยู่ระหว่าง 23.00-24.9 จำนวน 128 คน (29.36%) อยู่ระหว่าง 
25.0-29.9 จำนวน 113 คน (25.92%) น้อยกว่า 18.5 จำนวน 23 คน (5.27%) และ 30 ขึ้นไป จำนวน  
17 คน (3.90%) ซึ่งมีสถานภาพสมรส/คู่ จำนวน 296 คน (67.89%) หม้าย/หย่า/แยกกันอยู่ จำนวน 99 คน 
(22.71%) และโสด จำนวน 41 คน (9.40%) มีระดับการศึกษาประถมศึกษา จำนวน 170 คน (39.00%) 
ระดับปริญญาตรี จำนวน 86 คน (19.72%) ระดับมัธยมศึกษาตอนต้น จำนวน 51 คน (11.70%) ระดับ
มัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวช. จำนวน 43 คน (9.86%) ไม่ได้ศึกษา จำนวน 41 คน (9.40%) สูงกว่า 
ปริญญาตรี จำนวน 25 คน (5.73%) และระดับปวส./ปวท./อนุปริญญา จำนวน 20 คน (4.59%)  
กลุ่มตัวอย่างมีโรคประจำตัว จำนวน 421 คน (96.56%) โดยส่วนใหญ่เป็นโรคความดันโลหิตสูง จำนวน  
202 คน (46.33%) รองลงมาเป็นโรคเบาหวาน จำนวน 75 คน (17.20%) ไม่มีโรคประจำตัว จำนวน 15 คน 
(3.44%) 
 

ตารางที่ 1 จำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างจำแนกตามปัจจยัชีวสังคม (n=436) 
 

ปัจจัยชีวสังคม จำนวน (คน) ร้อยละ 

เพศ 
 ชาย 
 หญิง 

 
215 
221 

 
49.31 
50.69 
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ตารางที่ 1 (ต่อ) จำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างจำแนกตามปจัจัยชีวสังคม (n=436) 
 

ปัจจัยชีวสังคม จำนวน (คน) ร้อยละ 

อายุ (𝒙̅=68.81, SD=7.01, Min=60, Max=88) 
 อายุ 60-69 ปี 
 อายุ 70-79 ปี 
 อายุ 80 ปีขึ้นไป 

 
249 
147 
40 

 
57.11 
33.72 
9.17 

ดัชนีมวลกาย (𝒙̅=23.51, SD=3.13, Min=15, Max=34) 
 น้อยกว่า 18.5 
 ระหว่าง 18.5-22.9 
 ระหว่าง 23.0-24.9 
 ระหว่าง 25.0-29.9 
 30 ขึ้นไป 

 
23 
155 
128 
113 
17 

 
5.27 
35.55 
29.36 
25.92 
3.90 

สถานภาพสมรส 
 โสด 
 สมรส/คู่ 
 หม้าย/หย่า/แยกกันอยู่ 

 
41 
296 
99 

 
9.40 
67.89 
22.71 

ระดับการศึกษา 
 ไม่ได้ศึกษา 
 ประถมศึกษา 
 มัธยมศึกษาตอนต้น 
 มัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวช. 
 ปวส./ปวท./อนุปริญญา 
 ระดับปริญญาตรี 
 สูงกว่าปริญญาตรี 

 
41 
170 
51 
43 
20 
86 
25 

 
9.40 
39.00 
11.70 
9.86 
4.59 
19.72 
5.73 

โรคประจำตัว 
 ไม่มีโรคประจำตัว 
 เบาหวาน 
 ความดันโลหิตสูง 
 ไขมันในเลือดสูง 
 โรคหัวใจ 
 โรคมะเร็ง 
 โรคข้อเข่า 
 มีโรคประจำตัว 2 โรค 
 มีโรคประจำตัว 3 โรค 

 
15 
75 
202 
42 
4 
1 
1 
70 
26 

 
3.44 
17.20 
46.33 
9.63 
0.92 
0.23 
0.23 
16.06 
5.96 
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จากการศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับกิจกรรมทางกายเพื่อป้องกันภาวะสมองเสื่อมในผู้สูงอายุ 
เขตเทศบาลนครปากเกร็ด จังหวัดนนทบุรี โดยสถิติทดสอบไคสแควร์ ในการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่าง
ปัจจัยชีวสังคม กับกิจกรรมทางกายเพื่อป้องกันภาวะสมองเสื ่อม พบว่า กลุ่มตัวอย่า งเพศชายส่วนใหญ่ 
จำนวน 82 คน (38.14%) มีกิจกรรมทางกายระดับสูง และเพศหญิงส่วนใหญ่ จำนวน 86 คน (38.91%)  
มีกิจกรรรมทางกายระดับควรปรับปรุง กลุ่มตัวอย่าง อายุ 60-69 ปี ส่วนใหญ่ จำนวน 104 คน (41.77%)  
มีกิจกรรมทางกายระดับสูง โดยผู้มีดัชนีมวลกาย ระหว่าง 25.0-29.9 จำนวน 51 คน (45.13%) มีกิจกรรม
ทางกายระดับสูง และสำหรับผู้มีสถานภาพสมรส/คู่ ส่วนใหญ่ จำนวน 106 คน (35.81%) มีกิจกรรมทางกาย
ระดับสูง สำหรับระดับการศึกษาผู้ที ่ไม่ได้ศึกษา จำนวน 25 คน มีกิจกรรมทางกายระดับควรปรับปรุง  
ผู้มีระดับการศึกษาระดับประถมศึกษา จำนวน 101 คน (59.14%) มีกิจกรรมทางกายตั้งแต่ระดับปานกลาง
ถึงสูง สำหรับโรคประจำตัว ผู้มีโรคประจำตัว จำนวน 280 คน (66.50%) มีกิจกรรมทางกายตั้งแต่ระดับ 
ปานกลางถึงสูง และเมื่อทดสอบความสัมพันธ์ด้วยสถิติทดสอบไคสแควร์ พบว่า ปัจจัยชีวสังคม ได้แก่  
เพศ อายุ ดัชนีมวลกาย สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา และโรคประจำตัว มีความสัมพันธ์กับกิจกรรม 
ทางกายเพื่อป้องกันภาวะสมองเสื่อมในผู้สูงอายุ อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
 

ตารางที่ 2 ความสัมพันธ์ปัจจัยชีวสังคมกับกิจกรรมทางกายเพื ่อป้องกันภาวะสมองเสื ่อมในผู้สูงอายุ  
เขตเทศบาลนครปากเกร็ด จังหวัดนนทบุรี (n=436) 

 

ปัจจัยชีวสังคม 
ระดับกิจกรรมทางกายฯ n (%) 

𝒙𝟐 df p-value 
ควรปรับปรุง ปานกลาง สูง 

เพศ    7.914 2 0.019* 
 ชาย 58 (26.98) 75 (34.88) 82 (38.14)    
 หญิง 86 (38.91) 72 (32.58) 63 (28.51)    
อายุ    21.051 4 0.001* 
 อายุ 60-69 ปี 66 (26.50) 79 (31.73) 104 (41.77)    
 อายุ 70-79 ปี 60 (40.82) 54 (36.73) 33 (22.45)    
 อายุ 80 ปีขึ้นไป 18 (45.00) 14 (35.00) 8 (20.00)    
ดัชนีมวลกาย    21.966 8 0.005* 
 น้อยกว่า 18.5 11 (47.83) 8 (34.78) 4 (17.39)    
 ระหว่าง 18.5-22.9 62 (40.00) 52 (33.55) 41 (26.45)    
 ระหว่าง 23.0-24.9 39 (30.47) 42 (32.81) 47 (36.72)    
 ระหว่าง 25.0-29.9 27 (23.89) 35 (31.98) 51 (45.13)    
 30 ขึ้นไป 5 (29.41) 10 (58.82) 2 (11.77)    
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ตารางที่ 2 ความสัมพันธ์ปัจจัยชีวสังคมกับกิจกรรมทางกายเพื ่อป้องกันภาวะสมองเสื ่อมในผู้สูงอายุ  
เขตเทศบาลนครปากเกร็ด จังหวัดนนทบุรี (n=436) 

 

ปัจจัยชีวสังคม 
ระดับกิจกรรมทางกายฯ n (%) 

𝒙𝟐 df p-value 
ควรปรับปรุง ปานกลาง สูง 

สถานภาพสมรส    12.884 4 0.012* 
 โสด 11 (26.83) 14 (34.15) 16 (39.02)    
 สมรส/คู่ 86 (29.05) 104 (35.14) 106 (35.81)    
 หม้าย/หย่า/แยกกันอยู่ 47 (47.49) 29 (29.29) 23 (23.24)    
ระดับการศึกษา    38.602 12 0.001* 
 ไม่ได้ศึกษา 25 (61.98) 7 (17.07) 9 (21.95)    
 ประถมศึกษา 69 (40.59) 53 (31.18) 48 (28.23)    
 มัธยมศึกษาตอนต้น 15 (29.41) 19 (37.25) 17 (33.34)    
 มัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวช. 11 (25.58) 18 (41.86) 14 (32.56)    
 ปวส./ปวท./อนุปริญญา 5 (25.00) 4 (20.00) 11 (55.00)    
 ระดับปริญญาตรี 16 (18.60) 35 (40.70) 35 (40.70)    
 สูงกว่าปริญญาตรี 3 (12.00) 11 (44.00) 11 (44.00)    
โรคประจำตัว    51.739 16 0.001* 
 ไม่มีโรคประจำตัว 3 (20.00) 7 (46.67) 5 (33.33)    
 มีโรคประจำตัว 141 (33.50) 140 (33.25) 140 (33.25)    

หมายเหต:ุ p<0.05 
 

จากการศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับกิจกรรมทางกายเพื่อป้องกันภาวะสมองเสื่อมในผู้สูงอายุ 
เขตเทศบาลนครปากเกร็ด จังหวัดนนทบุรี โดยสถิติสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน ในการวิเคราะห์
ความสัมพันธ์ระหว่างการรับรู้ความสามารถของตนเองในการทำกิจกรรมทางกายเพื่อป้องกันภาวะสมองเสื่อม 
ความคาดหวังในผลดีของการทำกิจกรรมทางกายเพื่อป้องกันภาวะสมองเสื่อม และแรงสนับสนุนทางสังคม 
กับกิจกรรมทางกายเพื่อป้องกันภาวะสมองเสื่อม พบว่าการรับรู้ความสามารถของตนเองในการทำกิจกรรม
ทางกายเพื่อป้องกันภาวะสมองเสื่อม มีความสัมพันธ์ระดับสูง ( r=0.815) กับกิจกรรมทางกายเพื่อป้องกัน
ภาวะสมองเสื่อม อย่างมีนัยสำคัญที่ระดับ 0.05 ความคาดหวังในผลดีของการทำกิจกรรมทางกายเพื่อป้องกัน
ภาวะสมองเสื่อมมีความสัมพันธ์ระดับปานกลาง (r=0.668) กับกิจกรรมทางกายเพื่อป้องกันภาวะสมอง  
อย่างมีนัยสำคัญที่ระดับ 0.05 แรงสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์ระดับปานกลาง (r=0.592) กับกิจกรรม
ทางกายเพื่อป้องกันภาวะสมองเสื่อม อย่างมีนัยสำคัญที่ระดับ 0.05 
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ตารางที่ 3 ความสัมพันธ์การรับรู ้ความสามารถของตนเองในการทำกิจกรรมทางกายเพื่อป้องกันภาวะ 
สมองเสื่อม ความคาดหวังในผลดีของการทำกิจกรรมทางกายเพื่อป้องกันภาวะสมองเสื่อม  และ
แรงสนับสนุนทางสังคม กับกิจกรรมทางกายเพื่อป้องกันภาวะสมองเสื่อมในผู้สูงอายุ เขตเทศบาล
นครปากเกร็ด จังหวัดนนทบุรี 

 

ตัวแปรต้น 
กิจกรรมทางกายฯ 

สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ p-value 
การรับรู้ความสามารถของตนเองในการทำกิจกรรมทางกาย 
เพื่อป้องกันภาวะสมองเสื่อม 

0.815 0.001 

 ประสบการณ์ท่ีประสบความสำเร็จ (Mastery experiences) 0.790 0.001 
 ใช้ประสบการณ์ของคนอื่นเป็นต้นแบบ (Modeling) 0.783 0.001 
 จูงใจโดยใช้คำพูด (Verbal persuasion) 0.674 0.001 
 การสร้างบรรยากาศท่ีเป็นมิตร (Emotional arousal) 0.671 0.001 
ความคาดหวังในผลดีของการทำกิจกรรมทางกายเพื่อป้องกัน 
ภาวะสมองเสื่อม 

0.668 0.001 

 ด้านกายภาพ (Physical effects) 0.624 0.001 
 ด้านสังคม (Social effects) 0.625 0.001 
 ด้านการประเมินผลด้วยตนเอง (Self-evaluation) 0.681 0.001 
แรงสนับสนุนทางสังคม 0.592 0.001 
 การสนับสนุนทางอารมณ์ (Emotional support) 0.510 0.001 
 การสนับสนุนข้อมูลข่าวสาร (Information support) 0.544 0.001 
 การสนับสนุนทรัพยากร (Instrument support) 0.384 0.001 
 การสนับสนุนเกี่ยวกับการประเมิน (Evaluation support) 0.624 0.001 

หมายเหต:ุ p<0.05 
 

การอภิปรายผล 
1. ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยชีวสังคมกับกิจกรรมทางกายเพ่ือป้องกันภาวะสมองเสื่อม ได้แก่ 

1.1 เพศ พบว่าเพศมีความสัมพันธ์กับกิจกรรมทางกายเพื่อป้องกันภาวะสมองเสื่อม ซึ่งสอดคล้อง
กับการศึกษาของ นัฐพล ปันสกุล และศุภกาญจน์ แก่นท้าว(8) พบว่า เพศมีความสัมพันธ์กับกิจกรรมทางกาย
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 โดยเพศชายจะมีสัดส่วนการมีกิจกรรมทางกายมากกว่าเพศหญิง 
เนื่องจากมีสัดส่วนของกิจกรรมทางกายโดยรวมจากการทำงานหนัก และกิจกรรมยามว่า อาทิ การเล่นกีฬา 
การออกกำลังกายมากกว่าเพศหญิง และสอดคล้องกับการศึกษาของวารุณี เซี ่ยงฉิน และคณะ (9) พบว่า  
เพศมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจ ของผู้สูงอายุอย่างมีนัยสำคัญทางสถิต  
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ที่ระดับ 0.01 โดยเพศหญิงจะมีความใส่ใจสุขภาพสูงกว่าเพศชาย ซึ่งมีความตระหนักต่อความเปลี่ยนแปลง
ของร่างกาย และข้อจำกดัต่างๆที่เกิดขึ้น ส่งผลให้เพศหญิงเลือกทำกิจกรรมในระดับเบาเป็นส่วนใหญ่ 

1.2 อายุ พบว่าอายุมีความสัมพันธ์กับกิจกรรมทางกายเพื่อป้องกันภาวะสมองเสื่อม ซึ่งสอดคล้อง
กับผลการศึกษาของธีรนุช ชละเอม และคณะ (10) พบว่า อายุมีความสัมพันธ์กับการมีกิจกรรมทางกาย 
ของผู้สูงอายุ อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 โดยผู้สูงอายุที่มีอายุมากขึ้น จะมีกิจกรรมทางกายลดลง 
เนื่องจากมีความเปลี่ยนแปลงทางสรีระเสื่อมลง ทำให้เป็นอุปสรรคต่อการมีกิจกรรมทางกาย ซึ่งสอดคล้อง  
กับการศึกษาของ นัฐพล ปันสกุล และศุภกาญจน์ แก่นท้าว(5) พบว่า อายุมีความสัมพันธ์กับกิจกรรมทางกาย
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิต ิที ่ระดับ 0.05 โดยผู ้ที ่ม ีอายุน้อยจะมีสัดส่วนของการทำกิจกรรมทางกาย  
มากกว่าผู้ที่มีอายุมาก ด้วยเพราะเหตุมาจากความเปลี่ยนแปลงด้านร่างกาย จิตใจ สังคม อันเป็นผลมาจาก
ความเสื่อมตามวัย  

1.3 ดัชนีมวลกาย พบว่าดัชนีมวลกาย มีความสัมพันธ์กับกิจกรรมทางกายเพื่อป้องกันภาวะ 
สมองเสื ่อม ซึ ่งสอดคล้องกับการศึกษาของของ จุฬาวรรณ จิตดอน และคณะ (11) พบว่าดัชนีมวลกาย 
มีความสัมพันธ์กับดัชนีมวลกายมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลตนเองที ่บ้านของผู ้ส ูงอายุโรค  
ข้อเข่าเสื่อม อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 โดยผู้สูงอายุ มีการออกกำลังกายและปฏิบัติตนเองลดลง 
เนื่องจากดัชนีมวลกายมีผลต่อพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ โดยการมีน้ำหนักตัวที่มากเกินเกณฑ์ 
ส่งผลร่วมการเปลี่ยนแปลงจากความชรา และความเสื่อมของร่างกาย ทำให้ผู้สูงอายุมีการออกกำลังกายลดลง 
และสอดคล้องกับการศึกษาของ สุพรรณี วงศ์แก้ว และคณะ (12) พบว่า ดัชนีมวลกายมีความสัมพันธ์ 
กับกิจกรรมทางของผู้สูงอายุ อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 โดยผู้สูงอายุ ที่ดัชนีมวลกายเพิ่มขึ้น 
การทำกิจกรรมทางกายจะลดลง เนื่องจากจะเกิดแรงกดทับในทุกอิริยาบถที่เคลื่อนไหว ทำให้เกิดการเกิด 
และทำกิจกรรมลดลง 

1.4 สถานภาพสมรส พบว่าสถานภาพสมรส มีความสัมพันธ์กับกิจกรรมทางกายเพื่อป้องกัน 
ภาวะสมองเสื่อม อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที ่ระดับ 0.05 ซึ ่งสอดคล้องกับการศึกษาของนัฐพล ปันสกุล 
และศุภกาญจน์ แก่นท้าว (8) พบว่า สถานภาพสมรสมีความสัมพันธ์กับกิจกรรมทางกายอย่างมีนัยสำคัญ 
ทางสถิติที่ระดับ 0.05 โดยผู้ที่มีสถานภาพสมรส หรืออยู่เป็นอยู่ สัดส่วนเวลาในการการทำกิจกรรมทางกาย 
เนื่องมีกิจกรรมยามว่าง อาทิ การเดินออกกำลังกาย การเดินจ่ายตลาด การทำงานบ้าน  ร่วมกับคู่สมรส 
อยู่ตลอดเวลา และสอดคล้องกับการศึกษาพรนิภา วิชัย และคณะ (13) พบว่าสถานภาพสมรสมีความสัมพันธ์
กับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้สูงอายุอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 โดยผู้สูงอายุที่มีสถานภาพ
สมรส และอยู่กันคู่ จะมีพฤติกรรมการดูแลตนเอง เนื่องจากมีการอาศัยอยู่ร่วมกัน ทำให้ได้รับแรงสนับสนุน
จากครอบครัวอย่างต่อเนื่อง 

1.5 ระดับการศึกษา พบว่า ระดับการศึกษา มีความสัมพันธ์กับกิจกรรมทางกายเพื่อป้องกันภาวะ
สมองเสื ่อม อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที ่ระดับ 0.05 ซึ ่งสอดคล้องกับการศึกษาของของธีรนุช ชละเอม  
และคณะ(10) พบว่า ระดับการศึกษามีความสัมพันธ์กับการมีกิจกรรมทางกายของผู้สูงอายุ อย่างมีนัยสำคัญ
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ทางสถิติที่ระดับ 0.05 โดยผู้ที่มีระดับการศึกษาสูงจะมีสัดส่วนของการทำกิจกรรมทางกายมาก เนื่องจากเป็น
ผู้ที่มีความสามารถในการอ่าน เขียนได้ และมีโอกาสได้รับความรู้จากสื่อต่างๆ และเป็นไปตามทิศทางเดียวกัน
กับการศึกษาของ นัฐพล ปันสกุล และศุภกาญจน์ แก่นท้าว (8) พบว่าระดับการศึกษากับพฤติกรรมการออก
กำลังกายของผู้สูงอายุ มีความสัมพันธ์กันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 โดยผู้ที่มีระดับการศึกษาสูง
จะมีโอกาสมีกิจกรรมทางกายระดับมาก เนื่องจาก มีโอกาสได้รับและแสวงหาข้อมูลที่เป็นประโยชน์มากกว่า 

1.6 โรคประจำตัว พบว่าโรคประจำตัว มีความสัมพันธ์กับกิจกรรมทางกายเพื่อป้องกันภาวะ 
สมองเสื่อม อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของวารุณี เซี่ยงฉิน และคณะ(9) 
พบว่า โรคประจำตัว มีความสัมพันธ์กับกับพฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจ ของผู้สูงอายุอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิตที่ระดับ 0.01  โดยผู้สูงอายุ ที่มีโรคประจำตัว โรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน และ  
โรคร่วมอื่นๆ ทำให้เกิดการรับรู้ภาวะสุขภาพ และใส่ใจต่อการดูแลตนเอง ประกอบกับการได้รับข้อมูลข่าว 
การส่งเสริมสุขภาพจากศูนย์สุขภาพชุมชน บริการตรวจสุขภาพเชิงรุก การติดตามเยี่ยมอย่างใกล้ชิด และ
สอดคล้องกับการศึกษาของ ธันยานุช คำสีแก้ว และธนัส กนกเทศ (14) พบว่าโรคประจำตัว มีความสัมพันธ์ 
กับพฤติกรรมสุขภาพของผู้สูงอายุ อย่างมีนัยสำคัญทางสถิตที่ระดับ 0.05 โดยผู้สูงอายุที่ไม่มีโรคประจำตัว  
จะมีกิจวัตรประจำวันในการดูแลตนเองได้เหมาะสม โดยมีความรู้ในการดูแลสุขภาพของตนเอง  

2. ความสัมพันธ์ระหว่างการรับรู้ความสามารถของตนเองในการทำกิจกรรมทางกายกับกิจกรรม
ทางกายเพื่อป้องกันภาวะสมองเสื่อม พบว่า การรับรู้ความสามารถของตนเองในการทำกิจกรรมทางกาย 
เพื่อป้องกันภาวะสมองเสื่อม มีความสัมพันธ์กับกิจกรรมทางกายเพื่อป้องกันภาวะสมองเสื่อมในผู้สูงอายุ  
เขตเทศบาลนครปากเกร็ด จังหวัดนนทบุรี อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษา
ของ ธนิดา จุลวนิชย์พงษ์ และคณะ (15) พบว่าการรับรู ้ความสามารถตนเองมีผลต่อพฤติกรรมการออก 
กำลังกายในผู้สูงอายุ อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 โดยผู้สูงอายุ มีการรับรู้ความสามารถตนเอง  
ในระดับมาก เนื่องจากการรับรู้ว่าการออกกำลังกายจะทำให้สุขภาพแข็งแรงขึ้น และตระหนักในประโยชน์ 
ที ่ได ้ร ับจากการออกกำลังกายส่งผลให้ผ ู ้ส ูงอายุม ีพฤติกรรมการออกกำลังกายที ่เหมาะสมมากขึ้น  
และสอดคล้องกับการศึกษาของ นงศ์ณพัชร์ มณีอินทร์ และอิทธิพล ดวงจินดา(16) พบว่าการรับรู้ความสามารถ
ตนเองมีผลต่อพฤติกรรมการออกกำลังกายในผู้สูงอายุ อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 โดยผู้สูงอายุ
ส่วนใหญ่เกิดการรับรู้ความสามารถตนเองจากการมีประสบการณ์ที่ประสบความสำเร็จ โดยการรับรู้เรื่อง  
การรับประทานยาตาที่แพทย์สั่งและไปพบแพทย์ตามนัดอย่างเคร่งครัด จะทำให้เกิดการพัฒนาพฤติกรรม  
การดูแลตนเองมากขึ้นท้ังในด้านการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค 

3. ความสัมพันธ์ระหว่างความคาดหวังในผลดีของการทำกิจกรรมทางกายเพื่อป้องกันภาวะสมอง
เสื่อมกับกิจกรรมทางกายเพื่อป้องกันภาวะสมองเสื่อม พบว่าความคาดหวังในผลดีของการทำกิจกรรม 
ทางกายเพื่อป้องกันภาวะสมองเสื ่อม มีความสัมพันธ์กับกิจกรรมทางกายเพื่อป้องกันภาวะสมองเสื ่อม 
ในผู้สูงอายุ เขตเทศบาลนครปากเกร็ด จังหวัดนนทบุรี อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ซึ่งสอดคล้อง
กับการศึกษาของ วิษณะ มากบุญ(17) ความคาดหวังในผลลัพธ์มีความสัมพันธ์กับผลการปฏิบัติงานป้องกัน 
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และควบคุมโรคเบาหวาน อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 โดยอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน 
เชื ่อว่าผลลัพธ์จากการปฏิบัติงานป้องกันและควบคุมโรคเบาหวานจะได้ผลดี จะทำให้เกิดแรงจูงใจ  
มีความพยามยามที ่จะพัฒนาบทบการทำงาน และดำเนินการได้ประสบความสำเร็จ แม้ว ่างานจะมี  
ความยุ ่งยากและลำบากเพียงใจ และสอดคล้องกับการศึกษาของ Barbara Resnick et al.(18) พบว่า 
ความคาดหวังผลลัพธ์มีความสัมพันธ์กับระดับการออกกำลังกายอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05  
โดยระดับของการออกกำลังกายในผู้สูงอายุท่ีเพิ่มขึ้น เนื่องจากผู้สูงอายุมีความคาดหวังในผลลัพธ์จากการออก
กำลังกาย จากการรับรู้ว่าภายหลังออกกำลังกายจะมีสุขภาพที่แข็งแรงขึ้ น และรับรู้ว่าเมื่อออกกำลังกาย 
จะได้รับคำช่ืนชม และคำแนะนำจากผู้อื่น 

4. ความสัมพันธ์ระหว่างแรงสนับสนุนทางสังคมกับกิจกรรมทางกายเพื่อป้องกันภาวะสมองเสื่อม  
พบว่า แรงสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์กับกิจกรรมทางกายเพื่อป้องกันภาวะสมองเสื่อมในผู้สูงอายุ  
เขตเทศบาลนครปากเกร็ด จังหวัดนนทบุรี อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษา
ของ ธาริน สุขอนันต์ และคณะ(19) พบว่าพฤติกรรมการออกกำลังกายของผู้สูงอายุมีความสัมพันธ์ทางบวก  
แรงสนับสนุนทางสังคม อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 โดยผู้สูงอายุมีพฤติกรรมการออกกำลังกาย 
เนื่องจากต้องออกกำลังกายเพื่อการรักษาโรคตามคำแนะนำของบุคลากรทางการแพทย์ การที่ผู้นำชุมชน  
หรือเจ้าหน้าสาธารณสขุมาชักชวน ทำให้ผู้สูงอายุไปร่วมออกกำลังกาย มากยิ่งข้ึน และสอดคล้องกับการศึกษา
ของ อรรถพล เกิดอรุณสุขศรี และคณะ(20) พบว่าแรงสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดแูล
ตนเองอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 โดยผู้สูงอายุ มีแรงสนับสนุนอยู่ในระดับปานกลาง โดยผู้สูงอายุ
ได้การสนับสนุนด้านดูแลลสุขภาพตนเองจากครอบครัว และบุคคลากรทางการแพทย์ ส่งผลให้มีพฤติกรรม
สุขภาพท่ีดี(20) 

ข้อเสนอแนะสำหรับการปฏิบัต ิ
1. ควรจัดนำผลการวิจัยไปใช้ประกอบการวางแผน กำหนดนโยบาย และโครงการส่งเสริมกิจกรรม  

ทางกายเพื่อป้องกันภาวะสมองเสื่อมในผู้สูงอายุ เขตเทศบาลนครปากเกร็ด จังหวัดนนทบุรี  
2. ในการออกแบบกิจกรรมทางกายเพื่อป้องกันภาวะสมองเสื่อมในผู้สูงอายุ ควรจัดให้มีกิจกรรม  

ให ้ความร ู ้ เก ี ่ยวก ับความหนักเบาและระยะเวลาในการทำกิจกรรมทางกายที ่ เหมาะสม รวมถึง  
ข้อควรระมัดระวังในการทำกิจกรรมทางกายของผู้สูงอายุ เพื ่อให้เกิดความปลอดภัยสามารถปฏิบัติได้  
เป็นประจำ และไม่ก่อให้เกิดอันตรายต่อร่างกายและสุขภาพของผู้สูงอายุ 

ข้อเสนอแนะสำหรับการวิจัย 
1. ควรศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรมหรือชุดกิจกรรมในส่งเสริมกิจกรรมทางกายเพื ่อป้องกัน  

ภาวะสมองเสื่อมในผู้สูงอายุ เขตเทศบาลนครปากเกร็ด จังหวัดนนทบุรี เพื่อพัฒนา ปรับปรุง และขยายผล  
การดำเนินงานตามโปรแกรมหรือชุดกิจกรรมให้มีความเหมาะสมกับบริบทของผู้สูงอายุเขตเทศบาลนคร  
ปากเกร็ด จังหวัดนนทบุรี 
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2. ควรศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับกิจกรรมทางกายเพื่อป้องกันภาวะสมองเสื ่อมในผู้สูงอายุ  
ในพื้นที่อื่นที่มีบริบทใกล้เคียงกัน เพื่อใช้เป็นข้อมูลในวางแผน กำหนดนโยบาย และการออกแบบโครงการ
ส่งเสริมกิจกรรมทางกายเพื ่อป้องกันภาวะสมองเสื ่อมในผู ้สูงอายุ ที ่สอดคล้องกับบริบทของผู ้สูงอายุ  
ในพื้นที่น้ันๆ 
 

กิตติกรรมประกาศ 
ขอขอบคุณ บุคลากรสาธารณสุข เจ้าหน้าที่ทุกท่าน อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน (อสม.) 

และผู้สูงอายุ ที่ได้รับบริการ ณ ศูนย์บริการสาธารณสุข 2 เทศบาลนครปากเกร็ด โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ตำบลบางตลาด โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลบ้านใหม่ และ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลบางพูด  
ที่เสียสละเวลา ให้ความร่วมมือในการเก็บรวบรวมข้อมูลแบบสอบถามเป็นอย่างดี 
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รูปแบบการพยากรณ์จำนวนผู้ป่วยจิตเวชทีม่ีความเสี่ยงสูง 
ต่อการก่อความรุนแรง (SMI-V) ไม่ก่อความรุนแรงซ้ำ จังหวดับุรีรัมย์ 

 

ศิลา จิรวิกรานต์กุล, พ.บ.*a 
 

บทคัดย่อ 
บทนำ: การพยากรณ์จำนวนผู้ป่วยจิตเวช จะช่วยให้ได้ข้อมูลที่เป็นประโยชน์ในการตัดสินใจ  

เตรียมความพร้อมสำหรับการพัฒนาแนวทางการให้บริการ และการจัดสรรงบประมาณที่เหมาะสมให้กับ
สถานบริการ   

วิธีการ: ใช้จำนวนผู้ป่วยจิตเวชจากระบบรายงาน  HDC ของสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดบุรีรัมย์ 
ตามอนุกรมเวลา ปีงบประมาณ 2556-2565  รวมทั้งสิ้น 120 ค่า ข้อมูลแบ่งออกเป็น 2 ชุด ชุดที่ 1 เดือน
ตุลาคม พ.ศ. 2555 ถึงเดือนกันยายน พ.ศ. 2564 รวม 108 ค่าสำหรับศึกษาวิธีการพยากรณ์ทั้งหมด 6 วิธี  
โดยใช้โปรแกรม Excel และข้อมูล ชุดที่ 2 ตุลาคม พ.ศ. 2564 ถึงเดือนกันยายน พ.ศ. 2565 จำนวน 12 ค่า 
นำมาใช้สำหรับเปรียบเทียบความแม่นยำของค่าพยากรณ์ โดยใช้เกณฑ์ค่าเฉลี่ยความผิดพลาดสัมบูรณ์ (MAD)  
และค่าเฉลี่ยร้อยละความผิดพลาด (MAPE) ที่ต่ำที่สุด 

ผล: การศึกษาพบว่า รูปแบบที ่เหมาะสมกับการพยากรณ์แนวโน้มจำนวนผู ้ป ่วยในอนาคต  
คือ รูปแบบวิธีปรับเรียบเอ็กซ์โพแนนเชียลของโฮลท์ (MAPE=11.07) รองลงมาคือ วิธีถัวเฉลี่ยเคลื่อนที่
เส้นตรง (MAPE=16.69) และวิธี Winter’s three-parameter trend & seasonality method (Winters) 
(MAPE=19.53)    

วิจารณ์: การพยากรณ์ทั้ง  6 วิธี พบว่า วิธีปรับเรียบเอ็กซ์โพแนนเชียลของโฮลท์ เป็นวิธีที่เหมาะสม
สำหรับการศึกษาในครั้งนี้ เนื่องจากมีความแม่นยำในการพยากรณม์ากที่สดุ ค่าเฉลี่ยร้อยละผดิพลาดที่ต่ำทีส่ดุ
อยู่ท่ี 11.07   

สรุป: วิธีปรับเรียบเอ็กซ์โพแนนเชียลของโฮลท์ เป็นรูปแบบการพยากรณ์ที่เหมาะสม โดยผู้ป่วย  
มีแนวโน้มลดลง จากค่าพยากรณ์พบว่า ผู้ป่วยจะมีค่าเพิ่มขึ้นในช่วงเดือนมิถุนายน ถึงเดือนกันยายนขึ้นอยู่กับ 
สภาพแวดล้อม  
 

คำสำคัญ: รูปแบบ; การพยากรณ;์ ความรุนแรง; ผูป้่วยจิตเวช 
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Forecasting Model on Mental Illness Patients with High Risk for 
Violence (SMI-V) Not Causing Repeated Violence, Buriram Province 

 

Sila Jirawikrankul, M.D.*a 
Abstract 

Introduction: Forecasting the number of psychiatric patients provides useful 
information for decision-making in preparing to develop service approaches and allocate 
appropriate budgets to healthcare facilities. 

Methods:  The data were drawn from the HDC reporting system of Buriram Provincial 
Public Health Office using number of psychiatric patients depend on the time series from 
budget years 2013 to 2022, totaling 120 values. The data were divided into 2 sets with the 
first set from October 2012 to September 2021, consisting of 108 values. The forecasting 
study methods includes 6 ways using Excel program. The second set from October 2021 to 
September 2022, consisting of 12 values, using  the  accuracy of forecast values to compare, 
by the mean absolute deviation ( MAD)  and the lowest level of mean absolute percentage 
error (MAPE). 

Results: It was founded that the most suitable model was the double exponential 
soothing: Holt’s two-parameter ( MAPE=11.07) , followed by the straight-line moving average 
method (MAPE=16.69)  and Winter’s three-parameter trend & seasonality method (Winters) 
(MAPE=19.53). 

Discussion: among all 6 ways of forecasting models, it was founded that the double 
exponential soothing: Holt’s two-parameter was the most suitable model for  this study with 
the lowest mean absolute percentage error of 11.07. 

Conclusion: the double exponential soothing: Holt’s two-parameter showed the 
decrease in mental illness patients with the increasing trend of patients from June to 
September. 
 

Keywords:  Format; Forecasting; Violence; Psychiatric patients 
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บทนำ 
การพยากรณ์ในปัจจุบันเป็นที่นิยมใช้กันอย่างแพร่หลายทั้งด้านธุรกิจ เศรษฐกิจ สังคม และ 

สาธารณสุข โดยผู้ที่ใช้ข้อมูลในการพยากรณ์มีทั้งหน่วยงานภาครัฐ และเอกชน เพื่อประกอบการตัดสินใจ  
ที่เหมาะสมกับบริบทของหน่วยงาน ค่าพยากรณ์ที่มีความถูกต้องและมีความแม่นยำสูงนั้น ข้อมูลในอดีต  
มีความสำคัญ สามารถใช้อธิบายเหตุการณ์ในปัจจุบัน และทำนายแนวโน้มในอนาคตได้  

ในปัจจุบันการเปลี่ยนแปลงด้านเศรษฐกิจ สังคม และสิ่งแวดล้อม ก่อให้เกิดปัญหาสุขภาพต่างๆ 
ปัญหาสุขภาพจิตและจิตเวชเป็นปัญหาสำคัญปัญหาหนึ่งของระบบสุขภาพประเทศไทย โดยประมาณการว่า
ประชากร 1 ใน 5 มีปัญหาสุขภาพจิตจากรายงานสถิตขิองกรมสุขภาพจิตกระทรวงสาธารณสุข พบว่าประเทศ
ไทยมีผู้ป่วยจิตเวชที่มีอาการเริ่มต้นถึงรุนแรง ร้อยละ 14.3 หรือ 7 ล้านคน โดยเป็นผู้ป่วยโรคจิตเภทประมาณ
ร้อยละ 0.8 หรือ 400,000 คนในปีพ.ศ. 2558 และ 2559 พบว่าอัตราการเข้าถึงบริการผู้ป่วยโรคจิต มีเพียง
ร้อยละ 61 และ 64.87 ถึงแม้ว่าจะมีความก้าวหน้าในการให้บริการสุขภาพจิตมากขึ้น มียาที่มีประสิทธิภาพ
มากขึ้นก็ตาม ปัญหาสุขภาพจิตส่งผลกระทบต่อผู้ป่วย ญาติ/ผู้ดูแลและบุคคลในสังคม ก่อให้ เกิดความทุกข์
ทรมาน สูญเสียความสามารถของผู้ป่วย รวมทั้งก่อให้เกิดภาวะอันตรายต่อชุมชนและสังคม(1) กรมสุขภาพจิต 
ได้รวบรวมข้อมูลผู้ป่วยจิตเวชที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรง (SMI-V) ของสถาบัน/โรงพยาบาล 
จิตเวช สังกัดกรมสุขภาพจิต ระหว่างเดือนตุลาคม 2558 ถึงเดือนกุมภาพันธ์ 2563 มีผู้ป่วยจิตเวชที่ได้รับ 
การคัดกรองและลงทะเบียนเป็นผู้ป่วยSMI-V (ตามคำ นิยามและเกณฑ์ผู้ป่วย SMI-V ปี 2558 และ ปี 2561) 
จำนวนสะสม 13,194 คน โดยพบว่า ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย จำนวน 8,245 คน (ร้อยละ62.49) เป็นเพศหญิง
จำนวน 4,949 คน (ร้อยละ37.51) พบมากที่สุดในช่วงอายุ 26-45 ปีจำนวน 6,977 คน (ร้อยละ 52.89) 
รองลงมาคือช่วงอายุ 46-59 ปีจำนวน 3,079 คน (ร้อยละ 23.34) ซึ่งในแต่ละปีมีแนวโน้มผู้ป่วยสูงขึ ้น (2) 
จังหวัดบุรีรัมย์จากระบบรายงาน HDC ตามอนุกรมเวลา (Times series) พบว่าผู้ป่วยจิตเวชที่มีความเสี่ยงสูง
ต่อการก่อความรุนแรง (SMI-V) ไม่ก่อความรุนแรงซ้ำ มีจำนวนสะสมตั้งแต่ปีงบประมาณ 2556 ถึง 2565 รวม 
5,176 คน ซึ่งเป็นข้อมูลที่มีการตรวจสอบความถูกต้อง ครบถ้วนสมบูรณ์ของข้อมูล จากผู้ดูระบบของจังหวัด
เป็นอย่างดี(3) การใช้วิธีการพยากรณ์ทางสถิติเข้ามาช่วยในการพยากรณ์(4) การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณ 
เป็นวิธีการพยากรณ์ที่ใช้ข้อมูลในอดีตมาเป็นหลักในการพิจารณาถึงสถานการณ์ที่จะเกิดขึ้นในอนาคต (5)  
จะทำให้สามารถคาดการณ์แนวโน้มจำนวนผู ้ป่วยในอนาคตได้ จากการทบทวนวรรณกรรมเกี ่ยวกับ  
การพยากรณ์สถานการณ์การพบผู้ป่วยจิตเวช(6) พบว่ารูปแบบการพยากรณ์การพบผู้ป่วยด้วยวิธีเชิงพรรณนา
และเชิงวิเคราะห์ โดยการ นำข้อมูลมาวิเคราะห์ด้วย การพยากรณ์ทางสถิติด้วยวิธีการปรับให้เรียบ  
เอ็กซ์โพเนนเชียลแบบง่าย (Exponential smoothing technique) การพยากรณ์โรคเชิงปริมาณด้วยวิธี 
ทางสถิติมีความเหมาะสม สามารถนำมาใช้พยากรณ์การเกิดโรคในอนาคต ที่มีข้อมูลเชิงปริมาณในอดีตได้ 
โดยงานวิจัยเรื่องรูปแบบการพยากรณ์สถานการณ์ของผู้ป่วยจิตเวช ของสถาบันกัลยาณ์ราชนครินทร์ พบว่า
ว ิธ ีการพยากรณ์ทางสถิต ิท ี ่ เหมาะสมค ือ Exponential smoothing แบบ Winters’ additive โดยมี 
ค่า MAPE=3.77 ในการนำมาพยากรณ์แนวโน้มผู้ป่วยจิตเวช (7) โดยค่าพยากรณ์ที ่ได้จะขึ้นอยู่กับข้อมูล 
ในอดีตที่ผ่านมา 
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ผู ้ว ิจ ัย ในบทบาทหน้าที ่ความรับผิดชอบด้านการบริหาร จึงมีความสนใจที ่จะหารูปแบบ  
การพยากรณ์จำนวนผู้ป่วยจิตเวชที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรง (SMI-V) ไม่ก่อความรุนแรงซ้ำ 
จังหวัดบุรีรัมย์ โดยตั้งคำถามของการวิจัยว่า การพยากรณ์โดยวิธีปรับเรียบเอ๊กซ์โพเนนเชียล แบบวินเทอร์ 
เป็นวิธีที่เหมาะสมในการพยากรณ์จำนวนผู้ป่วยจิตเวชที่มีความเสี ่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรง ( SMI-V)  
ไม่ก่อความรุนแรงซ้ำ จังหวัดบุรีรัมย์  

วัตถุประสงค์การวิจัย เพื่อศึกษารูปแบบการพยากรณ์จำนวนผู้ป่วยจิตเวชที่มีความเสี่ยงสูงต่อ  
การก่อความรุนแรง (SMI-V) ไม่ก่อความรุนแรงซ้ำ จังหวัดบุรีรัมย์ 

คำถามการวิจัย รูปแบบการพยากรณ์จำนวนผู้ป่วยจิตเวชที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรง 
(SMI-V) ไม่ก่อความรุนแรงซ้ำ จังหวัดบุรีรัมย์ ควรเป็นรูปแบบใด 
 

วิธีดำเนินการวิจัย 
กรอบการดำเนินการวิจัย 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ทบทวนและศึกษาวรรณกรรมท่ีเกี่ยวข้อง 

เก็บรวบรวมข้อมูลทุติยภูมิ 

กำหนดประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
โดยการเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง 

ดำเนินการพยากรณ์ด้วยเทคนิคต่างๆ 

ทดสอบความคลาดเคลื่อนและความแม่นยำของแต่ละวิธี แล้วนำมาเปรียบเทียบค่าความผิดพลาด โดยใช้ 
1. ค่าเฉลี่ยความผิดพลาดสมบูรณ์ (Mean Absolute Deviation: MAD) 
2. ค่าเฉลี่ยร้อยละความผิดพลาดสมบูรณ์ (Mean Absolute Percent Error: MAPE) 

วิเคราะห์สรุปผลการพยากรณ์ 

ภาพท่ี 1 กรอบการดำเนินการวิจัย 

1. วิธีถวัเฉลี่ยเคลื่อนที่เส้นตรง  

2. วิธี Double Exponential Soothing:  
Holt’s Two-Parameter 

3. วิธี Double Exponential Smoothing: 
Brown’s One-Parameter Linear Model 

4. วิธี Winter’s Three-Parameter Trend & 
Seasonality Method (Winters) 

5. วิธีบอกซ์เจนกินส์ (Box-Jenkins Method) 

6. วิธีแยกองค์ประกอบแบบอนุกรมเวลา  
(Classical Decomposition Method) 
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ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
ประชากรที ่ใช ้ในการวิจ ัยคร ั ้งนี้ เป็นจำนวนผู ้ป ่วยจิตเวชจังหวัดบุร ีร ัมย์ ในระบบรายงาน 

จากฐานข้อมูล HDC ของสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดบุรีรัมย์  
 กลุ่มตัวอย่างท่ีใช้ในการพยากรณ์ เป็นจำนวนผู้ป่วยจิตเวชที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรง 
(SMI-V) ไม่ก่อความรุนแรงซ้ำ จังหวัดบุรีรัมย์ โดยใช้วิธีการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง ใช้ข้อมูล
ย้อนหลังระบบรายงานจากฐานข้อมูล HDC ของสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดบุรีรัมย์ ช่วงปีงบประมาณ  
พ.ศ. 2556-2565 ตั้งแต่เดือนตุลาคม พ.ศ. 2555 ถึงเดือนกันยายน พ.ศ. 2565 รวมทั้งสิ้น 120 ค่า ข้อมูล  
ดังตารางที่ 1 
 

ตารางที่ 1 จำนวนผู้ป่วยจิตเวชที่มีความเสี ่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรง (SMI-V) ไม่ก่อความรุนแรงซ้ำ  
จังหวัดบุรีรัมย์ตั้งแต่ปีงบประมาณ 2556-2565 (หน่วย: คน) 

 

เดือน 
ปีงบประมาณ จำนวน (คน) 

2556 2557 2558 2559 2560 2561 2562 2563 2564 2565 
ตุลาคม 28 21 38 43 44 48 53 51 62 65 
พฤศจิกายน 24 17 43 42 32 46 50 56 65 73 
ธันวาคม 20 18 30 46 29 47 39 58 35 76 
มกราคม 22 19 37 46 29 45 39 51 46 65 
กุมภาพันธ์ 20 14 42 38 31 33 45 40 50 57 
มีนาคม 24 31 52 42 46 38 41 50 59 67 
เมษายน 24 23 49 45 39 59 47 33 44 65 
พฤษภาคม 23 34 34 54 52 50 45 56 32 65 
มิถุนายน 15 21 35 46 45 32 59 59 45 75 
กรกฎาคม 18 21 60 38 41 46 53 48 36 93 
สิงหาคม 15 26 47 45 51 49 42 58 52 78 
กันยายน 14 24 41 41 48 33 50 58 48 90 

 

การเก็บรวบรวมข้อมูล 
เก็บรวบรวมข้อมูลจำนวนผู้ป่วยจิตเวชที่มีความเสี ่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรง (SMI-V) ไม่ก่อ 

ความรุนแรงซ้ำ จังหวัดบุรีรัมย์ ในระบบรายงานจากฐานข้อมูล HDC ของสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดบุรีรัมย์ 
กระทรวงสาธารณสุข โดยใช้ข้อมูลย้อนหลัง จำนวนผู้ป่วยจิตเวชจากระบบรายงาน HDC ของสำนักงาน
สาธารณสุขจังหวัดบุรีรัมย์ ตั้งแต่เดือนตุลาคม พ.ศ. 2555 ถึงเดือนกันยายน พ.ศ. 2565 รวมทั้งสิ้น 120 ค่า 
ซึ่งข้อมูลถูกแบ่งออกเป็น 2 ชุด โดยชุดที่ 1 ตั้งแต่เดือนตุลาคม พ.ศ. 2555 ถึงเดือนกันยายน พ.ศ. 2564  
รวมทั้งสิ้น 108 ค่า ชุดที่ 2 ตั้งแต่เดือนตุลาคม พ.ศ. 2564 ถึงเดือนกันยายน พ.ศ. 2565 จำนวน 12 ค่า 
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นำมาใช้สำหรับการเปรียบเทียบความแม่นยำของค่าพยากรณ์ โดยใช้เกณฑ์ค่าเฉลี่ยความผิดพลาดสมบูรณ์ 
(Mean absolute deviation: MAD) และค ่าเฉล ี ่ยร ้อยละความผ ิดพลาดสัมบ ูรณ์ (Mean absolute 
percentage error: MAPE) ที่ตำ่ที่สุด  

เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย 
1. ระบบรายงานข้อมูลจำนวนผู้ป่วยจิตเวชที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรง (SMI-V) ไม่ก่อ

ความรุนแรงซ้ำ จังหวัดบุรีรัมย์ จากฐานข้อมูล HDC ของสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดบุรีรัมย์  
2. สำหรับการพยากรณ์โดยใช้คอมพิวเตอร์โปรแกรม Excel  

การวิเคราะห์ข้อมูลและการดำเนนิการพยากรณ์ด้วยเทคนิคต่างๆ 
การวิเคราะห์ข้อมลู แบ่งเป็น 3 ข้ันตอน ดังนี้ 

1. นำข้อมูลชุดที่ 1 ได้แก่ ข้อมูลผู้ป่วยตั้งแต่เดือน ตุลาคม พ.ศ. 2554 ถึงเดือน กันยายน พ.ศ. 2564 
รวมทั ้งส ิ ้น 108 ค่า นำมาวิเคราะห์ร ูปแบบลักษณะของข้อมูลโดยพล็อตกราฟเพื ่อศึกษาลักษณะ 
การเคลื่อนไหวของอนุกรมเวลา  

2. นำข้อมูลจากขั้นตอนที่ 1 มาสร้างตัวแบบการพยากรณ์จำนวนผู้ป่วยจิตเวชที่มีความเสี่ยงสูงต่อ  
การก่อความรุนแรง (SMI-V) ไม่ก่อความรุนแรงซ้ำ จังหวัดบุรีรัมย์ ผู้วิจัยเลือกวิธีการในแบบต่างๆ โดยนำ
ข้อมูลดิบที่แปลงค่าสถิติแล้ว มาผ่านกระบวนการวิเคราะห์ ในตัวแบบพยากรณ์ด้วย 6 วิธี ดังนี้  

2.1 วิธีถัวเฉลี ่ยเคลื่อนที ่เส้นตรง (Linear moving average) เป็นการนำเอาข้อมูลในอดีต 
มาถ่วงน้ำหนักเท่าๆ กันเพ่ือพยากรณ์ในอนาคตโดยสูตรของการพยากรณ์เป็นดังนี(้8) 
 

Ft+m = at + btmt 
โดยที ่ 𝑆𝑡

′       แทนค่าเฉลี่ยเคลื่อนที่ครั้งที่ 1 
 𝑆𝑡

″       แทนค่าเฉลี่ยเคลื่อนที่ครั้งที่ 2 
 n แทนจำนวนงวดที่เฉลี่ย  
 m    แทนจำนวนงวดที่จะพยากรณ์ไปข้างหน้า 
 

𝑆𝑡
′ =

(𝑥𝑡 + 𝑥𝑡−1 +⋯+ 𝑥𝑡−𝑛+1)

𝑛
 

 
 

𝑆𝑡
″ =

(𝑆𝑡
′ + 𝑆𝑡−1

′ +⋯+ 𝑆𝑡−𝑛+1
′ )

𝑛
 

 

𝑎𝑡 = 2𝑆𝑡
′ − 𝑆𝑡

″  
 
 

𝑏𝑡 =
2

𝑛 − 1
(𝑆𝑡

′ − 𝑆𝑡
″) 
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2.2 วิธี Double exponential smoothing: Holt’s two-parameter เป็นเทคนิคท่ีเหมาะสม
กับข้อมูลที่มีแนวโน้มเป็นเส้นตรง โดยมีการกำหนดค่าของพารามิเตอร์จำนวนสองตัว ได้แก่ a และ d เพื่อใช้
ในการปรับเรียบระหว่างข้อมูลกับพยากรณ์ และระหว่างแนวโน้มจริงกับค่าประมาณแนวโน้ม ซึ่งทั้งสองค่า  
มีค่าระหว่าง 0-1 คำนวณได้จากสมการ 

 

𝐹𝑡+𝑚 = 𝑆𝑡 + 𝑏𝑡𝑚 
 

สมการค่าปรับเรียบ  𝑆𝑡 = 𝛼𝑋𝑡 + (1 − 𝛼)(𝑆𝑡−1 + 𝑏𝑡−1) 
 

สมการของการประมาณคา่แนวโนม้ 𝑏𝑡 = 𝛿(𝑆𝑡 − 𝑆𝑡−1) + (1 − 𝛿)𝑏𝑡−1 
 

โดยที ่ bt แทนค่าความชันของข้อมูล  
  m    แทนค่าระยะเวลาทีต่้องการพยากรณไ์ปข้างหน้า  
 

𝑆1 = 𝑋1 
 
 

b1 =
(𝑋2 − 𝑋1) + (𝑋4 − 𝑋3)

2
  

    

2 . 3  ว ิ ธ ี  Double exponential smoothing: Brown’s one-parameter linear model
เทคนิคนี้เหมาะกับข้อมูลที่มีลักษณะเป็นแนวโน้ม เริ่มจาการหาค่าของพารามิเตอร์ เพื่อใช้ในการปรับเรียบ 
ค่าแนวโน้มของค่าระดับ และค่าคงที่การปรับเรียบของค่าความชันเท่ากัน มีค่าระหว่าง 0-1 คำนวณได้ 
จากสมการ 

𝐹𝑡+𝑚 = 𝑎𝑡 + 𝑏𝑡𝑚 
 
ค่า intercept  𝑎𝑡 = 2𝑆𝑡

′ − 𝑆𝑡
"  

สมการของการประมาณคา่แนวโนม้        

  โดยที ่     แทนค่าพยากรณ์ของช่วงเวลาปัจจุบัน   

       แทนค่าความชัน (Slop) ของข้อมูล              
       แทนค่าจำนวนช่วงเวลาที่ต้องการพยากรณ์ไป  
 

𝑆𝑡
′ = 𝛼𝑋𝑡 + (1 − 𝛼)𝑆𝑡−1

′  
 

𝑆𝑡
" = 𝛼𝑆𝑡

′ + (1 − 𝛼)𝑆𝑡−1
"  
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2.4 วิธี Winter’s three-parameter trend & seasonality method (Winters) วิธีการนี้
ใช้กับข้อมูลที่เป็นแนวโน้มและฤดูกาลสำหรับปรับให้เรียบ 3 ค่าคือ เป็นค่าคงที่ ที่ทำให้เรียบระหว่างข้อมูล 
กับค่าพยากรณ์ เป็นค่าคงที่ที่ทำให้เรียบระหว่างแนวโน้มจริงกับค่าประมาณแนวโน้ม และเป็นค่าคงที่ที่  
ทำให้เรียบระหว่างค่าฤดูกาลจริงกับค่าประมาณฤดูกาล ทั้งสามค่านี้มีค่าระหว่าง 0-1 ดังสมการต่อไปนี้(8) 

 

    

 

โดยที ่  แทนค่าพยากรณ์ของช่วงเวลาปัจจุบัน 
    แทนค่าช่วงฤดูกาล (จำนวนเดือนใน 1 ปี) 

    แทนค่าจริง ณ ช่วงเวลา  
    แทนค่าระยะเวลาที่ต้องพยากรณ์ไปข้างหน้า 

 

2.5 วิธีบอกซ์เจนกินส์ (Box-Jenkins method) เป็นการพยากรณ์เชิงปริมาณวิธีหนึ่งที่มีแนวคิด
ว่าพฤติกรรมในอดีตของสิ่งที่ต้องการพยากรณ์นั้น เพียงพอที่จะพยากรณ์พฤติกรรมในอนาคตของตัวเองได้ 
โดยในการพยากรณ์ข้อมูลอนุกรมเวลาด้วยวิธีของบอกซ์เจนกินส์นี้  จะแตกต่างจากการพยากรณ์โดยวิธีอื่น  
ซึ่งผู้ที่สร้างตัวแบบพยากรณ์นั้นต้องกำหนดรูปแบบของความสัมพันธ์ก่อนที่จะทำการวิเคราะห์โดยเฉพาะเมื่อ
อนุกรมเวลาไม่มีแนวโน้มวัฏจักรหรือฤดูกาลที่ชัดเจน ทำให้ยากในการกำหนดรูปแบบหรือการวิเคราะห์  
การถดถอยที่เหมาะสมได้ ซึ่งจะต้องทำการกำหนดรูปแบบของความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรอิสระกับตัวแปร
ตามก่อน แต่ว ิธ ีพยากรณ์ของบอกซ์เจนกินส์สามารถแก้ปัญหาดังกล่าวได้ เพราะวิธ ีพยากรณ์ของ  
บอกซ์เจนกินส์นั้น ไม่มีการกำหนดรูปแบบที่ตายตัวขึ้นก่อนทำการวิเคราะห์ โดยในระหว่างการวิเคราะห์
รูปแบบจะถูกกำหนดขึ้นมาเองซึ่งสามารถทำตามขั้นตอนของบอกซ์เจนกินส์ได้ดังนี้ 

1) คำนวณหาค่าของฟังชันก์สหสมัพันธ์ในตัวเอง (Autocorrelation Function: ACF) และฟังก์ชัน
สหสมัพันธ์ในตัวเองบางส่วน (Partial autocorrelation function: PACF)  

2) กำหนดรูปแบบการพยากรณ์ ท่ีเหมาะสมโดยพิจารณาจากค่า ACF และ PACF แสดงดังสมการ 
 

𝑓𝑝(𝐵)𝐹𝑝(𝐵
𝑠)(1 − 𝐵)𝑑(1 − 𝐵𝑠) 𝑌𝑡 = 𝑑 + 𝑞𝑞(𝐵)𝑄𝑄(𝐵

𝑠)𝑒𝑡
𝑑  
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2.6 วิธีแยกองค์ประกอบแบบอนุกรมเวลา (Classical decomposition method) เทคนิคนี้
พยายามแยกข้อมูลออกเป็นส่วนๆ เพื่อใช้พยากรณ์ต่อไปตามแบบของ Decomposition มี 2 รูปแบบ(8) 

2.6.1 การแยกองค์ประกอบแบบการคูณ (Multiplicative decomposition) มีขั ้นตอน
ดังต่อไปนี้ 

- หาค่าถัวเฉลี ่ยเคลื ่อนที ่โดยที ่  คือ ช่วงของฤดูกาล เป้าหมายการคำนวณเฉลี่ย
เคลื่อนที่เพ่ือกำจัดฤดูกาล  คือ ความไม่แน่นอน 

- เนื ่องจากค่าถัวเฉลี่ยที ่ได้ ถ้า  คือ 12 (ข้อมูลเป็นราย 12 เดือนใน 1 ปี) จะอยู่ 
ตรงกลางดังนั ้น จะหาค่าถัวเฉลี่ย 2 เดือน (Centered Moving Average) เพื ่อให้ค่าที ่ได้ตรงกันในงวด
หลังจากทำ Centered moving average  ซึ่งโดยปกติจะใช้ค่า และค่า มาพยากรณ์เท่านั้น เพราะ 
การพยากรณ์ระยะสั้นไม่มี ผลกระทบของวัฏจักร ดังนั้นการพยากรณ์โดยใช้เทคนิคการแยกองค์ประกอบ 
แบบการคูณ จะได้  

 

 
 

2.6.2 การแยกองค์ประกอบแบบการบวก (Additive Decomposition) มีขั้นตอนดังต่อไปนี้ 
- หาค่าถัวเฉลี ่ยเคลื ่อนที่โดยที่ n  คือ ช่วงของฤดูกาล เป้าหมายการคำนวณเฉลี่ย 

เคลื่อนที่เพ่ือกำจัดฤดูกาล  ความไม่แน่นอน  
- เนื ่องจากค่าถัวเฉลี่ยที ่ได้ ถ้า  คือ 12 (ข้อมูลเป็นราย 12 เดือนใน 1 ปี) จะอยู่ 

ตรงกลาง ดังนั ้นจะหาค่าถ ัวเฉล ี ่ย 2 เด ือน (Centered moving average) เพื ่อให ้ค ่าที ่  ได ้ตรงกัน 
ในงวด หลังจากทำ Centered moving average ซึ่งโดยปกติจะใช้ค่า และค่า มาพยากรณ์เท่านั้น
เพราะการพยากรณ์ระยะสั ้นไม่มี ผลกระทบของวัฏจักร ดังนั ้นการพยากรณ์โดยใช้เทคนิคการแยก
องค์ประกอบแบบการบวกจะได้ 
 

 
 

3. ขั ้นตอนการทดสอบความคลาดเคลื ่อนและแม่นยำของแต่ว ิธ ี  แล ้วนำมาเปรียบเทียบค่า  
ความผิดพลาด การพยากรณ์ด้วยวิธีต่างๆ ย่อมเกิดความคลาดเคลื่อนอยู่เสมอ ดังนั ้น การวิเคราะห์ค่า  
ความคลาดเคลื ่อนสำหรับการพยากรณ์เป็นสิ ่งท ี ่จำเป็นและมีความสำคัญ เพื ่อตรวจสอบหากว่า  
ความคลาดเคลื ่อนที ่น้อยที ่ส ุด จากตัวแบบการพยากรณ์ด้วยวิธ ีต่างๆ โดยเมื ่อใส่สมการการหาค่า  
ความคลาดเคลื่อนเพื่อตรวจสอบผลลัพธ์จากผลพยากรณ์โดยมีการพิจารณาค่าจริงที่ใกล้เคียงกับค่าพยากรณ์
มากที่สุด ก็หมายความว่าจะเกิดค่าความคลาดเคลื่อนน้อยที่สุด ซึ่งจะบ่งบอกว่าวิธีพยากรณ์ใ นรูปแบบใด
เหมาะสมเพื่อนำมาใช้ ที่ได้ผลลัพธ์ที่แม่นยำและมีค่าความคลาดเคลื่อนน้อยที่สุด โดยการนำข้อมูลชุดที่ 2 
ได้แก่ ข้อมูลผู้ป่วยตั้งแต่เดือนตุลาคม พ.ศ. 2564 ถึงเดือนกันยายน พ.ศ. 2565 จำนวน 12 ค่า มาหาค่า  
ความคลาดเคลื่อนจากการพยากรณ์ในการศึกษาครั้งน้ี ใช้ 2 วิธี ดังนี(้9) 

n
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3.1 ค่าเฉลี ่ยความผิดพลาดสมบูรณ์ (Mean absolute deviation: MAD) เป็นเทคนิคที่ 
วัดความแม่นยำโดยแก้ปัญหาเทคนิคค่าเฉลี่ยความผิดพลาด โดยพิจารณาช่วงเวลาพยากรณ์กับช่วงเวลา
ปัจจุบันจริงโดยไม่คำนึงถึงเครื่องหมาย 

 
 

3.2 ค่าเฉลี่ยร้อยละความผิดพลาดสัมบูรณ์ (Mean absolute percentage error: MAPE) 
เป็นเทคนิควัดความแม่นยำโดยคำนวณร้อยละความผิดพลาดในการพยากรณ์ โดยไม่คำนึงถึงเครื่องหมาย 
ค่าที่ได้ต่ำ แสดงว่าเทคนิคน้ันแม่นยำ 

 

 

การพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง 
การศึกษาในครั้งนี้ ผ่านการพิจารณาได้การรับรองยกเว้นพิจารณาจริยธรรม จากคณะกรรมการ 

พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดบุรีรัมย์ เอกสารรับรองเลขท่ี BRO-E 2023-
002 ลงวันท่ี 4 เมษายน 2566 และได้รับการอนุญาตขอใช้ข้อมูลผู้ป่วยจิตเวช ในระบบรายงานจากฐานข้อมูล
HDC สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดบุรีรัมย์ ซึ่งการดำเนินงานวิจัยนี้ มีการป้องกันความเสี่ยงข้อมูลที่ใช้ใน
งานวิจัยไม่ใหร้ั่วไหลด้วยการเก็บข้อมูลเป็นแบบ Offline ทั้งหมด กระบวนการทำวิจัยไม่มีการติดต่อตัวผู้ป่วย
โดยตรง เป็นการใช้ข้อมูลที่มีการเก็บรวบรวมไว้แล้วในระบบรายงาน และไม่มีการเปิดเผยข้อมูลแบบระบุ
ตัวตนทั้งตัวผู้ป่วยและบุคลากรที่เกี่ยวข้อง ใช้ Number เป็นตัวแทนผู้ป่วยแต่ละคนในการเก็บข้อมูล จึงไม่มี
ความเสี่ยงต่อการละเมิดสิทธิและความปลอดภัยของกลุ่มตัวอย่าง 
 

ผลการวิจัย 
ผลการวิจัยในครั้งน้ี นำเสนอตามขั้นตอนการวิเคราะห์ข้อมูล 3 ข้ันตอน ดังนี้ 
ผลการวิจัยขั้นตอนที่ 1 จากการนำข้อมูลชุดที่ 1 ได้แก่ ข้อมูลผู้ป่วยเดือนตุลาคม พ.ศ. 2554  

ถึงเดือนกันยายน พ.ศ. 2564 (ปีงบประมาณ พ.ศ. 2555-2564) รวมทั้งสิ้น 108 ค่า มาวิเคราะห์รูปแบบ
ลักษณะของข้อมูล พบว่าลักษณะข้อมูลมีหลายแบบผสมกัน ได้แก่ ลักษณะข้อมูลราบเรียบ (Horizontal 
data pattern) ข้อมูลมีล ักษณะตามฤดูกาล (Seasonal data pattern) ข้อมูลมีล ักษณะเป็นแนวโน้ม 
(Trend data pattern) และข้อมูลที่ข้ึนลงตามวัฏจักร (Cyclical data pattern) ดังภาพท่ี 2 
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ภาพที่ 2 ลักษณะข้อมูลผู้ป่วยจิตเวชที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรง (SMI-V) ไม่ก่อความรุนแรงซ้ำ 
จังหวัดบุรีรัมย์ ตามอนุกรมเวลา ปีงบประมาณ พ.ศ.2555-2564 

 
 
 
  
 

 
   
 
 

 ผลการวิจัยขั้นตอนที่ 2 เปรียบเทียบผลการพยากรณ์จากตัวแบบการพยากรณ์จำนวนผู้ป่วยจิตเวช
ที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรง (SMI-V) ไม่ก่อความรุนแรงซ้ำ จังหวัดบุรีรัมย์ทั้ง 6 วิธี พบว่าแนวโน้ม
การพยากรณ์จำนวนผู้ป่วยเพิ่มขึ้นช่วงเดือนมิถุนายน ถึงเดือนกันยายน ได้แก่ วิธี Linear moving average 
วิธี Double exponential smoothing: Holt’s two-parameter และ Brown’s one-parameter linear 
model ส่วนแนวโน้มการพยากรณ์จำนวนผู ้ป่วยเพิ ่มขึ ้นช่วงเดือนมีนาคมถึงเดือนพฤษภาคม ได้แก่  
ว ิ ธ ี  Winter three-parameter trend & seasonality method ส ำ ห ร ั บ ว ิ ธ ี  Double exponential 
smoothing: Brown’s one-parameter linear model ว ิธ ีบอกซ์เจนกินส ์ และวิธ ีแยกองค์ประกอบ 
แบบอนุกรมเวลา (Classical decomposition method) ทั้งแบบคูณและบวก พบว่าแนวโน้มการพยากรณ์
ผู้ป่วยจิตเวชใกล้เคียงกันทุกเดือน ดังตารางที่ 2  
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ตารางที ่ 2 ค่าจริงและค่าพยากรณ์ของจำนวนผู ้ป่วยจิตเวชที ่มีความเสี ่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรง  
ไม่ก่อความรุนแรงซ้ำ จังหวัดบุรีรัมย์ ทั้ง 6 วิธีพยากรณ์ เดือนตุลาคม 2564-กันยายน 2565 

 
 

ปี 
งบประมาณ 

เดือ
น 

ค่า
จริง 

ค่าพยากรณ์แต่ละวิธี 
1.Linear 
Moving 
Average 

2.Holt’s Two-
Parameter 

3.Brown’s 
One-

Parameter 
Linear 

4.Winter’s 
Three 

Parameter 
Trend & 

Seasonality 

5.Box-
Jenkins 

6.Classical 
Decomposition 

6.1Multi-
plicative  

6.2 
Additive  

2564 ต.ค. 56 50 51 49 67 59 52 52 
2564 พ.ย. 73 51 55 50 65 59 50 51 
2564 ธ.ค. 76 53 57 51 58 47 43 45 
2565 ม.ค. 65 55 59 52 66 47 45 46 
2565 ก.พ. 57 56 61 52 64 45 42 44 
2565 มี.ค. 67 58 63 53 81 49 53 51 
2565 เม.ย. 65 60 66 54 82 42 51 49 
2565 พ.ค. 65 61 68 55 85 47 54 51 
2565 มิ.ย. 75 63 70 56 66 57 49 49 
2565 ก.ค. 93 65 72 57 70 49 49 49 
2565 ส.ค. 78 67 74 57 66 52 52 52 
2565 ก.ย. 90 68 77 58 59 55 47 49 

 

ผลการวิจัยขั ้นตอนที ่ 3 จากการศึกษาตัวแบบพยากรณ์ทั ้ง 6 วิธี นำข้อมูลชุดที ่ 2 ใช้วัด  
ความเคลื่อนของการพยากรณ์ โดยพิจารณาจากค่าเฉลี่ยความผิดพลาดสมบูรณ์และจากค่าเฉลี่ยร้อยละ  
ความผิดพลาดสัมบูรณ์ พบว่าวิธีปรับเรียบเอ็กซ์โพแนนเชียลของโฮลท์ (Double exponential smoothing: 
Holt’s two-parameter) มีค่าเฉลี ่ยความผิดพลาดสมบูรณ์ (8.44)  และค่าเฉลี ่ยร้อยละความผิดพลาด
สัมบูรณ์ (11.07) ต่ำที ่ส ุด รองลงมาได้แก่วิธี วิธีถัวเฉลี ่ยเคลื ่อนที ่เส้นตรง (Linear moving average)  
มีค่าเฉลี่ยความผิดพลาดสมบูรณ์ (12.75) และค่าเฉลี่ยร้อยละความผิดพลาดสัมบูรณ์ (16.69) และวิธี 
Winter’s three-parameter trend & seasonality method มีค่าเฉลี่ยความผิดพลาดสมบูรณ์ (14.36) 
และค่าเฉลี่ยร้อยละความผิดพลาดสัมบูรณ์ (19.53) นั ่นแสดงให้เห็นว่า วิธีปรับเรียบเอ็กซ์โพแนนเชียล  
ของโฮลท์ มีความแม่นยำในการพยากรณ์มากที่สุด แสดงได้ดังตารางที่ 3 
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ตารางที่ 3 ผลการทดสอบความคลาดเคลื่อนและแม่นยำของการพยากรณ์ทั ้ง 6วิธี โดยวิธีหาค่าเฉลี่ย  
ความผิดพลาดสมบูรณ์ (MAD) และค่าเฉลี่ยร้อยละความผิดพลาดสัมบูรณ์ (MAPE) 

 

วิธีการพยากรณ์ 

ผลการทดสอบความคลาดเคลื่อน 
ของการพยากรณ์ 

ค่าเฉลี่ยความผิดพลาด
สัมบูรณ์ (MAD) 

ค่าเฉลี่ยร้อยละความ
ผิดพลาดสัมบูรณ์ 

(MAPE) 

1. วิธีถัวเฉลี่ยเคลื่อนท่ีเส้นตรง  12.75 16.69 
2. วิธี Double exponential smoothing: Holt’s two-
parameter 

8.44 11.07 

3. วิธี Double exponential smoothing: Brown’s one-
parameter linear model 

17.93 23.66 

4. วิธี Winter three-parameter trend & seasonality 
method 

14.36 19.53 

5. วิธีบอกซ์เจนกินส์  21.50 28.74 
6. วิธีแยกองค์ประกอบแบบอนุกรมเวลา    
 6.1 การแยกองค์ประกอบแบบการคูณ  22.75 30.13 
 6.2การแยกองค์ประกอบแบบการบวก  22.67 30.08 

 

การอภิปรายผล 
จากผลการวิจัยรูปแบบการพยากรณ์จำนวนผู้ป่วยจิตเวชที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรง 

(SMI-V) ไม่ก่อความรุนแรงซ้ำ จังหวัดบุรีรัมย์ ทั ้ง 6 วิธี  พบว่า รูปแบบที่มีความแม่นยำในการพยากรณ์ 
มากที่สุด ได้แก ่วิธีปรับเรียบเอ็กซ์โพแนนเชียลของโฮลท์ (Double exponential smoothing: Holt’s two-
parameter) เพราะเมื่อนำมาคำนวณค่าความคลาดเคลื่อน พบค่าเฉลี่ยความผิดพลาดสั มบูรณ์ (MAD) 
8.44% ค่าเฉลี ่ยร้อยละความผิดพลาดสัมบูรณ์ (MAPE) 11.07% ซึ ่งมีค่าความคลาดเคลื ่อนน้อยที ่สุด  
เมื่อเปรียบเทียบกับ 1) วิธีถัวเฉลี่ยเคลื่อนที่เป็นเส้นตรง 2) วิธี Double exponential smoothing: Brown’s 
one-parameter linear model 3 )  ว ิ ธี  Winter’s three-parameter trend & seasonality method   
4) วิธีบอกซ์เจนกินส์ และ 5) วิธีแยกองค์ประกอบแบบอนุกรมเวลา แบบการคูณ และแบบการบวก จะเห็นได้
ว่าการพยากรณ์ด้วยวิธีปรับเรียบเอ็กซ์โพแนนเชียลของโฮล ที่มีความแม่นยำสุด โดยเฉพาะตั้งแต่ช่วงเดือน
มิถุนายน 2565 ถึงเดือนกันยายน 2565 (70, 72, 74 และ77 คน ตามลำดับ) ควรมีการเฝ้าระวังจำนวนผูป้ว่ย
กลุ่มนี้ให้มากขึ้น เพื่อป้องกันการก่อความรุนแรงซ้ำ สอดคล้องกับการศึกษาการพยากรณ์ความต้องการใช้ 
กาวดักแมลงวันในการเพิ่มยอดขาย(12) โดยใช้วิธีปรับเรียบเอ็กซ์โพแนนเชียลของโฮลในการพยากรณ์ดังกล่าว
แม่นยำที่สุด แต่ในการพยากรณ์เกี่ยวกับจำนวนผู้ป่วยโรคที่ต้องเฝ้าระวังในประเทศไทย(13) แต่การพยากรณ์
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มูลค่าการส่งออกก๊าซธรรมชาติผ่านด่านศุลกากรในภาคใต้ของประเทศไทย (14) กลับพบว่าใช้วิธีปรับเรียบ 
ด้วยเส้นโค้งเลขชี้กำลังของวินเทอร์แบบคูณ มีความแม่นยำในการพยากรณ์มากที่สุด จะเห็นว่าการพยากรณ์
ในแต่ละประเภท อาจต้องปรับวิธีการและปัจจัยแวดล้อมให้เหมาะสมไปตามบริบทของเรื่องที่พยากรณ์  
แต่อย่างไรก็ตาม ในการแก้ไขปัญหาการก่อความรุนแรงในผู้ป่วย SMI-V ยังคงต้องเน้นความร่วมมือระหว่าง
สหวิชาชีพในการดูแลผู้ป่วย รวมถึงการติดตามดูแลอย่างต่อเนื ่อง (15) นอกจากนี้ ยังมีมาตรการป้องกัน 
และแก้ไขปัญหาสุขภาพจิตที่รัฐบาลให้ความสำคัญ เน้นการดูแลต่อเนื่องในชุมชนในผู้ป่วย SMI-V โดยให้มี 
การจัดตั้งชุดปฏิบัติการประจำตำบล ชุดรักษาความปลอดภัยหมู่บ้าน หรือจัดเจ้าหน้าที่ให้ไปดำเนินการ  
เพื่อให้ผู้ป่วยเข้าสู่กระบวนการบำบัดรักษาที่เหมาะสม(16) การพยากรณ์เป็นเพียงส่วนหนึ่งของการนำข้อมูล
เพื่อนำไปใช้ประโยชน์ในการตัดสินใจเตรียมความพร้อมสำหรับการพัฒนาแนวทางการให้บริการ และ  
การจัดสรรงบประมาณที่เหมาะสมให้กับสถานบริการต่อไป 

ข้อเสนอแนะสำหรับการปฏิบัต ิ
เนื่องจากเป็นข้อมูลย้อนหลังในระบบรายงาน HDC นั้น อาจมีข้อมูลต่ำกว่าความเป็นจริง เพื่อให้ผล

การพยากรณ์มีความแม่นยําสูง จึงควรมีการนิเทศติดตามและประเมินคุณภาพข้อมูลที่ใช้ในการพยากรณ์โรค
อย่างสม่ำเสมอ เพื่อให้ได้มาซึ่งข้อมูลที่มีคุณภาพ 

ข้อเสนอแนะสำหรับการวิจัยคร้ังต่อไป 
1. การศึกษาในครั้งนี้เป็นการศึกษาหาจำนวนผู้ป่วยจิตเวชที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรง 

(SMI-V) ไม่ก่อความรุนแรงซ้ำ (คน) เท่านั้น ไม่ได้ศึกษาไปถึง จำนวนราย (จำนวนครั้ง) ของผู้มารับบริการ  
อาจไม่สะท้อนถึงภาระการเข้าถึงบริการได้อย่างแท้จริง ในครั้งต่อไปควรแยกวิเคราะห์ ทั ้งจำนวนคน  
และจำนวนครั้ง ให้ชัดเจน เพื่อสะท้อนถึงภาระงานสำหรับผู้ให้บริการ เพื่อการวางแผนการให้บริการ  
ที่มีคุณภาพยิ่งข้ึนต่อไปในอนาคต 

2. ควรนําข้อมูลหรือปัจจัยอื ่นๆ ที่เกี ่ยวข้องกับการก่อความรุนแรงซ้ำในผู้ป่วยจิตเวช SMI-V เช่น  
การดื่มสุรา การเสพยา ผู้ป่วยไม่มีผู้ดูแล จะทำให้ทราบสถานการณ์ล่วงหน้าได้ใกล้เคียงความเป็นจริง ช่วยให้
ตรวจจับความผิดปกติได้เร็วขึ้น นําไปสู่การควบคุมป้องกันโรคที่ทันเหตุการณ์ 
 

กิตติกรรมประกาศ 
ผู้วิจัยขอขอบพระคุณ นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดบุรีรัมย์  และเจ้าหน้าที่จากงานตรวจสอบ

คุณภาพระบบรายงาน ของสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดบุรีรัมย์ ที่ทำให้สามารถจัดเก็บข้อมูลจากระบบ
รายงาน HDC ของสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดบุรีรัมย์ ได้อย่างสมบูรณ์ 
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ปัจจัยที่มีความสัมพันธก์บัระยะเวลาการนำส่งผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
ระยะเฉียบพลันมารับการรักษาในโรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา 

 

อารีย์ ฤทธิ์สนธ์*, ธนิดา ผาติเสนะ**a 
 

บทคัดย่อ  
การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงวิเคราะห์ภาคตัดขวาง วัตถุประสงค์เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์

กับระยะเวลาการนำส่งผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลันมารับการรักษาในโรงพยาบาลมหาราช
นครราชสีมา กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้นำส่งผู้ป่วย จำนวน 323 คน เก็บรวบรวมข้อมูลด้วยแบบสอบถาม วิเคราะห์
ข้อมูลโดยใช้สถิต ิเชิงพรรณนา และการวิเคราะห์ความสัมพันธ์โดยใช้สถิต ิการถดถอยพหุโลจิสติก 
ผลการวิจัยพบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 77.1 อายุอยู่ในช่วง 46-55 ปี ร้อยละ 35.3 
ความสัมพันธ์กับผู ้ป่วยส่วนใหญ่เป็นบุตร ร้อยละ 47.1 ระยะเวลาในการนำส่งผู ้ป่วยมารับการรักษา 
ในโรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา พบว่าส่วนใหญ่มาทันเวลา หรือใช้เวลาไม่เกิน 270 นาที ร้อยละ 73.7 
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับระยะเวลาการนำส่งผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลันมารับการรักษา  
ในโรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมาอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที ่ระดับ 0.05 ได้แก่ สถานภาพสมรส  
(ORadj=2.134, 95%CI=1.054-4.320) การประเมินการรับรู้ความรุนแรงในระดับมากที่สุด (ORadj=0.428, 
95%CI=0.208-0.881) การเร ียกรถบริการทางการแพทย์ฉ ุกเฉ ิน/รถบริการสาธารณะ/รถส่วนตัว  
(ORadj=8.263, 95%CI=1.908-35.773) ช่องทางการได้รับข้อมูลจากบุคลากรทางการแพทย์ในการนำส่ง 
(ORadj=0.532, 95%CI=0.320-0.884) และระยะทางมารับการรักษาน้อยกว่า 35 กิโลเมตร (ORadj=1.825, 
95%CI=1 .014-3.286) และระยะทางมาร ับการร ักษาระหว ่าง  36-70 ก ิโลเมตร (ORadj=2 .190, 
95%CI=1.059-4.530) 
 

คำสำคัญ: ผู้นำส่งผูป้่วย; ระยะเวลาการนำส่ง; โรคหลอดเลือดสมองระยะเฉยีบพลัน 
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Factors Associated with The Duration of Referral  
Acute Ischemic Stroke Patients to Receive Treatment  

at Maharat Nakhon Ratchasima Hospital 
 

Aree Ritson*, Tanida Phatisena**a 

 

Abstract 
The objective of this cross-sectional analytical research was to examine factors 

related to delivery time of acute stroke patients for treatment at Maharat Nakhon Ratchasima 
Hospital. Samples were 323 patient companions. Data were collected using questionnaires 
and analyzed using descriptive statistics and multiple logistic regression statistics. Results 
showed that the majority of the samples were females (77.1%), aged 46-55 years old (35.3%), 
and were children of the patients (47.1%). For time used to transfer from homes to the 
hospital, it was found that most of them arrived on time or took no more than 270 minutes 
(73.7%). Factors significantly related to the time to refer acute stroke patients for treatment 
at the hospital, at p=0.05, included: marital status (ORadj=2.134, 95%CI=1.054-4.320), 
perceived severity of the conditions at the highest level (ORadj=0.428, 95%CI=0.208-0.881), 
calling for emergency medical services/public service vehicles/private vehicles (ORadj=8.263, 
95%CI=1.908-35.773), receiving information from medical professions (ORadj=0.532, 
95%CI=0.320-0.884), and having distance between homes and the hospital fewer than 35 
kilometers (ORadj=1.825, 95%CI=1.014-3.286) and between 36-70 kilometers (ORadj=2.190, 
95%CI=1.059-4.530). 
 

Keywords: Patient companions; Referral time; Acute ischemic stroke patients 
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บทนำ  
โรคหลอดเลือดสมอง (Cerebrovascular disease หรือ Stroke) เป็นโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (Non-

communicable diseases: NCDs) ซึ ่งในประเทศไทยมีแนวโน้มสูงขึ ้นอย่างต่อเนื ่อง และเป็นสาเหตุ  
ของการเสียชีวิตอันดับที่ 3 ในเพศชาย รองจากอุบัติเหตุจราจร และการบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ และ
อันดับ 2 ในเพศหญิง รองจากโรคเบาหวาน และเป็นสาเหตุหลักของการสูญเสียปีสุขภาวะที ่สำคัญ 
ของประเทศ(1) จากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่า ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2560-2565 อุบัติการณ์โรคหลอดเลอืดสมองสูงขึน้
จาก 278.49 ในปี พ.ศ. 2560 เป็น 330.72 ต่อแสนประชากร อายุตั้งแต่ 15 ปีข้ึนไป(2) 

สาเหตุสำคัญของการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง คือการมีระดับความดันโลหิตสูงควบคุมไม่ได้  
ซึ่งสาเหตุเกิดได้หลายปัจจัย โดยเฉพาะพฤติกรรมการบริโภคอาหารเค็ม เช่น ปลาเค็ม ของหมักดอง กะปิ 
และน้ำปลา ร่วมกับการขาดการออกกำลังกายที่ไม่เพียงพอ (1) ผู้ป่วยที่ควบคุมความดันโลหิตสูงได้ตามเกณฑ์  
มีเพียงร้อยละ 49 โดยมีค่าความดันโลหิตเฉลี่ย 134/78 มิลลิเมตรปรอท และได้รับการรักษาด้วยยา 
ลดความดันโลหิตมากถึงร้อยละ 73.8 ผลกระทบจากการควบคุมความดันโลหิตไม่เป็นไปตามเกณฑ์  
ทำให้เกิดโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือดเฉียบพลัน แต่หากรอดชีวิตมักเกิดความพิการ เป็นอัมพฤกษ์ 
อัมพาต(3) ทั ้งนี ้ความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองมักขึ ้นกับขนาด บริเวณที่เกิดโรค และระยะเวลา 
การเกิดโรค นอกจากนี ้ยังพบว่า ในระหว่างรับการรักษาในผู ้ป่วยที ่ทราบว่าป่วย หรือผู ้ป่วยรายใหม่  
ที่ไม่เคยทราบว่าป่วยด้วยโรคหลอดเลือดสมอง อาจมีอาการผิดปกติเกิดขึ้นได้ เช่น แขนขาอ่อนแรง พูดไม่ชัด 
ปากเบี้ยว เวียนศีรษะ เป็นต้น ซึ่งส่วนใหญ่มีการนำส่งโรงพยาบาลเพื่อรับการรักษาต่อไป ผู้นำส่งเป็นคู่สมรส
หรือบุตรมากที่สุด ร้อยละ 59.8 รองลงมาคือญาติพี่น้อง ร้อยละ 21.4 และไม่มีคนอยู่ด้วย ร้อยละ 12.1  

จากการศึกษาของ กัญจน์ณิชา เยียดไธสง และคณะ ได้ศึกษาปัจจัยทำนายระยะเวลาการมารับ 
การรักษาของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองหลังจากเกิดอาการในระยะเฉียบพลัน พบว่าผู้ป่วยมาโรงพยาบาล  
ช้ากว่า 270 นาที ร้อยละ 56.4 ผู้ป่วยมีคะแนนเฉลี่ยของการรับรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมองและการรับรู้
ความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองอยู่ในระดับมาก ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 20.72 คะแนน (SD=4.47) และ 23.30 
คะแนน (SD=2.33) ตามลำดับ ผลการวิเคราะห์เชิงทำนายพบว่า การรับรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมอง 
ของผู้ป่วย ความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมอง (ประเมินโดยแพทย์) และรายได้ของครอบครัว สามารถ  
ร่วมทำนายระยะเวลาการมารับการรักษาในโรงพยาบาลของผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (R2=0.114, 
F=4.267, p<0.05)(4) 

สำหรับสถานการณ์การเกิดโรคหลอดเลือดสมองในจังหวัดนครราชสีมา ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2562 พบว่า 
มีผู้ป่วยรายใหม่ ทั้งหมด 4,919 คน ใน 45 CUP ของจังหวัดนครราชสีมา เข้ารับการรักษาที่แผนกฉุกเฉิน
โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา จำนวน 4,328 คน จากจำนวนผู้ป่วยดังกล่าว พบว่าเข้ารับการรักษา  
ภายในเวลา 4.5 ชั่วโมง จำนวน 1,050 คิดเป็นร้อยละ 24.26 และเข้ารับการรักษาหลัง 4.5 ชั่วโมงไปแล้ว 
ถึงร้อยละ 75.74(5) 
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จากสถานการณ์ดังกล่าว ผู้วิจัยสนใจศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับระยะเวลาการนำส่งผู้ป่วย 
โรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลันมารับการรักษาในโรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา  เพื่อเป็นแนวทาง 
ในการเฝ้าระวังผู้ป่วยโรคหลอดหลอดเลอืดสมอง และเป็นแนวทางในการป้องกันการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
ระยะเฉียบพลัน เพื่อให้ผู้ป่วยที่ป่วยด้วยโรคความดันโลหิตสูงและครอบครัวมีคุณภาพชีวิตดีขึ้น สามารถรบัรู้
ความรุนแรงของโรคและป้องกันได้ทันท่วงที ลดโอกาสการเกิดความพิการ และทุพลภาพ 

วัตถุประสงคก์ารวิจัย 
เพื่อศึกษาปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับระยะเวลาการนำส่งผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลัน

มารับการรักษาในโรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา 
กรอบแนวคิดการวิจัย 
การวิจัยครั้งนี้ศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับระยะเวลาการนำส่งผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง  

ระยะเฉียบพลันมารับการรักษาในโรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา ซึ่งปัจจัยประกอบด้วย 3 ด้าน ได้แก่  
1) ปัจจัยส่วนบุคคลของผู ้นำส่ง 2) ปัจจัยด้านความรู้และการรับรู ้ และ  3) ปัจจัยด้านระบบการนำส่ง  
กรอบแนวคิดการวิจัย ดังภาพท่ี 1  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

ตัวแปรอิสระ ตัวแปรตาม 

ปัจจัยส่วนบุคคลของผู้นำส่ง 

เพศ อาย ุ ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย 

สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา 

อาชีพ รายได้เฉลี่ยของครอบครัว 

 

ปัจจัยด้านความรู้และการรับรู้ 

1. ความรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมอง 

2. การรับรู้เกีย่วกับโรคหลอดเลือดสมอง 

3. การรับรู้ความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมอง 

ปัจจัยด้านระบบการนำส่ง 

1. กิจกรรมที่ผู้ป่วยได้ทำก่อนมาโรงพยาบาล 
2. ช่องทางการได้รับข้อมูลเพื่อการนำส่ง  
3. วิธีการนำส่งผู้ป่วยมาโรงพยาบาล  
4. ระยะทางการนำส่ง 

ระยะเวลาในการนำส่ง 

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

เข้ารับการรักษา 

ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย 
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วิธีดำเนินการวิจัย       
การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงวิเคราะห์แบบภาคตัดขวาง  
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
ประชากรที่ใช้ในการวิจัย คือผู้นำส่งผู้ป่วยที่เป็นโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลันที่เข้ามารับ  

การรักษาในโรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา โดยมีระยะเวลาในการดำเนินการวิจัยตั้งแต่เดือนมิถุนายน ถึง
เดือนสิงหาคม พ.ศ. 2563 

กลุ่มตัวอย่าง คือผู้นำส่งผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลันซึ่งอยู่ในเหตุการณ์ที่เข้ามารับ
การรักษาในโรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา ซึ่งระยะเวลาในการดำเนินการวิจัยตั้งแต่เดือนมิถุนายน ถึง 
เดือนสิงหาคม พ.ศ. 2563 ใช้วิธีการคำนวณขนาดตัวอย่างได้จากสูตรของ WG Cochran(6) เนื่องจากไม่ทราบ
จำนวนประชากรและไม่ทราบสัดส่วนของประชากร จำนวน 323 คน 
 เกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง มีดังนี้ เป็นญาติผู้ป่วยที่อยู่ในเหตุการณ์และนำส่งผู้ป่วยที่แพทย์
วินิจฉัยว่าเป็นโรคหลอดเลือดสมอง ตามคำจำกัดความขององค์การอนามัยโลก คือกลุ่มอาการทางคลินิก 
ที่ประกอบด้วยความพร่องของระบบประสาทที่เกิดขึ ้นทันทีทันใด  เป็นบุคคลที่อยู ่กับผู ้ป่วยหรืออยู่ใน
เหตุการณ์ขณะที่เกิดอาการของโรคหลอดเลือดสมอง สามารถฟังและพูดภาษาไทยได้ และสามารถตอบ
แบบสอบถามได้ และยินดีเข้าร่วมในการศึกษาครั้งนี้ 

เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย 
เครื่องมือท่ีใช้ในการเก็บรวมรวมข้อมูล คือแบบสอบถาม ประกอบด้วย 6 ส่วน ดังนี้ 
ส่วนที่ 1 ปัจจัยส่วนบุคคลของผู้นำส่ง ได้แก่ เพศ อายุ ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย สถานภาพสมรส 

ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้เฉลี่ยของครอบครัว จำนวน 7 ข้อ 
ส่วนที่ 2 ปัจจัยการนำส่งผู้ป่วยมาโรงพยาบาล ประกอบด้วย เวลาที่พบผู้ป่วยมีอาการปกติ 

ครั้งสุดท้าย เวลาที่พบเห็นผู้ป่วยมีอาการผิดปกติ เวลาที่ถึงแผนกฉุกเฉินโรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา 
ระยะเวลามาถึงโรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา อาการแสดงที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วยครั้งแรก อาการที่ทำให้
ตัดสินใจนำส่งผู้ป่วยมาโรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา บุคคลที่อยู่กับผู้ป่วยขณะเกิดอาการ กิจกรรม  
ที่ผู้ป่วยทำก่อนมาโรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา จำนวน 10 ข้อ 

ส่วนที่ 3 ความรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมอง จำนวน 16 ข้อ ลักษณะคำถามแบบเลือกตอบ 
มีคำตอบที่ถูกเพียงคำตอบเดียวเท่านั้น ตอบถูกให้ 1 คะแนน ตอบผิดหรือไม่ทราบให้ 0 คะแนน 

เกณฑ์การประเมินความรู้เกี ่ยวกับโรคหลอดเลือดสมอง แบ่งระดับคะแนนออกเป็น 3 ระดับ  
โดยพิจารณาตามเกณฑ์การแบ่งที ่ประยุกต์จากแนวคิดของ Bloom(7) ดังนี ้ ระดับดี (14-16 คะแนน)  
ระดับพอใช้ (10-13 คะแนน) และระดับต่ำ (0-9 คะแนน) 

ส่วนที่ 4 การรับรู ้เกี ่ยวกับโรคหลอดเลือดสมอง ลักษณะของข้อคำถามเป็นแบบมาตราส่วน
ประมาณค่า (Rating scale) ชนิด 3 ระดับ คือ เห็นด้วย 3 คะแนน ไม่แน่ใจ 2 คะแนน ไม่เห็นด้วย 1 คะแนน  
เป็นข้อคำถามเชิงบวก รวม 11 ข้อ มีการแบ่งคะแนนเฉลี่ยเพื่อแปลผลและอธิบายตัวแปรใช้เกณฑข์อง Best(8) 
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โดยแบ่งเป็น 3 ระดับ ระดับมาก (2.34-3.00 คะแนน) ระดับปานกลาง (1.67-2.33 คะแนน) และระดับน้อย 
(1.00-1.66 คะแนน) 

ส่วนที่ 5 การรับรู ้ความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมอง  เป็นข้อคำถามเป็นแบบมาตราส่วน
ประมาณค่า 11 ตัวเลือก 0-100 โดยแต่ละสเกลห่างกันช่วงละ 10 โดยใช้เกณฑ์ของ ตวงทิพย์ บินไธสงค์(9) 
การแปลผลคะแนนการประเมินการรับรู้ความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมอง ผู้วิจัยจำแนกเป็น 3 ระดับ คือ
ไม่รุนแรง รุนแรงมาก และรุนแรงมากท่ีสุด 

ส่วนที ่ 6 ระยะเวลามาถึงโรงพยาบาลหลังจากเกิดอาการ  หมายถึงเวลาที ่ถึงแผนกฉุกเฉิน 
โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา ลบกับเวลาที่พบเห็นผู้ป่วยมีอาการปกติครั้งสุดท้าย โดยคิดเวลาเป็นนาที 
ผู้วิจัยเป็นผู้บันทึกด้วยตนเอง 

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ โดยผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน ตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา และ
ความสอดคล้องระหว่างวัตถุประสงค์กับเนื ้อหา ได้ค่าดัชนีความสอดคล้อง  (Index of item objective 
congruence: IOC) เท่ากับ 0.66 ขึ้นไป การตรวจสอบความเที่ยงนำแบบสอบถามไปทดลองใช้กับผู ้นำส่ง  
ที่ไม่ใช่กลุ่มตัวอย่าง จำนวน 30 คน โดยแบบทดสอบความรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมอง นำไปหาความเที่ยง
ด้วย KR20 ได้ค่าเท่ากับ 0.75 ส่วนแบบสอบถามการรับรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมอง หาค่าสัมประสิทธิ์
แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) ได้ค่าเท่ากับ 0.86   

การเก็บรวบรวมข้อมูล 
ผู้วิจัยเป็นผู้เก็บรวบรวมข้อมูลด้วยตนเอง โดยขอหนังสือแนะนำตัวจากบัณฑิตวิทยาลัยมหาวิทยาลยั

ราชภัฏนครราชสีมาถึงผู้อำนวยการโรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา และดำเนินการดังนี้ 
1. สำรวจรายชื่อผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลันทุกรายที่เข้ารับการรักษาในห้องฉุกเฉิน  

โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา ตั้งแต่เดือนมิถุนายน พ.ศ. 2563 ถึงเดือนมกราคม 2564 
2. เก็บรวบรวมข้อมูลหลังจากผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคหลอดเลือดสมอง  และย้ายไปอยู่ 

ในหอผู้ป่วย (Acute stroke unit) เพื่อให้ญาติหรือผู้นำส่งมีความพร้อมในการให้ข้อมูล 
3. แนะนำตัว และสร้างสัมพันธภาพกับผู ้ให้ข้อมูลและผู ้ป่วย  ชี ้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย  

เพื่อขอความร่วมมือในการทำวิจัย โดยคำนึงถึงสิทธิผู้ป่วยและผู้ให้ข้อมูลที่เป็นกลุ่มตัวอย่าง เมื่อกลุ่มตัวอย่าง
ยินยอมเข้าร่วมวิจัย ให้ลงลายมือชื ่อในหนังสือยินยอมโดยได้รับการบอกกล่าวและเต็มใจ  (Informed 
consent form)  

4. ให้กลุ่มตัวอย่างตอบแบบสอบถามในส่วนของแบบบันทึกข้อมูลพื้นฐานส่วนบุคคล แบบบันทึกข้อมูล
การมาโรงพยาบาล แบบประเมินการรับรู ้เก ี ่ยวกับโรคหลอดเลือดสมอง  และแบบประเมินการรับรู้ 
ความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมอง  
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การวิเคราะห์ข้อมูล 
การวิจัยครั้งนี้มีการวิเคราะห์ข้อมูลแบ่งเป็น 2 ลักษณะ ดังนี ้

1. การวิเคราะห์โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
เพื ่ออธิบายลักษณะข้อมูลส่วนบุคคลของผู ้นำส่ง ข้อมูลส่วนบุคคลของผู ้ป่วย ข้อมูลการนำส่งผู ้ป่วย 
มาโรงพยาบาล ความรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมอง การรับรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมอง และการรับรู้  
ความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมอง 

2. การวิเคราะห์ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับระยะเวลาในการนำส่งผู้ป่วย โดยใช้สถิติถดถอยพหุโลจิสติก 
(Multiple logistic regression)  

การพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง 
การวิจัยครั้งนี้ได้รับรองจริยธรรมการวิจัยในคน โดยคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน 

โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา เลขที่ใบรับรอง 092/2020 วันที่ 18 มิถุนายน 2563 การพิทักษ์สิทธิ์ 
ของผู ้เข้าร่วมวิจัย เมื ่อกลุ ่มตัวอย่างยินยอมเข้าร่วมวิจัยให้ลงลายมือชื ่อในหนังสือยินยอมโดยได้รับ  
การบอกกล่าวและเต็มใจ และอธิบายให้ผู้เข้าร่วมวิจัยว่า การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาปัจจัยทำนายระยะเวลา
การมารับการรักษาของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองหลังจากการเกิดอาการระยะเฉียบพลัน  ผู้เข้าร่วมวิจัย 
มีสิทธ์ิที่จะตอบรับหรือปฏิเสธในการร่วมวิจัย และหากเข้าร่วมวิจัยแล้วมีข้อสงสัยหรือรู้สึกลำบากใจ สามารถ
ออกจากการวิจัยในครั้งนี ้ได้ และผลจากการคำตอบของผู้ร่วมวิจัยถือเป็นความลับและนำมารายงานผล  
ในภาพรวมเฉพาะในการศึกษา 
 

ผลการวิจัย 
ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง พบว่าส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 77.1 อายุส่วนใหญ่อยู่ในช่วง 

46-55 ปี ร้อยละ 35.3 รองลงมาคือช่วงอายุ 30-45 ปี ร้อยละ 34.7 และมากกว่า 55 ปี ร้อยละ 17.6 
ความสัมพันธ์กับป่วยส่วนใหญ่เป็นบุตร ร้อยละ 47.1 รองลงมาเป็นสามีหรือภรรยา ร้อยละ 26.6 และอื่นๆ 
ร้อยละ 14.6 สถานภาพสมรส ส่วนใหญ่สมรส ร้อยละ 72.4 รองลงมาโสด ร้อยละ 20.4 และหม้าย/หย่าร้าง/
แยกกันอยู่ ร้อยละ 7.1 ระดับการศึกษาส่วนใหญ่จบมัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวช. ร้อยละ 37.2 รองลงมา 
คือปริญญาตรีหรือสูงกว่า ร้อยละ 22.6 และมัธยมศึกษาตอนต้น ร้อยละ 17.3 อาชีพส่วนใหญ่เป็นเกษตรกร 
ร้อยละ 38.7 รองลงมาประกอบอาชีพอื่นๆ ร้อยละ 23.6 และรับราชการ/พนักงานรัฐวิสาหกิจ ร้อยละ 17.0 
รายได้เฉลี ่ยส่วนใหญ่มากกว่า 15 ,000 บาท ร้อยละ 35.0 รองลงมามีรายได้ 5,000-10,000 บาท  
ร้อยละ 30.3 และ 10,001-15,000 บาท ร้อยละ 25.4 ตามลำดับ 

ระยะเวลาในการนำส่งผู้ป่วยมารับการรักษาในโรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา พบว่าส่ วนใหญ่ 
มาทันเวลา หรือใช้เวลาไม่เกิน 270 นาที ร้อยละ 73.7  
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ตารางที่ 1 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับระยะเวลาการนำส่งผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลัน  
มารับการรักษาในโรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา (n=323) 

 

ตัวแปร 
ระยะเวลา จำนวน (ร้อยละ) Crude 

OR 
Adjusted OR 

(95%CI) 
p-

value ≤270 นาที >270 นาที 

สถานภาพสมรส      
 โสด 55 (83.33) 11 (16.67)    
 สมรส 164 (70.09) 70 (29.91) 2.134 

 
2.134 

(1.054-4.320) 
0.035* 

 หม้าย/หย่า/แยก 19 (82.61) 4 (17.39) 1.053 1.053 0.936 
การประเมินการรับรู้ความรุนแรง      
 รุนแรงมาก 20 (57.14) 15 (42.86)    
 รุนแรงมากที่สุด 218 (75.69) 70 (24.31) 0.428 

 
0.428 

(0.208-0.881) 
0.021* 

กิจกรรมท่ีผู้ป่วยได้ทำก่อนมาร.พ.      
 เรียกรถบริการทางการแพทย์
 ฉุกเฉิน/รถบริการสาธารณะ/ 
 รถส่วนตัว 

157 (89.20) 19 (10.80) 8.263 
 

8.263 
(1.908-35.773) 

0.005* 

 ปรึกษาพยาบาลใกล้บ้าน 4 (50.00) 4 (50.00) 1.377 
 

0.377 
(0.371-5.113) 

0.632 

 นอนพักดูอาการ/หายามา
 รับประทาน 

58 (50.00) 58 (50.00)    

 ปรึกษาบุคคลใกล้ชิด 18 (85.71) 3 (14.29)    
ช่องทางการได้รับข้อมูลเพื่อการนำส่ง      
 ตนเอง, ทางอินเตอร์เน็ต,  
 วิทยุชุมชน/โทรทัศน์ 

74 (65.49) 39 (34.51)    

 บุคลากรทางการแพทย์ 164 (78.10) 46 (21.90) 0.294 
 

0.532 
(0.320-0.884) 

0.015* 

ระยะทางการนำส่ง      
 น้อยกว่า 35 กิโลเมตร 92 (81.42) 21 (18.58) 1.825 

 
1.825 

(1.014-3.286) 
0.045* 

 36-70 กิโลเมตร 108 (70.59) 45 (29.41) 2.190 
 

2.190 
(1.059-4.530) 

0.034* 

 มากกว่า 70 กิโลเมตร 38 (66.67) 19 (33.33)    
*p-value<0.05 

https://th.piliapp.com/symbols/less-than-or-equal/
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จากตารางที ่ 1 พบว่าผลการวิเคราะห์ปัจจัยที ่มีความสัมพันธ์กับระยะเวลาการนำส่งผู ้ป่วย 
โรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลัน มารับการรักษาในโรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา อย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติที่ระดับ 0.05 พบว่าผู้นำส่งที่มีสถานภาพสมรส มีโอกาสนำส่งผู้ป่วยเข้ารับการรักษาภายในเวลา  
270 นาที หรือทันเวลา มากกว่าสถานภาพโสด และมากกว่าสถานภาพ หม้าย หย่าร้าง หรือแยกกันอยู่ 
(ORadj=2.134, 95%CI=1.054-4.320) การที่ผู้นำส่งประเมินการรับรู้ความรุนแรงในระดับมากที่สุดมีโอกาส
นำส่งผู ้ป่วยเข้ารับการรักษาภายในเวลา 270 นาที หรือทันเวลา มากกว่าผู ้นำส่งที ่ประเมินการรับรู้  
ความรุนแรงอยู่ในระดับมาก (ORadj=0.428, 95%CI=0.208-0.881) ผู้นำส่งที่เรียกรถบริการทางการแพทย์
ฉุกเฉิน/รถบริการสาธารณะ/รถส่วนตัว มีโอกาสนำส่งผู ้ป่วยเข้ารับการรักษาภายในเวลา 270 นาที  
หรือทันเวลา มากกว่าผู ้ป่วยที่นอนพักดูอาการ/หายามารับประทาน ปรึกษาบุคคลใกล้ชิด หรือปรึกษา
พยาบาลใกล้บ้าน (ORadj=8.263, 95%CI=1.908-35.773) ผู้นำส่งที่ได้รับข้อมูลการนำส่งผู้ป่วยจากบุคลากร
ทางการแพทย์มีโอกาสนำส่งผู้ป่วยเข้ารับการรักษาภายในเวลา 270 นาที หรือทัน เวลา มากกว่าผู้นำส่ง 
ที่มีข้อมูลการนำส่งจากตัวเอง, อินเตอร์เน็ต, วิทยุชุมชน/โทรทัศน์ (ORadj=0.532, 95%CI=0.320-0.884) 
ระยะทางมารับการรักษาน้อยกว่า 35 กิโลเมตร มีโอกาสเข้ารับการรักษาภายในเวลา 270 นาที หรือทันเวลา 
มากกว่าผู ้ป่วยที่อยู ่ไกลกว่า 70 กิโลเมตร (ORadj=1.825, 95%CI=1.014-3.286) และระยะทางมารับ 
การรักษาระหว่าง 36-70 กิโลเมตร โอกาสเข้ารับการรักษาภายในเวลา 270 นาที หรือทันเวลา มากกว่า
ผู้ป่วยท่ีอยู่ไกลกว่า 70 กิโลเมตร (ORadj=2.190, 95%CI=1.059-4.530)  
 

การอภิปรายผล 
1. ผู้วิจัยอภิปรายผลการศึกษาตามตัวแปรการวิจัยที่มีความสัมพันธ์กับระยะเวลาการนำส่งผู ้ป่วย  

โรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลันมารับการรักษาในโรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา ดังนี ้ ผู ้นำส่ง  
ที่มีสถานภาพสมรสมีโอกาสนำส่งผู ้ป่วยเข้ารับการรักษาภายในเวลา 270 นาที หรือทันเวลา มากกว่า
สถานภาพโสด และมากกว่าสถานภาพ หม้าย หย่าร้าง หรือแยกกันอยู่ (ORadj=2.134, 95%CI=1.054-
4.320) อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมา สุปรียา สนธิ และคณะ(10) 
ศึกษาปัจจัยทีม่ีอิทธิพลต่อการรับการรักษาทันเวลาของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลัน ในโรงพยาบาล
หัวหิน พบว่าผู้ป่วยที่มารับการรักษาทันเวลาภายใน 4.5 ช่ัวโมง คิดเป็นร้อยละ 53.80 ผลการวิเคราะห์ปัจจัย
ทำนาย พบว่าสถานภาพคู่ (ORadj=0.33; 95%CI=0.12-0.87) การรับรู้ความรุนแรงระดับสงู (ORadj=0.65.49; 
95%CI=9.43-454.62) ร่วมทำนายการมารับการรักษาทันเวลาของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลัน  
ได้ร้อยละ 54.10 อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 

2. การที่ผู้นำส่งประเมินการรับรู้ความรุนแรงในระดับมากที่สุดมีโอกาสนำส่งผู้ป่วยเข้ารับการรักษา
ภายในเวลา 270 นาที หรือทันเวลา มากกว่าผู ้นำส่งที ่ประเมินการรับรู ้ความรุนแรงอยู่ในระดับมาก  
(ORadj=0.428, 95%CI=0.208-0.881) อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 สอดคล้องกับการศึกษาของ 
วรรณา บุญสวยขวัญ (11) ศึกษาปัจจัยที ่ม ีความสัมพันธ์ต่อระยะเวลาการมารับการรักษาของผู ้ป่วย 
โรคหลอดเลือดสมองในระยะเฉียบพลัน งานอุบัติเหตุฉุกเฉิน โรงพยาบาลเชียรใหญ่ พบว่าปัจจัยการรับรู้  



วารสารศูนย์อนามัยท่ี 9 ปีที่ 18 ฉบับที่ 3 กันยายน-ธันวาคม 2567 
Regional Health Promotion Center 9 Journal Vol. 18 No. 3 September-December 2024 

1071 

 

ความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองในระยะเฉียบพลัน มีความสัมพันธ์ทางลบต่อระยะเวลาการมารับ  
การรักษาของผู้ป ่วยโรคหลอดเลือดสมองในระยะเฉียบพลัน ( r=-0.253) อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
ที่ระดับ 0.05 อาจเป็นเพราะผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นเพศชาย ร้อยละ 61.3 อายุมากกว่า 60 ปี มากที่สุดถึง  
ร้อยละ 60.7 และการประเมินการรับรู้ความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลันของผู้ป่วย  
ส่วนใหญ่อยู่ในระดับรุนแรงมากที่สุด คะแนน 60-100 ร้อยละ 89.2 หมายถึง ผู้ป่วยประเมินความรุนแรง 
ก่อนมารับการรักษาในระดับรุนแรงมากที ่สุด และอาการแสดงที่เกิดขึ ้นกับผู้ป่วยครั ้งแรกก่อนนำส่ง
โรงพยาบาลส่วนใหญ่ คือแขนขาอ่อนแรงซีกใดซีกหนึ่ง มากถึงร้อยละ 80.8 รองลงมาคือ อาการปากเบี้ยว  
พูดไม่ชัด ไม่พูด ร ้อยละ 44.6 สอดคล้องกับการศึกษาของ ยุวเรศ ร ัตนประภา (12) ที่ศ ึกษาปัจจัย 
ที ่มีความสัมพันธ์กับระยะเวลารับการรักษาของผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือดเฉียบพลัน 
โรงพยาบาลชุมแพ จังหวัดขอนแก่น ที่กล่าวว่าอาการผิดปกติที ่ผู ้พบก่อนนำส่งโรงพยาบาล คือ อาการ 
อ่อนแรง ร้อยละ 28.90 อาการพูดไม่ชัด ร้อยละ 19.60 แขนและขาชาซีกใดซีกหนึ่ง ร้อยละ 14.10 ตามลำดบั 
และผู้นำส่งส่วนใหญ่เป็นบุคคลในครอบครัวมากที่สุด ร้อยละ 70.50 ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาครั้งนี้ผู้นำส่ง
สว่นใหญ่มีความสัมพันธ์กับผู้ป่วยเป็นบุตรมากที่สุด ร้อยละ 47.1 

3. ผู้นำส่งเรียกรถบริการทางการแพทย์ฉุกเฉิน/รถบริการสาธารณะ/รถส่วนตัวมีโอกาสนำส่งผู้ป่วย  
เข้ารับการรักษาภายในเวลา 270 นาที หรือทันเวลามากกว่าผู ้นำส่งที ่ให้ผูป่วยนอนพักดูอาการ/หายา  
มารับประทาน ปรึกษาบุคคลใกล้ชิด ปรึกษาพยาบาลใกล้บ้าน (ORadj=8.263, 95%CI=1.908-35.773)  
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 สอดคล้องกับการศึกษาของ สุปรียา สนธิ(10) ทีพ่บว่าการเข้าถึงบริการ
การแพทย์ฉุกเฉินสูงมีโอกาสมาโรงพยาบาลทันมากกว่าผู้ที่มีการเข้าถึงบริการการแพทย์ฉุกเฉินสูงต่ำ 4 เท่า 
(Crude OR=3.65) การเดินทางมาโรงพยาบาลโดยการใช้รถฉุกเฉิน (บริการ 1669) มีโอกาสมาโรงพยาบาล
ทันมากกว่าพาหนะส่วนตัว/รับจ้าง 2 เท่า (Crude OR=2.04) 

4. ผู้นำส่งที่มีช่องทางการได้รับข้อมูลจากบุคลากรทางการแพทย์ในการนำส่งมีโอกาสนำส่งผู้ป่วย  
เข้าร ับการรักษาภายในเวลา 270 นาที หรือทันเวลามากกว่าผู ้ป ่วยที ่มีข ้อมูลการนำส่งจากตัวเอง ,  
ทางอินเตอร์เน็ต, วิทยุชุมชน/โทรทัศน์ (ORadj=0.532, 95%CI=0.320-0.884) ซึ่งไม่สอดคล้องกับการศึกษา 
ที่ผ่านมาของ สุปรียา สนธิ(10) ที่พบว่า ผู้รับบริการไม่เคยทราบเกี่ยวกับช่องทางด่วนโรคหลอดเลือดสมองเลย 
ร้อยละ 93.5 ซึ่งการศึกษานี้พบว่า ส่วนใหญ่ผู้ป่วยและญาติทราบข้อมูลจากบุคลากรทางการแพทย์ จึงทำให้
การนำส่งผู้ป่วยมีความรวดเร็วและทันเวลา ซึ่งเป็นปัจจัยที่มีผลต่อระยะเวลาการเข้ารับการรักษา  

5. ผู้นำส่งที่ได้รับข้อมูลเพื่อนำส่งจากบุคลากรทางการแพทย์มีโอกาสนำส่งผู้ป่วยเข้ารับการรักษา
ภายในเวลา 270 นาที หรือทันเวลามากกว่าผู้นำส่งที่รับข้อมูลทางอินเตอร์เน็ต และวิทยุชุมชน/โทรทัศน์ 
(ORadj=0.532, 95%CI=0.320-0.884) อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 สอดคล้องกับการศึกษาของ  
สุปรียา สนธิ(9) ที่พบว่า การเคยได้รับข่าวสารเกี่ยวโรคหลอดเลือดสมองมีโอกาสมาโรงพยาบาลทันมากกว่า  
ผู้ที่มีไม่เคยได้รับข้อมูลเกี่ยวโรคหลอดเลือดสมอง 2.12 เท่า (OR Crude=2.12) 
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6. ระยะทางการนำส่งมารับการรักษาน้อยกว่า 70 กิโลเมตรมีโอกาสนำส่งผู้ป่วยเข้ารับการรักษา
ภายในเวลา 270 นาที หรือทันเวลามากกว่าระยะทางที่อยู่ไกลกว่า 70 กิโลเมตร อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  
ที่ระดับ 0.05 ซึ่งไม่สอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมาของวรรณา บุญสวยขวัญ(11) ที่พบว่าระยะทางจากบ้าน 
มาโรงพยาบาลไม่มีความสัมพันธ์ต ่อระยะเวลาการมารับการรักษาของผู ้ป ่วยโรคหลอดเลือดสมอง  
ในระยะเฉียบพลัน 

ข้อเสนอแนะที่ได้จากการวิจัยคร้ังนี้ 
1. ควรจัดกิจกรรมโครงการอบรมให้ความรู้สำหรับผู้ดูแลหรือญาติผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง เพื่อให้มี

ความรู้ ความเข้าใจ สามารถประเมินอาการได้อย่างถูกต้อง  
2. ควรจัดโปรแกรมส่งเสริมการรับรู ้เกี ่ยวกับโรคหลอดเลือดสมองให้กับผู ้ดูแล หรือญาติใกล้ชิด  

กับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเพื่อให้เข้าใจ เข้าถึง และสามารถเฝ้าระวังการเกิดอัมพฤกษ์ อัมพาตเฉียบพลัน 
และกลับมาเป็นซ้ำ 

ข้อเสนอแนะในการวิจัยคร้ังต่อไป 
1. ควรศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการนำส่งผู้ป่วยช้ากว่า 270 นาที 
2. ควรศึกษากลุ่มเป้าหมายที่ป่วยด้วยโรคหลอดเลือดสมอง ที่มีบริเวณที่อยู่อาศัยใกล้เคียงสถานบริการ

ไม่เกิน 10 กิโลเมตร   
3. ควรศึกษาและพัฒนาโปรแกรมส่งเสริมการรับรู้โรคหลอดเลือดสมองให้กับกลุ่มเสี่ยงและประชาชน 
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การศึกษารูปแบบการจัดการมลพิษทางอากาศจากฝุ่นละออง 
และผลกระทบต่อสุขภาพ จากการประกอบกิจการที่เป็นอันตรายต่อสุขภาพ  

ตาม พรบ. การสาธารณสุข พ.ศ. 2535  
กรณีศึกษา กิจการแป้งมันสำปะหลัง และ กิจการบด ย่อย ผสมซีเมนต์ 

 

ปรียนิตย์ ใหม่เจริญศรี*a, ทัยธัช หิรัญเรือง* 
 

บทคัดย่อ 
การศึกษานี ้  ม ีว ัตถ ุประสงค์เพ ื ่อ 1) ศ ึกษามลพิษทางอากาศจากฝุ ่นละออง TSP, PM10  

2) การประเมินความเสี่ยงต่อสุขภาพจากการรับสัมผัส 3) จัดทำข้อเสนอแนวทางและรูปแบบการจัดการ
มลพิษทางอากาศจากฝุ่นละอองขนาดเล็ก เป็นการศึกษาแบบภาคตัดขวาง โดยการสำรวจและตรวจวัด  
ฝ ุ ่นละออง TSP และ PM10 ในบรรยากาศท ั ่ วไปโดยรอบและภายในของสถานประกอบก ิจการ 
แป้งมันสำปะหลัง และกิจการการบด ย่อย ผสมซีเมนต์ จำนวน 20 แห่ง จังหวัดนครราชสีมา ชลบุรี และ
ระยอง 

ผลการศึกษาพบว่า ปริมาณฝุ่นละอองขนาดเล็กในบรรยากาศ TSP, PM10 มีค่าต่ำกว่าค่ามาตรฐาน
ในบรรยากาศทั่วไปของประเทศไทย จากการทดสอบทางสถิติด้วย t-test และ One-way ANOVA พบว่า
ปริมาณฝุ่นละอองบริเวณริมรั้ว แตกต่างจากปริมาณฝุ่นละอองบริเวณเหนือลมและท้ายลมอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ (p=0.05) พื้นที่ปฏิบัติงาน พบว่าปริมาณฝุ่นละอองที่สามารถหายใจเข้าไปได้ และฝุ่นละออง 
ที่สามารถเข้าสู่ระบบทางเดินหายใจได้ มีแนวโน้มสูงกว่าภายนอก แต่ไม่เกินมาตรฐานที่แนะนำโดย OSHA 
ด้านปัญหาสุขภาพของผู้ปฏิบัติงาน 170 คน และประชาชนที่อาศัยอยู่โดยรอบ 619 คน พบว่าส่วนใหญ่ 
ไม่มีอาการแสดงที่เกี ่ยวกับการได้รับสัมผัสฝุ่นละอองหรือมีบ้างแต่อาการไม่รุนแรง ด้านผลการประเมิน  
ความเสี่ยงต่อสุขภาพของผู้ปฏิบัติงานและประชาชนที่อาศัยอยู่โดยรอบ  พบว่าสัดส่วนความเป็นอันตราย 
(HQ) จากฝุ ่น PM10 มีค่าไม่เกิน 1 แสดงว่ามีความเสี ่ยงที ่ยอมรับได้ ด้านกำหนดรูปแบบและแนวทาง 
ที ่เหมาะสม ประกอบด้วย 1) เกณฑ์แนะนำการควบคุมฝุ ่นละออง ณ แหล่งกำเนิด  2) การเฝ้าระวัง 
และการติดตามตรวจสอบ 3) การควบคุมกำกับการประกอบกิจการและการจัดการเหตุรำคาญ และ  
4) การส่งเสริมในการปรับปรุงกระบวนการผลิตอย่างต่อเนื่อง 
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A Study of Method for Solving Air Pollution from Particulate Matter 
and Impacts of Health: Case Study in Tapioca Starch Business and 

Cement Grinding and Mix Business 
 

Preyanit Maijaroensri*a, Taiyatach Hirunrueng* 
 

Abstract 
The objectives of this study were to 1) assess the air pollution from particulate 

matter TSP and PM10, 2) assess the health risks associated with particulate matter exposure 
due to business activity, and 3) provide practical suggestions for particulate matter 
management in businesses with operations hazardous to health. This cross-sectional study 
consisted of surveys and monitoring of ambient particulate matter including inside operation 
area and outside the business. The businesses included in this study were tapioca starch 
business and cement grinding and mix business. Data were collected from 20 businesses in 
Nakhon Ratchasima, Chonburi and Rayong provinces.  

The results showed that the levels of ambient of TSP and PM10 measured were lower 
than the national ambient air quality standards. Statistical analysis using both t-test and 
ANOVA revealed that the mean PM levels at the fence were significantly difference (p=0.05) 
from the ambient levels at upwind and download communities. Measurement results in a 
workplace revealed that the levels of both inhalable particles and respirable particles 
trended to be much higher than levels found outside the businesses' activity areas, but still 
lower than the acceptable levels suggested by OSHA. The health condition survey study of 
170 workers and 619 people living around the businesses showed that most did not show 
any symptoms related to PM exposures; some may have shown mild effects, but none 
reported severe illnesses. The health risk assessment of workers and people living in the 
communities that the Hazard Quotient (HQ) value was lower than 1, which was an acceptable 
level. Practical strategies for particulate matter control management are: 1) control measures 
at the source, 2) surveillance and monitoring, 3) controlling business operations and managing 
nuisance, and 4) continuously production improvement. 
Keywords: Particulate matter, Health impact assessment, Businesses hazardous to health 
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บทนำ 
จากสถานการณ์ปัญหามลพิษทางอากาศในรูปของฝุ ่นละอองขนาดเล็ก เป็นหนึ ่งในปัญหา 

ทางสิ่งแวดล้อม ที่ยังคงพบว่ามีความรุนแรงในหลากหลายพื ้นที ่ของประเทศไทยทุกปี และมีแนวโน้ม  
ในการจัดการได้อย่างยากลำบาก เนื่องจากมีแหล่งกำเนิดที่หลากหลาย และสามารถก่อให้เกิดผลกระทบได้ 
ในวงกว้าง การได้รับสัมผัสกับฝุ่นละอองขนาดเล็กส่งผลกระทบต่อสุขภาพในหลายระบบของร่างกาย 
โดยเฉพาะอย่างยิ ่งระบบทางเดินหายใจ โรคเยื ่อบุตาอักเสบ โรคผิวหนังอักเสบ เป็นต้น ทั้งนี ้จากสถิติ  
การร้องเรียนปัญหามลพิษ รอบ 6 เดือน ของกรมควบคุมมลพิษ(1) ปีงบประมาณ พ.ศ. 2564 (1 ต.ค. 63- 
31 มี.ค. 64) พบว่า ปัญหาการร้องเรียนเรื่องฝุ่นละออง/เขม่าควันเป็นปัญหาที่พบการร้องเรียนมากที่สุด  
เป็นอันดับที่ 2 คิดเป็นร้อยละ 32 (อันดับ 1 ปัญหากลิ่นเหม็นร้อยละ 36) เมื่อพิจารณาแหล่งที่มาของปัญหา
มลพิษที่ได้รับการแจ้งเรื่องร้องเรียน พบว่า ส่วนใหญ่เกิดจากโรงงานอุตสาหกรรม คิดเป็นร้อยละ 39 และ
สถานประกอบการร้อยละ 31 โดยปัจจุบันกรมควบคุมมลพิษและกรมโรงงานอุตสาหกรรมได้มีเกณฑ์
มาตรฐานควบคุมการปล่อยทิ้งอากาศเสียจากแหล่งกำเนิดอยู่กับที่ ซึ ่งมีการควบคุมเพียงที่จุดปล่อยทิ้ง  
อากาศเสีย (ปล่อง) เท่านั ้น ยังไม่ครอบคลุมถึงแหล่งกำเนิดของฝุ่นละอองที ่ก่อให้เกิดการฟุ้งกระจาย 
(Fugitive emission) นอกจากน้ี ยังพบว่ามีกิจการที่เกี่ยวข้องกับการตาก สะสม ขนถ่าย การผลิต แบ่งบรรจุ
ทางการเกษตร อาทิ แป้งมันสำปะหลัง ตลอดจนกิจการที่เกี่ยวกับการบด ย่อย ผสมซีเมนต์ หิน ดิน ทราย 
วัสดุก่อสร้าง ยังไม่ได้มีการควบคุมการฟุ ้งกระจายของฝุ ่นละอองขนาดเล็กที ่แหล่งกำเนิดแต่อย่างใด  
การศึกษานี้ จึงมุ่งเน้นการเก็บรวบรวมข้อมูลมลพิษทางอากาศจากฝุ่นละอองขนาดเล็ก TSP, PM10 รวมถึง
การประเมินผลกระทบต่อสุขภาพ ภายใต้สถานประกอบกิจการที่เป็นอันตรายต่อสุขภาพ ตามพระราชบัญญัติ
การสาธารณสุข พ.ศ. 2535 ประเภท 1) กิจการแป้งมันสำปะหลัง หมายถึง กิจการการตาก สะสม ขนถ่าย 
การผลิต หรือแบ่งบรรจุแป้งมันสำปะหลัง และ 2) กิจการการบด ย่อย ผสมซีเมนต์ หมายถึง กิจการการบด 
ย่อย ผสมซีเมนต์ หิน ดิน ทราย วัสดุก่อสร้าง หรือวัตถุที่คล้ายคลึง และจัดทำข้อเสนอแนวทางและรูปแบบ
การจัดการมลพิษทางอากาศจากฝุ่นละออง TSP และ PM10 ที่เหมาะสม สำหรับสถานประกอบการดังกล่าว  

สมมุติฐานงานวิจัย 
กระบวนการผลิตจากการประกอบกิจการ ก่อให้เกิดมลพิษทางอากาศจากฝุ่นละอองขนาดเล็ก TSP 

และ PM10 ซึ ่งส่งผลกระทบต่อสุขภาพจากการรับสัมผัสฝุ ่นละอองขนาดเล็ก ทั ้งผู ้ปฏิบัติงานภายใน  
สถานประกอบกิจการและประชาชนท่ีอาศัยอยู่ในชุมชนใกล้เคียง  

วัตถุประสงค์การวิจัย 
1. เพื่อศึกษามลพิษทางอากาศจากฝุ่นละอองขนาดเล็ก TSP และ PM10 ที่เกิดจากการประกอบกิจการ

ที่เป็นอันตรายต่อสุขภาพ ประเภทกิจการแป้งมันสำปะหลัง และ กิจการการบด ย่อย ผสมซีเมนต์ 
2. เพื่อประเมินความเสี่ยงต่อสุขภาพจากการรับสัมผัสฝุ่นละอองขนาดเล็ก PM10 ของผู้ปฏิบัติงานและ

ประชาชนท่ีอยู่อาศัยในบริเวณใกล้เคียง อันเกิดจากการประกอบกิจการที่เป็นอันตรายต่อสุขภาพ 
3. เพื่อจัดทำข้อเสนอรูปแบบและแนวทางการจัดการมลพิษทางอากาศจากฝุ่นละอองขนาดเล็ก TSP 

และ PM10 สำหรับ การประกอบกิจการที่เป็นอันตรายต่อสุขภาพท่ีทำการศึกษา 
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วิธีดำเนินการศึกษาวิจัย 
รูปแบบการการศึกษา การศึกษานี้ เป็นการศึกษาแบบภาคตัดขวาง โดยศึกษามลพิษทางอากาศ

จากฝุ่นละอองขนาดเล็ก TSP และ PM10 ที่เกิดจากการประกอบกิจการที่เป็นอันตรายต่อสุขภาพ ประเภท
กิจการแป้งมันสำปะหลัง และ กิจการการบด ย่อย ผสมซีเมนต์ ตลอดจนทำการประเมินความเสี่ยงต่อสุขภาพ
จากการได้รับสัมผัสมลพิษทางอากาศจากฝุ่นละอองขนาดเล็กของผู้ปฏิบัติงานและประชาชนที่อยู่อาศัย  
ในบริเวณใกล้เคียง และนำข้อมูลมาวิเคราะห์เพื ่อจัดทำข้อเสนอรูปแบบและแนวทางการจัดการมลพิษ 
ทางอากาศจากฝุ่นละอองขนาดเล็กท่ีเหมาะสม 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 1) สถานประกอบกิจการที่เป็นอันตรายต่อสุขภาพ ตามพระราชบัญญัติ 
การสาธารณสุข พ.ศ. 2535 ประเภท กิจการแป้งมันสำปะหลัง และ กิจการการบด ย่อย ผสมซีเมนต์ กิจการละ 
10 แห่ง รวม 20 แห่ง ในพื ้นที ่จ ังหว ัดนครราชสีมา ชลบุร ี และระยอง ใช้เกณฑ์การคัดเล ือก คือ  
สถานประกอบการที ่เปิดดำเนินการแล้ว 2 ปีขึ ้นไป และยินดีให้เข้าไปเก็บข้อมูล 2) ผู ้ปฏิบัต ิงาน 
ในสถานประกอบการ เลือกกลุ่มตัวอย่างแบบจำเพาะเจาะจง เป็นผู้ปฏิบัติงานในพื้นที่เสี ่ยงที่ตรวจวัด  
โดยเกณฑ์คัดเข้า ค ือ เป ็นผ ู ้ปฏิบ ัต ิงานในพื ้นที ่/แผนกที ่ม ีความเสี ่ยงต่อการรับสัมผัสฝุ ่นละออง  
จากกระบวนการผลิต และทำงานในพื้นที่ดังกล่าวไม่น้อยกว่า 6 เดือน 3) ประชาชนที่พักอาศัยอยู่ในบริเวณ
ใกล้เคียงสถานประกอบการ จำนวน 30 คนต่อกิจการ หรือตามที่ความเป็นไปได้ โดยมีเกณฑ์คัดเข้า คือ มีอายุ 
15 ปีขึ้นไป และอาศัยอยู่ในรัศมี 1 กิโลเมตร และ 4) องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่สถานประกอบการตั้งอยู่ 
จำนวน 20 แห่ง  

ช่วงเวลาดำเนินการ ดำเนินการระหว่างมกราคม 2564-พฤษภาคม 2565 
กระบวนการดำเนินการศึกษา เคร่ืองมือและการวิเคราะห์ ดังนี้  
ขั ้นตอนที ่  1 การศึกษามลพิษทางอากาศจากฝุ่นละออง TSP และ PM10 และการประเมิน 

ความเสี่ยงต่อสุขภาพจากการได้รับสัมผัสฝุ่นละอองขนาดเล็กของผู้ปฏิบัติงาน  และประชาชนที่อยู่อาศัย 
ในบริเวณใกล้เคียง 

1. การเก็บตัวอย่างและการตรวจวัดปริมาณฝุ่นละอองในบรรยากาศการทำงาน ประกอบด้วย  
ฝุ ่นละอองที ่สามารถหายใจเข้าไปได ้ ( Inhalable particles) และฝุ ่นละอองที ่สามารถเข้าส ู ่ระบบ 
ทางเด ินหายใจได้  (Respirable particles) จำนวน 2 จุดต ่อสถานประกอบการ (ต ิดอุปกรณ์เก็บฝุ่น 
กับผู้ปฏิบัติงาน 2 คน) โดยใช้เครื ่องมือ Personal pump ติดกับกระดาษกรองคัดขนาดฝุ่น ทำการเก็บ
ตัวอย่างเป็นระยะเวลา 8 ช่ัวโมง ในช่วงเวลาทำงาน และต่อเนื ่อง 3 วัน โดยให้พิจารณาเลือกตรวจวัด 
ในกลุ่มตัวอย่างที่มีความเสี่ยงสูง ทั้งนี้หลักเกณฑ์และวิธีการตรวจวัดให้เป็นไปตามมาตรฐานที่กฎหมาย  
ว่าด้วยความปลอดภัย อาชีวอนามัย และสภาพแวดล้อมในการทำงาน หรือ NIOSH กำหนด 

2. การเก็บตัวอย่างและการตรวจวัดปริมาณฝุ่นละอองในบรรยากาศโดยทั่วไป ประกอบด้วย   
ฝุ่นละอองรวม (TSP) และฝุ่นละอองขนาดไม่เกิน 10 ไมครอน (PM10) จำนวน 3 จุดต่อสถานประกอบกิจการ 
ประกอบด้วย จุดตรวจวัดในทิศเหนือลม จุดริมรั้วของสถานประกอบการในทิศใต้ลม และจุดตรวจวัดในชุมชน
ที่อาศัยอยู่ใกล้เคียงในทิศทางใต้ลม ตรวจวัดด้วยวิธีกราวิเมตริก (Gravimetric method) โดยใช้เครื่องเก็บ
ตัวอย่าง High volume air sampler ผ่านกระดาษกรองใยแก้ว (Glass fiber filter) ขนาด 8 x 10 นิ้ว 
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สำหรับการเก็บตัวอย่าง TSP และ PM10 ทำการตรวจวัดต่อเนื่อง 3 วัน ของสถานประกอบการแต่ละแห่ง 
ทั้งนี้ หลักเกณฑ์และวิธีการตรวจวัดให้เป็นไปตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมและรักษาคุณภาพสิ่งแวดลอ้ม
แห่งชาติกำหนด 

ทั้งนี้ ตลอดช่วงเวลาที่ทำการตรวจวัดฝุ่นละออง ได้ทำการตรวจวัดความเร็วลม (Wind speed) 
และทิศทางลม (Wind direction) คู่กับเครื่องตรวจวัดปริมาณฝุ่นละอองบริเวณจุดชุมชนท้ายลม 

3. แบบสอบถามผู้ปฏิบัติงาน ประกอบด้วย ข้อมูลทั่วไป ปัญหามลพิษทางอากาศจากฝุ่นละออง  
ในสถานประกอบกิจการ ปัญหาสุขภาพและอาการแสดงที ่ เกี ่ยวกับการได้ร ับสัมผัสกับฝุ ่นละออง  
นำมาวิเคราะห์ด้วยสถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ความถี่ และร้อยละ 

4. แบบสอบถามประชาชน ประกอบด้วย ข้อมูลทั่วไป การได้รับเหตุรำคาญ ผลกระทบต่อสุขภาพ  
จากการประกอบกิจการ และข้อมูลการได้รับสัมผัสฝุ ่นละออง โดยสอบถามประชาชนที่ตั้งอยู ่ในบริเวณ
ใกล้เคียงในรัศมีไม่เกิน 1 กิโลเมตร โดยรอบสถานประกอบกิจการ จำนวน 30 คนต่อสถานประกอบกิจการ 
แต่ละแห่ง หรือตามที่ความเป็นไปได้ วิเคราะห์ด้วยสถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ความถี่ และร้อยละ 

ขั ้นตอนที ่  2 การประเมินความเสี ่ยงต่อสุขภาพจากการได้รับสัมผัสฝุ ่นละอองขนาดเล็ก 
ของผู้ปฏิบัติงาน และประชาชนที่อยู่อาศัยในบริเวณใกล้เคียง 

การศึกษาครั้งนี้ ประเมินเฉพาะความเสี่ยงแบบไม่ก่อมะเร็ง จากมลพิษจากฝุ่นละอองขนาดเล็ก  
ที่สามารถเข้าสู่ทางเดินหายใจและส่งผลกระทบต่อสุขภาพ มาประเมินความเสี่ยงจากการรับสัมผัส PM10  
ซึ่งเป็นสารมลพิษที่เกิดจากกิจการ โดยประเมินความเสี่ยงต่อสุขภาพ ด้วยการคำนวณหาค่าปริมาณฝุ่นละออง
ที่ได้รับสัมผัสต่อวันทางการหายใจ (ADI) และค่าสัดส่วนความเป็นอันตราย (HQ)  

ค่าปริมาณฝุ่นละอองที่ได้รับสัมผัสต่อวันทางการหายใจ (ADI) 
 

 ADIPM10 =
C × IR × ET × EF × ED

BW × AT
 

 

ค่าสัดส่วนความเป็นอันตราย (HQ) 
 

HQPM10 =
ADIPM10
RfCPM10

 
 

C คือ ความเข้มข้นเฉลี่ยของ PM10 ในอากาศ (mg/m3), IR คือ อัตราการหายใจ (m3/hrs)(2),  
ET คือ เวลาในการได้รับสัมผัสฝุ ่น (hrs/days), EF คือ ความถี ่ของการได้รับสัมผัสฝุ ่น  (days/years),  
ED คือ ระยะเวลาที่ได้รับสัมผัสฝุ ่น (อายุงาน/ระยะเวลาที่อาศัยอยู่ในชุมชน)  (years), BW คือ น้ำหนัก 
ของร่างกาย (kg) และ AT คือ ระยะเวลาเฉลี่ย (days) 

ถ้าค่า HQ < 1 สรุปได้ว่า เป็นความเสี ่ยงที ่ยอมรับได้ หรืออาจกล่าวได้ว่าปริมาณฝุ่นละออง  
ที่ผู้ปฏิบัติงานได้รับจากการสัมผัสขณะทำงานไม่เป็นอันตรายต่อสุขภาพ 

สำหรับประชาชนท่ีอาศัยอยู่ในชุมชนโดยรอบสถานประกอบกิจการ จะแบ่งช่วงอายุในการประเมิน
ตาม US EPA(2) โดยพิจารณาถึงค่าอัตราการหายใจและน้ำหนักตัว ประกอบกับข้อมูลอายุและน้ำหนักเฉลี่ย
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ของคนไทย(4,5) การวิจัยนี้แบ่งช่วงอายุออกเป็น 3 กลุ่ม ได้แก่ วัยเด็ก (อายุ 0 ถึง <11 ปี) วัยเรียน (อายุ 11 
ถึง <21 ปี) และ วัยทำงานถึงวัยสูงอายุ (อายุ >21 ปี)  

ขั ้นตอนที ่ 3 การศึกษาการจัดการปัญหาและข้อร้องเรียน รวมถึงมาตรการควบคุมกิจการ (3) 
ที่ทำการศึกษา ของเจ้าหน้าท่ีองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น โดยใช้แบบสอบถามการจัดการข้อร้องเรียนเกี่ยวกับ
การประกอบกิจการ วิเคราะห์ด้วยสถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ความถี่ และ ร้อยละ 

ขั้นตอนที่ 4 การจัดทำข้อเสนอรูปแบบและแนวทางการจัดการมลพิษทางอากาศจากฝุ่นละออง  
โดยนำข้อมูลจาก ศึกษา รวบรวม วิเคราะห์ข้อมูลพื้นฐานและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง ข้อมูลจากการวิจัยครั้งนี้  
นำสู่กระบวนการประชุมสนทนากลุ่ม มีผู้ร่วมประชุม อย่างน้อย 30 คน โดยประกอบด้วย กลุ่มผู้ทรงคุณวุฒิ 
ผู้เชี่ยวชาญ นักวิชาการที่เกี่ยวข้อง องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และสถานประกอบกิจการ 

การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือแบบสอบถาม โดยการตรวจสอบความเที่ยงตรงเนื้อหา ด้วยวิธีหา
ค ่ า ค ว ามสอดคล ้ อ งข ้ อค ำถามก ั บ ว ั ต ถ ุ ป ระสงค์  (Index of item objective congruence; IOC)  
จากผู้เช่ียวชาญ จำนวน 3 ท่าน ผลการประเมินค่าความเที่ยงตรงเนื้อหาของข้อคำถาม พบว่าแบบสำรวจและ
แบบสอบถามมีค่าเท่ากับ 0.80 ซึ่งถือว่า เป็นเครื่องมือท่ีสามารถนำไปใช้เก็บข้อมูลได้ 

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
การวิจัยนี้ได้รับการรับรอง โดยคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยเกี ่ยวกับมนุษย์  กรมอนามัย  

รหัส 462/2564 ทั้งนี้ การศึกษามีมาตรการป้องกันความเสี่ยงของผู้ร่วมวิจัย โดยมีการชี้แจงวัตถุประสงค์ 
อธิบายแบบสอบถามให้แก่ผู ้ร่วมวิจัย การเปิดโอกาสให้ตัดสินใจเข้าร่วมหรือยกเลิกได้โดยอิสระ รวมถึง 
มีมาตรการการรักษาความปลอดภัยของข้อมูล โดยการปกปิดข้อมูล ไม่ระบุชื่อสกุลในแบบสอบถาม รายงาน
ผลเป็นรหัสและภาพรวม 
 

ผลการศึกษา 
1. สถานการณ์มลพิษทางอากาศจากฝุ่นละอองขนาดเล็ก 

1.1 มลพิษทางอากาศจากฝุ่นละอองขนาดเล็ก TSP และ PM10 ในบรรยากาศโดยท่ัวไป  
ผลการตรวจวัดปริมาณฝุ่นละอองขนาดเล็ก TSP และ PM10 ในบรรยากาศโดยทั่วไป ที่ตรวจ 

ในพื้นที่เหนือลม ริมรั้ว และท้ายลม (ชุมชน) พบว่า กิจการแป้งมันสำปะหลัง จำนวน 10 แห่ง มีผลตรวจวัด
ความเข้มข้น TSP อยู ่ในช่วง 11.49-181.60 µg/m3, 21.90-497.55 µg/m3 และ 14.00-134.00 µg/m3 
ตามลำดับ กิจการบด ย่อย ผสมซีเมนต์ มีผลตรวจวัดความเข้มข้น TSP อยู่ในช่วง 22.61-107.53 µg/m3, 
24.06-963.70 µg/m3 และ 14.53-127.00 µg/m3 ส่วนผลตรวจวัดความเข้มข้น PM10 พบว่า กิจการแป้งมัน
สำปะหลัง จำนวน 10 แห่ง มีผลตรวจวัดความเข้มข้น PM10 อยู่ในช่วง 5.92-72.38 µg/m3 , 6.32-124.51 
µg/m3 และ 8.90-76.00 µg/m3 ตามลำดับ กิจการบด ย่อย ผสมซีเมนต์ มีผลตรวจวัดความเข้มข้น PM10  
อยู่ในช่วง 9.28-42.31 µg/m3, 6.99-233.64 µg/m3 และ 10.85-43.75 µg/m3 ซึ่งผลการตรวจวัดปริมาณ
ความเข้มข้น TSP และ PM10 มีค่าต่ำกว่าค่ามาตรฐานในบรรยากาศโดยทั่วไปของประเทศไทย (6) (ค่าเฉลี่ย 
การตรวจวัด 24 ชั่วโมง ของ TSP 330 µg/m3 และ PM10 120 µg/m3) ทั ้งนี ้ พบว่ากิจการที่เกี ่ยวข้อง 
กับการบด ย่อย ผสมซีเมนต์ มีแนวโน้มที่มีฝุ่นละอองในปริมาณที่สูงกว่า โดยเฉพาะอย่างยิ่งในพื้นที่บริเวณ 
ริมรั้ว เนื่องจากกระบวนการผลิตของกิจการดังกล่าว ก่อให้เกิดฝุ่นละอองเป็นจำนวนมาก  และเมื่อทำการ
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ทดสอบทางสถิติด้วย t-test และ One-way ANOVA  พบว่าปริมาณฝุ ่นละอองบริเวณริมรั ้ว มีปริมาณ 
ที่แตกต่างจากปริมาณฝุ่นละอองที่ตรวจพบบริเวณต้นลมและท้ายลม(ชุมชน) อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
(p=0.05) ทั้งฝุ่น TSP และ PM10  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

1.2 มลพิษทางอากาศจากฝุ่นละอองขนาดเล็กภายในสถานประกอบการ 
ผลการศึกษาปริมาณฝุ่นละอองขนาดเล็กภายในพื้นที่ปฏิบัติงาน พบว่า กิจการแป้งมันสำปะหลัง  

มีปริมาณฝุ ่นละอองที ่สามารถหายใจเข้าไปได้  (Inhalable particles: IP) อยู ่ในช่วง 87.89-20,567.47 
µg/m3 และปริมาณฝุ่นละอองที่อาจสูดเข้าสู่ระบบทางเดินหายใจได้ (Respirable particles: RP) อยู่ในช่วง 
3.03-880.00 µg/m3 และกิจการบด ย่อย ผสมซีเมนต์ มีปริมาณฝุ่นละออง IP อยู่ในช่วง 7.06-6,956.70 
µg/m3 และปริมาณฝุ่นละออง RP อยู่ในช่วง 1.77-1,788.41 µg/m3 จากข้อมูลปริมาณฝุ่นละอองภายในพื้นที่
ปฏิบัติงานในสถานประกอบการมีแนวโน้มที่มีปริมาณสูงกว่าภายนอก และเมื่อเปรียบเทียบกับค่ามาตรฐาน 
ที ่แนะนำโดย OSHA (Occupational Safety and Health Administration) พบว่า ไม่เกินค่ามาตรฐาน 
ที ่แนะนำ (OSHA กำหนด ค่า IP ไม่เกิน 15 mg/m3 และ RP ไม ่ เก ิน 5 mg/m3) โดยพบว่ามี เพียง 
สถานประกอบกิจการแป้งมันสำปะหลังเพียงแห่งเดียวที่มีปริมาณฝุ่นละอองเกินค่ามาตรฐาน โดยพบว่า 
มีค่าสูงเพียงแค่วันเดียวจากการตรวจวัดทั้งหมด 3 วัน 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

ภาพท่ี 1 ค่าเฉลี่ยผลการตรวจวัดฝุ่นละออง TSP และ PM10 ในบรรยากาศภายนอกสถานประกอบการ 
 

ภาพที่ 3 ค่าเฉลี่ยผลการตรวจวัดฝุ่นละออง IP และ RP ภายในพื้นที่ปฏิบัติงานในสถานประกอบการ 
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2. ผลการสำรวจปัญหาสุขภาพ 
2.1 ผลการสำรวจของผู้ปฏิบัติงาน 
จากแบบสอบถามปัญหาสุขภาพของผู ้ปฏิบัติงาน มีผู ้ตอบจากกิจการมันสำปะหลัง 92 คน  

และ กิจการการบด ย่อย ผสมซีเมนต์ 78 คน รวมทั้งสิ้น 170 คน พบว่า ผู้ปฏิบัติงานในกิจการมีความคิดเห็น
ด้านผลกระทบต่อสุขภาพคนงานส่วนใหญ่มีผลกระทบน้อยและไม่มีผลกระทบ (ร้อยละ 62 และ 63 
ตามลำดับกิจการ) ด้านประวัติการรักษาหรือการเจ็บป่วยที่เกี่ยวข้องกับโรคระบบทางเดินหายใจ พบว่า 
ส่วนใหญ่ไม่มีประวัติ และจากการสอบถามอาการแสดง พบว่าผู ้ปฏิบัติงานส่วนใหญ่ไ ม่มีอาการแสดง 
ที ่เกี ่ยวกับการได้รับสัมผัสกับฝุ่นละอองหรือมีบ้างแต่ส่วนใหญ่อาการไม่รุนแรง นอกจากนี้ยังพบว่า
ผู้ปฏิบัติงานส่วนในใหญ่ใช้อุปกรณ์ป้องกันอันตรายส่วนบุคคล (ร้อยละ 67 และ 82 ตามลำดับกิจการ)  
และจากการทดสอบด้วยสถิติ Chi-Square พบว่า อายุการทำงานและการเจ็บป่วยไม่มีความสัมพันธ์กัน 
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ซึ่งหมายความว่าการเจ็บป่วยของคนงานไม่ขึ้นอยู่กับอายุงาน 
 

ตารางที่ 1 ข้อมูลความคิดเห็นของผู้ปฏิบัติงานต่อผลกระทบตอ่สุขภาพจากฝุ่นละอองและประวัติการเจ็บปว่ย
ที่เกี่ยวข้องกับโรคระบบทางเดินหายใจ 

 

รายละเอียด 
กิจการแป้งมันสำปะหลัง กิจการการบด ย่อย ผสมซีเมนต์ 
จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 

ท่านคิดว่าฝุ่น          
ในที่ทำงาน
ส่งผลต่อ

สุขภาพหรือไม ่

ไม่ส่งผลกระทบ 35 38.04 16 20.51 
ส่งผลกระทบน้อย 22 23.91 33 42.31 

ส่งผลกระทบปานกลาง 26 28.26 19 24.36 
ส่งผลกระทบมาก 8 8.69 6 7.69 
Missing value 1 1.10 4 5.13 

ท่านเคยมี
ประวัติการ

รักษา/เจ็บป่วย
ที่เกี่ยวข้องกับ

โรคระบบ
ทางเดินหายใจ

หรือไม ่

ไม่ม ี 89 96.74 71 91.03 
ภูมิแพ้ 3 3.26 1 1.28 
หอบ 0 0.00 0 0.00 
ไอ 0 0.00 2 2.56 

จาม 0 0.00 0 0.00 
เจ็บคอ 0 0.00 0 0.00 
ไซนัส 0 0.00 0 0.00 
วัณโรค 0 0.00 1 1.28 

Missing value 0 0.00 3 3.85 
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ตารางที่ 1 (ต่อ) ข้อมูลความคิดเห็นของผู้ปฏิบัติงานต่อผลกระทบต่อสุขภาพจากฝุ่นละอองและประวัติ  
การเจ็บป่วยที่เกี่ยวข้องกับโรคระบบทางเดินหายใจ 

 

รายละเอียด 
กิจการแป้งมันสำปะหลัง กิจการการบด ย่อย ผสมซีเมนต์ 
จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 

อุปกรณ์
ป้องกัน

อันตรายส่วน
บุคคล 

ไม่ใช้ 2 2 3 4 
ใช้บางครั้ง 26 28 8 10 
ใช้ประจำ 62 67 64 82 

Missing value 2 2 3 4 
 

2.2 ผลการสำรวจของประชาชนโดยรอบ 
จากผลการสำรวจปัญหาสุขภาพของประชาชนที่อาศัยอยู่โดยรอบสถานประกอบกิจการแป้งมัน

สำปะหลัง 328 คน และ กิจการบด ย่อย ผสมซีเมนต์ 291 คน รวมทั้งสิ้น 619 คน โดยผลการสำรวจพบว่า 
ประชาชนส่วนใหญ่เห็นว่าฝุ่นละอองจากการประกอบกิจการไม่ส่งผลกระทบหรื อส่งผลกระทบน้อย 
(ร้อยละ 67 และ 96 ตามลำดับกิจการ) ส่วนการร้องเรียนพบว่า  ประชาชนส่วนใหญ่ไม่ร ้องเรียน  
(ร้อยละ 67 และ 82 ตามลำดับกิจการ) ส่วนที่ร้องเรียนกิจการแป้งมันสำปะหลัง พบว่าร้องเรียนปัญหากลิ่น 
(ร้อยละ 15) ฝุ ่นละอองและน้ำเสีย (ร้อยละ 6) ส่วนกิจการบด ย่อย ผสมซีเมนต์ ร้องเรียนปัญหา 
ฝุ ่นละออง (ร้อยละ 4 ) โดยร้องเรียนผ่านไปที่ผู ้ใหญ่บ้าน/กำนัน/ผู้นำชุมชน ด้านประวัติการรักษา 
การเจ็บป่วยที่เกี ่ยวข้องกับโรคระบบทางเดินหายใจส่วนใหญ่ไม่พบ นอกจากนี ้ประชาชนส่วนใหญ่ 
ไม่มีอาการแสดงที่เกี่ยวกับการได้รับสัมผัสกับฝุ่นละออง หรือมีบ้างแต่ส่วนใหญ่อาการไม่รุนแรง 
 

ตารางที่ 2 ข้อมูลความคิดเห็นของประชาชนต่อปัญหาฝุ่นละอองและประวัติการเจ็บป่วยที่เกี ่ยวข้องกับ          
โรคระบบทางเดินหายใจ 

 

รายละเอียด 
กิจการแป้งมันสำปะหลัง กิจการการบด ย่อย ผสมซีเมนต์ 

จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 

ท่านคิดว่าฝุ่นจาก
สถานประกอบ
กิจการส่งผลต่อ
สุขภาพหรือไม ่

ไม่ส่งผลกระทบ 136 41 169 58 
ส่งผลกระทบน้อย 91 28 52 18 

ส่งผลกระทบปานกลาง 52 16 34 12 
ส่งผลกระทบมาก 38 12 22 7 
Missing value 11 3 14 5 
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ตารางที่ 2 (ต่อ) ข้อมูลความคิดเห็นของประชาชนต่อปัญหาฝุ่นละอองและประวัติการเจ็บป่วยที่เกี่ยวข้อง 
กับโรคระบบทางเดินหายใจ 

 

รายละเอียด 
กิจการแป้งมันสำปะหลัง กิจการการบด ย่อย ผสมซีเมนต์ 

จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 

ท่านเคยร้องเรยีน
เรื่องปัญหา

ผลกระทบท่ีเกิด
จากกิจการนั้น 

หรือไม ่

ไม่เคย 249 67 265 91 
เคยด้านกลิ่น 56 15 4 1 

เคยด้านเสียงดังรบกวน 7 2 1 0 
เคยด้านฝุ่นละออง 22 6 12 4 

น้ำเสีย 23 6 0 0 
Missing value 12 4 10 4 

ท่านเคยมีประวัติ
การรักษา/
เจ็บป่วยที่

เกี่ยวข้องกับโรค
ระบบทางเดิน
หายใจหรือไม ่

ไม่ม ี 299 90 260 88 
ภูมิแพ้ 3 1 7 2 
หอบ 6 2 1 0 
ไอ 2 1 5 2 

จาม 1 0 3 1 
เจ็บคอ 2 1 0 0 
ไซนัส 2 1 0 0 
วัณโรค 0 0 0 0 

ไข้หวัดใหญ ่ 1 0 0 0 
Missing value 15 5 18 6 

 

3. ปัญหาเหตุเดือดร้อนรำคาญ 
การศึกษานี ้ ได้ทำการสรุปปัญหาเกี ่ยวกับเหตุเดือนร้อนรำคาญ ผ่านการใช้แบบสอบถาม  

โดยแบ่งออกเป็น 2 ส่วนคือ ปัญหาการร้องเรียนภายในสถานประกอบการ และปัญหาการร้องเรียน 
ผ่านองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น จากการศึกษาพบว่า สถานประกอบการเคยมีการร้องเรียนเรื่องฝุ่นละออง
ภายในสถานประกอบการ ร้อยละ 90 โดยสถานประกอบการได้มีการดำเนินการปรุงปรุงแก้ไขภายใน  
สถานประกอบการเอง ส่วนการร้องเรียนเหตุรำคาญเรื่องฝุ่นละอองผ่านองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พบว่า  
มีการร้องเรียนกิจการแป้งมันสำปะหลัง จำนวน 2 แห่ง 

4. การประเมินความเสี่ยงต่อสุขภาพ 
4.1 การประเมินความเสี่ยงต่อสุขภาพของผู้ปฎิบัติงาน 

 จากการศึกษา ผลการประเมินความเสี ่ยงต่อสุขภาพจากฝุ ่นละออง PM10 ของผู ้ปฏิบัติงาน 
รายกิจการ พบว่าค่าสัดส่วนความเป็นอันตราย (HQ) มีค่าไม่เกิน 1 แสดงว่าผู้ปฏิบัติงานในสถานประกอบการ
มีความเสี่ยงต่อสุขภาพที่ยอมรับได้ หรืออาจกล่าวได้ว่าปริมาณฝุ่นละออง PM10 ที่ผู้ปฏิบัติงานได้รับสัมผัส
ขณะปฏิบัติงานไม่ก่อให้เกิดผลกระทบต่อสุขภาพต่อผู้ปฏิบัติงาน  
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ตารางที่ 3 ผลการประเมินความเสี่ยงต่อสุขภาพจากฝุ่นละออง PM10 ของผู้ปฏิบัติงานรายกิจการ 
 

กิจการแป้งมันสำปะหลัง 
แห่งที่ 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

ADIPM10 
[mg/kg·day] 

0.045 0.021 0.005 0.005 0.003 0.010 0.002 0.024 0.007 0.016 

HQPM10 0.16 0.07 0.02 0.02 0.01 0.03 0.01 0.09 0.02 0.05 
กิจการบด ย่อย ผสมซีเมนต์ 

แห่งที่ 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
ADIPM10 
[mg/kg·day] 

0.019 0.016 0.058 0.069 0.007 0.014 0.002 0.003 0.002 0.008 

HQPM10 0.07 0.06 0.21 0.24 0.02 0.05 0.01 0.01 0.01 0.03 
 

4.2 การประเมินความเสี่ยงต่อสุขภาพของประชาชนที่อาศัยรอบสถานประกอบการ 
จากการศึกษา ผลการประเมินความเสี่ยงต่อสุขภาพจากฝุ่นละออง PM10 ของประชาชน แบ่งเป็น  

3 กลุ่มวัย ได้แก่ วัยเด็ก (0 ถึง <11 ปี) วัยรุ่น (11 ถึง <21 ปี) และวัยผู้ใหญ่ (>21 ปี) ที่อาศัยอยู่บริเวณ
ใกล้เคียง พบว่า ค่าสัดส่วนความเป็นอันตราย (HQ) ของฝุ่น PM10 มีค่าไม่เกิน 1 แสดงว่าประชาชนที่อาศัย
ใกล้สถานประกอบการมีความเสี่ยงต่อสุขภาพที่ยอมรับได้ หรืออาจกล่าวได้ว่าปริมาณฝุ่นละออง PM10  
ที่ประชาชนได้รับสัมผัสขณะปฏิบัติงานไม่ก่อให้เกิดผลกระทบต่อสุขภาพ  

 

ตารางที ่4 ผลการประเมินความเสี่ยงต่อสุขภาพจากฝุ่นละออง PM10 ของประชาชนท่ีอาศัยโดยรอบกิจการ 
 

กิจการแป้งมันสำปะหลัง 
แห่งที่ 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

HQ PM10 
0 ถึง <11 ป ี

0.583 0.390 0.259 0.539 0.178 0.157 0.160 0.197 0.186 0.342 

HQ PM10 
11 ถึง <21 ป ี

0.554 0.370 0.246 0.512 0.170 0.149 0.152 0.187 0.177 0.325 

HQ PM10 
>21 ป ี

0.488 0.326 0.216 0.451 0.149 0.131 0.134 0.164 0.156 0.286 
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ตารางที่ 4 (ต่อ) ผลการประเมินความเสี่ยงต่อสุขภาพจากฝุ่นละออง PM10 ของประชาชนท่ีอาศัยโดยรอบกิจการ 
 

กิจการบด ย่อย ผสมซีเมนต์ 
แห่งที่ 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

HQ PM10 
0 ถึง <11 ป ี

0.269 0.448 0.264 0.398 0.214 0.284 0.169 0.235 0.221 0.279 

HQ PM10 
11 ถึง <21 ป ี

0.256 0.426 0.251 0.378 0.203 0.270 0.160 0.223 0.210 0.265 

HQ PM10 
>21 ป ี

0.222 0.370 0.218 0.329 0.177 0.234 0.139 0.194 0.182 0.230 

 

แต่อย่างไรก็ตาม จากข้อมูลการร้องเรียนปัญหาฝุ่นละอองของผู้ปฏิบัติงานในสถานประกอบการเอง 
และข้อร้องเรียนปัญหาฝุ่นละอองของประชาชนต่อผู้นำชุมชนหรือหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง พบว่าสถานประกอบ
กิจการแป้งมันสำปะหลัง และกิจการบด ย่อย ผสมซีเมนต์ ก่อให้เกิดฝุ ่นละอองรวมและฝุ่ นละออง 
ขนาดเล็กกว่า 10 ไมครอน ซึ่งหากมีการจัดการมลพิษอากาศจากฝุ่นละอองที่ไม่เหมาะสม อาจก่อให้เกิด  
การปลดปล่อยฝุ่นละอองสูงขึ้นและส่งผลกระทบต่อสุขภาพจากการได้รับสัมผัสได้  

5. การศึกษารูปแบบและแนวทางการจัดการมลพิษอากาศจากฝุ่นละอองขนาดเล็ก สำหรับกิจการ
แป้งมันสำปะหลัง และกิจการบด ย่อย ผสมซีเมนต์ 

การศึกษานี้ ได้ทำการศึกษาและวิเคราะห์ข้อมูลจากสถานประกอบการ รวบรวมองค์ความรู้ 
งานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับความเสี่ยงด้านมลพิษอากาศจากฝุ่นละอองที่เกิดจากการประกอบกิจการ มาตรการ
หรือแนวทางการป้องกัน ควบคุม และแก้ไขปัญหา รวมถึงมาตรฐานและกฎหมายที่เกี ่ยวข้องทั้งในและ
ต่างประเทศ และทำการยกร่างรูปแบบและแนวทางการจัดการมลพิษทางอากาศจากฝุ่นละอองที่เหมาะสม 
สำหรับการประกอบกิจการที่เป็นอันตรายต่อสุขภาพ พรบ.การสาธารณสุข พ.ศ. 2535 จำนวน 2 ประเภท
กิจการ โดยจัดประชุมเพื่อนำเสนอผลการศึกษา ระดมสมองและรับฟังความคิดเห็น (Focus group) จาก
ผู้เชี่ยวชาญ หน่วยงานท่ีเกี่ยวข้อง และสถานประกอบการ เมื่อวันท่ี 4 กุมภาพันธ์ 2565 มีข้อสรุปต่อข้อเสนอ
ของรูปแบบและแนวทางการจัดการมลพิษทางอากาศจากฝุ่นละออง โดยแบ่งออกเป็น 4 ส่วนหลัก คือ 

1. เกณฑ์แนะนำการควบคุมฝุ่นละอองขนาดเล็กจากการประกอบกิจการ ณ แหล่งกำเนิด สำหรับ
ผู้ประกอบการ ซึ่งถือเป็นสิ่งสำคัญของการดำเนินการ โดยมุ่งเน้นการป้องกันและควบคุมฝุ่นละอองขนาดเล็ก
ที่เกิดตลอดกระบวนการผลิต ตั ้งแต่การขนส่งวัตถุดิบ การเทกอง การตาก การผลิต และการเก็บสะสม  
เพื่อไม่ให้เกิดกระจายของฝุ่นละอองสู่ภายนอกสถานประกอบการ ดังน้ี 

1) สถานที่ต้ัง มีการควบคุมการเดินทางของฝุ่นละออง โดยกำหนดให้มีระยะห่างจากเขตสาธารณะ 
100 เมตร กรณีที่มีข้อจำกัด ให้ดำเนินการป้องกัน ได้แก่ การทำกำแพงต้นไม้ป้องกันฝุ่นละออง (ชั้นที่ 1 :  
ปลูกต้นไม้สูงประมาณ 4-5 เมตร, ชั้นที่ 2: ปลูกต้นไม้สูงประมาณ 4 เมตร, ชั้นที่ 3: ปลูกต้นไม้สูงประมาณ 
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2–3 เมตร)(7,10-11) หรือติดตั้งตาข่ายดักฝุ่นละออง หรือติดตั้งชุดสเปรย์น้ำที่บริเวณรั้วโดยเฉพาะด้านที่ตดิกับ 
เขตสาธารณะ 

2) ลานเทกอง โดยพื ้นที ่ เก็บกองเป็นลานคอนกรีตหรือหินบดอัดแน่น การกองวัตถุดิบ
จัดรูปแบบกองวัตถุดิบ โดยจัดเรียงวัตถุดิบในลักษณะรูปไข่ (Arranged flat-topped oval piles)(8,10-11)  
โดยเว้นระยะห่างของแต่ละกองในช่วง 5-20 เมตร และสเปรย์น้ำที ่กองวัตถุด ิบโดยใช้ห ัวสเปรย์  
ชนิดที่เหมาะสมกับการดักจับฝุ่น(9-11) 

3) กระบวนการผลิต เป็นกิจกรรมที่ก่อให้เกิดฝุ่นละอองปริมาณมาก จึงต้องมีระบบการจัดการ 
ที่มีประสิทธิภาพ 

- กิจการมันสำปะหลัง มีการสร้างอาคารปิดคลุมกระบวนการผลิต พร้อมติดตั้งอุปกรณ์ควบคุม 
ฝุ่นละออง เช่น ไซโคลนหรือถุงกรอง(10-11) ที่กระบวนการอบแป้ง ระบายอากาศออกทางปล่องระบายอากาศ และ
ควรมีผนังกั้นบริเวณโดยรอบและมีระบบบำบัดฝุ่น เพื่อควบคุมปริมาณฝุ่นละอองในพื้นที่การผลติ เช่น บริเวณ
เครื่องร่อนแป้ง และบรรจุแป้ง  

- กิจการบด ย่อย ผสมซีเมนต์ มีอาคารปิดคลุม 3 ด้านและหลังคาสำหรับเครื่องบด ยุ้งรับหินใหญ่ 
ส่วนของตะแกรงร่อนคัดเศษหิน ดิน ทราย และสายพานลำเลียงต้องมีฝาครอบหรืออุปกรณ์ปิดคลุมป้องกัน 
ฝุ ่นละออง ส่วนบริเวณจุดที ่ม ีการเปลี ่ยนถ่าย เช่น จุดโปรยหิน ควรปรับระดับความสูงสายพานลง 
เพื ่อลดระดับการโปรยหิน ติดตัวขูดโคลน และติดตั้งอุปกรณ์ควบคุมฝุ่นละออง เช่น ไซโคลนหรือถุงกรอง  
ที่กระบวนการบดหิน หรือ ผสมซีเมนต์ และติดสเปรย์ฉีดน้ำบริเวณปากยุ้งรับหินใหญ่ ลานเก็บกองหิน และ
บริเวณจุดกำเนิดฝุ่นทุกจุด 

4) สำนักงาน/ห้องควบคุม ในพื้นที่กระบวนการผลิต ติดตั้งเครื ่องกรองอากาศในสำนักงาน  
หรือห้องควบคุม ติดตั้งระบบระบายอากาศ ทำความสะอาดด้วยเครื่องดูดฝุ่น กรณีมีข้อจำกัดให้ซีลห้อง 
ให้มีการรั่วน้อยที่สุด เพื่อป้องกันฝุ่นจากภายนอกเข้ามาในสำนักงาน/ห้องควบคุม 

5) การขนส่งในพื้นที่ จัดให้มีผ้าใบปิดคลุมวัตถุดิบตลอดการขนส่งภายในโรงงาน จัดให้มีการล้าง
รถบรรทุกและล้อ ก่อนและหลังจากเข้าในพื้นที่ของโรงงาน เส้นทางเดินรถควรมีการราดยางคลุมผิวถนน หรือ 
ทำการสเปรย์น้ำเป็นประจำวันละ 2-3 ครั้ง เพื่อลดการเกิดฝุ่นละออง 

6) การทำความสะอาดกระบวนการผลิต สัปดาห์ละ 1 ครั้ง เพื่อลดการสะสมของฝุ่นละออง 
7) ผู ้ปฏ ิบ ัต ิงาน จัดให้ม ีการตรวจสุขภาพประจำปีและตรวจสมรรถภาพปอด ให้ความรู้  

ด้านการป้องกันอันตรายจากฝุ่นละอองจากการปฏิบัติงาน จำกัดเวลาปฏิบัติงานในพื้นที่/แผนกเสี่ยง และ
ควบคุมการใช้อุปกรณ์ป้องกันอันตรายส่วนบุคคล  

2. การเฝ้าระวังและติดตามตรวจสอบ ถือเป็นกิจกรรมสำคัญเพื่อให้ทราบสถานการณ์ แนวโน้ม และ
บ่งช้ีสถานการณ์ปัญหาฝุ่นละอองในพื้นที่ และเพื่อการสื่อสารเตือนภัย โดยผู้มีเป็นบทบาทหน้าท่ีดังนี้ 

- เจ้าหน้าที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น : สำรวจความคิดเห็นและปัญหาร้องเรียนเหตุรำคาญ 
ของประชาชนในท้องถิ่น (รายปี) 
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- เจ้าหน้าที่สาธารณสุข: สำรวจข้อมูลสุขภาพของประชาชนที่อาศัยโดยรอบสถานประกอบการ  
(รายปี) หรือนำข้อมูลจากสถานบริการสาธารณสุขในพ้ืนท่ีมาวิเคราะห์เพื่อประเมินความเสี่ยงต่อสุขภาพ 

- ผู้ประกอบการ: ตรวจวัดปริมาณฝุ่นละอองในกระบวนการผลิตที่เสี่ยง ลานเทกองวัตถุดิบ บริเวณ
ริมรั้ว และรายงานผลการตรวจวัดตามพระราชบัญญัติคุ้มครองแรงงาน (รายปี) ตรวจวัดปริมาณฝุ่นละออง 
ที่ระบายออกจากปล่อง (ถ้ามี) (ทุก 6 เดือน) และจัดให้มีการตรวจสุขภาพผู้ปฏิบัติงานประจำปี 

3. การควบคุม กำกับการประกอบกิจการและจัดการปัญหาเหตุรำคาญ ตามพระราชบัญญัติ 
การสาธารณสุข พ.ศ. 2535 และที่แก้ไขเพิ่มเติม โดยการบังคับใช้กฎหมายอย่างเคร่งครัด 

4. การส่งเสริมให้เก ิดระบบการจัดการและการปรับปรุงกระบวนการผลิตอย่างต่อเนื ่อง   
เพื ่อลดมลพิษทางอากาศจากฝุ่นละออง เป็นการผลักดันให้ผู ้ประกอบการมีการพัฒนาและปรับปรุง
กระบวนการผลิต ตลอดจนเกิดการอยู่ร่วมกับชุมชนอย่างยั่งยืน ผ่านโครงการส่งเสริมในรูปแบบต่างๆ เช่น 
การมอบประกาศนียบัตรยกย่องเชิดชูเกียรติ การจัดหาผู ้เชี ่ยวชาญการปรับปรุงระบบการผลิตให้มี
ประสิทธิภาพสูง การสนับสนุนระบบเงินกู้ระยะสั้นดอกเบี้ยต่ำหรือการลดภาษีมลพิษ  การบริหารจัดการ 
แบบกลุ่ม (Cluster) โดยกำหนดค่าปริมาณการระบายฝุ่นละอองของแต่ละกลุ่มสถานประกอบการ (Cluster) 
ให้ไม่เกินค่าที่ภาครัฐกำหนด (เป็นการชดเชยระบบกลุ่ม) วิธีการนี้เป็นการส่งเสริมให้เกิดการแบ่งปันทรัพยากร
ของแต่ละสถานประกอบการร่วมกัน 
 

การอภิปรายผล 
จากการศ ึกษา ผลการตรวจว ัดฝ ุ ่ นละอองขนาด เล ็ ก  TSP และ PM10 ในบรรยากาศ 

รอบสถานประกอบการแป้งมันสำปะหลัง จำนวน 10 แห่ง และกิจการการบด ย่อย ผสมซีเมนต์ จำนวน 10 
แห่ง พบว่า ปริมาณฝุ่น TSP และPM10 ที่ตรวจพบในพ้ืนท่ีต้นลมและท้ายลมทั้งหมด มีค่าต่ำกว่าค่ามาตรฐาน 
ในบรรยากาศทั่วไปของประเทศไทย อย่างไรก็ตามกลับพบว่ามีสถานประกอบการบางแห่ง มีปริมาณ  
ฝุ่นละอองในบรรยากาศบริเวณริมรั้วสูงเกินกว่าค่ามาตรฐานในบรรยากาศทั่วไป (แต่เนื่องจากพื้นที่ดังกล่าว  
อยู่ในบริเวณพื้นที่ของสถานประกอบการ จึงไม่สามารถอ้างอิงประกาศได้) ได้แก่ กิ จการแป้งมันสำปะหลัง  
มีปริมาณฝุ่นรวม TSP จำนวน 2 แห่ง PM10 สูง จำนวน 1 แห่ง และกิจการบด ย่อย และผสมซีเมนต์  
มีปริมาณฝุ่น TSP และ PM10 สูง จำนวน 4 แห่ง ซึ่งควรมีการเฝ้าระวังและติดตามอย่างต่อเนื่อง ทั้งนี้ พบว่า
กิจการบด ย่อย และผสมซีเมนต์ มีแนวโน้มที่มีฝุ่นละอองในปริมาณที่สูงกว่ากิจการแป้งมันสำปะหลัง 
โดยเฉพาะอย่างยิ่งในพื้นที่บริเวณริมรั้วของสถานประกอบการ และจากการทดสอบทางสถิติด้วย t-test 
และ One-way ANOVA นั้น พบว่าปริมาณฝุ่นละอองบริเวณริมรั้ว มีปริมาณที่แตกต่างจากปริมาณฝุ่นละออง
ที่ตรวจพบบริเวณต้นลมและท้ายลมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p=0.05) ทั้งฝุ่นละอองรวม (TSP) และ PM10 
ของกิจการ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ สุดจิต ครุจิต และคณะ(11) ที่ทำการตรวจวัดฝุ่นละอองขนาดเล็ก 
ในเขตรั้วโรงงานแป้งมันและบริเวณชุมชน พบค่าความเข้มข้นฝุ่นละอองขนาดเล็กในเขตรั้วโรงงานสูงกว่า 
เช่นเดียวกัน 
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สำหรับการศึกษาฝุ่นละอองขนาดเล็กภายในพื้นที่ปฏิบัติงานพบว่า ปริมาณฝุ่นละออง  Inhalable 
particles และฝุ่นละออง Respirable particles มีแนวโน้มที ่มีปริมาณฝุ่นละอองสูงกว่าที ่พบภายนอก 
เนื ่องจากสถานประกอบการที ่ได้ทำการศึกษามีกระบวนการผลิตและกิจกรรมที ่ก่อให้เกิดฝุ ่นละออง  
เป็นจำนวนมาก เมื ่อเปรียบเทียบผลการตรวจวัดปริมาณฝุ่นละอองในพื้นที่ปฏิบัติงานกับค่ามาตรฐาน  
ที่แนะนำโดย OSHA พบว่าไม่เกินค่ามาตรฐาน ทั้งนี้ เนื่องจากช่วงเวลาที่ทำการตรวจวัดยังมีสถานการณ์ 
การระบาดของไวรัสโคโรน่า 2019 ซึ่งอาจส่งผลให้สถานประกอบการหลายแห่งมีการผลติไมเ่ต็มประสทิธิภาพ 
และมีการลดจำนวนผู้ปฏิบัติงานเมื่อเทียบกับช่วงเวลาปกติ จึงอาจส่งผลให้ปริมาณความเข้มข้นของฝุ่นละออง
มีค่าต่ำกว่าปกติ 

ปัญหาสุขภาพของผู ้ปฏิบัติงาน จากผู้ตอบแบบสำรวจ 170 คน พบว่าผู ้ปฏิบัติงานส่วนใหญ่  
ไม่มีอาการแสดงที่เกี่ยวกับการได้รับสัมผัสกับฝุ่นละอองหรือมีบ้างแต่ส่วนใหญ่อาการไม่รุนแรง นอกจากนี้  
ยังพบว่าผู ้ปฏิบัติงานส่วนในใหญ่ใช้อุปกรณ์ป้องกันอันตรายส่วนบุคคล (คิดเป็นร้อยละ 67 และ 82 
ตามลำดับกิจการ) และจากการทดสอบด้วยสถิติ Chi-square พบว่าอายุการทำงานและการเจ็บป่วย 
ไม่มีความสัมพันธ์กันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ซึ่งหมายความว่าการเจ็บป่วยของคนงานไม่ขึ้นอยู่กับอายุงาน 
สำหรับผลการสำรวจปัญหาสุขภาพของประชาชนที่อาศัยอยู่โดยรอบสถานประกอบการ จำนวน 619 คน 
พบว่าประชาชนส่วนใหญ่ไม่มีอาการแสดงที่เกี่ยวกับการได้รับสัมผัสกับฝุ่นละอองหรือมีบ้างแต่ส่วนใหญ่
อาการไม่รุนแรง และจากการหาความสัมพันธ์ระหว่างอายุ ระยะทางจากสถานประกอบการ และการเจ็บป่วย 
ด้วยสถิติ Chi-square พบว่าไม่มีความสัมพันธ์กันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  

ส่วนผลการประเมินความเสี่ยงต่อสุขภาพของผู้ปฏิบัติงานรายสถานประกอบการ พบว่า ค่ าดัชนี
ความเป็นอันตราย (HQ) มีค่าไม่เกิน 1 แสดงว่าผู้ปฏิบัติงานในสถานประกอบการมีความเสี่ยงที่ยอมรับได้ 
หรืออาจกล่าวได้ว ่าปริมาณฝุ ่นละอองที ่คนงานได้ร ับสัมผัสขณะทำงานไม่เป็น อันตรายต่อสุขภาพ  
ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ ณัฐพล บุญมี (12) ที ่ทำการศึกษาการประเมินความเสี ่ยงของฝุ่นละออง 
ขนาดไม่เกิน 10 ไมครอน บริเวณพื้นที่โรงโม่หิน จังหวัดชลบุรี พบว่าผลการประเมินความเสี่ยงการรับสัมผสั
ฝุ่นละออง มีค่าความเสี่ยงน้อยกว่า 1 และผลการประเมินความเสี่ยงน้ีสอดคล้องกับสิ่งท่ีได้จากแบบสอบถาม 
นั ่นคือส่วนใหญ่แล้วผู ้ปฏิบัติงานไม่มีโรคประจำตัว ไม่มีการเข้ารับการรักษาด้วยโรคที ่เกี ่ยวข้องกับ 
ระบบทางเดินหายใจ และไม่มีอาการแสดงที่เกิดจากการได้รับสัมผัสฝุ ่นละออง  ส่วนผลการประเมิน 
ความเสี่ยงต่อสุขภาพของประชาชนที่อาศัยอยู่บริเวณใกล้เคียง พบว่า มีค่า HQ ไม่เกิน 1 เช่นกัน ซึ่งผล 
การประเมินความเสี่ยงนี้สอดคล้องกับสิ่งที่ได้จากแบบสอบถามของประชาชน ที่ส่วนใหญ่แล้วประชาชน  
ไม่มีโรคประจำตัว ไม่มีการเข้ารับการรักษาด้วยโรคที่เกี่ยวข้องกับระบบทางเดินหายใจ และไม่มีอาการแสดง 
ที่เกิดจากการได้รับสัมผัสฝุ่นละออง 

ปัญหาการร้องเรียนภายในสถานประกอบการ และการร้องเรียนผ่านองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
พบว่า สถานประกอบการส่วนใหญ่มีปัญหาร้องเรียนด้านฝุ่นละอองขนาดเล็กภายในสถานประกอบการเอง 
แต่พบว่ามีการร้องเรียนผ่านองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นเพียง 2 แห่ง ซึ่งมีการดำเนินการจนเรื่องร้องเรียนยุติ 
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ข้อเสนอต่อรูปแบบและแนวทางการจัดการมลพิษทางอากาศจากฝุ ่นละอองที ่ เหมาะสม  
ซึ่งจากการสำรวจแหล่งกำเนิดและกิจกรรมที่ก่อให้เกิดฝุ่นละอองขนาดเล็กในสถานประกอบการ เกิดจาก
กิจกรรมการขน การวางหรือเทกองวัสดุ/วัตถุดิบ กระบวนการผลิต และกระบวนการสร้างความร้อน โดย  
หากมีการดำเนินการอย่างมีประสิทธิภาพ จะสามารถควบคุมมลพิษจากฝุ่นละอองได้ ซึ่งแบ่งออกได้เป็น  
4 ส่วนหลัก คือ 1) ผู้ประกอบการปฏิบัติตามเกณฑ์แนะนำในการควบคุมฝุ่นละอองที่แหล่งกำเนิด 2) มีการ
เฝ้าระวังและการติดตาม 3) มีการควบคุม กำกับการประกอบกิจการและจัดการปัญหาเหตุรำคาญ  
ที่มีประสิทธิภาพ และ 4) มีการส่งเสริมในการปรับปรุงกระบวนการผลิตให้มีประสิทธิภาพอย่างต่อเนื่อง  

ข้อเสนอแนะสำหรับการปฏิบัติ 
1. ควรมีการพัฒนาระบบเฝ้าระวังและการติดตามผลกระทบต่อสุขภาพจากฝุ่นละอองขนาดเล็ก  

ในชุมชนอย่างสม่ำเสมอ เนื ่องจากมลพิษจากฝุ ่นละอองมีปัจจัยที ่เกี ่ยวข้องอื ่น เช่น อัตราการผลิต  
(ช่วงที่ทำการศึกษาเป็นช่วงท้ายของการแพร่ระบาดโรคโควิด -19 ซึ ่งอัตราการผลิตน้อยกว่าช่วงปกติ) 
กระบวนการผลิต ประสิทธิภาพระบบกรองหรือดักจับฝุ่น เป็นต้น เพื่อให้สามารถเฝ้ าระวังและเตือนภัย 
ต่อสุขภาพได้อย่างทันท่วงที  

2. ควรมีการส่งเสริมให้มีการปรับปรุงกระบวนการผลิตอย่างต่อเนื่อง โดยสถานประกอบการ  ต้องมี 
การตรวจสอบและปรับปรุงกระบวนการผลิตเป็นประจำ และมีหน่วยงานภาครัฐให้การส่งเสริมและสนับสนุน 

3. ควรมีการพัฒนาระบบกลไกและแนวทางการควบคุม กำกับการประกอบกิจการและการจัดการ  
เหตุร้องเรียน แก่เจ้าหน้าที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น เพื่อให้เกิดประสิทธิภาพในการดำเนินงาน 

4. ควรทำการตรวจวัดฝุ ่นละออง โดยมุ ่งเน้นเรื ่องการฟุ้ งกระจายของฝุ ่นละอองขนาดเล็กจาก 
ลานเทกอง/กองวัสดุ โดยเฉพาะอย่างยิ่ง สถานประกอบการที่มีปัญหาเคยได้รบัการรอ้งเรียนมาก่อน เนื่องจาก
ลานเทกอง/กองวัสดุ เป็นแหล่งกำเนิดหลักท่ีก่อให้เกิดการร้องเรียนของชุมชนโดยรอบสถานประกอบการ 

ข้อเสนอแนะสำหรับการวิจัย 
ควรทำการศึกษาองค์ประกอบทางกายภาพและทางเคมีของฝุ่นละออง(13) ซึ่งอาจก่อให้เกิดอันตราย

ต่อสุขภาพได้ และทำการศึกษาเรื่องปัญหากลิ่นเหม็นและการจัดการน้ำเสียจากกิจการแป้งมันสำปะหลัง  
เนื่องจากมีข้อร้องเรียนในประเด็นดังกล่าว 
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ผลโปรแกรมอบรมการจัดการพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรงในผู้ป่วยจิตเวช 
และผู้ติดยาเสพติด ต่อความรู้ ทัศนคติ และความเชื่อมั่นในการจัดการ 

ของบุคลากรโรงพยาบาลอาจสามารถ จังหวัดร้อยเอ็ด 
 

นิตยา สินธุ์ภูมิ*, วาสนา สุระภักดิ์**a, สุจิตตา ฤทธิ์มนตรี**e 
 

บทคัดย่อ  
การวิจัยกึ ่งทดลองแบบกลุ ่มเดียววัดผลก่อนและหลังการทดลองนี ้ มีวัตถุประสงค์เพื ่อศึกษา

เปรียบเทียบ ค่าเฉลี่ยความรู้ ทัศนคติ และความเชื ่อมั ่นในการจัดการผู้ป่วยจิตเวชและผู้ติดยาเสพติด 
ที ่มีพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรง ของบุคลากรในโรงพยาบาลอาจสามารถ จังหวัดร้อยเอ็ด กลุ ่มตัวอย่าง  
เป็นบุคลากรโรงพยาบาลอาจสามารถ จำนวน 30 คน เครื ่องมือที่ใช้ประกอบด้วย 1) โปรแกรมอบรม  
การจัดการพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรง ได้รับการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาจากผู้เชี่ยวชาญจำนวน 3 ท่าน 
ได้ค่าดัชนีความสอดคล้องเนื้อหา เท่ากับ 0.97, 2) แบบวัดความรู้ ทัศนคติ และความเชื่อมั่นในการจัดการ
ผู้ป่วยจิตเวชและผู้ติดยาเสพติดที่มีพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรง ได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคเท่ากับ 
0.87, 0.97 และ 0.93 ตามลำดับ วิเคราะห์ข้อมูล โดยการแจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน และสถิติทดสอบค่าทีแบบสองกลุ่มสัมพันธ์กัน 

ผลการวิจัยพบว่า บุคลากรในโรงพยาบาลอาจสามารถ จังหวัดร้อยเอ็ด หลังได้รับโปรแกรมอบรม
การจัดการพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรงในผู้ป่วยจิตเวชและผู้ติดยาเสพติด มีค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ ทัศนคติ  
และความเชื่อมั่นในการจัดการผู้ป่วยจิตเวชและผู้ติดยาเสพติดที่มีพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรง สูงกว่าก่อนได้รับ
โปรแกรมอบรมการจัดการพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรงในผู้ป่วยจิตเวชและผู้ติดยาเสพติด อย่างมีนัยสำคัญ  
ทางสถิติที่ระดับ 0.05 

 

คำสำคัญ: ผู้ป่วยจิตเวช; ผูต้ิดยาเสพติด; การจัดการพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรง 
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Effects of a Training Program for Managing Violent Behavior  
in Psychiatric Patients and Drug Addicts to the Knowledge,  

Attitude and Confidence in Management  
of Atsamat Hospital Personnel, Roi Et Province 

 

Nittaya Sinphum*, Wasana Suraphak**a, Sujitta Ritmontree**e 
 

Abstract  
This single-group quasi-experimental research measured pre- and post-experimental 

results with objective to compare average scores on knowledge, attitude, and confidence in 
managing psychiatric patients and drug addicts with severe aggressive behavior. Sample group 
was comprised of 3 0  personnel from Atsamat hospital, Roi Et province. Tools included:  
1) training program for managing violent and aggressive behavior that was checked for content 
validity by three experts yielding a content consistency index value of 0.97, 2) a measure of 
knowledge, attitude, and confidence in managing psychiatric patients and drug addicts with 
severe aggressive behavior with Cronbach's alpha coefficient values of 0.87, 0.97, and 0.93, 
respectively. Data were analyzed using frequencies, percentages, means, standard deviations, 
and two-group t-test statistics for correlations. 

Research results showed that hospital personnel, after receiving a training program 
to manage aggressive behavior in psychiatric patients and drug addicts, their average scores 
on knowledge, attitude, and confidence in managing psychiatric patients and drug addicts 
with severe aggressive behavior were significantly higher than those before receiving the 
program at 0.05 significance level.  
 

Keywords: Psychiatric patients; Drug addicts; Management of violent behavior 
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บทนำ 
ปัจจุบันผู้ป่วยจิตเวชและผู้ติดยาเสพติดที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรง (Serious Mental 

Illness with High Risk to Violence หร ือ SMI-V) กำล ังเป ็นประเด ็นสำค ัญทางส ุขภาพและส ังคม  
จากรายงานของระบบคลังข้อมูลสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข พบว่า ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2559 -2565 มีผู้ป่วย
เหล่านี ้สะสม จำนวน 27,518 คน ในปี พ.ศ. 2563-2565 พบว่ามีจำนวน 1,463 คน, 2,783 คน และ  
3,527 คน ตามลำดับ โรคจิตเวชที ่พบบ่อยในผู้ป ่วย SMI-V 4 อันดับโรค ได้แก่ 1) โรคความผิดปกติ 
ทางอารมณ์ 2) โรคจิตเวชอื ่นๆ 3) โรคจิตเภท และ 4) โรคจิตเวชยาเสพติด กลุ ่มโรคดังกล่าวนำไปสู่  
การเกิดอาการทางจิตที่รุนแรงขึ้น เช่น หลงผิด หวาดระแวง หูแว่ว ภาพหลอน พฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรง  
ทำร้ายตนเองหรือผู้อื่น(1) กระทรวงสาธารณสุข ได้มีนโยบายผลกัดันผูป้่วยจิตเวชยาเสพตดิเข้าสูร่ะบบการดแูล
รักษาต่อเนื ่องในสถานพยาบาล เนื ่องจากพฤติกรรมรุนแรงเกิดจากความผิดปกติทางด้านของความคิด 
พฤติกรรม การรับรู้ การรู้คิดของสมองที่แปรปรวน ไม่สามารถยับยั้งชั่งใจ ขาดความสามารถในการควบคุม
อารมณ์ และพฤติกรรมของตนเองได้ โดยพฤติกรรมรุนแรงของผู้ป่วยจิตเวชที่พบได้บ่อย เช่น ทำร้ายตนเอง
หรือผู้อื่นจนได้รับบาดเจ็บหรือสูญเสียชีวิตได้(2)  

โรงพยาบาลอาจสามารถ จังหวัดร้อยเอ็ด เป็นโรงพยาบาลชุมชนระดับ F2 ขนาด 30 เตียง  
เปิดให้บริการจริง 38 เตียง ในช่วงปี พ.ศ. 2563-2565 พบว่า มีผู้ป่วยจิตเวชอาการกำเริบเข้ารับการรักษา
และต้องส่งต่อโรงพยาบาลร้อยเอ็ด จำนวน 83, 94 และ 92 ราย ตามลำดับ ในจำนวนนี้เป็นผู้ป่วยจิตเวช 
และผู้ติดยาเสพติดที่มีพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรงจำนวน 15, 25 และ 20 ตามลำดับ และในปี พ.ศ. 2566  
พบปัญหาพฤติกรรมรุนแรงของผู้ป่วยจิตเวชและผู้ป่วยยาเสพติด มีอาการคลุ้มคลั่ง อาละวาด ทำลาย
ทรัพย์สินและทำร้ายผู ้อื ่น รวมถึงทำร้ายร่างกายคนในครอบครัว เข้าสู ่ระบบบริการของโรงพยาบาล  
อาจสามารถ จำนวน 75 ราย โดยเป็นผู้ป่วยจิตเวชและผู้ติดยาเสพติดจำนวน 21 ราย เข้ารับการรักษา 
ในหน่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน หน่วยบริการผู้ป่วยนอก และคลินิกจิตเวชและยาเสพติด ส่งผลให้บุคลากร 
ที่มีหน้าที่ดูแลผู้ป่วยที่มีพฤติกรรมรุนแรงเหล่านี้ เกิดความกลัว เกิดความคับข้องใจ มีอารมณ์โกรธที่ผู้ป่วย  
มีพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรงไม่ให้ความร่วมมือในการรักษา เนื่องจากบุคลากรยังขาดความรู้ มีทัศนคตดิ้านลบ
กับผู ้ป่วย รวมถึงขาดทักษะและความเชื ่อมั ่นในการจัดการช่วยเหลือที ่มีประสิทธิภาพ ทำให้ผู ้ป่วย  
และบุคลากรเองได้รับบาดเจ็บ และส่งผลกระทบกระเทือนต่อจิตใจ เกิดความหวาดกลัวในการปฏิบัติงาน  
ในการดูแลและจัดการผู้ป่วยที่มีพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรง ซึ่งการศึกษาของ อัครเดช กลิ่นพิบูลย์  และคณะ(3) 

พบว่า บุคลากรในสถานพยาบาลมีปัญหาและอุปสรรคสำคัญในการจัดการพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรง คือ  
1) ขาดความเชื่อมั่นว่าจะสามารถจัดการพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรงได้ (ร้อยละ 64.70) 2) ขาดความรู้ทักษะ 
ในการจัดการพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรง (ร้อยละ 64.20) และรายงานถึงความรู้สึกว่า “ไม่กล้าเข้าใกล้  
อยากอยู่ห่างๆ แต่ก็รู้สึกเห็นใจ” “สงสารอยากช่วยเหลือผู ้ป่วยและครอบครัว ไม่รู้จะจัดการอย่างไรดี”  
“กลัวให้การพยาบาลไม่ถูก ไม่กล้าไม่มั่นใจการดูแล” ไม่มีความเชื่อมั่นในตนเองต่อการจัดการพฤติกรรม
ก้าวร้าวรุนแรงที่เกิดขึ้นในสถานปฏิบัติงาน และได้ให้ข้อเสนอแนะไว้ว่าควรจัดให้มีการพัฒนาสมรรถนะ
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บุคลากรเพื่อการฟื้นฟูความรู้ ทักษะ ทัศนคติ และพัฒนาความเชื่อมั่นในตนเองของพยาบาลวิชาชีพให้เพิ่มขึ้น
อย่างต่อเนื่อง และ Kynoch et al.(4) ได้แสดงความคิดเห็นไว้ว่า ทักษะใหม่ๆ ที่จำเป็นต่อการพัฒนาองค์กร
นั้น จำเป็นต้องใช้วิธีการฝึกอบรม ซึ่งการฝึกอบรมเป็นวิธีการที่ทำให้บุคลากรทุกระดับในองค์กรสามารถ  
ทำความเข้าใจได้ง่าย และเป็นเทคนิควิธีการสื่อสาร และถ่ายทอดความรู้ เพื่อให้ผู้เข้ารับการฝึกอบรมไดเ้รยีนรู้
ให้มากท่ีสุดในเวลาที่จำกัด  

ดังนั้น ผู้วิจัยจึงได้พัฒนาโปรแกรมอบรมการจัดการพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรงของผู้ป่วยจิตเวชและ 
ผู้ติดยาเสพติด ซึ่งประกอบด้วย แนวคิดพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรง การประเมินพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรง  
แนวทางการดูแล จัดการช่วยเหลือ และฝึกทักษะการจัดการผู้ป่วยจิตเวชและผู้ติดยาเสพติดที่มีพฤติกรรม
ก้าวร้าวรุนแรง สำหรับฝึกอบรมบุคลากรในโรงพยาบาลให้มีความรู้ มีทัศคติเชิงบวกในการช่วยเหลือ ตลอดจน
มีความเชื่อมั่นในการจัดการพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรงของผู้ป่วยจิตเวชและผู้ติดยาเสพติด  อันจะส่งผลให้ 
การช่วยเหลือผู้ป่วยเป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพ บุคลากรในทีมสุขภาพได้รับความปลอดภัย และเพื่อเป็น  
การพัฒนาศักยภาพบุคลากรและคุณภาพการบริการต่อไป 

วัตถุประสงค์การวิจัย  
เพื่อศึกษาเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยความรู้ ทัศนคติ และความเชื่อมั่นในการจัดการผู้ป่วยจิตเวชและ  

ผู้ติดยาเสพติดที่มีพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรง ของบุคลากรในโรงพยาบาลอาจสามารถ จังหวัดร้อยเอ็ด ก่อน  
และหลังเข้าร่วมโปรแกรมอบรมการจัดการพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรงในผู้ป่วยจิตเวชและผู้ติดยาเสพติด 

กรอบแนวคิดการวิจัย  
โปรแกรมการอบรมที ่ใช้ในการวิจัยครั ้งนี ้ ประกอบด้วย แนวคิดพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรง  

การประเมินพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรง แนวทางการดูแล การจัดการช่วยเหลือตามระดับความรุนแรง  
ของพฤติกรรมและฝึกทักษะการจัดการผู้ป่วยที่มีพฤติกรรมรุนแรง ประเมินผลโดยการวัดความรู้ ทัศนคติ  
และความเชื่อมั่นในการจัดการผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพติดที่มีพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรง ของบุคลากรที่เข้า
อบรม ดังแสดงในแผนภาพท่ี 1 
 
 
 
 
 
 
 
 

  

โปรแกรมอบรมการจัดการพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรง 
ในผู้ป่วยจิตเวชและผู้ติดยาเสพติด 8 ชั่วโมง 
- แนวคิดพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรง 
- การประเมินพฤติกรรมก้าวร้าวรนุแรง 
- แนวทางการดูแลผู้ป่วยท่ีมีพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรง 
- การจัดการช่วยเหลือตามระดับความรุนแรง 
ของพฤติกรรม 
- ฝึกทักษะการจัดการผู้ป่วยที่มีพฤติกรรมรุนแรง 

- ความรู้ในการจัดการ
พฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรง 
- ทัศนคติต่อจัดการพฤติกรรม
ก้าวร้าวรุนแรง 
- ความเชื่อมั่นต่อการจดัการ
พฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรง 

ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย 
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วิธีดำเนนิการวิจัย 
รูปแบบการวจิัย เปน็การวิจัยกึ่งทดลองแบบกลุม่เดียว วดัผลกอ่นและหลังการทดลอง โดยวดัความรู้ 

ทัศนคติ และความเช่ือมั่นในการจดัการพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรงในผูป้่วยจติเวชและผูต้ิดยาเสพตดิก่อนและหลัง
การเข้าร่วมโปรแกรมอบรม 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
ประชากร คือ บุคลากรที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลอาจสามารถ จังหวัดร้อยเอ็ด ในปี พ.ศ. 2566 

จำนวน 193 คน กลุ่มตัวอย่าง คัดเลือกเฉพาะบุคลากรที่ปฏิบัติงานในการดูแล ผู้ป่วยฉุกเฉิน ผู้ป่วยนอก และ
ผู้ป่วยใน ที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลอาจสามารถ จังหวัดร้อยเอ็ด ที่มีความสมัครใจและยินดีเข้าร่วมการวิจัย 
คำนวณขนาดตัวอย่างโดยใช้โปรแกรม G* Power กำหนดค่าอิทธิพลขนาดกลาง (Effect size) เท่ากับ 0.50 
ค่าความคลาดเคลื ่อน (Alpha) เท่ากับ 0.05 และค่า Power=0.80 ได้กลุ ่มตัวอย่างจำนวน 27 คน  
เพื ่อป้องกันการสูญหายของข้อมูลการวิจัยครั ้งนี้จึงปรับขนาดของกลุ่มตัวอย่าง โดยใช้สูตร n = n/1-R  
โดยกำหนดค่าอัตราการสูญหาย เท่ากับร้อยละ 10 ได้กลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 30 คน ที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ 
ที่กำหนด และมีเกณฑ์การคัดออกของกลุ่มตัวอย่าง คือไม่ยินยอมเข้าร่วมโครงการ หรือเข้าร่วมกิจกรรมได้  
ไม่ครบท้ังหมด  

เคร่ืองมือที่ใช้ในการวจิัย 
เครื่องมือท่ีใช้ในการดำเนินการวิจยัครั้งนี้ ประกอบด้วย 2 ส่วน ได้แก ่

1. เครื่องมือสำหรับใช้ในการดำเนินการ คือ โปรแกรมอบรมการจัดการพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรง  
ในผู้ป่วยจิตเวชและผู้ติดยาเสพติด โดยผู้วิจัยสร้างขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรม กำหนดระยะเวลา 8 ช่ัวโมง 
โดยมีรายละเอียดกิจกรรมบรรยายสถานการณ์ปัญหาผู้ป่วยจิตเวชและผู้ติดยาเสพติด แนวคิดพฤติกรรม
ก้าวร้าวรุนแรง การประเมินพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรง แนวทางการดูแลผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉิน การจัดการ
ช่วยเหลือตามระดับความรุนแรงของพฤติกรรม ฝึกทักษะการจัดการผู้ป่วยท่ีมีพฤติกรรมรุนแรง 

2. เครื่องมือท่ีใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ได้แก่ 
2.1 แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป ผู้วิจัยเป็นผู้สร้างขึ้น มีข้อคำถามเป็นแบบคำถามปลายปิดและ  

แบบเลือกตอบ จำนวน 7 ข้อ ประกอบด้วย อายุ เพศ ระดับการศึกษา สถานภาพสมรส ตำแหน่งหน้าที่ 
ระยะเวลาประสบการณ์ทำงาน และประสบการณ์ในการจัดการพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรงในผู้ป่วย 

2.2 แบบวัดความรู ้เกี ่ยวกับการจัดการพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรง ในผู้ป่วยจิตเวชและผู้ติด 
ยาเสพติด พัฒนาโดย อัครเดช กลิ่นพิบูลย์ และคณะ(3) นักวิจัยนำมาประยุกต์ให้เหมาะสมสอดคล้องกับบริบท
และวัตถุประสงค์การวิจัย ลักษณะคำถามเป็นแบบปรนัย สองตัวเลือก ถูกและผิด จำนวน 25 ข้อ มีทั้งหมด 
จำนวน 25 ข้อ ตอบข้อที ่ถูกต้องให้ 1 คะแนน มีคะแนนเต็ม 25 คะแนน โดย 0-15 คะแนน หมายถึง 
มีความรู้น้อย (<ร้อยละ 60) 16-20 คะแนน หมายถึง มีความรู้ปานกลาง (ร้อยละ 60-80) 21-25 คะแนน 
หมายถึง มคีวามรู้มาก (>ร้อยละ 80)  
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2.3 แบบวัดทัศนคติต่อการจัดการพฤติกรรมก้าวร้าวและรุนแรง พัฒนาโดย อัครเดช กลิ่นพิบูลย์
และคณะ (3) ทั ้งหมด 26 ข้อ แบ่งเป็นรายด้าน ได้แก่ ด้านสถานการณ์ ด้านภายนอก ด้านภายใน และ 
ด้านวิธีการจัดการ มีมาตรวัด 5 ระดับ โดยมีเกณฑ์ ดังนี้ 1=ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง, 2=ไม่เห็นด้วย, 3=ไม่แน่ใจ, 
4=เห็นด้วย และ 5=เห็นด้วยอย่างยิ ่ง และเปรียบเทียบกับเกณฑ์การประเมิน 5 ระดับ แปลผลดังนี้  
คะแนนเฉลี่ย 4.51-5.00 หมายความว่า เห็นด้วยอย่างยิ่ง คะแนนเฉลี่ย 3.51-4.50 หมายความว่า เห็นด้วย 
คะแนนเฉลี่ย 2.51-3.50 หมายความว่า ไม่แน่ใจ คะแนนเฉลี่ย 1.51-2.50 หมายความว่า ไม่เห็นด้วย และ
คะแนนเฉลี่ย 1.00-1.50 หมายความว่า ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง 

2.4. แบบวัดความเชื่อมั่นในการจัดการผู้ป่วยก้าวร้าว ซึ่งแปลและหาค่าความเชื่อมั่นโดย อัครเดช 
กลิ่นพิบูลย์ และคณะ(3) เป็นมาตรวัดชนิดตอบเองประกอบไปด้วยข้อคำถาม 10 ข้อ ใน 4 มิติ คือ ความเชื่อมั่น
ในความสามารถ ความเชื่อมั ่นในการเตรียมพร้อม ความเชื ่อมั ่นในความสบายใจในความปลอดภัย และ  
ความเชื่อมั่นในประสิทธิภาพระหว่างวิธีทางจิตวิทยาและทางกายภาพ โดยมีเกณฑ์ให้คะแนน คือ 1 หมายถึง 
อึดอัดมาก/ไม่สามารถอย่างมาก, 2 หมายถึง อึดอัด/ไม่สามารถ, 3 หมายถึง ไม่แน่ใจ, 4 หมายถึง สุขสบาย/
สามารถ และ 5 หมายถึง สุขสบายอย่างมาก/สามารถมาก 

การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ ผู้วิจัยนำเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยประกอบด้วยโปรแกรม
อบรมการจัดการพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรงในผู้ป่วยจิตเวชและผู้ติดยาเสพติด แบบสอบถามข้อมูลทั ่วไป  
แบบวัดความรู้ ทัศนคติและแบบวัดความเชื่อมั่นในการจัดการพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรงของผู้ป่วยจิตเวชและ 
ผู้ติดยาเสพติด ไปตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ จำนวน 3 ท่าน ประกอบด้วยผู้ทรงคุณวุฒิ
ด้านการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช ด้านการดูแลผู้ติดยาเสพติด และผู้ทรงคุณวุฒิด้านภาษารวมจำนวน  
3 ท่าน ได้ค่าดัชนีความสอดคล้องเนื้อหา (Index of Item-Objective Congruence: IOC ของแผนการสอน 
เท่ากับ 0.97 แบบวัดความรู้เท่ากับ 0.87 แบบสอบถามทัศนคติ เท่ากับ 0.93 และแบบวัดความเชื่อ เท่ากับ 
0.97 หลังจากนั ้นผู ้ว ิจัยจึงได้นำข้อเสนอแนะมาพิจารณาและปรับปรุงแก้ไขเพิ ่มเติมตามคำแนะนำ  
ของผู้ทรงคุณวุฒิแล้วทำการทดสอบความเที่ยง (Reliability) ของเครื่องมือกับกลุ่มบุคลากรโรงพยาบาล
ใกล้เคียงกับโรงพยาบาลพื้นที่วิจัยจำนวน 30 คน ได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s 
alpha coefficient) แบบทดสอบความรู้เกี่ยวกับการจัดการพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรงในผู้ป่วยจิตเวชและ  
ผู ้ติดยาเสพติด=0.87 แบบวัดทัศนคติต่อการจัดการพฤติกรรมก้าวร้าวและรุนแรง=0.97 และแบบวัด 
ความเชื่อมั่นในการจัดการผู้ป่วยก้าวร้าว=0.93 

การเก็บรวบรวมข้อมูล 
ภายหลังจากได้รับอนุมัติให้ดำเนินการจากคณะกรรมการ จริยธรรมการวิจัยมนุษย์ ผู ้ว ิจัย 

เก็บรวบรวมข้อมูลด้วยตนเอง โดยมีขั้นตอนในการดำเนินการดังนี้ 
1. จัดเตรียมเครื่องมือในการอบรมและเครื่องมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
2. ทำหนังสือขออนุมัติจากผู้อำนวยการโรงพยาบาลอาจสามารถ จังหวัดร้อยเอ็ด ชี้แจงวัตถุประสงค์

ของวิจัย ขอจัดอบรม ขออนุมัติผู้เข้าอบรมและ ขอเก็บรวบรวมข้อมูล เมื่อได้รับอนุมัติแล้ว นำหนังสือที่ได้รับ
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อนุมัติ ถึงหัวหน้ากลุ่มงาน หัวหน้าหอผู้ป่วย หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง เพื่ อชี้แจงวัตถุประสงค์ กลุ่มตัวอย่าง 
ที่ต้องการ ขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูล เพื่อขอความร่วมมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล  พร้อมนัดหมาย  
วัน เวลา และสถานท่ีในการอบรมและเก็บรวบรวมข้อมูล 

3. คัดเลือกอาสาสมัครอีกครั้งเพื่อให้ได้คุณสมบัติตามที่ต้องการ จากนั้นขอพบกลุ่มตัวอย่าง แนะนำตัว  
4. ชี้แจงวัตถุประสงค์อธิบายการพิทักษ์สิทธิ์ของอาสาสมัครและขอความร่วมมือจากกลุ่มตัวอย่าง  

ในการให้ข้อมูล ด้วยการสัมภาษณ์ เมื่ออาสาสมัครตอบรับยินดีให้ความร่วมมือผู้วิจัยให้ลงชื่อในใบยินยอม  
เข้าร่วมการวิจัย  

5. หลังจากอาสาสมัครลงช่ือยินยอมเข้าร่วมการวิจัยแล้ว ผู้วิจัยขอดำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูล 
6. คุณลักษณะส่วนบุคคล ความรู้ ทัศนคติ ความเชื่อมั่นในการจัดการผู้ป่วยจิตเวชและผู้ติดยาเสพติด 

ที่มีพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรง ก่อนการอบรม โดยใช้ระยะเวลาประมาณ 20 นาที หลังจากนั้นอาสาสมัคร 
จะได้รับโปรแกรมอบรมการจัดการพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรงในผู้ป่วยจิตเวชและและผู้ติดยาเสพติด ต่อความรู้ 
ทัศนคติ และความเชื ่อมั ่นในการจัดการผู ้ป่วยจิตเวชและผู ้ติดยาเสพติดที ่มีพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรง   
ตามโปรแกรมที่กำหนด ในระยะเวลา 8 ช่ัวโมง  

7. เมื่ออาสาสมัครเข้ารับการอบรมทั้งภาคบรรยายและฝึกปฏิบัติครบตามโปรแกรมผู้วิจัยเก็บรวบรวม
ข้อมูล ความรู้ ทัศนคติ ความเชื่อมั่นและทักษะในการจัดการผู้ป่วยจิตเวชและผู้ติดยาเสพติดที่มีพฤติกรรม
ก้าวร้าวรุนแรง หลังการฝึกอบรม 1 เดือน 

การวิเคราะห์ข้อมูล  
วิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคลโดยการแจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

วิเคราะห์ข้อมูลแบบสอบถามความรู้ ทัศนคติ และความเชื่อมั่น การจัดการพฤติกรรมก้าวร้าวและรุนแรง 
เปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยแบบสองกลุ่มไม่เป็นอิสระต่อกัน (Paired-sample t-test) 

การพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง  
การศึกษาครั้งนี ้ได้รับการรับรองพิจารณาจริยธรรมโครงการวิจัยจากคณะกรรมการพิจารณา

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ ของสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดร้อยเอ็ด หมายเลขใบรับรอง COE 0602566  
ลงวันที่ 5 พฤษภาคม 2566 ผู้วิจัยชี้แจงวัตถุประสงค์และขั้นตอนในการเก็บข้อมูล กลุ่มตัวอย่างสามารถ 
ถอนตัวจากการวิจัยได้ตลอดเวลาโดยไม่มีผลใดๆ ต่อปฏิบัติงาน และหากกลุ่มตัวอย่างมีข้อสงสัย ประการใด
เกี่ยวกับการวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยยินดีตอบข้อสงสัยตลอดเวลา 
 

ผลการวิจัย  
ข้อมูลทั่วไป  
จากการวิจัย พบว่า กลุ่มตัวอย่างบุคลากรส่วนใหญ่เป็น เพศหญิง จำนวน 18 คน (ร้อยละ 60.00)  

อายุ ต่ำกว่า 35 ปี มากที่สุด จำนวน 12 คน (ร้อยละ 40.00) ระดับการศึกษาระดับปริญญาตรี มากที่สุด 
จำนวน 12 คน (ร้อยละ 40.00) สถานภาพ สมรสมากที่สุด จำนวน 16 คน (ร้อยละ 53.33) ตำแหน่งหน้าที่ 
พยาบาลวิชาชีพ มากที่สุด จำนวน 15 คน (ร้อยละ 50.00) ระยะเวลาประสบการณ์ทำงาน มากกว่า 10 ปี 
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มากที่สุด จำนวน 10 คน (ร้อยละ 33.33) และเคยมีประสบการณ์ในการจัดการพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรง 
ในผู้ป่วย 26 คน (ร้อยละ 86.67) 

ผลโปรแกรมอบรมการจัดการพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรงในผู้ป่วยจิตเวชและผู้ติดยาเสพติด  
ต่อความรู้ ทัศนคติ และความเชื่อมั่นในการจัดการผู้ป่วยจิตเวชและผู้ติดยาเสพติดที่มีพฤติกรรมก้าวร้าว
รุนแรง ของกลุ่มตัวอย่าง ดังนี้  

1. ด้านความรู้ ก่อนและหลัง เข้าร่วมโปรแกรมอบรมการจัดการพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรงในผู้ป่วยจิต
เวชและผู้ติดยาเสพติด ของกลุ่มตัวอย่าง โดยรวมพบว่าหลังอบรมกลุ่มตัวอย่างมีคะแนนเฉลี่ยเพิ ่มขึ้น  
ในทุกด ้าน โดยมีค ่าคะแนนเฉลี ่ยอยู ่ระหว ่าง 4.05-4.50 คะแนน เฉล ี ่ยรวมเท่าก ับ 4.30 คะแนน  
(ร้อยละ 86.12) หรือมีความรู้อยู่ในระดับมาก รายละเอียด ดังตารางท่ี 1 

เมื่อพิจารณาผลการทดสอบความแตกต่างโดยเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของคะแนนความรู้ในการจัดการ
พฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรงของผู้ป่วยจิตเวชและผู้ติดยาเสพติดของกลุ่มตัวอย่างก่อนและหลังอบรม พบว่า  
กลุ่มตัวอย่างมีคะแนนเฉลี่ยความรู้ด้านการจัดการพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรง หลังอบรมสูงกว่าก่อนอบรม 
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ดังตารางที่ 2 
 

ตารางที่ 1 ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของคะแนนทดสอบความรู้ในการจัดการพฤติกรรม
ก้าวร้าวรุนแรงของผู้ป่วยจิตเวชและผู้ติดยาเสพติด รายด้าน ก่อนและหลังการฝึกอบรม (n=30) 

 

ความรู้การจัดการ
พฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรง 

ก่อนการอบรม หลังการอบรม 
ร้อยละ 𝒙̅ SD แปลผล ร้อยละ 𝒙̅ SD แปลผล 

1. ความรู้ท่ัวไปเกี่ยวกับ 
พรบ. สุขภาพจิต  

80.95 4.05 0.21 มาก 90.00 4.50 0.18 มาก 

2. ความรู้เกี่ยวกับ
พฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรง 

74.24 3.66 0.33 ปานกลาง 90.00 4.50 0.17 มาก 

3. การจัดการเพื่อป้องกัน
เกิดอุบัติการณ์ 

72.33 3.64 0.32 ปานกลาง 81.95 4.15 0.21 มาก 

4. การจัดการเพื่อคุ้มครอง
ป้องกัน 

76.57 3.92 0.22 ปานกลาง 80.95 4.05 0.23 มาก 

5. การจัดการเพื่อ
แก้ปัญหาและอุปสรรค 

56.67 2.80 0.31 น้อย 87.68 4.32 0.19 มาก 

เฉลี่ยรวม 72.15 3.61 0.28 ปานกลาง 86.12 4.30 0.20 มาก 
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ตารางที่ 2 ผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ย ความรู้ด้านการจัดการพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรง โดยรวม ก่อนและ
หลังอบรม (n=30) 

 

คะแนนเฉลี่ยรวมความรู้ในการ
จัดการพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรง 

n 𝒙̅ 𝐃̅ SD t p-value 

  ก่อนพัฒนา 30 18.23 3.08 1.76 -11.45* 0.000 

  หลังพัฒนา 30 21.32     
*p-value<0.05 
 

2. ด้านทัศนคติ ก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรมอบรมการจัดการพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรงในผู้ป่วยจิตเวช
และผู้ติดยาเสพติด ของกลุ่มตัวอย่าง พบว่าหลังการอบรมกลุ่มตัวอย่างมีคะแนนเฉลี่ยเพิ่มขึ้นในทุกด้าน  
โดยเห็นด้วยมีค่าคะแนนเฉลี่ยอยู่ระหว่าง 3.52-4.13 คะแนน เฉลี่ยรวมเท่ากับ 3.98 คะแนน (ร้อยละ 81.59) 
รายละเอียดดังตารางที่ 3 

เมื่อเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยทัศนคติในการจัดการผู้ป่วยก้าวร้าวก่อนและหลังอบรม พบว่าคะแนน
เฉลี่ยด้านทัศนคติต่อการจัดการพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรงหลังฝึกอบรมสูงกว่าก่อนฝึกอบรมอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติที่ระดับ 0.05 ดังตารางที่ 4 
 

ตารางที่ 3 ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของคะแนนระดับทัศนคติต่อการจัดการความก้าวร้าว
และความรุนแรง รายด้าน ก่อนและหลังฝึกอบรม (n=30) 

 

ทัศนคติต่อการจัดการ 
ความก้าวร้าวและความรุนแรง  

ก่อนอบรม  หลังอบรม  
ร้อยละ 𝒙̅ SD แปลผล ร้อยละ 𝒙̅ SD แปลผล 

1. ด้านสถานการณ์  65.94 3.45 2.82 ไม่แน่ใจ 73.48 3.52 2.19 เห็นด้วย 
2. ด้านภายนอก  80.36 4.12 0.62 เห็นด้วย 86.49 4.13 1.05 เห็นด้วย 
3. ด้านภายใน  78.21 3.76 1.41 เห็นด้วย 84.75 4.11 1.59 เห็นด้วย 
4. ด้านวิธีการจัดการ         
 - การจัดการท่ัวไป 67.15 3.50 0.72 ไม่แน่ใจ 80.59 4.01 0.86 เห็นด้วย 
 - การใช้ยา  70.90 3.40 0.39 ไม่แน่ใจ 79.59 3.94 1.13 เห็นด้วย 
 - การใช้ห้องแยก  73.59 3.68 1.07 เห็นด้วย 82.27 4.04 0.89 เห็นด้วย 
 - การผูกมัด  67.16 3.37 0.42 ไม่แน่ใจ 82.67 4.09 0.69 เห็นด้วย 
 - วิธีการท่ีไม่ใช่ทางกายภาพ  69.86 3.39 1.23 ไม่แน่ใจ 82.91 4.05 1.87 เห็นด้วย 

เฉลี่ยรวม 71.64 3.58 1.08 เห็นด้วย 81.59 3.98 1.28 เห็นด้วย 
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ตารางที่ 4 ผลการเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยด้านทัศนคติ ต่อการจัดการพฤติกรรมก้าวร้าว รุนแรง ก่อน 
และหลังการฝึกอบรม (n=30) 

 

คะแนนเฉลี่ยรวม ด้านทัศนคต ิ n 𝒙̅ 𝐃̅ SD t p-value 

 ก่อนการฝึกอบรม 30 97.23 4.27 0.16 10.57* 0.000 

 หลังการฝึกอบรม 30 104.21     
*p-value<0.05 
 

3. ด้านความเชื่อมั่นในการจัดการผู้ป่วยพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรงในผู้ป่วยจิตเวชและผู้ติดยาเสพติด  
ก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรมอบรมฯ ของกลุ่มตัวอย่าง พบว่า หลังอบรม กลุ่มตัวอย่างมีคะแนนเฉลี่ย 
ความเชื่อมั่นในการจัดการผู้ป่วยก้าวร้าว เพิ่มขึ้นทุกด้าน โดยมีค่าคะแนนเฉลี่ยอยู่ระหว่าง 3.34-3.90 คะแนน 
เฉลี่ยรวมเท่ากับ 3.66 คะแนน ยกเว้น ด้านความสบายใจในความปลอดภัย ค่าคะแนนเฉลี่ยจาก 2.11 คะแนน 
เพิ่มเป็น 3.34 คะแนน ยังอยู่ระดับ ไม่แน่ใจ ดังตารางที่ 5 

เมื่อเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความเชื่อมั่นในการจัดการผู้ป่วยก้าวร้าว ก่อนและหลังอบรมพบว่า
คะแนนเฉลี่ยด้านความเชื่อมั่นต่อการจัดการพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรง หลังฝึกอบรมสูงกว่าก่อนฝึกอบรม 
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ดังตารางที่ 6 
 

ตารางที่ 5 คะแนนเฉลี่ยรายด้าน ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ระดับความเชื่อมั่นในการจัดการผู้ป่วย ก้าวร้าว 
รายด้าน ก่อนและหลังฝึกอบรม (n=30) 

 

ระดับความเชื่อมั่นรายด้าน 
ก่อนฝึกอบรม หลังฝึกอบรม 

𝒙̅ SD ระดับ 𝒙̅ SD ระดับ 
ความสามารถ  2.63 1.2 ไม่แน่ใจ 3.84 1.87 สุขสบาย/สามารถ 
การเตรียมพร้อม  2.01 0.70 อึดอัด/ไม่สามารถ 3.54 0.75 สุขสบาย/สามารถ 
ความสบายใจในความปลอดภัย 2.11 0.60 อึดอัด/ไม่สามารถ 3.34 0.67 ไม่แน่ใจ 
ประสิทธิภาพระหว่างวิธี 
ทางจิตวิทยาและทางกายภาพ  

2.22 0.71 อึดอัด/ไม่สามารถ 3.90 0.48 สุขสบาย/สามารถ 

เฉลี่ยรวม 2.24 0.80 อึดอัด/ไม่สามารถ 3.66 0.94 สุขสบาย/สามารถ 
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ตารางที่ 6 ผลการเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยระดับความเชื่อมั่นต่อการจัดการผู้ป่วยก้าวร้าว ก่อนและหลัง
ฝึกอบรม (n=30) 

 

คะแนนเฉลี่ยรวมระดับความเชื่อมั่น n 𝒙̅ 𝐃̅ SD t p-value 

 ก่อนฝึกอบรม 30 26.63 1.17 0.76 16.38* 0.000 

 หลังฝึกอบรม 30 37.62     
*p-value<0.05 
 

การอภิปรายผล  
การวิจัยครั้งนี้ เป็นการศึกษาและเปรียบเทียบคะแนนค่าเฉลี่ย ความรู้ ทัศนคติ และความเชื่อมั่น 

ในการจัดการผู้ป่วยจิตเวชและผู้ติดยาเสพติดที ่มีพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรง ของบุคลากรในโรงพยาบาล  
อาจสามารถ จังหวัดร้อยเอ็ด จำนวน 30 คน ประกอบด้วย พยาบาลวิชาชีพ ผู้ช่วยเหลือคนไข้ เจ้าหน้าที่รักษา
ความปลอดภัย รวมถึงพนักงานบริการ ปฏิบัติงานที่แผนกอุบัติเหตุฉุกเฉิน แผนกผู้ป่วยนอกจิตเวช และ 
แผนกผู้ป่วยใน ประสบการณ์การทำงาน ส่วนใหญ่มากกว่า 10 ปี เคยมีประสบการณ์จัดการผู้ป่วยที่มีพฤติกรรม
ก้าวร้าวรุนแรง 26 คน และไม่เคยได้รับการอบรมเกี่ยวกับการจัดการพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรงในผู้ป่วยจิตเวช
และผู้ติดยาเสพติด ดังนั้นการศึกษาวิจัยนี้ จึงศึกษาเพื่อประเมินผลเปรียบเทียบค่าคะแนนใน 3 ด้าน ก่อน 
และหลังการเข้าร่วมอบรมโปรแกรมการจัดการผู้ป่วยจิตเวชและผู้ติดยาเสพติดที่มีพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรง 
อภิปรายได้ดังนี ้ 

1. ด้านความรู้ บุคลากรมีความรู้ในการจัดการพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรงของผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพติด
เพิ่มขึ้นทุกด้าน โดยมีค่าคะแนนเฉลี่ยเพิ่มขึ้นจาก 3.61 เป็น 4.30 คะแนนโดยเพิ่มจากระดบัปานกลาง เป็นระดบั
มาก หลังการเข้าร่วมอบรมโปรแกรม คิดเป็นร้อยละ 86.12 และค่าคะแนนเฉลี ่ยด้านความรู ้ โดยรวม 
หลังการอบรมเพิ่มขึ้นจาก 18.23 เป็น 21.32 เนื่องจากก่อนการอบรมบุคลากรอาศัยความรู้ในการจัดการ
พฤติกรรมรุนแรงจากการเรียนรู้จากประสบการณ์จริงเมื่อผู้ป่วยกระทำพฤติกรรมรุนแรง ภายหลังการอบรม 
มีความรู้เพิ่มขึ้นทั้งด้านทฤษฎีการเกิดพฤติกรรมรุนแรง และการจัดการ สอดคล้องกับการศึกษาของ อัครเดช 
กลิ ่นพิบูลย์ และคณะ (3) ที่พบว่า บุคลากรในสถานพยาบาลมีปัญหาและอุปสรรคสำคัญในการจัดการ
พฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรง คือ ขาดความรู้ ขาดทักษะ ความเชื่อมั่น รู้สึกกลัว ในการจัดการพฤติกรรมก้าวร้าว
รุนแรง กลัวจะให้การช่วยเหลือไม่ถูกต้อง ไม่มีแพทย์เฉพาะทาง ได้แต่จัดการปัญหาเฉพาะหน้าในการดูแล
และจัดการช่วยเหลือผู้ป่วย ภายหลังการอบรม พบว่าบุคลากรมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับพฤติกรรมก้าวร้าว
รุนแรงอยู่ในระดับมากที่สุด และหัวข้อการอบรมมีประโยชน์ต่อการนำความรู้ไปปรับใช้ในการปฏิบัติงาน
เพิ ่มขึ ้น และสอดคล้องกับ ร ัศมี ชุดพิมาย (5) ที่กล่าวว่า การอบรมพัฒนาความรู ้ และทักษะที ่จำเป็น  
การทบทวนและกำหนดบทบาทที่ชัดเจนในการดูแลผู้ป่วย ส่งผลให้ ้เห็นความเปลี่ยนแปลงก่อนและหลัง 
การพัฒนาอย่างชัดเจน นอกจากนั้น Rosangela C, et.al.(6) กล่าวว่า ในการฝึกอบรมบุคลากรสิ่งที่เนื้อหา 



วารสารศูนย์อนามัยท่ี 9 ปีที่ 18 ฉบับที่ 3 กันยายน-ธันวาคม 2567 
Regional Health Promotion Center 9 Journal Vol. 18 No. 3 September-December 2024 

1102 

 

ต้องมี คือ ความรู้ทางทฤษฎี ตลอดจนความรู้ทักษะทางกายภาพ การระบุพฤติกรรมรุนแรง การจัดการ
ช่วยเหลือ การรักษา เพื่อให้บุคลากรมีความรู้ความเข้าใจ ป้องกันพฤติกรรมที่เป็นอันตรายจากความรุนแรง 
ที่ทวีความรุนแรง 

2. ด้านทัศนคติ บุคลากรมีการพัฒนาด้านทัศนคติ ต่อการจัดการพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรงของผู้ป่วย 
จิตเวชและยาเสพติด เพิ่มขึ้นทุกด้าน อยู่ในระดับมาก หลังการอบรมโปรแกรม เนื่องจากบุคลากร มีความรู้
ความเข้าใจเกี ่ยวกับพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรงเพิ ่มขึ ้น ทำให้เข้าใจตนเอง เข้าใจผู ้ป่วย เกิดทัศนคติที ่ดี  
ต่อการจัดการผู ้ป่วยที ่มีพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรง โดยโดยมีค่าคะแนนเฉลี ่ยเพิ ่มขึ ้นจาก 3.58 เพิ ่มเป็น  
3.98 คะนน คิดเป็นร้อยละ 81.59 และค่าคะแนนเฉลี่ยด้านทัศนคติโดยรวม หลังการอบรมเพิ่มขึ้นจาก 97.23 
เป็น 104.21 สอดคล้องกับการศึกษาของ อัครเดช กลิ่นพิบูลย์  และคณะ(3) ที่พบว่า ภายหลังการอบรม 
บุคลากรมีทัศนคติที ่ดีต่อผู ้ป่วยที่มีพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรง และอยู่ในระดับที่เห็นด้วย ต่อการจัดการ
พฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรงของผู้ป่วย เกิดการเปลี่ยนแปลงทัศนคติต่อการจัดการความก้าวร้าว ในระดับมาก 
และความพึงพอใจในภาพรวมของการพัฒนาสมรรถนะอยู ่ในระดับมาก  และสอดคล้องกับ ชัยวุฒิ  
สุขสมานวงศ์(7) ที่เปรียบเทียบความแตกต่าง ผลการทดสอบก่อน และหลังการเข้าร่วมอบรมของผู้ดูแล
ช่วยเหลือผู ้ป่วยจิตเวชฉุกเฉินกรณีพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรง พบว่า ทัศนคติต่อผู ้ป่วยจิตเวชของผู้ดูแล  
หลังการอบรมเพิ่มขึ้น แตกต่างจากก่อนการอบรมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่  ระดับ 0.05 แสดงให้เห็นว่า 
การที่มีความรู้เกี่ยวกับสุขภาพจิต ลดการตีตราผู้ป่วยลง เกิดทัศนคติที่ดีต่อผู้ป่วย  สอดคล้องกับการศึกษา 
ของ Lien YY, et al.(8) 

3. ด้านความเชื ่อมั ่น ต่อการจัดการพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรง  พบว่าบุคลากรมีความเชื ่อมั่น  
ต่อการจัดการพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรงรายด้านเพิ่มขึ ้นทุกด้าน  โดยโดยมีค่าคะแนนเฉลี่ยเพิ่มจาก 2.24  
เพิ่มเป็น 3.66 คะแนน ยกเว้น ด้านความสบายใจในความปลอดภัย ค่าคะแนนเฉลี่ยเพิ่มจาก 2.11 เป็น 3.34 
ยังอยู่ระดับ ไม่แน่ใจ และค่าคะแนนเฉลี่ยด้านความเชื่อมั่นโดยรวม เพิ่มขึ้นภายหลังการอบรม จาก 26.63  
เป็น 37.62 สอดคล้องกับ การศึกษาของ อัครเดช กลิ่นพิบูลย์ และคณะ(3) ที่พบว่า บุคลากรขาดความเชื่อมั่น
ว่าจะสามารถจัดการพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรงได้ ไม่แน่ใจหรือไม่มีความเชื ่อมั ่นในตนเองต่อการจัดการ
พฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรงที ่เกิดขึ ้นในสถานปฏิบัต ิงาน  โดยค่าคะแนนความรู ้ท ัศนคติความเชื ่อมั่น 
ในการจัดการกับพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรงอยู่ในระดับปานกลาง  เพิ่มขึ้นก่อนการรับการอบรม สอดคล้อง 
กับ นุสรา นามเดช (9) ที่พบว่า การที ่บุคลากรรับรู ้ว ่าตนมีสมรรถนะ ด้านความรู ้ ทัศนคติ และทักษะ  
ในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชในระดับมาก ส่งผลต่อความมั่นใจในการจัดการช่วยเหลือผู ้ป่วยจิตเวชเพิ่มขึ้น  
การมีความรู้เกี่ยวกับสุขภาพจิต ส่งผลให้มีทัศนคติที ่ดีและมีความมั่นใจในการดูแลผู้ป่วยจิตเวช (10) และ 
การมีทักษะปฏิบัติทางวิชาชีพเป็นปัจจัยที่ทำให้บุคลากรมีความมั่นใจ (11) นั่นคือปัจจัยที่มีผลต่อความมั่นใจ 
ของบุคลากร ขึ้นอยู่กับทักษะปฏิบัติและการเรียนรู้จากผู้สอนงานหรือจากการฝึกอบรม 
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1. โปรแกรมอบรมการจัดการพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรงในผู้ป่วยจิตเวชและผู้ติดยาเสพติดที่มีพฤติกรรม

ก้าวร้าวรุนแรงนี้ สามารถนำไปใช้ในการอบรมเพื่อพัฒนาศักยภาพของบุคลากรให้ครอบคลุมทั้งโรงพยาบาล  
และโรงพยาบาลอื่นๆ สามารถนำไปประยุกต์ใช้ได้  

2. สามารถนำโปรแกรมอบรมการจัดการพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรงในผู้ป่วยจิตเวชและผู้ติดยาเสพติด 
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ควรศึกษาเพิ่มในกลุ่มตัวอย่างผู ้ที ่มีส่วนเกี ่ยวข้องกับการจัดการพฤติกรรมก้าวร้า วรุนแรงในชุมชน เช่น  
ผู้นำชุมชน อาสาสมัครป้องกันภัยฝ่ายพลเรือน อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน ประชาชน เป็นต้น  
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การพัฒนาระบบบริหารแผนปฏิบัติการด้านสาธารณสุข จังหวัดบุรีรัมย์ 
 

ณฐิฌา แก้วอำไพ*a, มณฑิชา เจนพานิชทรัพย์**, ธนวัฒน์ นรารัมย์*** 
 

บทคัดย่อ 
การวิจัยและพัฒนาครั ้งนี ้ มีวัตถุประสงค์เพื ่อพัฒนาและประเมินประสิทธิผลระบบบริหาร

แผนปฏิบัต ิการด้านสาธารณสุข จังหวัดบุร ีร ัมย์ ดำเนินการเดือนมิถุนายน 2566-พฤษภาคม 2567 
ประกอบด้วย 3 ขั้นตอน คือ 1) ศึกษาวิเคราะห์ปัญหาจากปัจจัย 4 ด้าน ได้แก่ ด้านบุคลากร ด้านเครื่องมือ 
ด้านงบประมาณ และด้านบริหารจัดการ, 2) พัฒนาและดำเนินการตามระบบ และ 3) ประเมินผล และปัจจัย
แห่งความสำเร็จ กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้รับผิดชอบงานระดับจังหวัดและอำเภอ รวม 103 คน ใช้แบบสอบถาม  
เชิงคุณภาพ รวบรวมข้อมูลจากระบบแผนงานโครงการระดับอำเภอออนไลน์ (E-Plan) และแบบสอบถาม
ความพึงพอใจ วิเคราะห์ข้อมูลใช้สถิติเชิงพรรณนา และวิเคราะห์เชิงเนื ้อหา ผลการศึกษาพบว่า ระบบ 
ที่พัฒนาขึ้นเรียกว่า ระบบบริหารแผนปฏิบัติการ สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดบุรีรัมย์ (BRO-Action Plan 
Management System) ประกอบด้วย 1) การกำหนดเป้าหมายร่วมกัน โดยการถ่ายทอดแผนยุทธศาสตร์
ด้านสาธารณสุขลงสู่การปฏิบัติ , 2) การจัดทำแผนปฏิบัติการ โดยใช้ระบบ E-Plan, 3) การกำหนดและ
มอบหมายผู้รับผิดชอบโดยมีผู ้จัดการแผนทุกระดับ, 4) การดำเนินการตามแผนปฏิบัติการที่วางไว้ และ  
5) การติดตามและประเมินผล ผลลัพธ์คือ มีแผนจำนวน 3,106 แผน ร้อยละ 41.50 เป็นแผนงานเชิงกลยุทธ์
สอดคล้องกับยุทธศาสตร์ด้านสุขภาพ ร้อยละ 44.95 แหล่งงบประมาณแผนจากเงินบำรุง ลดความผิดพลาด
ในการจัดทำแผน ลดการสูญหายของแผนได้ร้อยละ 100 ภาพรวมความพึงพอใจของผู้จัดการแผนต่อระบบ
อยู่ในระดับมาก พึงพอใจมากที่สุดด้านรูปแบบ สามารถติดตามสถานะของแผนได้ (ร้อยละ100) ปัจจัย 
แห่งความสำเร็จคือ ผู้บริหารให้การสนับสนุน การนำเทคโนโลยีมาช่วยในการบริหาร ผู้จัดการแผนช่วยเป็น  
พี่เลี้ยงสร้างความเข้าใจในการจัดทำแผนปฏิบัติการ ดังนั้น ระบบบริหารแผนปฏิบัติการลดความซ้ำซ้อน  
ของการทำงาน สนับสนุนให้เกิดการทำงานบรรลุเป้าหมายตามยุทธศาสตร์ด้านสุขภาพท่ีวางไว้ 
 

คำสำคัญ: การพัฒนา; ระบบบริหาร; แผนปฏิบัติการสาธารณสุข 
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Development of the Public Health Action Plan  
Management System, Buriram Province 

 

Nathichar Kaewampai*a, Monthichar Chenphanitsub**, Tanawat Nararam*** 
 

Abstract 
This research and development study aimed to develop and evaluate the 

effectiveness of the Public Health Action Plan Management System in Buriram province. The 
study was conducted from June 2023 to May 2024 and consisted of three phases: 1) analyzing 
problems from four key factors: personnel, tools, budget, and management, 2) developing 
and implementing the system, and 3) evaluating outcomes and success factors. The samples 
were 103 individuals responsible for public health tasks at the provincial and district levels. 
Data were collected through qualitative questionnaires, the district-level online project 
planning system (E-Plan), and satisfaction surveys and were analyzed using descriptive 
statistics and content analysis. The developed system, known as the Buriram Provincial Public 
Health Office Action Plan Management System (BRO-Action Plan Management System), 
included the following components: 1) setting shared goals by strategic implement,  
2) creating action plans using the E-Plan system, 3) assigning responsibilities to plan managers 
at all levels, 4) executing the action plans, and 5) monitoring and evaluating progress. The 
results showed that 3,106 plans were created, with 41.50% being strategic plans aligned with 
health strategies and 44.95% of the fund budget. The system eliminated 100% of planning 
errors and losses. Overall satisfactions among plan managers were at a high level, with the 
highest satisfaction in the system's format, which allowed tracking plan status (100%). Success 
factors included support from executives, the integration of technology into management, 
and plan managers serving as mentors to facilitate understanding in action planning. In 
conclusion, the action plan management system reduced work redundancy and supported 
achieving strategic health goals. 
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บทนำ 
แผนปฏิบัติการด้านสาธารณสุข เป็นกลไกสำคัญในการขับเคลื่อนการดำเนินงานในรูปแบบของ 

การบริหารกลยุทธ์ เป็นการแปลงยุทธศาสตร์ไปสู่การปฏิบัติโดยอาศัยแผนปฏิบัติการเป็นเครื่องมือสำหรับใช้
เป็นแนวปฏิบัติ ให้เป็นไปอย่างสอดประสานกันทั้งในแง่ทิศทางและจังหวะเวลา  โดยเป็นการรวบรวม
แผนปฏิบัติงานของแต่ละแผนงานในทุกระดับของเครือข่ายบริการสุขภาพอำเภอ ภายใต้กรอบนโยบาย
ระดับชาติ กระทรวง จังหวัดและปัญหาของพื ้นที ่ เพื ่อใช้เป็นกลยุทธ์ในการปฏิบัติงานตามกิจกรรม   
และมีกระบวนการในการติดตามประเมินผลงานให้เกิดผลผลิต ผลลัพธ์ที่กำหนด เป็นเครื่องมือประสานแผน 
กับหน่วยงานที ่เกี ่ยวข้อง  เพื ่อให้ผลการดำเนินงานขององค์กรมีประสิทธิผล (1) ดังความปรากฏตาม 
พระราชกฤษฎีกาว่าด้วยหลักเกณฑ์และวิธีการบริหารกิจการบ้านเมืองที่ดี  พ.ศ. 2546 หมวด 3 การบริหาร
ราชการเพื่อให้เกิดผลสัมฤทธิ์ต่อภารกิจของรัฐมาตรา 9 การบริหารราชการเพื่อให้เกิดผลสัมฤทธิ์ต่อภารกิจ
ของรัฐ ให้ส่วนราชการปฏิบัติดังต่อไปนี ้ 1) ก่อนจะดำเนินการตามภารกิจใด ส่วนราชการต้องจัดทำ 
แผนปฏิบัติราชการไว้เป็นการล่วงหน้า 2) การกำหนดแผนปฏิบัติราชการของส่วนราชการตาม (1) ต้องมี
รายละเอียดของขั้นตอนระยะเวลาและงบประมาณที่จะต้องใช้ในการดำเนินการของแต่ละขั้นตอน เป้าหมาย
ของภารกิจผลสัมฤทธิ์ของภารกิจและตัวชี้วัดความสำเร็จของภารกิจ 3) ส่วนราชการต้องจัดให้มีการติดตาม
และประเมินผลการปฏิบัติตามแผนปฏิบัติราชการตามหลักเกณฑ์และวิธีการที่ส่วนราชการกำหนดขึ้น (2)  
ซึ ่งชี ้ให้เห็นถึงความสำคัญในการให้องค์กรภาครัฐนำแนวคิดการบริหารกลยุทธ์มาใช้ เพื ่อให้องค์กร  
มีการกำหนดทิศทาง และนำไปสู่การบรรลุเป้าหมายขององค์กร รวมทั้งประเมินผลการดำเนินงานตามกลยุทธ์ 
โดยอาศัยการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย ในการกำหนดปัญหาความต้องการในการขับเคลื่อนดำเนินงาน 
ด้านสุขภาพของชุมชนอย่างแท้จริง(1)  

สำหรับยุทธศาสตร์ด้านสาธารณสุข ของจังหวัดบุรีร ัมย์ มี 6 ประเด็นยุทธศาสตร์ (3) ได้แก่ 
ยุทธศาสตร์ที่ 1 ลดป่วย ลดตายด้วยโรคที่สำคัญ จากอุบัติเหตุจราจร โรควัณโรค โรคหลอดเลือดสมอง 
และโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน โรคมะเร็งตับและมะเร็งท่อน้ำดี ยุทธศาสตร์ที่ 2 ขับเคลื่อนมหศัจรรย์ 
1000 วันสู่ 2500 วัน ให้มีประสิทธิผลและคุณภาพ ยุทธศาสตร์ที ่ 3 ส่งเสริมให้เกิดผู ้สูงอายุคุณภาพ  
ยุทธศาสตร์ที่ 4 พัฒนาระบบบริการสุขภาพผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรือ้รังสู่ชุมชนสุขภาพดี ยุทธศาสตร์ที่ 5 ผลักดัน
กัญชาและสมุนไพรทางการแพทย์ และยุทธศาสตร์ที่ 6 ส่งเสริมการดูแลสุขภาพจิต สำนักงานสาธารณสุข
จังหวัดบุรีรัมย์ มีกระบวนการจัดทำแผนปฏิบัติการ (Action plan) ด้านสาธารณสุข หรือเรียกสั้นๆ ว่า 
แผนงาน เป็นประจำทุกปี เพื ่อให ้สอดคล้องกับย ุทธศาสตร์ นโยบายและทิศทางการดำเนินงาน  
ด้านสาธารณสุข ของจังหวัดบุรีรัมย์ไปสู่การปฏิบัติ กำหนดการจัดทำรายละเอียดของแผนงานโครงการ  
ที่จัดทำข้ึน สัมพันธ์ไปกับการจัดทำงบประมาณรายจ่ายประจำปี โดยกลุ่มงานพัฒนายุทธศาสตร์สาธารณาสุข 
มีหน้าที่ในการจัดทำแผนยุทธศาสตร์ด้านสาธารณสุข เพื่อนำสู่การจัดทำแผนปฏิบัติการทั้งในระดับจังหวัด 
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และอำเภอ รวมทั้งการติดตาม ควบคุมกำกับ ที่ผ่านมาพบว่า 1) การถ่ายทอดแผนยุทธศาสตร์สู่การปฏิบัติ 
พบว่าการเชื ่อมโยงและกำหนดระดับของแผนงานภายใต้เป้าหมายเชิงกลยุทธ์ ยังไม่ถูกต้อง 2) ระบบ  
การจัดการในการจัดทำและเสนออนุมัติแผนปฏิบัติการยังไม่เป็นแนวทางเดียวกัน และใช้รูปแบบการบันทึก  
ในไฟล์ Excel 3) ในการจัดทำและ ติดตามผลการดำเนินงานของแผนปฏิบตัิการ ระดับอำเภอใช้ระบบเอกสาร 
พบจุดอ่อน/ความเสี่ยงที่เกิดจากปัจจัยภายใน เช่น ตรวจสอบแผนงานส่งเอกสารไม่ตรงกลุ่มงานที่รับผิดชอบ 
และต้องผ่านการตรวจสอบเนื้อหาในแต่ละส่วนของแผนงาน จาก 3 ฝ่ายคือ กลุ่มงานที่รับผิดชอบ กลุ่มงาน
การเงิน และกลุ่มงานพัฒนายุทธศาสตร์สาธารณสุข ทำให้เกิดความล่าช้า ไม่ทันภายในระยะเวลาที่กำหนด 
ส่วนความเสี่ยงที่เกิดจากปัจจัยภายนอก เช่น แผนงานสูญหายระหว่างรับ -ส่งของอำเภอ อำเภอส่งแผนงาน 
ไม่ครบถ้วน ขาดการรวบรวมแผนปฏิบัติการเป็นภาพรวมของอำเภอ  

จากที่กล่าวมาข้างต้นระบบบริหารแผนปฏิบัติการ จึงเป็นเครื่องมือสำคัญที่ช่วยในการจัดการ  
และดำเนินงานของหน่วยบริการทุกระดับ หากระบบบริหารแผนปฏิบัติการที่มีประสิทธิภาพจะส่งผลต่อ 
การปรับปรุงคุณภาพของการบริการสาธารณสุขและเพิ่มความพึงพอใจของประชาชน นอกจากนี้ยังช่วย  
ลดภาระงานของบุคลากรทางการแพทย์และเพิ่มประสิทธิภาพในการใช้ทรัพยากร (4) การบริหารจัดการ
แผนปฏิบัติการด้านสาธารณสุขต้องใช้การวางแผนที่มีประสิทธิภาพซึ่งครอบคลุมทั้งการจัดทำ การดำเนินการ 
และการประเมินผลแผนปฏิบัติการ (5) ซึ่งปัจจุบันการใช้เทคโนโลยีสารสนเทศมีบทบาทสำคัญในการจัดการ
ข้อมูลและสนับสนุนการตัดสินใจที่รวดเร็วและมีประสิทธิภาพ (6) นอกจากนี้ การมีส่วนร่วมจากทุกภาคส่วน 
ยังเป็นสิ่งจำเป็นในการจัดทำแผนปฏิบัติการที่มีความเหมาะสมและสามารถปรับปรุงได้ตามสภาพการณ์ (7) 
ผู ้วิจัยในฐานะผู ้ร ับผิดชอบงานแผนงานระดับจังหวัด ได้เล็งเห็นความสำคัญดังกล่าวจึงสนใจพัฒนา  
ระบบบริหารแผนปฏิบัติการด้านสาธารณสุข จังหวัดบุรีรัมย์ เพื่อให้การดำเนินงานเป็นไปตามเป้าหมาย  
ตามยุทธศาสตร์ที ่กำหนดไว้  และสามารถตอบสนองต่อความต้องการด้านสุขภาพของประชาชนได้  
อย่างมีประสิทธิภาพต่อไป 

กรอบแนวคิดการวิจัย 
กรอบแนวคิดการวิจัยครั้งนี้ แบ่งเป็น 3 ขั้นตอน โดยเริ่มจากขั้นตอนท่ี 1 การวิเคราะห์สถานการณ์

ปัจจุบัน ตามกรอบ 4M(8) เป็นข้อมูลนำเข้าเพื่อใช้ในการออกแบบพัฒนาระบบบริหารแผนปฏิบัต ิการ  
ดา้นสาธารณสุข จังหวัดบุรีรัมย์ หลังจากนั้นเข้าสู่ขั้นตอนท่ี 2 การดำเนินการตาม Deming cycle (Plan-Do-
Check-Act)(9) และขั้นตอนที่ 3 เป็นการประเมินผลลัพธ์ รวมทั้งนำข้อมูลย้อนกลับเข้าสู่ขั้นตอนวิเคราะห์  
รอบต่อไป 
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วัตถุประสงค์การวิจัย 
1. เพื่อพัฒนาระบบบริหารแผนปฏิบตัิการด้านสาธารณสุข จังหวัดบุรรีมัย์ 
2. เพื่อประเมินประสิทธิผลของระบบบริหารแผนปฏิบตัิการด้านสาธารณสุข จังหวัดบุรรีัมย์ 

 

วิธีดำเนินการวิจัย 
รูปแบบการวิจัย 
การศึกษาวิจัยนี้เป็นการวิจัยและพัฒนา (Research & development) เพื่อพัฒนาระบบบริหาร

แผนปฏิบัติการด้านสาธารณสุข จังหวัดบุรีรัมย์ประกอบด้วย 3 ข้ันตอน ได้แก่  
ขั ้นตอนที ่  1 ศ ึกษาสถานการณ์ป ัจจ ุบ ัน กระบวนการบร ิการและจัดทำแผนปฏิบ ัต ิการ  

ด้านสาธารณสุข จังหวัดบุร ีร ัมย์ โดยใช้การวิเคราะห์จ ุดแข็ง จุดอ่อนด้วยการทำ SWOT Analysis  
ตามหลักการบริหารทรัพยากรภายใต้กรอบ 4 M(8) ได้แก่ ด้านบุคลากร (Man) ด้านเครื่องมือและอุปกรณ์ 
(Material) ด้านงบประมาณ (Money) และด้านการบริหารจัดการ (Management) ดำเนินการในระหว่าง 
มิถุนายน-กรกฎาคม 2566  

ขั ้นตอนที ่ 2 ออกแบบพัฒนาระบบบริหารแผนปฏิบัติการด้านสาธารณสุข จังหวัดบุรรีรัมย์ 
ดำเนินการตาม Deming cycle (PDCA)(9) แบ่งออกเป็น 4 ระยะ ดังนี้ 1) การวางแผน และออกแบบบระบบ
การจัดทำแผนปฏิบัต ิการด้านสาธารณสุข (Plan) ดำเนินการในระหว่าง สิงหาคม-กันยายน 2566  

ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย 
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2) นำรูปแบบไปใช้ (DO) 3) ประเมินผลรูปแบบ (Check) ดำเนินการในระหว่าง ตุลาคม-ธันวาคม 2566 และ  
4) นำมาปรับปรุงระบบ (Act) และนำไปใช้ ดำเนินการในระหว่าง มกราคม-มีนาคม 2567  

ขั้นตอนท่ี 3 ประเมินผลลัพธ์ระบบการบริหารแผนปฏบิัติการดา้นสาธารณสขุ ดำเนินการในระหว่าง 
เมษายน-พฤษภาคม 2567 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
การคัดเลือกกลุ ่มตัวอย่างในช่วงเวลาที ่ศ ึกษาวิจัยใช้วิธีการเลือกแบบเจาะจง ( Purposive 

sampling) โดยกลุ่มตัวอย่างที่เลือกเป็นไปตามวัตถุประสงค์ของการวิจัยและตามเกณฑ์ที่กำหนด ได้แก่  
กลุ ่มบุคลากรที่มีส่วนเกี ่ยวข้องกับกระบวนการจัดทำยุทธศาสตร์และแผนปฏิบัติการด้านส าธารณสุข  
ของหน่วยงานในสังกัดสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดบุรีรัมย์ ได้แก่ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล 
โรงพยาบาลชุมชนทุกแห่ง โรงพยาบาลทั่วไป สำนักงานสาธารณสุขอำเภอ ทั้งหมด 23 อำเภอ 

เกณฑ์การคัดเข้ากลุ่มตัวอย่าง (Inclusion criteria) มีดังนี้ 1) เป็นผู้รับผิดชอบงานแผนงาน (Plan 
Managers: PM) ระดับจ ังหวัด, 2) ผ ู ้ร ับผ ิดชอบงานการเง ินในสำนักงานสาธารณสุขจังหวัด , และ  
3) ผู ้รับผิดชอบงานแผนงาน (Plan Managers: PM) ของโรงพยาบาล และสำนักงานสาธารณสุขอำเภอ 
สำหรับเกณฑ์การคัดออกจากกลุ่มตัวอย่าง (Exclusion criteria) ได้แก่ ไม่สมัครใจและไม่ยินยอมเข้าร่วมวิจัย
รวมกลุ่มตัวอย่างท้ังสิ้น 103 คน 

เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย 
ผู้วิจัยพัฒนาเครื่องมือท่ีใช้ในการวิจัย ดังน้ี 

1. แบบสอบถามในการวิเคราะห์ปัญหา อุปสรรค และระบบการบริหารแผนปฏบิัติการด้านสาธารณสขุ 
จังหวัดบุรีรัมย์ ที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นเองภายใต้กรอบแนวคิดและทฤษฎี  ลักษณะเป็นข้อคำถามปลายเปิด (Open-
ended questions) โดยใช้การระดมสมองวิเคราะห์จุดแข็ง -จุดอ่อนของระบบบริหารแผนปฏิบัติการ 
ด้านสาธารณสุข จังหวัดบุรีรัมย์ที่ผ่านมา ตามกรอบ 4M(8) ได้แก่ 1) ด้านบุคลากร (Man) 2) ด้านงบประมาณ 
(Money) 3) ด้านเครื ่องมือ (Material) และ 4) ด้านการบริหารจัดการ (Management) มาประยุกต์ 
ในการหาแนวทางในการพัฒนาระบบบริหารแผนปฏิบัติการด้านสาธารณสุข จังหวัดบุรีรัมย์ 

2. แบบสอบถามความพึงพอใจต่อระบบบริหารแผนปฏิบัติการด้านสาธารณสุข จังหวัดบุรีรัมย์  
มี 3 ด้าน จำนวน 14 ข้อ ลักษณะคำตอบเป็นแบบประเมินค่า (Rating scale) 1-5 คะแนน โดยความพึงพอใจ
มากที่สุด 5 คะแนน ถึงความพึงพอใจน้อยที่สุด 1 คะแนน การแปลผล แบ่งช่วงคะแนนค่าเฉลี่ยเป็น 5 ระดับ 
โดยระดับความพึงพอใจน้อยท่ีสุด (ค่าเฉลี่ย 1.00-1.50) ระดับความพึงพอใจน้อย (ค่าเฉลี่ย 1.51-2.50) ระดับ
ความพึงพอใจปานกลาง (ค่าเฉลี่ย 2.51-3.50) ระดับความพึงพอใจระดับดี (ค่าเฉลี่ย 3.51-4.50) และระดับ
ความพึงพอใจระดับดีมาก (ค่าเฉลี่ย 4.51-5.00)  
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3. ระบบตรวจแผนงานโครงการระดับจังหวัด และระดับอำเภอแบบออนไลน์ (E-PLAN) แสดงเป็น 
แผนผังการไหลของข้อมูล ดังแสดงในภาพที่ 2 
 การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ 
 แบบสอบถามความพึงพอใจต่อระบบบริหารแผนปฏิบัติการด้านสาธารณสุข ผ่านการตรวจสอบ
ความตรงตามเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน ตรวจสอบความตรงเนื้อหา และคำนวณหาดัชนีความเที่ยงตรง
เชิงเนื้อหา (CVI) ได้ค่า CVI เท่ากับ 0.85 ค่าความเชื่อมั่น (Cronbach’s alpha coefficient) เท่ากับ 0.87  

การวิเคราะห์ข้อมูล 
ข้อมูลเชิงปริมาณใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ ส่วนเบี่ยงเบน มาตรฐาน สำหรับข้อมูล

ทั่วไป ประเภทแผนและแหล่งงบประมาณ และความพึงพอใจ 
ข้อมูลเชิงคุณภาพใช้การวิเคราะห์เนื ้อหา (Content analysis) วิเคราะห์สถานการณ์ปัญหา 

ของกระบวนการบริหารและจัดทำแผนปฏิบัติการด้านสาธารณสุข จังหวัดบุรีรัมย์ ตามกรอบ 4M และปัจจัย
แห่งความสำเร็จ 

การพิทักษ์สิทธขิองอาสาสมัคร 
การศึกษาวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเพื่อการพัฒนาระบบบริหารแผนปฏบิัติการดา้นสาธารณสขุ จังหวัด

บุรีร ัมย์ ผ่านการพิจารณาและได้การรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์สำนักงาน
สาธารณสุขจังหวัดบุรีรัมย์ เมื่อวันที่ 1 เมษายน 2566 เลขที่ BRO 2023-141 ผู้วิจัยยึดหลักการพิทักษ์สิทธิ
ของอาสาสมัคร โดยตระหนักถึงสิทธิส่วนบุคคลในการสมัครใจเข้าร่วมการวิจัยครั ้งนี ้ มีการให้ข้อมูล  
ก่อนการตัดสินใจเข้าร่วมโครงการวิจัย ปกปิดข้อมูลที่ไม่ต้องการเปิดเผย ไม่มีการเปิดเผยข้อมูลแบบระบตุวัตน 
และสามารถยุติการเข้าร่วมวิจัยได้ตลอดเวลา 

 

ตรวจสอบแผน 

ตรวจสอบแผน 

บันทึกแผน 
ผู้ปฏิบตัิระดบัอำเภอ 

ผู้ปฏิบตัิระดบัอำเภอ 

กลุ่มงานแผน สสจ. 

กลุ่มงานการเงิน 
สสจ. 

ผ่านการ
อนุมัติ 

ระบบ 
E-Plan 

แผนปฏิบตัิการที่ผ่าน 
การตรวจสอบแล้ว
พร้อม QR code  
และ Bar code 

เลขกำกับแผนงาน 

พิมพ์แผนปฏิบตัิการ
เสนออนุมัติ 

Scan QR code 
และ Bar code 

รับแผนกลับ 

ภาพท่ี 2 แผนผังการไหลของข้อมูลของระบบ E-Plan 
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ผลการวิจัย  
ผลการวิจัยในครั้งน้ี นำเสนอตามวัตถุประสงค์การวิจัย ดังน้ี 

1. ผลการพัฒนาระบบริหารแผนปฏิบัติการด้านสาธารณสุข จังหวัดบุรีรัมย์ ดังนี้  
 1.1 ผลการวิเคราะห์สถานการณ์ปัญหาในการทำแผนปฏิบัติการด้านสาธารณสุข จังหวัดบุรีรัมย์  
ที่ผ่านมา โดยการวิเคราะห์จุดแข็ง จุดอ่อนด้วยการทำ SWOT Analysis ตามกรอบ 4M มีผู้เข้าร่วมสนทนา
กลุ่ม 103 คน ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 79.61) อายุส่วนใหญ่ อยู่ในช่วง 30-39 ปี (ร้อยละ 47.57) 
ผู้ปฏิบัติงานตำแหน่งนักวิชาการสาธารณสุขมากท่ีสุด (ร้อยละ 83.50) ผลการวิเคราะห์ พบว่าปัญหาส่วนใหญ่
อยู่ท่ีด้านการบริหารจัดการ และขาดเครื่องมือในการตรวจสอบและช่วยจัดทำแผนปฏิบัติการ ดังตารางที่ 1 
 

ตารางที ่ 1 ผลการวิเคราะห์สถานการณ์ปัญหาของกระบวนการบริหารและจัดทำแผนปฏิบัต ิการ  
ด้านสาธารณสุข จังหวัดบุรีรัมย์ ตามกรอบ 4M(8) 

 

ข้อมูลตามกรอบ 4M ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 
1. ด้านบุคลากร (Man) - บุคลากรเปล่ียนงานบ่อยทำให้ขาดความเข้าใจในการจัดทำแผนปฏิบัติการ 

- ขาดผู้รับผิดชอบหลักในการดูแลการจัดทำแผนระดับอำเภอ 
2. ด้านงบประมาณ (Money) - ในการแก้ไขแผนปฏิบัติการต้องใช้กระดาษจำนวนมาก 

- ใช้เวลาเดินทางไป-กลับระหว่างอำเภอ-จังหวัดหลายรอบทำให้สิ้นเปลือง
งบประมาณ เนื่องจากเป็นการตรวจจากเอกสาร 

3. ด้านเครื่องมือ (Material) - ใช้รูปแบบการบันทึกในไฟล์ Excel พิมพ์เป็นเอกสารเพื่อส่งตรวจทุกครั้ง 
- ยังไม่มีระบบจัดทำและตรวจสอบแผนปฏิบัติการออนไลน์ 

4. ด้านการบริหารจัดการ 
(Management) 

- ระบบการจัดการในการจัดทำและเสนออนุมัติแผนปฏิบัติการยังไม่เป็น
แนวทางเดียวกัน  

- ต้องผ่านการตรวจสอบเนื้อหาในแต่ละส่วนของแผนงานจาก 3 ฝ่ายคือ กลุ่ม
งานที ่ร ับผิดชอบ กลุ ่มงานการเง ิน และกลุ ่มงานพัฒนายุทธศาสตร์
สาธารณสุข ทำให้เกิดความล่าช้า 

- แผนงานสูญหายระหว่างรับ-ส่งของอำเภอ 
- ขาดการรวบรวมแผนปฏิบัติการเป็นภาพรวมของอำเภอ  
- การถ่ายทอดแผนยุทธศาสตร์สู่การปฏิบัติ พบว่าการเชื่อมโยงและกำหนด

ระดับของแผนงานภายใต้เป้าหมายเชิงกลยุทธ์ ยังไม่ถูกต้อง 
 

1.2 ผลการพัฒนาระบบริหารแผนปฏิบัติการด้านสาธารณสุข จังหวัดบุรีรัมย์ 
ระบบท่ีพัฒนาขึ้น เรียกว่า ระบบบริหารแผนปฏิบัติการด้านสาธารณสุข จังหวัดบุรีรัมย์ (BRO-Action 

Plan Management System)  ดังภาพที่ 3 ประกอบด้วย 



วารสารศูนย์อนามัยท่ี 9 ปีที่ 18 ฉบับที่ 3 กันยายน-ธันวาคม 2567 
Regional Health Promotion Center 9 Journal Vol. 18 No. 3 September-December 2024 

1113 

 

1) กระบวนการนำแผนยุทธศาสตร์ด้านสาธารณสุขไปสู ่การปฏิบัติ (Setting goals) โดยการ
กำหนดเป้าหมายร่วมกัน มีการจัดเวทีถ่ายทอดแผนยุทธศาสตร์ด้านสาธารณสุขไปยังพื้นที่โดยนายแพทย์
สาธารณสุขจังหวัดและผู้บริหารที่เกี่ยวข้อง สื่อสารผ่านคณะกรรมการวางแผนและประเมินผลระดับจังหวัด 
(กวป.) ถ่ายทอดนโยบายลงสู่ระดับอำเภอและพื้นที่ในรูปแบบคณะกรรมการนิเทศงานกรณีปกติ เพื่อสร้าง
ความเข้าใจให้การจ ัดทำแผนปฏิบ ัต ิการ สอดคล้องกับเป้าหมาย มาตรการของแผนยุทธศาสตร์  
ด้านสาธารณสุข ของจังหวัด โดยสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดบุรีรัมย์กำหนดประเภทของแผนปฏิบัติการ
ออกเป็น 3 ประเภท ได้แก่ แผนเชิงกลยุทธ์ แผนเชิงระบบ และแผนงานประจำ  

2) การจัดทำแผนปฏิบัติการ (Planning) โดยใช้ระบบเทคโนโลยีเข้ามาช่วยในการพัฒนาระบบ 
การจัดทำแผนปฏิบัติการ โดยยกเลิกไฟล์แผนใน Excel ทำการออกแบบระบบตรวจสอบแผนงานโครงการ
ระดับจังหวัด อำเภอออนไลน์ เรียกว่า “ระบบ E-Plan” ประกอบด้วย 4 ส่วน ได้แก่ ส่วนท่ี 1 ความเช่ือมโยง
ยุทธศาสตร์ของแผนงาน/โครงการระดับกระทรวง จังหวัดและสำนักงานสาธารณสุขจังหวัด ส่วนที่ 2 Gantt 
Chart แสดงรหัสโครงการ ชื่อโครงการ วัตถุประสงค์ เป้าหมาย ตัวชี้วัด ระยะเวลาดำเนินการ งบประมาณ 
แหล่งงบประมาณ ผู้รับผิดชอบ และกิจกรรมที่จะดำเนินการ ส่วนที่ 3 รายละเอียดกิจกรรมและการใช้จ่าย
งบประมาณ และส่วนที่ 4 ส่วนท้ายประกอบด้วย รหัสโครงการ ชื ่อโครงการ หน่วยงานที ่ร ับผิดชอบ  
แหล่งงบประมาณ และจำนวนงบประมาณรวม ผู้เสนอ ผู้เห็นชอบ และผู้อนุมัติ โดยจัดประชุมชี้แจงการใช้
ระบบท่ีพัฒนาขึ้น เพื่อทำความเข้าใจร่วมกัน และนำไปใช้จริง  

หลังทดลองใช้ระบบ E-Plan ที่พัฒนาขึ้น พบปัญหา คือ 1) หน่วยบริการทำการบันทึกรายละเอยีด
ต่างๆไม่ถูกต้อง ไม่ครบถ้วน ทำให้เกิดการส่งกลับแก้ไขจำนวนมาก (กำหนดเป็น Version ของแผนในระบบ) 
2) กลุ่มงานที่รับผิดชอบในสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดบุรีรัมย์เข้าไปตรวจสอบแผนในระบบล่าช้า และ  
3) ไม่ลงบันทึกการรับ-ส่งแผนกลับ ทำให้ยังเกิดการสูญหาย 

การปรับปรุงระบบ โดย 1) กำหนดและมอบหมายผู้รบัผิดชอบ เป็นผู้จัดการแผน (Plan Managers: 
PM) ระดับอำเภอ มีหน้าที่ตรวจสอบข้อมูลเบื้องต้น และกดส่งแผนในระบบ E-Plan ไปยังระดับจังหวัด,  
2) กำหนดให้กลุ่มงานพัฒนายุทธศาสตร์สาธารณสุขจังหวัดบุรีรัมย์ เป็นผู้ตรวจสอบความถูกต้องของแผน
ทั้งหมด และกลุ่มงานการเงินทำหน้าที่ตรวจสอบร่วมในส่วนที่ 3 คือรายละเอียดกิจกรรมและการใช้จ่าย
งบประมาณ, 3) เพิ่ม Bar code/QR code กำกับบนแผนปฏิบัติการทุกแผน เพื่อป้องกันการปลอมแปลง
เอกสาร และสแกน Bar code รับเอกสารแผนกลับ หลังได้รับการอนุมัติแผนปฏิบัติการเรียบร้อยแล้ว 

3) การกำหนดและมอบหมายผู้รับผิดชอบ (Assigning roles and responsibilities) โดยมีผู้จัดการ
แผนทุกระดับ โดยผู้จัดการแผน หรือ PM แผน กำหนดจากผู้รับผิดชอบงานยุทธศาสตร์/งานแผนงาน ประจำ
โรงพยาบาล และสำนักงานสาธารณสุขอำเภอ แห่งละ 2 คน ผ่านการมีส่วนร่วมในการจัดทำแผนยุทธศาสตร์
ด้านสาธารณสุขจังหวัด และอบรมชี้แจงการจัดทำแผนปฏิบัติการประจำปี PM แผนระดับโรงพยาบาล 
จะช่วยเป็นพี่เลี้ยงให้กับกลุ่มงานต่างๆ ในโรงพยาบาล ส่วน PM แผนระดับสำนักงานสาธารณสุขอำเภอ 
จะช่วยเป็นพ่ีเลี้ยงให้กับโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลในพื้นที่รับผิดชอบ  



วารสารศูนย์อนามัยท่ี 9 ปีที่ 18 ฉบับที่ 3 กันยายน-ธันวาคม 2567 
Regional Health Promotion Center 9 Journal Vol. 18 No. 3 September-December 2024 

1114 

 

4) การดำเนินการตามแผนปฏิบัติการที่วางไว้ (Implementation of the plan) หลังจากผ่านขั้นตอน
การจัดทำแผนในระบบ E-Plan และแผนปฏิบัติการเสนอได้รับอนุมัติ สามารถนำไปดำเนินการตามแผน  
ที่วางไว้ได้ 

5) การติดตามและประเมินผล (Monitoring and evaluation) สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดบุรีรัมย์ 
มีการประเมินผลปีละ 2 ครั้ง เพื่อประเมินผลสัมฤทธ์ิของการดำเนินงานสอดคล้องกับนโยบายและยุทธศาสตร์ 
และได้ข้อเสนอแนะที่สามารถนำไปใช้ประโยชน์ในการปรับปรุงและพัฒนาการดำเนินงานหรือการทบทวน
นโยบายและยุทธศาสตร์ของจังหวัดบุรีรัมย์ 

2. ผลการประเมินระบบบริหารแผนปฏิบัติการด้านสาธารณสุข จังหวัดบุรีรัมย์  
ผลลัพธ์หลังนำระบบที่พัฒนาขึ้นไปใช้จริง พบว่า มีจำนวนแผนปฏิบัติการด้านสาธารณสุข จังหวัด

บุรีรัมย์ ในปีงบประมาณ 2567 จำนวนทั้งสิ้น 3,106 แผน จำแนกตามประเภทแผน พบว่าแผนงานประจำ 
มากที่สุด จำนวน 1,585 แผน (ร้อยละ 51.03) รองลงมาแผนเชิงกลยุทธ์ จำนวน 1,289 แผน (ร้อยละ 41.50) 
และแผนเชิงระบบ จำนวน 232 แผน (ร้อยละ 7.47) ตามลำดับ ส่วนใหญ่ใช้งบประมาณจากเงินบำรุง คิดเป็น
ร ้อยละ 44.95 โดยม ีแผนปฏิบ ัต ิการท ี ่สอดคล ้องก ับย ุทธศาสตร ์ด ้านส ุขภาพ ตามย ุทธศาสตร์  
กระทรวงสาธารณสุข 4 Excellence พบว่า ส่วนใหญ่มีการจัดทำแผนในประเด็นส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค 
และคุ ้มครองผู ้บร ิโภคเป็นเลิศ (PP&P Excellence) มากที ่ส ุด จำนวน 1,990 แผน (ร ้อยละ 64.07)  
เมื่อแบ่งตามประเด็นยุทธศาสตร์ด้านสาธารณสุขจังหวัดบุรีรัมย์ พบว่า มีแผนปฏิบัติการที่สอดคล้องกับ  
6 ประเด็นยุทธศาสตร์ จำนวน 1,321 แผน ส่วนใหญ่ดำเนินการในประเด็นผู ้สูงอายุคุณภาพ จำนวน  
437 แผน คิดเป็นร้อยละ 33.08 รองลงมาเป็นประเด็นลดป่วย ลดตายด้วยโรคที่สำคัญ จำนวน  271 แผน 
คิดเป็นร้อยละ 20.51  

สำหรับคะแนนเฉลี่ยความพึงพอใจต่อระบบบริหารแผนปฏิบัติการด้านสาธารณสุข จังหวัดบุรีรัมย์  
ที่พัฒนาขึ้น พบว่า ด้านกระบวนการบริหารและด้านกระบวนการจัดทำแผนอยู่ในระดับดี ด้านระบบ E-Plan 
ที่พัฒนาขึ้น อยู่ในระดับดีมาก ดังตารางที่ 2 

สำหรับปัจจัยแห่งความสำเร็จของระบบบริหารแผนปฏิบัติการด้านสาธารณสุข จังหวัดบุรีรัมย์ 
พบว่า  1) ผู้บริหารให้การสนับสนุนในการดำเนินการพัฒนาระบบเป็นอย่างดี และให้ความสำคัญกับการ
พัฒนาระบบดังกล่าว 2) การนำเอาระบบเทคโนโลยีมาช่วยในการบริหารแผนปฏิบัติผู้ปฏิบัติมีความพึงพอใจ
ต่อระบบ และเกิดการพัฒนาระบบแบบออนไลน์ต่อมาอีกหลายระบบเชื่อมโยง 3) ผู้จัดการแผนหรือ PM 
แผนปฏิบัติการ ช่วยเป็นพี ่เลี ้ยงสร้างความเข้าใจในการจัดทำแผนปฏิบัติการเบื ้องต้นในระดับอำเภอ  
ลดความซ้ำซ้อนของการส่งแผนเป็นเอกสารเข้ามาตรวจ สามารถให้คำแนะนำผ่านระบบ E-Plan ได้เลย  
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แผนที่ได้รับอนุมัติ 
 

เสนอขออนุมัต ิ
 

แผนปฏิบัติการ/โครงการ 
 

แผนปฏิบัติการออนไลน์ (E-Plan) 
 การเงิน ผ่านการตรวจสอบ 

Scan รับแผนกลับ 

PM แผนระดับโรงพยาบาล 

PM แผนระดับสำนกังานสาธารณสุขอำเภอ 

 
 

ดำเนินการตามแผนปฏิบัติการ 
 

การประเมินผลปีละ 2 คร้ัง  
ครั้งที่ 1 เดือนมีนาคม ครั้งที่ 2 เดือนสิงหาคม 

 
 

Step 3: Assigning Roles & 
Responsibilities 
การกำหนด มอบหมายผูร้ับผิดชอบ (PM) 
 

Step 4: Implementation of the Plan 
การดำเนนิการตามแผนที่วางไว้ 

Step 5: Monitoring and Evaluation 
การติดตามและประเมินผล 
 

Print ออกจากระบบ 

Status แสดงสถานะในระบบ 
online ระดับอำเภอ  

 

แจ้งแก้ไข 
PM อำเภอตรวจสอบเบื้องต้นและกดส่ง 

 

บันทึกการจัดทำแผนปฏิบัติการในระบบแผนงาน
โครงการระดับจังหวัด อำเภอออนไลน์ (E-Plan) 

 พนย. 
ตรวจสอบ 

นโยบาย/ยุทธศาสตร์ จ.บุรีรัมย ์

หน่วยบรกิาร 

Step 2: Planning 
การจดัทำแผนปฏิบัตกิาร 

Step 1: Setting Goals 
การนำแผนยทุธศาสตร์ด้าน
สาธารณสขุไปสู่การปฏิบัติ  

ยุทธศาสตร์กระทรวง
สาธารณสุข  

4 Excellence 

 

ยุทธศาสตร์ด้านสาธารณสุข 
จังหวัดบุรีรัมย์ 6 ยุทธศาสตร์ 

 

ภาพที่ 3 ระบบบริหารแผนปฏิบตักิารด้านสาธารณสุข จังหวัดบุรีรมัย์ (BRO-Action Plan 
Management System) ปรบัปรงุมาจาก Management Action Plan Workbook(10) 
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ตารางที่ 2 คะแนนเฉลี่ยความพึงพอใจของผู้จัดการแผน (PM) ต่อระบบริหารแผนปฏิบัติการด้านสาธารณสุข
จังหวัดบุรีรัมย์ (n=103)  

 

ด้าน คะแนนเฉลี่ยความพึงพอใจ ระดับความพึงพอใจ 
1. ด้านกระบวนการบริหาร 
    1.1 การมีส่วนร่วมในการกำหนดเป้าหมายร่วมกัน 
    1.2 การถ่ายทอดนโยบาย ทิศทางการดำเนินงาน 
         ตามยุทธศาสตร์จังหวัด 
    1.3 การกำหนดผู้รับผิดชอบหลัก (PM) 
    1.4 การดำเนินการตามแผนและติดตามประเมินผล 

4.34 
4.52 
4.23 

 
4.16 
4.44 

ดี 
ดีมาก 

ดี 
 
ดี 
ดี 

2. ด้านกระบวนการจัดทำแผน 
    2.1 ความรู้ ความเข้าใจในการจัดทำแผน 
    2.2 การสื่อสารในการจัดทำแผนมีความชัดเจน 
    2.3 มีการกำหนดกิจกรรม ขั้นตอนท่ีชัดเจน 
    2.4 สามารถดำเนินการตามแผนท่ีได้กำหนดไว้  
        โดยใช้งบประมาณและเวลาท่ีกำหนด 
    2.5 มีสรุปแผนตามประเภทแผน 

4.35 
4.55 
4.57 
4.14 
4.13 

 
4.35 

ดี 
ดีมาก 
ดีมาก 

ดี 
ดี 
 
ดี 

3. ด้านระบบ E-Plan  
    3.1 ความสะดวก รวดเร็ว ประหยัดเวลา 
    3.2 ลดค่าใช้จ่ายในการจัดทำเอกสาร 
    3.3 สามารถติดตามสถานะของแผนได้ 
    3.4 ลดการสูญหายของเอกสาร 
    3.5 สามารถแจ้งผลการจัดทำแผนได้ 

4.74 
4.60 
4.94 
5.00 
4.63 
4.52 

ดีมาก 
ดีมาก 
ดีมาก 
ดีมาก 
ดีมาก 
ดีมาก 

 

การอภิปรายผล  
การอภิปรายผลในการวิจัยครั้งนี้ นำเสนอตามวัตถุประสงค์ของการวิจัย รายละเอียดดังนี้ 

1. การพัฒนาระบบบริหารแผนปฏิบัติการด้านสาธารณสุข จังหวัดบุรีรัมย์ ทำให้เกิดระบบบริหาร  
ที่เรียกว่า ระบบบริหารแผนปฏิบัติการด้านสาธารณสุข จังหวัดบุรีรัมย์ (BRO-Action Plan Management 
System) ประกอบด้วย 1) การกำหนดเป้าหมายร่วมกัน โดยการถ่ายทอดแผนยุทธศาสตร์ด้านสาธารณสุข 
ลงสู่การปฏิบัติทุกหน่วยงานและบุคลากรเข้าใจและมีเป้าหมายร่วมกัน ซึ่งจะช่วยเสริมสร้างความร่วมมือและ
การทำงานเป็นทีม, 2) การจัดทำแผนปฏิบัติการ โดยใช้ระบบ E-Plan เป็นการใช้เทคโนโลยีเข้ามาช่วยในการ
จัดทำแผนปฏิบ ัต ิการ ทำให้กระบวนการวางแผนมีประสิทธิภาพ ระบบ E-Plan ช่วยในการจัดทำ 
และจัดเก็บแผนปฏิบัติการอย่างเป็นระบบ และสามารถเข้าถึงข้อมูลได้อย่างสะดวกรวดเร็วมากขึ้น ,  
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3) การกำหนดและมอบหมายผู้รับผิดชอบ โดยมีผู้จัดการแผนทุกระดับ เพื่อให้มีความชัดเจนในการรับผิดชอบ
งาน ทำให้การบริหารจัดการและการติดตามผลเป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพ, 4) การดำเนินการตามแผนปฏบิตัิ
การที่วางไว้ เป็นขั ้นตอนสำคัญที่จะทำให้เกิดผลลัพธ์ตามเป้าหมายที่กำหนด และเป็นระบบจะช่วยให้  
การดำเนินงานเป็นไปอย่างราบรื่น และ 5) การติดตามและประเมินผล เป็นส่วนสำคัญที่ทำให้สามารถ
ตรวจสอบความก้าวหน้า และประสิทธิภาพของแผนปฏิบัติการ และสามารถปรับปรุงหรือแก้ไขปัญหา  
ที่เกิดขึ้นได้ทันท่วงที ข้อดีของระบบที่พัฒนาขึ้น คือการมีผู้จัดการแผนในทุกระดับ และการนำเทคโนโลยี  
มาช่วยในการจัดทำแผนปฏิบัติการ ทำให้สามารถตรวจสอบแผนปฏิบัติการได้ทุกที่ ทุกเวลา เมื่อตรวจสอบ 
ในระบบเสร็จสิ้นแล้ว สามารถพิมพ์เป็นเอกสาร เข้าสู่ขั้นตอนเสนอขออนุมติจากผู้มีอำนาจในการอนุมัติได้เลย 
ซึ่งสอดคล้องกับหลายการศึกษา(11-13) ที่พบว่า ความสำคัญของการบริหารเชิงยุทธศาสตร์ และแผนปฏิบัติการ 
เป็นการสร้างความพร้อมให้กับองค์กร และการกำหนดยุทธศาสตร์ช่วยให้ผู้บริหาร ในส่วนของการกำหนด
และมอบหมายผู้รับผิดชอบผู้จัดการในระดับต่างๆ ช่วยให้เกิดความเข้าใจในภาพรวม รวมถึงการมีทีมจดัการ
แผนที ่ดี ด้วยทำให้เกิดประสิทธิภาพต่อองค์กร นอกจากนี ้มีการศึกษาในต่างประเทศ (14-15) เกี ่ยวกับ 
การออกแบบ การดำเนินการ และการประเมินผลกระบวนการจัดการแผนปฏิบัติการ ในโรงพยาบาลสังกัด
กระทรวงสาธารณสุข และโรงเรียนแพทย์ ที่ประเทศอิหร่าน พบว่าแผนปฏิบัติการเป็นหนึ่งในหน้าที่สำคัญ  
ของการจัดการในองค์กร  และแผนปฏิบัติการมีผลต่อการพัฒนาองค์กร นอกจากนี้ยังพบว่าปัจจัยที่มีผล  
ต่อการจัดทำแผนปฏิบัติการในโรงพยาบาล มากที่สุด ได้แก่ การนำแผนไปสู่การปฏิบัติ และการประสานงาน 
รองลงมา คือ เป็นเรื่องการจัดการเป้าหมาย นโยบายและกระบวนการขององค์กร ส่วนการจัดทีมวางแผน  
มีผลต่อการจัดทำแผนปฏิบัติการน้อยที่สุด ซึ ่งแตกต่างจากการศึกษาครั้งนี ้ที ่กำหนดให้มีผู ้จัดกา รแผน 
ในทุกระดับ ช่วยให้การบริหารจัดการและการติดตามผลเป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพ สำหรับข้อด้อยของระบบ
ที่พัฒนาขึ้น คือ ผู ้จัดการแผนบางอำเภอขาดความเข้าใจในขั้นตอนการจัดทำแผนปฏิบัติการ ทำให้เกิด  
ความล่าช้าในการจัดทำแผนกว่าที่กำหนด นอกจากนี้ในขั้นตอนการติดตามผลจากการนำแผนปฏิบัติการ 
ไปดำเนินการ ยังไม่สามารถติดตาม กำกับได้ครบถ้วนทุกแผน เนื่องจากจำนวนแผนงานมีเป็นจำนวนมาก 
ผู้จัดการแผนระดับจังหวัดมีเพียง 2 คน ประกอบกับภาระงาน ทำให้ไม่สามารถติดตาม กำกับได้ครบถ้วน  
ทุกแผนงาน ซึ่งการศึกษาปัจจัยที่ส่งผลต่อการประเมินแผนปฏิบัติราชการของมหาวิทยาลัยราชภัฏเพชรบุรี 
พบว่า ปัจจัยด้านบุคลากร ระยะเวลา ระเบียบข้อบังคับ หรือนโยบาย ล้วนส่งผลต่อการดำเนินงานท้ังสิ้น(16) 

2. ผลการประเมินระบบบริหารแผนปฏิบัติการด้านสาธารณสุข จังหวัดบุรีรัมย์ ผลลัพธ์หลังนำระบบ  
ที่พัฒนาขึ้นไปใช้ พบว่า มีจำนวนแผนปฏิบัติการด้านสาธารณสุข ทั้งสิ้น 3,106 แผน โดยมีแผนปฏิบัติการ 
ที่สอดคล้องกับประเด็นยุทธศาสตร์ด้านสาธารณสุขจังหวัดบุรีรัมย์ 6 ประเด็น ร้อยละ 42.53 (1,321 แผน) 
เกินครึ ่งหนึ ่งของแผนปฏิบัติการ ที ่ไปสอดคล้องกับประเด็นอื ่นของหน่วยงาน ทั ้งนี ้อาจเนื ่องมา จาก  
การดำเนินงานระดับอำเภอหรือพื้นที่จำเป็นต้องมีแผนปฏิบัติการสำหรับปัญหาเฉพาะพื้นที่ เพื่อแก้ปัญหา
สำคัญในพื้นที่ด้วย แต่อย่างไรก็ตามควรให้ความสำคัญกับการจัดทำแผนปฏิบัติการตอบสนองต่อยุทธศาสตร์
หรือกลยุทธ์ของจังหวัด เพื่อให้เกิดความเชื่อมโยงกันระหว่างนโยบายหรือแผนระดับชาติ ระดับกระทรวง  
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ซึ่งหากแผนปฏิบัติการจะก่อให้เกิดประสิทธิภาพมากขึ้นต้องอาศัยปัจจัยกลยุทธ์ และค่านิยมร่วม เข้ามาช่วย
ให้เกิดการดำเนินงานที่มีประสิทธิภาพมากขึ้น (17) ส่วนคะแนนเฉลี่ยความพึงพอใจต่อระบบริหารแผนปฏิบัติ
การด้านสาธารณสุขท่ีพัฒนาขึ้น พบว่า ด้านกระบวนการบริหารและด้านกระบวนการจัดทำแผนอยู่ในระดับดี 
ด้านระบบ E-Plan ที่พัฒนาขึ ้น อยู่ในระดับดีมาก อาจเนื่องมาจากการนำเอาระบบเทคโนโลยีมาช่วย 
ในการบริหารแผนปฏิบัติการ หากผู้ปฏิบัติงานมีทัศนคติที่ดีต่อเทคโนโลยีสารสนเทศจะทำให้เกิดประสทิธิภาพ
ในการปฏิบัติงานของผู้ปฏิบัติงานได้มากขึ้น(18) สำหรับปัจจัยแห่งความสำเร็จ พบว่า ผู้บริหารให้การสนับสนุน
และให้ความสำคัญในการดำเนินการพัฒนาระบบเป็นอย่างดี สอดคล้องกับการศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อ  
การสร้างการมีส่วนร่วมในการจัดทำแผนปฏิบัติการ(19) ประกอบด้วย ความเข้าใจในการจัดทำแผนปฏิบัติการ
ของทีมงาน การจัดให้มีเวทีสำหรับแสดงความคิดเห็น การได้รับการสนับสนุนจากผู้บังคับบัญชา และ
ความรู้สึกรับผิดชอบต่องาน ช่วยให้เกิดความสำเร็จของแผนปฏิบัติการประจำได้อีกด้วย 

ข้อเสนอแนะสำหรับการปฏิบัต ิ
1. ควรเปิดรับฟังความคิดเห็นความเชื่อมโยงแผนปฏิบัติการ แต่ละระดับ ความเป็นไปได้ในการผลักดัน

และขับเคลื่อนจากทุกหน่วยงานและนำไปสูก่ารจัดทำแผนปฏิบัตกิารประจำปีของหน่วยงานเพื่อมุ่งสู่เปา้หมาย
นโยบายในระดับจังหวัด และในเห็นภาพการดำเนินงานร่วมกัน ก่อนที่จะเริ่มทำแผนปฏิบัติการ ระดับหนว่ย
บริการ 
 ข้อเสนอแนะสำหรับการวิจัยคร้ังต่อไป 

1. ควรมีการศึกษาประเด็นการจัดทำแผนปฏิบัติการที่ไม่มีความสัมพันธ์ หรือไม่สอดคล้องกับประเด็น
ยุทธศาสตร์ด้านสาธารณสุขจังหวัด เป็นแผนปฏิบัติการประเภทใด เพื่อใช้ในการกำหนดนโยบายระดับพื้นท่ี 
และงบประมาณในการดำเนินงานท่ีเหมาะสม 

2. ควรมีการพัฒนาต่อยอดในการนำเอาเทคโนโลยีมาใช้ในกระบวนการต่างๆ ของการจัดทำแผนระดับ
จังหวัด เพื่อช่วยลดภาระการทำงานของบุคลากร และดำเนินการได้ทันเหตุการณ์  
 

กิตติกรรมประกาศ 
ผู ้วิจัยขอขอบพระคุณ นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดบุรีรัมย์ และผู ้ที ่ม ีส่วนเกี ่ยวข้องในการ

ดำเนินงานวิจัยในครั้งนี ้ ให้สำเร็จลุล่วงไปได้ด้วยดี และการสนับสนุนและการร่วมมือในทุกกระบวนการ 
รวมถึงการให้ข้อเสนอแนะและการปรับปรุงระบบให้มีประสิทธิภาพมากยิ่งข้ึน 
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บทคัดย่อ 
การวิจัยกึ ่งทดลองแบบกลุ ่มเดียววัดซ้ำก่อนและหลังการทดลอง มีวัตถุประสงค์เพื ่อศึกษา

เปรียบเทียบผลก่อนและหลังการเข้าร่วมโปรแกรมพัฒนาศักยภาพการส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัยของ  
อสม. โดยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง อสม. ตามคุณสมบัติแบบสุ่มหลายขั้นตอน จำนวนทั้งหมด 54 คน เครื่องมือ 
ที่ในการดำเนินการวิจัยประกอบด้วย โปรแกรมการพัฒนาศักยภาพการส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัยของ  
อสม. คู่มือเฝ้าระวังและส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย (DSPM) พร้อมวิดีทัศน์และโปสเตอร์ และคู่มือสำหรับ
ผู้ให้การฝึกอบรมและ อสม. เก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล แบบประเมินความรู้
เกี ่ยวกับการประเมินพัฒนาการและการส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย  แบบประเมินทักษะการประเมิน
พัฒนาการและส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย และแบบสอบถามความพึงพอใจต่อโปรแกรม การวิเคราะห์
ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนาข้อมูลส่วนบุคคล และระดับความพึงพอใจต่อโปรแกรมฯ และวิเคราะห์ข้อมูล
เปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยคะแนนความรูแ้ละคา่เฉลี่ยระดบัทักษะการประเมินพัฒนาการเบื้องตน้
และส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัยโดยใช้สถิติทดสอบค่าที (Paired t-test)  

ผลการวิจัยพบว่า หลังเข้าร่วมโปรแกรมฯ กลุ่มตัวอย่าง อสม. มีระดับความรู้และระดับทักษะ  
การประเมินและการส่งเสริมพัฒนาการเด ็กปฐมวัย  มีค่าเฉลี ่ยคะแนนสูงกว่าก ่อนเข้าโปรแกรมฯ  
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ และมีความพึงพอใจต่อโปรแกรมการส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัยในชุมชนอยู่ ใน
ระดับมาก โดยโปรแกรมนี ้สามารถนำไปใช้ในการเตรียมความพร้อมพัฒนาด้านความรู ้ความเข้าใจ  
และฝึกทักษะการประเมินและส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัยให้ครอบคลุมทุกพื้นที่ เพื่อยกระดับการพัฒนา
ระบบเฝ้าระวังและส่งเสริมพัฒนาการเด็กของชุมชนให้เกิดประสิทธิผลมากขึ้น 
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Effectiveness of Potential Developing Program for Promoting  
Early Childhood Development among Village Health Volunteers  

in One Community of District of Chainat Province 
 

Boossaba TaThong*, Parinda Sritarapipat*a, Supatta Laoharojanaphan** 
 

Abstract 
The objective of the quasi-experimental research with one-group pre- and post-test 

design was to compare results after receiving potential developing program to promote early 
childhood development among village health volunteers (VHVs). Samples were 54 VHVs 
selected using a multistage random sampling method. Research instruments were the 
potential developing program for VHVs for monitoring and promoting early childhood 
development using the Developmental Surveillance and Promotion Manual (DSPM) with 
videos and posters as medias and a manual for training providers and trainees (VHVs). Data 
were collected using questionnaires measuring personal information, knowledge regarding 
promotion of early childhood development, skills for assessing development and promoting 
early childhood development, and satisfaction with this VHVs program. The data were 
analyzed using descriptive statistics on personal information and satisfaction with the 
program. Differences in the knowledge and skill regarding for assessing development and 
promoting early childhood development average scores were compared using paired t-test. 

The results showed that the samples’ knowledge and skill average scores regarding  
developmental assessment and promotion of early childhood development, after attending 
the program, were significantly higher than those before attending the program (p=0.05). The 
group reported having satisfaction with the program at a high level. The program should be 
used to improve knowledge, understanding, and skills to promote early childhood 
development in all areas to enhance the development of the surveillance system and to 
promote effective child development. 
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บทนำ 
เด็กปฐมวัย อายุ 0-6 ปี เป็นช่วงวัยที่มีพัฒนาการเจริญเติบโตทุกด้านอย่างรวดเร็วพร้อมเรียนรู้  

มากที ่ส ุดทั้งด้านความคิด ด้านภาษาการสื ่อสาร ด้านกล้ามเนื ้อการเคลื่อนไหว การช่วยเหลือตนเอง  
และรับประสบการณ์ใหม่ เป็นช่วงที่เหมาะสมในการส่งเสริมพัฒนาการสมวัย เพื่อสร้างรากฐานชีวิตสำหรับ
การเรียนรู้ และพฤติกรรมสุขภาพทุกด้าน แต่พบว่าการเข้าถึงการคัดกรองพัฒนาการในระบบมีแนวโน้มลดลง 
ในปี พ.ศ. 2562 จากร้อยละ 89.4 เป็นร้อยละ 84.9 ในปี พ.ศ. 2564 มีเด็กที่ไม่ได้เข้าสู่ระบบบริการคัดกรอง
พัฒนาการ (LOSS) ร้อยละ 15.7 ขณะที ่เด็กได้รับการคัดกรอง แนวโน้มลดลง จากร้อยละ 74.4 ในปี  
พ.ศ. 2562 เป็นร้อยละ 72.7 ใน ปี พ.ศ. 2564(1) และเด็กมีพัฒนาการสงสัยล่าช้าพบมีแนวโน้มเพิ่มขึ้น  
จากร้อยละ 25.6 ในปี พ.ศ. 2562 เป็นร้อยละ 27.3 ในปี พ.ศ. 2564 ซึ่งข้อมูลในปี พ.ศ. 2564 -2565  
พบพัฒนาการล่าช้าด้านการใช้ภาษา (Expressive Language: EL) เพิ่มขึ้นจากร้อยละ 71.9 เป็นร้อยละ 
75.2 ตามลำดับ และด้านการเข้าใจภาษา (Receptive Language: RL) พบมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 
58.9 เป็นร้อยละ 60.1 ตามลำดับ(1) 

นอกจากนี้ ยังพบแนวโน้มของปัญหาเด็กปฐมวัย ในช่วงปี พ.ศ. 2564-2565 สูงขึ ้นทั้งภาวะ 
การเรียนรู้ถดถอย การติดเกมและติดโทรศัพท์มือถือ ทีวีหรือคอมพิวเตอร์ รวมทั้งพบสัดส่วนครอบครัว  
ที่มีการอ่านหนังสือให้เด็กปฐมวัยฟังลดน้อยลง ซึ่งเป็นปัจจัยที่นำสู่การมีพัฒนาการล่าช้าด้านการพูดหรือ  
การสื่อสารที่พบมากโดยเฉพาะในกลุ่มเด็กเล็ก รวมทั้งมีพฤติกรรมทางสุขภาพไม่เหมาะสมกับวัย(2) สอดคล้อง
กับข้อมูลประเมินพัฒนาการของเด็กปฐมวัยในเขตสุขภาพที่ 3 ที่พบข้อบ่งชี้ว่า เด็กปฐมวัยมีพัฒนาการล่าช้า
พบแนวโน้มสูงขึ้น จากร้อยละ 22.02 ในปี พ.ศ. 2562 เพิ่มเป็นร้อยละ 26.06 ในปี พ.ศ. 2564 ซึ่งสูงกว่า 
ค่าเป้าหมายที ่กำหนดร้อยละ 20 และจากข้อมูลการคัดกรองเด็กแต่ละช่วงอายุโดยใช้คู ่มือเฝ้าระวัง 
และส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย (Developmental surveillance and promotion manual: DSPM) 
พบว่ามีเด็กที่สงสัยมีพัฒนากรล่าช้าที่พบร้อยละ 20.87 (1) ในขณะที่จังหวัดชัยนาทพบแนวโน้มเด็กปฐมวัย 
มีพัฒนาการสงสัยล่าช้าสูงขึ ้น จากร้อยละ 20.95 ในปี พ.ศ. 2562 เพิ ่มขึ ้นเป็นร้อยละ 21.10 ในปี  
พ.ศ. 2564(1) จากข้อมูลนี้สะท้อนให้เห็นว่าเป็นเรื่องสำคัญเร่งด่วนในการเฝ้าระวังการประเมินพัฒนาการ  
เด็กปฐมวัย และดำเนินการแก้ไขปัญหาการส่งเสริมพัฒนาการในกลุ่มที่มีพัฒนาการไม่สมวัยและมีพัฒนาการ
สงสัยล่าช้า ท้ังระดับครอบครัว ผู้ดูแลในสถานดูแล และบุคลากรที่เกี่ยวข้องในบริบทของพื้นที่   

ตามพระราชบัญญัติการพัฒนาเด็กปฐมวัย และแผนแม่บทการปฏิรูปประเทศภายใต้ยุทธศาสตร์
ชาติ พ.ศ. 2562 กำหนดเป้าหมายสำคัญพัฒนาเด็กปฐมวัยเพื ่อมุ ่งเสริมสร้างพัฒนาการ  สมรรถนะ 
และคุณลักษณะที่ดีสมวัยทุกด้าน (4) ซึ่งการเฝ้าระวังการประเมินพัฒนาการเด็กปฐมวัย นับเป็นสิ่งสำคัญ  
ที่ควรเร่งดำเนินการให้ครอบคลุมทุกพื้นที่ โดยเฉพาะอย่างยิ ่งในรายที่เด็กไม่สามารถเข้ามารับบริการ
กำหนดเวลานัดหมาย และกรณีเด็กไม่ได้เข้าสู่ระบบประเมินพัฒนาการอย่างเป็นระบบ อาจส่งผลทำให้เด็ก  
ที่มีพัฒนาการสงสัยล่าช้าไม่ได้รับการกระตุ้นพัฒนาการ และติดตามส่งต่อเพื่อแก้ไขปัญหาพัฒนาการล่าช้า
อย่างเหมาะสม(1) แต่จากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับสถานการณ์การเฝ้าระวังโดยการประเมินพัฒนาการ
ของเด็กปฐมวัยในปัจจุบัน พบว่าเด็กปฐมวัยยังไม่ได้รับการตรวจประเมินพัฒนาการที่มีคุณภาพ ขาดแนวทาง
การปฏิบัติงาน ระบบส่งต่อและการติดตามเด็ก รวมถึงผู ้ดูแลเด็กขาดทักษะการส่งเสริมพัฒนาการเด็ ก  
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ศูนย์พัฒนาครอบครัวในชุมชนของพื้นท่ียังไม่เข้มแข็ง ครูพี่เลี้ยงประจำศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก และ อสม. ยังขาด
ความรู้เรื่องการประเมินพัฒนาการเด็กและการส่งเสริมพัฒนาการเด็ก(5-8) ครอบครัวหรือผู้ปกครองขาดความรู้
และทักษะในการเลี้ยงดูลูก ผู้เลี้ยงเด็กยังไม่เข้าใจความสำคัญ และขาดความรู้ในการส่งเสริมพัฒนาการเด็ก 
ที่เพียงพอและเหมาะสมในแต่ละกลุ่มบุคคลและช่วงวัย(9)  

จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องกับการพัฒนารูปแบบการเฝ้าระวังและส่งเสริมพัฒนาการ
เด็กปฐมวัยในประเทศไทย พบว่ารูปแบบส่วนใหญ่มีการดำเนินการตามรูปแบบผสมผสานทั้งการเ ฝ้าระวัง 
การประเมินและส่งเสริมพัฒนาการ มีระบบติดตามเฝ้าระวังและส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัยแบบบูรณาการ
ในศูนย์พัฒนาเด็กเล็กโดยครูศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก (5-6,10-11) และการผสมผสานความร่วมมือระหว่างครู 
ศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก มารดาหรือบิดาหรือผู้เลี้ยงดูเด็กที่บ้านและเจ้าหน้าที่สาธารณสุข แต่ส่วนน้อยที่ทำใน 
กลุ่ม อสม.(9) โดยการให้ความรู้และดำเนินกิจกรรมการเฝ้าระวังและส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัยเพิ่มขึ้น  
ในหลายพื้นที่(6,9,11) ส่วนผลการดำเนินการตามรูปแบบ ทำให้เกิดความพึงพอใจของผู้มีส่วนเกี่ยวข้องกับ  
การกระตุ้นพัฒนาการ โดยสามารถกระตุ้นพัฒนาการเด็กกลุ่มที่สงสัยล่าช้าในระยะเวลา 1 เดือน และ  
2 เดือน ทำให้พัฒนาการสมวัยเพิ่มขึ้น โดยเฉพาะอย่างยิ่ง จากผลการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับโปรแกรม
หรือรูปแบบการติดตามและกระตุ้นพัฒนาการของเด็กปฐมวัยในประเทศไทย พบมีหลักฐานเชิงประจักษ์  
ที่สอดคล้องตรงกันคือ ประสิทธิผลการดำเนินการเฝ้าระวัง ส่งเสริมพัฒนาการและระบบติดตามส่งเสริม
พัฒนาการเด็กปฐมวัย เกิดจากการดำเนินกิจกรรมโดยกลุ่ม อสม. (5-6,9,11) โดยทุกงานวิจัยให้ข้อเสนอวิธีการ 
ในการส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัยที่มีประสิทธิภาพที่สอดคล้องตรงกัน คือควรส่งเสริมให้ อ สม. มีส่วน
สำคัญในการเฝ้าระวังและส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย และใหความรูแกครอบครัว เสริมสร้างความเขมแข็ง
ให้ อสม. และให้ความรู้ด้านสุขภาพแก่ศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก (11) และมีการศึกษาพบว่า อสม. ที่ได้รับโปรแกรม
การพัฒนาศักยภาพ อสม. ในการส่งเสริมพัฒนาการเด็กท่ีใช้กระบวนการส่งเสริมการรบัรู้ความสามารถตนเอง 
มีความรู้และพฤติกรรมในการส่งเสริมพัฒนาการเด็กสูงกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรม (12) โดยการให้มีความรู้ 
ความเข้าใจ และดำเนินกิจกรรมเฝ้าระวังและส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย และดำเนินงานร่วมกัน  
กับเจ้าหน้าที่สาธารณสุข โดยมีการจัดทีมวิทยากรให้ความรู้ ทีมตรวจประเมินพัฒนาการด้วยคู่มือ DSPM 
วัสดุ/อุปกรณ์ที ่ต้องใช้ ระบบบันทึกการดำเนินงานของครู ระบบบันทึกการดำเนินงานของ อสม. และ
จัดระบบทำงานให้เชื่อมกับการให้บริการครอบคลุมกลุ่มเป้าหมาย(5-6,9,11)  

ด้วยเหตุที่กลุ่ม อสม. เป็นกำลังสำคัญในพื้นที่ของชุมชนที่การทำงานเป็นแกนนําสุขภาพประจำ
ครอบครัว ด้านการเฝ้าระวัง ส่งเสริมการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมทางสุขภาพและป้องกันปัญหาสาธารณสุข  
ที ่สอดคล้องกับสภาวะสุขภาพอนามัยของประชาชนทุกวัย และพัฒนาคุณภาพชีวิตของชุมชนร่วมกับ
เจ้าหน้าที่สาธารณสุขในชุมชน โดยเฉพาะมีบทบาทสำคัญในเรื่องอนามัยของแม่และเด็ก ในการติดตาม  
การประเมินพัฒนาการเด็กปฐมวัยเบื้องต้นในชุมชน และเฝ้าระวังปัญหาการมีพัฒนาล่าช้าไม่สมวัย จึงสะท้อน
ให้เห็นว่า อสม. มีบทบาทในการประเมินและส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัยในชุมชน ช่วยให้ ตรวจพบ 
และแก้ไขปัญหาพัฒนาการได้ตั้งแต่ระยะเริ่มต้น ซึ่งเป็นการป้องกันและลดปัญหาทางพัฒนาการในอนาคต 
และส่งเสริมให้เด็กมีพัฒนาการที่เหมาะสมตามวัยได้ จึงจำเป็นต้องให้ความสำคัญกับการพัฒนาศักยภาพ  
ของ อสม. อย่างต่อเนื่อง เพื่อให้มีความรู้ ทักษะด้านต่างๆ โดยเฉพาะอย่างยิ่งการเพิ่มทักษะเรื่องการประเมิน
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พัฒนาการเด็กเบื้องต้น เพื่อนำความรู้และทักษะไปให้คำแนะนำเกี่ยวกับการพัฒนาเด็กวัยต่างๆ และวิธีการ
ส่งเสริมพัฒนาการในด้านต่างๆ ไปกระตุ้นกับผู้ปกครองในเฝ้าระวังติดตามพัฒนาการของเด็กในระยะยาว 
หากพบปัญหาเด็กที่มีพัฒนาการล่าช้าไม่เป็นไปตามเกณฑ์ที่กำหนด จะได้สามารถส่งต่อข้อมูลและประสาน
ความช่วยเหลือไปยังบุคลากรสาธารณสุขในสถานบริการสาธารณสุขท่ีมีหน้าที่กำกับดูแลได้อย่างต่อเนื่อง  

จากสถานการณ์ดังกล่าว ถือเป็นปัญหาสำคัญที่จำเป็นต้องเร่งดำเนินการในการขับเคลื่อนงาน
พัฒนาระบบเฝ้าระวังประเมินพัฒนาการ และสร้างเสริมสุขภาพเด็กปฐมวัยทั้งในส่วนของหน่วยงานการศึกษา
พยาบาลและหน่วยงานที่รับผิดชอบในการส่งเสริมสุขภาพอนามัย การเจริญเติบโตและพัฒนาการในพื้นที่ซึ่ง
การทำงานด้านการส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัยเริ ่มตั ้งแต่ครอบครัวร่วมกับบทบาทผู้นำชุมชนที่เป็น  
กำลังขับเคลื่อนในการทำงานเชิงนโยบาย การอำนวยความสะดวก การจัดกิจกรรมต่างๆ หรือครูศูนย์พัฒนา
เด็กเล็กกับบทบาทผู ้อยู ่ใกล้ชิดเด็กไปจนถึง อสม. ในบทบาทผู ้ทำงานใกล้ชิดครอบครัวและชุมชน  
ที่ต้องร่วมกันผนึกกำลังหน่วยงานที่เกี่ยวข้องในการตรวจสอบประเมินพัฒนาการและกระตุ้นพัฒนาการเด็ก
อย่างต่อเนื่อง 

ดังนั ้น คณะผู ้วิจัยจึงตระหนักถึงความสำคัญการพัฒนาศักยภาพของ อสม. ในการประเมิน
พัฒนาการ และช่วยเหลือผู้ปกครองในการส่งเสริมพัฒนาการเด็ก โดยผ่านกระบวนการให้ความรู้ ฝึกทักษะ 
ให้ปฏิบัติจริง และการติดตามการทำงานของ อสม. ในการเฝ้าระวังในการประเมินพัฒนาการและส่งเสริม  
การกระตุ้นพัฒนาการเด็กปฐมวัยในพื้นที่จังหวัดชัยนาท ร่วมกับครูพี่เลี้ยงในศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก อันจะนำไปสู่
การทำให้ อสม. มีความรู้ความเข้าใจและมีทักษะที่จำเป็นในการทำงานกับเด็กปฐมวัยเพิ่มขึ ้น ทำให้เกิด  
ความมั่นใจในการส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัยในชุมชนให้ได้รับการดูแลและพัฒนาอย่างเหมาะสมและ
ต่อเนื ่อง ตลอดจนการส่งต่อการดูแลส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัยในกรณีที ่พบปัญหาความเสี ่ยง  
ของพัฒนาการล่าช้าไม่สมวัยที ่ถ ูกต้องเหมาะสม ได้ทันเวลาตามระบบบริการสุขภาพที ่เหมาะสม 
และสอดคล้องกับบริบทของพื้นที่ รวมทั้งสามารถจะนำไปขยายผลดำเนินการส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย
อย่างมีคุณภาพเพื่อลดปัญหาที่พบในเด็กมีพัฒนาการไม่สมวัยในพ้ืนท่ีต่อไป 

วัตถุประสงค์การวิจัย 
เพื ่อศึกษาผลของโปรแกรมการพัฒนาศักยภาพการส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัยของ อสม.  

ในชุมชนแห่งหนึ่งของจังหวัดชัยนาท ดังนี้  
1. เพื่อเปรียบเทียบระดับความรู้ และระดับทักษะการประเมินพัฒนาการเบื้องต้นและการส่งเสริม

พัฒนาการเด็กปฐมวัยของ อสม. ก่อนและหลังการเข้าร่วมโปรแกรมการพัฒนาศักยภาพการส่งเสริ ม
พัฒนาการเด็กปฐมวัยของ อสม. 

2. เพื่อศึกษาระดับความพึงพอใจของ อสม. หลังการเข้าร่วมโปรแกรมการพัฒนาศักยภาพการส่งเสริม
พัฒนาการเด็กปฐมวัยของ อสม. 
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กรอบแนวคิดการวิจัย 
แนวคิดหลักของการพัฒนาศักยภาพทั้งด้านความรู้และทักษะที่จำเป็นในการส่งเสริมพัฒนาการ  

เด็กปฐมวัยได้อย่างมีประสิทธิภาพ และแนวคิดเกี่ยวกับการพัฒนาการเด็กปฐมวัยพัฒนาการมีองค์ประกอบ
สำคัญในด้านต่างๆ ได้แก่ การพัฒนาในด้านการเคลื่อนไหว การสื่อสาร ภาษา การรู้คิดและการ เข้าสังคม  
ซึ่งเป็นการพัฒนาศักยภาพในการส่งเสริมพัฒนาการ อาจจะช่วยให้ อสม. มีความรู้และทักษะการส่งเสริม
พัฒนาการเด็กเพิ่มขึ้น ดังแสดงในแผนภูมิที่ 1 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

โปรแกรมการพัฒนาศักยภาพการส่งเสริมพัฒนาการ
เด็กปฐมวยัของ อสม. 5 กิจกรรม  
1. การอบรมเชิงปฏิบัติการ (Workshops)  

1.1) การให้ข้อมูลความรูพ้ัฒนาการเด็ก  
1.2) สอนสาธิตและสาธิตยอ้นกลับทกัษะการประเมิน
พัฒนาการเด็กในด้านต่างๆ ตามคู่มือ DSPM  
1.3) สอนวิธีการเล่นและกิจกรรมต่างๆ ที่ส่งเสริม
พัฒนาการเด็กปฐมวยัตามหลักการ “กนิ กอด เล่น เล่า 
นอน เฝ้าดูฟัน” 

2. กิจกรรมกลุ่ม (Group activities)  
2.1) จัดกลุ่มสนทนา อสม. แลกเปลี่ยนประสบการณ์  
2.2) การทำงานเป็นทีม  

3. การฝึกภาคปฏิบัต ิ(Practical training)  
โดยการเยีย่มบา้น   

4.  การให้คำแนะนำและการปรกึษา (Consultation) 
4.1) สอนเทคนิคการให้คำแนะนำในการบอกข้อมูล
การประเมินพัฒนาการ 4.2) สอนวิธีการสังเกตและ
การให้ความชว่ยเหลือเด็กที่มปีัญหาทางจิตวิทยา และ                  
4.3) สอนเทคนิคการเป็นปรึกษา เพื่อกระตุ้น
พัฒนาการเด็กของผู้ปกครองหรือผู้ดูแล 

1. การติดตามและประเมินผล (Monitoring and 
Evaluation) ได้แก่  
5.1) การติดตามประเมินพัฒนาการและการติดตาม
ผลการกระตุ้นส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัยที่บา้น
อย่างต่อเนื่อง  
5.2) การให้การกระตุ้นเตือน และชว่ยเหลือแก้ไข
ปัญหาการดำเนินงานของ อสม. ทางระบบกลุ่มไลน์ 

1. ระดับความรู้เกี่ยวกับการประเมิน
พัฒนาการและการส่งเสริมพัฒนาการ
เด็กปฐมวัย 

2. ระดับทักษะการประเมินพัฒนาการและ
การส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย 

3. ระดับความพึงพอใจของอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจาํหมู่บา้น (อสม.)  
ต่อโปรแกรมการพัฒนาศักยภาพ 
การส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย 

ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัยโปรแกรมการพัฒนาศักยภาพการส่งเสรมิพัฒนาการ 
เด็กปฐมวัยของ อสม. 
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วิธีการดำเนินการวิจัย 
รูปแบบงานวิจัย การศึกษาครั้งนี้ เป็นการวิจัยแบบกึ่งทดลอง แบบกลุ่มเดียววัดซ้ำก่อนและหลัง

การทดลอง โดยดำเนินการศึกษาในอาสาสมัครสาธารณสุขในเขตพื้นที่อำเภอเมืองชัยนาท จังหวัดชัยนาท  
ระยะเวลาดำเนินการวิจัย 5 เดือน ตั้งแต่เดือนสิงหาคม 2565 ถึงธันวาคม 2565 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง ประชากร คือ อาสาสมัครสาธารณสุขที่ขึ้นทะเบียนประวัติการเป็น
อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านจังหวัดชัยนาท ประจำปี 2563 จำนวน 9,194 คน และเด็กปฐมวัยอายุ 
0-5 ปี จังหวัดชัยนาท จำนวน 10,085 คน(3)  

กลุ่มตัวอย่าง คือ อสม. โดยกำหนดขนาดของกลุ่มตัวอย่าง คำนวณจากใช้การกำหนดความเชื่อมั่น
ทางสถิติที่ 0.05 กำหนดอำนาจ (Power of test) ในการทดสอบความแตกต่างของค่าเฉลี่ย Paired t-test 
จากกลุ่มตัวอย่าง 1 กลุ่ม เท่ากับ 0.80 และกำหนดขนาดอิทธิพลที่มีขนาดกลาง (Effect size) เท่ากับ 0.40 
ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่าง 45 คน(14) และเพิ่มกลุ่มตัวอย่างอีกร้อยละ 20 เพื่อป้องกันการสูญหายของกลุ่มตัวอย่าง 
ดังนั้น กลุ่มตัวอย่างในการศึกษาครั้งนี้มีจำนวน 54 คน และคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบการสุ่มหลายขั้นตอน
และสุ่มอย่างง่ายจากการจับฉลากสุ่มเลือกอำเภอเมืองชัยนาท จังหวัดชัยนาท และสุ่มเลือกตำบล ในเมือง 
เป็นตัวเเทนในอำเภอเมืองชัยนาท และสุ่มเลือกชุมชนเป็นตัวแทนเขตเมือง และตัวแทนเขตชนบทได้จำนวน 
13 ชุมชน โดยการสุ่มคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง จากอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านที่มีความสมัครใจ  
โดยเฉลี่ยหมู่บ้านละ 2-3 คน จากบัญชีรายชื่อ อสม. ท่ีได้ขึ้นทะเบียนในแต่ละหมู่บ้าน  

เกณฑ์การค ัดเล ือกกล ุ ่มต ัวอย ่าง ( Inclusion criteria) ประกอบด ้วย 1) ปฏิบ ัต ิหน้าที่ 
เป็นอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านประจำตำบลในเมือง และตำบลหาดท่าเสา อำเภอเมืองชัยนาท 
จังหวัดชัยนาท อย่างน้อย 6 เดือน 2) ไม่เคยผ่านการอบรมเกี่ยวกับการใช้คู่มือเฝ้าระวังและส่งเสริมพัฒนาการ
เด ็กปฐมว ัย (Developmental Surveillance and Promotion Manual: DSPM) 3) ม ีสต ิส ัมปช ัญญะ
สมบูรณ์ มีความสามารถในการรับรู้ สื่อความหมายและติดต่อสื่อสารในการพูด อ่านออก-เขียนได้ และเข้าใจ
ภาษาไทยได้ 4) สามารถเข้าร ่วมทำกิจกรรมตลอดระยะเวลาตามกําหนดเวลาที ่จ ัดขึ ้นในโปรแกรม  
และร่วมโครงการวิจัยได้ตลอดจนสิ ้นสุด และ 5) มีความยินดีในการให้ข้อมูลและร่วมมือในการวิจั ย 
ด้วยความสมัครใจ โดยการเซ็นยินยอมเข้าร่วมวิจัย 

ส่วนเกณฑ์คัดออก (Exclusion criteria) คือ 1) ลาออก หรือย้ายภูมิลำเนา หรือถูกถอนช่ือ 
ออกจากการขึ้นทะเบียนเป็น อสม. ในเขตพื้นที่ของจังหวัดชัยนาทในช่วงระยะเวลาที่ดำเนินการวิจัย ,  
2) ปฏิเสธการเข้าร่วม และ 3) ไม่สามารถเข้าร่วมการวิจัยได้ครบตามโปรแกรม 

เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย 
เครื่องมือท่ีใช้ในการศึกษา แบ่งเป็น 2 ประเภท ประกอบด้วย เครื่องมือท่ีในการดำเนินการวิจัยและ

เครื่องมือท่ีใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล โดยมีรายละเอียดดังนี้ 
1. เคร่ืองมือท่ีใช้ในการดำเนินการวิจัย ได้แก่  

1.1 โปรแกรมการพัฒนาศักยภาพการส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัยของอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจําหมู่บ้าน (อสม.) ที ่ผู ้วิจัยพัฒนาขึ้นโดยดัดแปลงจากสุจินดา สุขกำเนิด (14) ประกอบด้วย หน่วย 
การเรียนรู ้จำนวน 5 กิจกรรม รวมจำนวน 20 ช่ัวโมง ดังนี้ 1) การอบรมเชิงปฏิบัติการ (Workshops)  
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ในการให้ข้อมูลความรู้และทักษะการประเมินพัฒนาการเด็ก จำนวน 6 ชั่วโมง , 2) กิจกรรมกลุ่ม (Group 
activities) แลกเปลี่ยนประสบการณ์และวิธีการประเมินและส่งเสรมิพัฒนาการเด็กปฐมวัย และเสริมกิจกรรม
การทำงานร่วมกันในทีม จำนวน 3 ชั่วโมง, 3) การฝึกภาคปฏิบัติ (Practical training) โดยฝึกการเยี่ยมบา้น 
จำนวน 6 ชั่วโมง, 4) สอนเทคนิคการสื่อสาร การให้คำแนะนำและการปรึกษาผู้ปกครอง (Consultation) 
จำนวน 5 ชั ่วโมง และ 5) การติดตามและประเมินผลการกระตุ้นส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัยที่บ้าน  
อย่างต่อเนื่อง (Monitoring and Evaluation) สัปดาห์ละ 1 ครั้ง ในระยะเวลา 1 เดือน โดยอาศัยช่องทาง
เพื่อนช่วยเพื่อนในกลุ่มไลน์ หรือการโทรศัพท์สอบถาม 

1.2 คู ่มือเฝ้าระวังและส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย (Developmental Surveillance and 
Promotion Manual: DSPM) ซึ่งพัฒนาโดยกระทรวงสาธารณสุข (15) ประกอบด้วย ขั ้นตอนการประเมิน
พัฒนาการเด็ก และแบบประเมินตามคู่มือเฝ้าระวังและส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย DSPM จำนวน 135 ข้อ 
มี 5 ด้าน ประกอบด้วย การประเมินพัฒนาการด้านการเคลื่อนไหว (Gross motor: GM) การประเมิน
พัฒนาการด้านกล้ามเนื้อมัดเล็กและสติปัญญา (Fine motor: FM) การประเมินพัฒนาการด้านการเข้าใจ
ภาษา (Receptive language: RL) การพัฒนาการด้านการใช้ภาษา (Expressive language: EL) และ 
การพัฒนาการด้านการช่วยเหลือตนเองและสังคม (Personal and social: PS)(15) เครื่องมือชุดนี้ที่มคีวามไว 
(Sensitivity) เท่ากับ 96.04 % และ ความจำเพาะเจาะจง (Specificity) เท่ากับ 64.67 โดยเด็กที่ได้รับตรวจ
พัฒนาการแล้วผลการตรวจไม่ผ่านครบ 5 ด้าน ในการตรวจพัฒนาการครั้งแรกและครั้งที่ 2 ก็ได้รับการส่งต่อ
เพื่อการดูแลต่อเนื่อง  

1.3 อุปกรณ์สำหรับพัฒนาการเด็กปฐมวัย เช่น หนังสือภาพและของเล่น สำหรับเด็ก 
1.4 การทำสื่อการสอน Animation สำหรับสอนอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน 
1.5 วิดีทัศน์เฝ้าระวังและส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย DSPM และโปสเตอร์ "เฝ้าระวังและส่งเสริม

พัฒนาการเด็กปฐมวัย (DSPM) ซึ่งพัฒนาโดยกรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข 
1.6 คู่มือสำหรับผู้ให้การฝึกอบรม (วิทยากร) และคู่มือสำหรับผู้เข้ารับการฝึกอบรม (อสม.) 

2. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล คือ แบบสอบถามที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลมี 4 ส่วน 
ประกอบด้วย  

ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล ลักษณะเป็นคำถามปลายเปิด โดยให้เติมข้อมูลในช่องวา่ง 
จำนวน 7 ข้อ ประกอบด้วย เพศ อายุ สถานที่ปฏิบัติ ระดับการศึกษา อาชีพ ประสบการณ์การทำงาน
เป็นอสม. และประวัติการได้รับความรู้เกี่ยวกับประเมินพัฒนาการเด็กปฐมวัย  ประสบการณ์การทำงาน
ประเมินพัฒนาการเด็กปฐมวัย 

ส่วนท่ี 2 แบบประเมินความรู้เกี่ยวกับการประเมินพัฒนาการและการส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย 
ที่ผู ้วิจัยสร้างขึ้น มีข้อคำถามจำนวน 15 ข้อ เกี ่ยวกับการประเมินพัฒนาการ วิธีการส่งเสริมพัฒนาการ 
เด็กปฐมวัย ลักษณะคำตอบแบบเลือกตอบแบบมาตรวัดนามบัญญัติ 3 ตัวเลือก คือ ถูก ไม่แน่ใจ และผิด  
โดยมีเกณฑ์การให้คะแนน ในข้อคำถามที่ตอบถูกให้ 1 คะแนน ส่วนตอบผิดให้ 0 คะแนน มีคะเเนน รวม 
อยู่ระหว่าง 0-15 คะแนน เกณฑ์การแปลผลคะแนน โดยระดับคะแนนโดยรวมและรายด้านตามค่าเฉลี่ย  
ตามอันตรภาคชั้น เป็น 3 ระดับ คือ ค่าคะแนนอยู่ระหว่าง 12 ถึง 15 คะแนน หมายถึง มีคะแนนความรู้อยู่ใน
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ระดับมาก ระหว่าง 9 ถึง 11 คะแนน หมายถึง  มีคะแนนความรู้อยู่ในระดับปานกลาง และระหว่าง 0 ถึง 8 
คะแนน หมายถึง มีคะแนนความรู้อยู่ในระดับน้อย 

ส่วนที ่  3 แบบประเมินทักษะการประเมินพัฒนาการและส่งเสร ิมพัฒนาการเด็กปฐมวัย  
โดย อสม. จำนวน 20 ข้อ ตามคู ่ม ือการเฝ้าระวังและส่งเสริมพัฒนาการเด็กหรือคู ่ม ือ DSPM(15-16) 
ประกอบด้วย 5 ด้านๆ ละ 4 ข้อ คือ ด้านที่ 1 การพัฒนาด้านการเคลื่อนไหว (Gross motor: GM) ด้านที่ 2 
การพัฒนาการด้านกล้ามเนื้อมัดเล็กและสติปัญญา (Fine motor: FM) ด้านที่ 3 การพัฒนาการด้านการเข้าใจ
ภาษา (Receptive language: RL) ด้านที่ 4 การพัฒนาการด้านการใช้ภาษา (Expressive language: EL) 
และด้านที่ 5 พัฒนาการด้านการช่วยเหลือตนเองและสังคม (Personal and social: PS) โดยมีเกณฑ์การให้
คะแนนดังน้ี ข้อคำถาม ให้คะแนน ปฏิบัติถูกต้องทุกครั้ง (3 คะแนน) ปฏิบัติได้ถูกบางครั้ง (2 คะแนน) ปฏิบัติ
ไม ่ถ ูกต ้อง ควรปร ับปร ุง (1 คะแนน) การแปลความหมายของคะแนน พิจารณาจากคะแนนที ่ได้  
จากแบบสอบถามโดยคิดคะแนนโดยรวมและรายด้านตามค่าเฉลี่ยแบ่งตามอันตรภาคชั้น เป็น 3 ระดับ คือ 
ระดับมาก ปานกลางและน้อย ดังนี ้ คะแนนเฉลี่ยระหว่าง 1.00-1.50 หมายถึง มีการปฏิบัติระดับต่ำ 
จำเป็นต้องปรับปรุง คะแนนเฉลี่ยระหว่าง 1.61-2.50 หมายถึง มีการปฏิบัติระดับปานกลาง และคะแนนเฉลีย่
ระหว่าง 2.51-3.00 หมายถึง มีการปฏิบัติระดับสูง 

ส่วนที่ 4 แบบสอบถามความพึงพอใจต่อโปรแกรมการส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัยในชุมชน  
โดยอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน หลักสูตร 20 ช่ัวโมง มีจำนวน 10 ข้อ ลักษณะคำตอบเป็นมาตรวัด
ประเมินค่า 5 ระดับ และมีเกณฑ์การให้คะแนน คือ ความพึงพอใจมากที่สุด (5 คะแนน) ความพึงพอใจมาก 
(4 คะแนน) ความพึงพอใจปานกลาง (3 คะแนน) ความพึงพอใจน้อย (2 คะแนน) และความพึงพอใจน้อยท่ีสดุ 
(1 คะแนน) คะแนนโดยรวมอยู่ระหว่าง 10-50 คะแนน ส่วนเกณฑ์การวัดความพึงพอใจของ อสม. นั้น 
ใช้เกณฑ์มาตรฐานพิจารณาเปรียบเทียบค่าคะแนนเฉลี่ยระดับคะแนนความพึงพอใจ 5 ระดับ ดังนี้คะแนน
เฉลี่ยอยู่ระหว่าง 4.51-5.00 หมายถึง มีความพึงพอใจมากที่สุด ส่วนคะแนนเฉลี่ยอยู่ระหว่าง 1.00-1.50 
หมายถึง มีความพึงพอใจน้อยท่ีสุด  

การตรวจสอบคุณภาพของเคร่ืองมือวิจัย 
ตรวจสอบคุณภาพของเครื ่องมือวิจัยในด้านความตรงตามเนื ้อหาและโครงสร้าง (Content 

validity) รวมทั้งความตรงตามความเหมาะสมของภาษาที่ใช้ของโปรแกรมที่พัฒนาขึ้นและเครื่องมือที่ใช้ 
ในการเก็บรวบรวมข้อมูลทุกชุดในการศึกษาครั้งนี้ โดยกลุ่มผู้ทรงคุณวุฒิ จำนวน 3 คน ประกอบด้วย แพทย์
ผู ้เชี ่ยวชาญด้านกุมารเวช อาจารย์พยาบาลด้านการจัดการศึกษาและการพยาบาลกุมารเวชศาสตร์ที่มี  
ความเชี่ยวชาญด้านการส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย และพยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานด้านการเฝ้าระวัง  
และส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัยในชุมชน เพื่อพิจารณาตรวจสอบความตรงตามโครงสร้าง ความถูกต้อง
เหมาะสมของเนื ้อหา ความชัดเจนของข้อคำถาม ความเป็นไปได้และความครอบคลุมของเนื ้อหา  
กับวัตถุประสงค์การวิจัยของเครื่องมือทุกชุดในการศึกษาครั้งนี้ โดยนำมาวิเคราะห์หาค่าดัชนีความสอดคล้อง
เชิงเนื้อหา (Index of consistency: IOC) ของโปรแกรมได้เท่ากับร้อยละ 98.0 

สำหรับตรวจสอบความเชื่อมั ่น (Reliability) โดยนำเครื่องมือทุกชุดไปทดลองใช้กับกลุ่ม อสม.  
ที่มีคุณสมบัติเหมือนกลุ่มตัวอย่างในพื้นที่หมู่บ้านในเขตตำบลหาดท่าเสา อำเภอเมืองชัยนาท จังหวัดชัยนาท 
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จำนวน 15 คน เพื่อดูความเหมาะสมและความเป็นไปได้ของรูปแบบ ความเข้าใจของแนวคำถาม สำนวน
ภาษาและนำข้อเสนอแนะมาใช้ปรับปรุงให้เหมาะสม โดยมีค่าความเชื ่อมั ่นด้วยค่าสัมประสิทธิ ์แอลฟา 
ของครอนบาค (Cronbach's alpha coefficients) ของโปรแกรมการส่งเสริมพัฒนาการเด็ก เท่ากับ 0.94 
และแบบประเมินทักษะการประเมินพัฒนาการและการส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย เท่ากับ 0.91 ส่วน  
แบบประเมินความรู้เกี่ยวกับการประเมินพัฒนาการและการส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย  โดยใช้สูตรค่า  
K-R 21 มีค่าความเช่ือมั่น เท่ากับ 0.86  

วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล  
ดำเนินการวิจัยโดยใช้ระยะเวลาในการเก็บรวบรวมข้อมูล โดยมีการดำเนินการ ดังนี้ 

1. ขั้นเตรียมการก่อนทดลอง คณะผู้วิจัยเสนอโครงร่างวิจัยเพื่อขอรับการพิจารณารับรองจริยธรรม 
การวิจัยในมนุษย์ของวิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี ชัยนาท หนังสือขออนุญาตเก็บข้อมูลถึงเทศบาลเมือง
ชัยนาท และศูนย์บริการสาธารณสุขเทศบาลเมืองชัยนาทในพื้นที่เป้าหมายภายหลังจากโครงร่างวิจัยได้รับ  
การอนุมัติ ประสานพยาบาลวิชาชีพประจำพื้นที่ในการสุ่มคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามคุณสมบัติที่กำหนดไว้ 
รวมทั้งเตรียมผู้ช่วยวิจัย 1 คนในการเก็บข้อมูลอย่างเข้าใจตรงกัน มีการขออนุญาตเก็บรวบรวมข้อมูล 
ที่คำนึงถึงการพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง และอธิบายแบบสอบถามแต่ละชุดเพื่อให้เกิดความเข้าใจและ 
ตอบแบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล แบบสอบถามความรู้และประเมินทักษะก่อนการทดลองอย่างอิสระ  
โดยใช้เวลาประมาณ 30-40 นาที 

2. ขั ้นทดลอง ใช้ระยะเวลาในการดำเนินการตามโปรแกรมจำนวน 4 สัปดาห์ ผู ้ว ิจัยแนะนำตัว  
สร้างสัมพันธภาพ และทำการจัดกิจกรรมตามโปรแกรมในขั้นตอนการอบรมเชิงปฏิบัติการ กิจกรรมกลุ่ม  
การฝึกภาคปฏิบัติ การให้คำแนะนำและการปรึกษา รวมจำนวน 20 ชั่วโมง และใช้ระยะเวลาในการกำกับ
ติดตามในระยะ 4 สัปดาห์ภายหลังเข้าร่วมโปรแกรม  

3. ขั้นการเก็บรวบรวมข้อมูลภายหลังการทดลองใช้โปรแกรม (Post-test) ในสัปดาห์ที่ 4 โดยใช้ 
แบบสอบถามชุดเดิมทั ้งแบบสอบถามความรู ้และทักษะเกี ่ยวกับการประเมินพัฒนาการเบื้องต้นและ 
การส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย รวมทั้งประเมินความพึงพอใจในการเข้าร่วมโปรแกรมการส่งเสริม
พัฒนาการเด็กปฐมวัย ซึ่งกลุ่มตัวอย่างตอบแบบสอบถามด้วยตนเองตามความสมัครใจ และใช้เวลาประมาณ 
30-40 นาที โดยผู้วิจัยตรวจสอบความถูกต้องและความครบถ้วนของข้อมูลในแบบสอบถามทุกชุด 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
การวิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง และค่าคะแนนเฉลี่ยระดับความพึงพอใจในการใช้

โปรแกรมฯ โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ด้วยการแจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
ส่วนการวิเคราะห์ข้อมูลเปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนนความรู้เกี่ยวกับการประเมินพัฒนาการและ 
การส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย ค่าเฉลี่ยระดับทักษะเกี่ยวกับการประเมินพัฒนาการและการส่งเสริม
พัฒนาการเด็กปฐมวัย ระหว่างก่อนและหลังการเข้าร่วมโปรแกรมฯ ใช้การทดสอบการกระจายตัวของขอ้มูล
ด้วยสถิติ (Test of normality) ของ Shapiro-Wilk test และใช้สถิติทดสอบค่าที (Paired t-test)  
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การพิทักษ์สิทธิของกลุ่มตัวอย่าง 
การวิจ ัยครั ้งนี ้ได้ร ับรองจริยธรรมการวิจ ัยในมนุษย์จากคณะกรรมการจริยธรรมในมนุษย์  

ของวิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี ชัยนาท ตามหนังสืออนุมัติเลขที่ BCNC-IRB 004/2565 วันที่รับรอง  
18 กุมภาพันธ์ 2565 โดยดำเนินการวิจัยคำนึงถึงสิทธิของกลุ่มตัวอย่าง เมื่อได้รับอนุญาตให้ดำเนินการวิจัย
แล้ว ผู้วิจัยได้ทำหนังสือขออนุญาตเก็บข้อมูลวิจัยและจัดทำเอกสารพิทักษ์สิทธิ์การวิจัย รวมทั้งเอกสาร  
การชี้แจงเข้าร่วมวิจัยโดยดำเนินการทดลองเป็นไปตามหลักการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ การให้ข้อมูล  
การปกปิดข้อมูลต่างๆ ที ่ได้จากการเก็บรวบรวมข้อมูลวิจัยจะถูกเก็บเป็นความลับ มีการใส่ ่รหัสแทน  
ช่ือ-นามสกุลจริงของกลุ่มตัวอย่างในแบบบันทึกต่าง ๆ โดยจะมีการนำเสนอผลการศึกษาเป็นภาพรวมทั้งกลุ่ม
ไม่สามารถสืบค้นถึงตัวบุคคลได้ 
 

ผลการวิจัย 
ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง อสม. รวมทั้งหมด 54 คน พบว่า ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 

90.74 อายุระหว่าง 29-65 ปี อายุเฉลี่ยเท่ากับ 50.67 ปี (SD=8.85) มีอายุต่ำสุด 29 ปี และสูงสุด 65 ปี 
ระดับการศึกษาประถมศึกษา 8 คน (ร้อยละ 14 .81) และจบมัธยมปลายหรือเทียบเท่า 31 คน (ร้อยละ 
54.41) และตั้งแต่ปนุปริญญาขึ้นไปจำนวน 15 คน (ร้อยละ 27.78) สถานภาพสมรส 152 คน (ร้อยละ 95.0) 
อาชีพ ส่วนใหญ่ คือ ค้าขาย 27 คน (ร้อยละ 50) รองลงมาเกษตรกรรม 16 คน (ร้อยละ 29.63) และรับจ้าง 
8 คน (ร้อยละ 14.81) ข้าราชการบำนาญและอื่นๆ 3 คน (ร้อยละ 5.56 ) ระยะเวลาในการเป็น อสม. ตั้งแต่ 
2-19 ปี โดยเฉลี ่ย 11.33 ปี (SD=3.69) ส่วนใหญ่ไม่เคยได้รับความรู ้เกี ่ยวกับการประเมินพัฒนาการ 
เด็กปฐมวัย จำนวน 40 คน (ร้อยละ 74.07)  

สำหรับระดับความรู้ การประเมินพัฒนาการและการส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัยของ อสม. พบว่า 
หลังเข้าร่วมโปรแกรมฯ กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีความรู้การประเมินพัฒนาการและการส่งเสริมพัฒนาการ  
เด็กปฐมวัย อยู่ในระดับสูงมากที่สุด (12-15 คะแนน) ร้อยละ 74.07 รองลงมาคือ ระดับปานกลางร้อยละ 
24.08 และมีระดับทักษะการประเมินพัฒนาการและการส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย  มีค่าเฉลี่ยระดับ 
ปานกลาง (𝑥 =2.49, SD=0.50) สำหรับระดับความพึงพอใจของ อสม. ต่อการเข้าร่วมโปรแกรมการพัฒนา
ศักยภาพการส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย พบว่า มีค่าเฉลี่ยความพึงพอใจอยู่ในระดับมาก (𝑥 =4.17, 
SD=0.54) โดยรายข้อที ่ม ีค ่าเฉลี ่ยคะแนนมากที ่ส ุด คือรายข้อเกี ่ยวกับรูปแบบกิจกรรมตอบสนอง  
ความต้องการของผู้เข้าร่วม ค่าเฉลี่ยคะแนนอยู่ในระดับมาก (𝑥 =4.36, SD=0.48) แต่เป็นที่น่าสังเกตว่า  
รายข้อที่เกี่ยวกับผู้เข้าร่วมนำความรู้ที่ได้จากการทำกิจกรรมไปใช้ในชีวิตประจำวันได้จริง พบมีค่าเฉลี่ย
คะแนนน้อยที่สุด (𝑥 =3.87, SD=0.67) ดังแสดงในตารางที่ 1  
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ตารางที่ 1 ระดับความรู้ และระดับทักษะการประเมินพัฒนาการและการส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย  
ของ อสม. (n=54 คน) 

 

ตัวแปรตาม 
ก่อนเข้าร่วมโปรแกรม 

หลังเข้าร่วมโปรแกรม 
(4 สัปดาห์) 

จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 

ระดับความรู้เก่ียวกับการประเมินพัฒนาการ 
และการส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย 

    

𝑥  (SD) 7.19 (1.66)  12.04 (1.11)  
ระดับต่ำ (0-8 คะแนน) 44 81.48 1 1.85 
ระดับปานกลาง (9-11 คะแนน) 9 16.67 13 24.08 
ระดับสูง (12-15 คะแนน) 1 1.85 40 74.07 

ระดับทักษะการประเมินพัฒนาการเบื้องต้น 
และการส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย 

    

𝑥  (SD.) 1.61(.23)  2.45 (0.23)  
ระดับต่ำ (คะแนนเฉลี่ย 1.00-1.50) 19 35.19 0 0 
ระดับปานกลาง (คะแนนเฉลี่ย 1.51-2.50) 35 64.81 29 53.70 
ระดับสูง (คะแนนเฉลี่ย 2.51-3.00) 0 0 25 46.30 

ระดับความพึงพอใจของอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจำหมู่บ้านต่อการเข้าร่วมโปรแกรม 
การพัฒนาศักยภาพการส่งเสริมพัฒนาการ 
เด็กปฐมวัย    

  

𝑥  (SD)   4.17 (0.54)  
ระดับมากที่สุด (คะแนนเฉลี่ย 4.51-5.00)   1 1.85 
ระดับมาก (คะแนนเฉลี่ย 3.51-4.50)   53 98.15 
ระดับปานกลาง (คะแนนเฉลี่ย 2.51-3.50)   0  

 

ผลการวิเคราะห์เปรียบเทียบระดับความรู ้เกี ่ยวกับการประเมินพัฒนาการและการส่งเสริม
พัฒนาการเด็กปฐมวัยของ อสม. พบว่า หลังเข้าร่วมโปรแกรมฯ กลุ่มตัวอย่างมีระดับความรู้เกี ่ยวกับ  
การประเม ินพัฒนาการและการส ่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย ม ีค ่าเฉล ี ่ยคะแนนความร ู ้ เพ ิ ่มขึ้น  
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที ่ระดับ 0.001 ส่วนระดับทักษะเกี่ยวกับการประเมินพัฒนาการเบื้องต้นและ 
การส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย พบมีค่าเฉลี่ยคะแนนทักษะสูงขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.001 
ดังแสดงในตารางที่ 2 
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ตารางที่ 2 การเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยระดับความรู้ และระดับทักษะเกี่ยวกับการประเมินพัฒนาการ
เบื้องต้นและการส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัยของ อสม. ก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรมฯ 
(n=54) 

 

ตัวแปร 
ก่อนเข้าร่วม 
โปรแกรม 

หลังเข้าร่วม
โปรแกรม t 

p-
value 

𝑥  SD 𝑥  SD 
ระดับความรู้เก่ียวกับการประเมินพัฒนาการ
และการส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย 

 7.19 1.83 12.13 1.17 26.08 0.000** 

ระดับทักษะการประเมินพัฒนาการเบื้องต้น
และการส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย 

1.59 0.62 2.49 0.50 152657520.6 0.000** 

ด้านท่ี 1 การพัฒนาด้านการเคลื่อนไหว 
(Gross Motor: GM)  

1.76 0.08 2.71 0.22 26.96 0.000** 

ด้านท่ี 2 การพัฒนาการด้านกล้ามเน้ือมัดเล็ก
และสติปัญญา (Fine Motor: FM) 

1.64 0.05 2.60 0.12 39.11 0.000** 

ด้านท่ี 3 การพัฒนาการด้านการเข้าใจภาษา 
(Receptive Language: RL) 

1.59 0.13 2.41 0.06 27.44 0.000** 

ด้านท่ี 4 การพัฒนาการด้านการใช้ภาษา 
(Expressive Language: EL) 

1.57 0.02 2.47 0.04 40.85 0.000** 

ด้านท่ี 5 พัฒนาการด้านการช่วยเหลือตนเอง
และสังคม (Personal and Social: PS) 

1.43  0.04 2.30 0.04 28.11 0.000** 

* p-value<0.05  ** p-value<0.01 
 

การอภิปรายผล 
จากผลการศึกษาครั้งนี้ สามารถอภิปรายได้ตามสมมติฐานการวิจัยดังนี้ การเปรียบเทียบระดับ

ความรู้และระดับทักษะเกี่ยวกับการประเมินพัฒนาการเบื้องต้นและการส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย 
ภายหลังการเข้าร่วมโปรแกรมการพัฒนาศักยภาพของ อสม. พบว่า มีระดับค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้และระดับ
ทักษะเพิ่มขึ้นกว่าก่อนการเข้าร่วมโปรแกรมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.001) ซึ ่งสามารถสรุปได้ว่า 
ประสิทธิผลของโปรแกรมการพัฒนาศักยภาพการส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัยให้กับ อสม. ช่วยทำให้เกิด
ความรู้และทักษะในการประเมินพัฒนาการเบื้องต้นและส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัยที่เพิ่มขึ้น ทั้ งนี้ น่าจะ
สามารถอธิบายได้ว่า การให้ความรู้และฝึกทักษะเกี่ยวกับการประเมินพัฒนาการเบื้องต้นในทุกด้านและ
ส่งเสริมพัฒนาการเด็กให้กับ อสม. ตามกิจกรรมในโปรแกรม นับเป็นปัจจัยสำคัญที่จะนําไปใช้ในการกำหนด
พฤติกรรมในการส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย ช่วยทำให้้เกิดการเรียนรู้เสริมความเข้าใจผ่านกระบวนการ
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บรรยาย การสาธิตที่ได้ฝึกทักษะปฏิบัติจริงในการประเมินพัฒนาการเบื้องต้นตามคู่มือเฝ้าระวังและส่งเสริม
พัฒนาการเด็กปฐมวัย DSPM และมีการให้นำความรู้ไปฝึกลงพื้นที่ในการเยี่ยมบ้านในพื้นที่รับผิดชอบจริง 
ในการติดตามเยี่ยมกระตุ้นครอบครัวให้ส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัยในทุกสัปดาห์อย่างต่อเนื่อง ตลอดระยะ  
1 เดือนแรกหลังได้รับการเข้าร่วมโปรแกรม และมีการกำกับติดตามช่วยเหลือแก้ไข กระตุ้นเตือนผ่านช่องทาง
กลุ่มไลน์ทั้งรายบุคคลหรือรายกลุ่มเพื่อการติดตามและสอบถามปัญหาอุปสรรค ชื่นชม ให้กำลังใจและ 
ให้คำแนะนำปรึกษาอย่างต่อเนื่องทุกสัปดาห์ ซึ่งอาจจะช่วยให้ อสม. สามารถเรียนรู้และจำวิธีปฏิบัติได้ดี  
หากเกิดข้อสงสัยหรือปัญหาก็สามารถสอบถามจากกิจกรรมการติดตามประเมินผลอย่างต่อเนื่องและฉับพลัน 
ช่วยให้เกิดความรู้ความเข้ามากขึ้น ผ่านกระบวนการเรียนรู ้ที ่ได้ลงมือปฏิบัติผ่านประสบการณ์ตรง ซึ่ง  
อาจจะช่วยให้ อสม.สามารถเรียนรู้และจำวิธีปฏิบัติในการประเมินพัฒนาการได้ดี นำไปสู่การเกิดความรู้สึก 
เพิ ่มความมั ่นใจในการปฏิบัติเพื ่อส่งเสริมการประเมินพัฒนาการเบื ้องต้นและการส่งเสริมพัฒนาการ 
เด็กปฐมวัยโดยครอบครัวในพ้ืนท่ีความรับผิดชอบของตนเองมากขึ้น  

จากผลการศึกษาสะท้อนให้เห็นว่า โปรแกรมการพัฒนาศักยภาพของ อสม. ในการส่งเสริม
พัฒนาการเด็กปฐมวัยทำให้เกิดผลลัพธ์ที ่มีประสิทธิภาพ  นับว่าเป็นกลไกการพัฒนาเพิ่มศักยภาพของ  
อสม. ให้มีสมรรถนะเพิ่มมากขึ้น ซึ่งผลการศึกษาครั้งนี้สอดคล้องกับการศึกษาในจังหวัดสุราษฎร์ธานี (13)  
ที ่พบว่า ภายหลังการเข ้าร ่วมโปรแกรมการพัฒนาศักยภาพ อสม. ในการส ่งเสริมพัฒนาการเด็ก  
ผ่านกระบวนการส่งเสริมการรับรู้สมรรถนะแห่งตน พบว่า อสม. มีคะแนนเฉลี่ยมีความรู้เพิ่มขึ้น เกิดความ
มั่นใจในการประเมินพัฒนาการมากข้ึน และสอดคล้องเช่นเดียวกับหลายการศึกษาที่ผา่นมาสนับสนุนว่า อสม. 
ที่ได้รับความรู้เกี่ยวกับการประเมินพัฒนาการอย่างเป็นระบบพบว่าทำให้มีคะแนนความรู้เพิ่มขึ้น(5-8,11,14) และ
สอดคล้องกับการศึกษาที่พบในกลุ่มอื่นทั้งครูในศูนย์เด็กเล็กและผู้ปกครองที่ได้รับโปรแกรมการเรียนรู้ในการ
เฝ้าระวังและส่งเสรมิพัฒนาการเด็กปฐมวัย ช่วยทำให้ครูและผู้ปกครองมีความรู้และทักษะในการเฝา้ระวังและ
ส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัยเพิ่มขึ้นทั้งในกลุ่มเด็กท่ีมีพัฒนาการปกติ และกลุ่มที่มีพัฒนาการล่าช้า(5,10,17-20)  

นอกจากนี ้  การปฏิบ ัต ิก ิจกรรมตามโปรแกรมส่งผลให้เก ิดการเปลี ่ยนแปลงด้านความรู้  
ในการประเมินพัฒนาการเด็กและการส่งเสริมพัฒนาการเด็กได้อย่างมีประสิทธิภาพ โดยระดับความพึงพอใจ
ของ อสม. ต่อการเข้าร่วมโปรแกรมการพัฒนาศักยภาพการส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัยจากการศึกษาครั้งนี้ 
พบว่าค่าเฉลี่ยคะแนนอยู่ในระดับมาก (𝑥 =4.17 จากคะแนนเต็ม 5 คะแนน) โดยรายข้อที่มีค่าเฉลี่ยคะแนน
มากที ่ส ุด คือรูปแบบกิจกรรมตอบสนองความต้องการของผู ้เข้าร่วม ค่าเฉลี่ยคะแนนอยู่ ในระดับมาก  
(𝑥 =4.36, SD=0.48) แต่เป็นท่ีน่าสังเกตว่า รายข้อที่เกี่ยวกับผู้เข้าร่วมนำความรู้ที่ได้จากการทำกิจกรรมไปใช้
ในชีวิตประจำวันได้จริง พบมีค่าเฉลี่ยคะแนนน้อยที่สุด (𝑥 =3.87, SD=0.67) สะท้อนให้เห็นว่า อสม. รับรู้ว่า
การเข้าร่วมกิจกรรมตามโปรแกรมการพัฒนาศักยภาพในการส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัยในการศึกษาครั้งนี้
มีประโยชน์ต่อการนำไปใช้ปฏิบัติ ทั้งนี้เนื่องมาจาก อสม. ส่วนใหญ่ร้อยละ 74.07 ยังไม่เคยได้รับความรู้หรือ
ทักษะเกี่ยวกับการประเมินพัฒนาการเด็กปฐมวัย แม้ว่าจะมีประสบการณ์ทำงานเป็น อสม. ตั้งแต่ 2-19 ปี 
โดยเกือบครึ่งหนึ่งทำงานมากกว่า 10 ปี (ร้อยละ 57.41) จึงอาจมีประสบการณ์ในการคัดกรองประเมิน
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พัฒนาการเด็กปฐมวัย แต่ไม่ได้ประเมินตามเกณฑ์ที ่กำหนดไว้ในคู่มือเฝ้าระวังและส่งเสริมพัฒนาการ  
เด ็กปฐมวัย (DSPM) ของกระทรวงสาธารณสุข จ ึงอาจส ่งผลทำให้ร ับร ู ้ถ ึงการนำความร ู ้ที่ ได ้จาก 
การทำกิจกรรมในโปรแกรมไปใช้ในชีวิตประจำวันได้จริงได้ค่าเฉลี่ยคะแนนต่ำสุด แต่พึงพอใจในระดับมาก  
จึงรับรู้ว่า การเข้าร่วมโปรแกรมการการพัฒนาศักยภาพในการส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัยมีประโยชน์  
ซึ่งผลการศึกษาครั้งนี ้สอดคล้องกับการศึกษาที่พบว่า ผู ้เลี ้ยงดูหรื อผู ้ปกครองมีความพึงพอใจที่เข้าร่วม
โปรแกรมประเมินพัฒนาการเด็กปฐมวัยในระดับมากที่สุด(19-21) จึงจะเห็นได้ว่า โปรแกรมการพัฒนาศักยภาพ
ของ อสม. ในการส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัยมีประสิทธิภาพ ที่ช่วยให้ อสม. มีความรู้และช่วยสร้าง  
ความมั่นใจมากขึ้น และนำไปสู่การฝึกปฏิบัติในบริบทของการอบรมและออกฝึกปฏิบัติในการเยี่ยมบ้าน  
ในชุมชน โดยมีเจ้าหน้าที่เป็นพ่ีเลี้ยง รวมทั้งมีการสาธิตร่วมกับการฝึกทักษะในสถานการณ์จริงที่อาจสามารถ
ช่วยให้ อสม. เกิดความเข้าใจได้ง่าย และมีความเชี่ยวชาญในการประเมินพัฒนาการเด็กปฐมวัยเบื้องต้น  
ได้มากยิ่งขึ้น นำไปสู่การวางรากฐานกลไกหลักในการขับเคลื่อนเครือข่ายในชุมชนที่เข้มแข็งในการปฏิบัติงาน
ทางด้านสาธารณสุขในการประเมินพัฒนาการเพื่อการเฝ้าระวังพัฒนาการล่าช้าและการส่งเสริมพัฒนาการ  
เด็กปฐมวัยในชุมชนที่มีประสิทธิภาพได้มากข้ึน  

ข้อเสนอแนะสำหรับการปฏิบัติ 
1. ด้านการปฏิบัติพยาบาล พยาบาลวิชาชีพและบุคลากรด้านสาธารณสุขควรนำกระบวนการ เทคนิค 

แนวทางในโปรแกรมการพัฒนาศักยภาพการส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัยของ อสม. มาประยุกต์ใช้ขยายผล
การดำเนินการเตรียมความพร้อมของอาสาสมัครสาธารณสุขให้สามารถประเมินพัฒนาการเบื้องต้นและ
ส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัยได้เหมาะสมกับบริบทในชุมชน และครอบคลุมพื้นที่ทุกแห่งของจังหวัดชัยนาท 
และในเขตพื้นที่อื่นต่อไป เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพและประสิทธิผลในการปฏิบัติงานสาธารณสุขด้านส่งเสริม
พัฒนาการเด็กปฐมวัยเชิงรุก 

2. ด้านการบริการ เด็กปฐมวัยในเขตพื้นที่จังหวัดชัยนาทได้รับการส่งเสริมพัฒนาการจากผู้มีบทบาท
หน้าที่ในการส่งเสริมพัฒนาการจาก อสม. และเจ้าหน้าที่สาธารณสุข หากมีพัฒนาการไม่สมวัยได้รับ  
การกระตุ้นพัฒนาการทันเวลา และเหมาะสม 

3. ด้านนโยบายและระบบ ควรมีการนำผู ้มีส่วนเกี ่ยวข้องในการส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย  
หรือเครือข่ายอื่น โดยเฉพาะผู้ปกครอง มารดาหรือบิดาหรือผู้เลี้ยงดูเด็กที่บ้าน และศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก วัด 
เทศบาล/องค์การบริหารส่วนท้องถิ ่น และแกนนำในชุมชน เข้ามามีบทบาทในกระบวนการเชิงรุก  
ในการส่งเสริมความรู้ สร้างความตระหนักในการพัฒนาเครือข่ายความร่วมมือในการเสริมสร้างระ บบ 
การเฝ้าระวังและประเมินคัดกรองพัฒนาการเบื้องต้น ตลอดจนการส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัยให้เหมาะสม 
โดยเฉพาะการช่วยเหลือในเด็กท่ีมีพัฒนาการล่าช้าได้อย่างครบถ้วน  

4. การประยุกต์ใช้โปรแกรมนี้ไปใช้ในการดำเนินการตามบริบทพื้นที่เป้าหมาย ควรทบทวนและ
ปรับเปลี่ยนกิจกรรมหรือการฝึกทักษะให้เหมาะสมกับระดับความรูแ้ละความสามารถของ อสม. และพิจารณา
ความเหมาะสมของบริบทพื้นที่ซึ่งควรศึกษาสภาพปัญหาและทบทวนกิจกรรมที่ได้เตรียมความพร้อมเกี่ยวกับ
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การประเมินพัฒนาการเบื้องต้นและการส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัยที่ได้ดำเนินการมา ร่วมกับการวิเคราะห์
ปัจจัยในด้านอ่ืนท่ีส่งผลต่อประสิทธิผลของโปรแกรม  

ข้อเสนอแนะสำหรับการวิจัย  
1. ควรมีการศึกษาผลของโปรแกรมการพัฒนาศักยภาพการส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัยของ อสม. 

ในระยะยาวภายหลังการพัฒนาอย่างน้อยในระยะ 1 ปี เพื่อที่จะได้ติดตามการคงอยู่ของศักยภาพของ อสม. 
ในการส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัยอย่างต่อเนื่อง จึงควรมีการศึกษาวิจัยเพื่อติดตามต่อเนื่องเพี่อให้เกิด 
การเฝ้าระวังพัฒนาการไม่สมวัย และดูแลสุขภาพเด็กปฐมวัยและครอบครัวที่ยั่งยืน  

2. ควรมีการศึกษาขยายผลของโปรแกรมการพัฒนาศักยภาพการส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย  
ของ อสม. ในพื้นที่อื่นๆ และติดตามประสิทธิผลอย่างต่อเนื่อง หรืออาจพัฒนานำเทคโนโลยีดิจิทัลมาใช้ในการ
จัดทำสื่อการประเมินและการให้ความรู้ที่เข้าถึงได้ง่าย และเอื้ออำนวยการนำไปใช้ทำงานในสภาพจริง เพื่อให้
เกิดการเสริมสร้างความรู้และศักยภาพในการฝึกทักษะการประเมินพัฒนาการเบื้องต้นและส่งเสริมพัฒนาการ
เด็กปฐมวัยของ อสม. ให้ครอบคลุมทุกพื ้นที ่ เพื ่อยกระดับการพัฒนาระบบการเฝ้าระวังและส่งเสริม
พัฒนาการเด็กของชุมชนให้เกิดคุณภาพมากขึ้น 
 

กิตติกรรมประกาศ 
ขอขอบพระคุณนายกเทศมนตรีเทศบาลเมืองชัยนาท และวิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี ชัยนาท 

ที ่ให้การสนับสนุนในการทำวิจัยครั ้งนี ้เป็นอย่างดี ขอขอบคุณอาสาสมัครสาธารณสุขในเขตเทศบาล  
เมืองชัยนาทที่เสียสละเวลาในการเข้าร่วมโครงการวิจัย ตลอดจนขอขอบคุณผู้ทรงคุณวุฒิทุกท่านที่ให้ 
ความอนุเคราะห์ให้คำปรึกษาแนะนำเป็นอย่างดี  
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บทความวิชาการ 
 

การเรยีนการสอนด้วยผู้ป่วยจำลองในหลกัสตูรพยาบาลศาสตร์: ความร่วมมือระหว่าง 
คณะพยาบาลศาสตร์ และคณะนิเทศศาสตร์ มหาวิทยาลัยเกษมบัณฑติ 

 

ประกาย จิโรจน์กุล*, ภัทราพร เจริญรัตน์**a, เทียนทอง หาระบุตร***, ญานิกา โกวิทลวากุล**** 

 

บทคัดย่อ 
ด้วยสถานการณ์แพร่ระบาดของโรค COVID-19 ของประเทศไทยและทั่วโลก มีความรุนแรง 

ต่อเนื่องหลายระลอกตั้งแต่ปีการศึกษา 2563 เป็นต้นมา คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยเกษมบัณฑิต 
ต้องปรับวิธีการจัดการเรียนการสอน โดยเฉพาะภาคปฏิบัติ ที ่ไม่สามารถส่งนักศึกษาไปฝึกปฏิบัติงาน 
ในโรงพยาบาลได้ตามปกติ เพื่อลดความเสี่ยงต่อการติดเชื้อของผู้ป่วย นักศึกษา และอาจารย์ คณะฯ จึงได้
จัดทำ “โครงการพัฒนาอาจารย์พยาบาลเกี่ยวกับการเตรียมผู้ป่วยจำลอง (Standardized patients) เพื่อ 
การเรียนการสอนภาคปฏิบัติ” มีการอบรมอาจารย์ให้สามารถเขียนบทสำหรับการเตรียมผู้ป่วยจำลอง 
(สคริปต์) และนำสคริปต์ที ่เขียนขึ้นมาพิจารณาร่วมกับอาจารย์จากคณะนิเทศศาสตร์ ซึ ่งจะนำสคริปต์  
ไปคัดเลือก และฝึกซ้อมนักแสดง นักแสดงเป็นคนปกติ แต่ได้รับการเตรียมให้มีความรู้ความเข้าใจ แ ละ 
สวมบทบาทการเป็นผู้ป่วยที่มีโรค หรือภาวะผิดปกติต่างๆ ตามที่กำหนดในสคริปต์ และนักศึกษาพยาบาล  
ที่รับบทเป็นพยาบาล จะแสดงพฤติกรรมการพยาบาล ตอบสนองต่อปัญหา และความต้องการของผู้ป่วย 
ภายในห้องที่มีการจัดสถานที่ให้เหมือนหอผู้ป่วย หรือที่บ้าน มีการบันทึกภาพ และเสียง พร้อมส่งสัญญาณ 
ไปยังห้องสังเกตการณ์เพื่อให้นักศึกษาคนอ่ืนๆ ได้ร่วมเรียนรู้ ภายหลังจากการแสดงมีการสะท้อนคิด ระหว่าง
นักแสดง นักศึกษาผู ้สวมบทบาทเป็นพยาบาล เพื ่อนๆ  นักศึกษาที ่ส ังเกตการณ์ และคณะอาจารย์  
ผลการประเมินจากนักศึกษาได้สะท้อนคิดว่า การเรียนการสอนด้วยผู้ป่วยจำลอง “ทำให้เข้าใจและรับมือ
สถานการณ์ได้ดี พยาบาลต้องมีองค์ความรู้ ไหวพริบ และวิธีการในการเจอผู้ป่วยและดูแลรักษาได้ทันท่วงที” 
“น่าสนใจ ได้เห็นข้อผิดพลาดต่างๆทำให้เกิดกระบวนการคิดต่อไป” บทเรียน และผลสำเร็จของโครงการนี้  
ทำให้คณะพยาบาลศาสตร์ มีทางเลือกเพิ่มขึ้นในการจัดประสบการณ์เรียนรู้สำหรับนักศึกษา ที่สอดคล้อง 
กับสังคมวิถีใหม่แต่ยังสามารถรักษาคุณภาพของการเรียนการสอนและผลลัพธ์การเรียนรู้ของนักศึกษาได้ 
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Simulation-Based Learning in Nursing Education: A Collaboration 
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Tieanthong Harabutra, M.N.S.***, Yanika Kowitlawakul, Ph.D.**** 

 

Abstract 
Thailand and the globe had been affected by several waves of COVID-19 pandemic 

severely and continually since January 2020. The Faculty of Nursing at Kasem Bundit 
University had to adjust teaching methods especially the nursing practicum which we could 
not send nursing students to practice in hospitals as usual. To protect the students and 
clinical instructors from getting the Coronavirus 2019, we developed a workshop for 
instructors on how to prepare standardized patients for clinical instruction. The instructors 
were trained to write a script in their clinical areas. After that those written scripts were 
discussed among faculty members of nursing and communication arts. The latter then used 
the script to select and prepare a proper actor. During the teaching and learning sessions,  
2-3 nursing students would take roles as nurses in a room decorated as a ward in hospital. 
There would be a reflection session in the end, where the standardized patient, the nursing 
students who acted as nurses, other students who observed outside and instructors would 
share together what they feel and learned. The lesson learned and a success we shared from 
this project may provide more alternatives for nursing faculties to arrange clinical experiences 
for their students during the post COVID-19 new normal way of lives and can still keep the 
standard of teaching and learning and also help the students to achieve the expected 
learning outcomes. 
Keywords: Simulation-based learning; Faculty of Nursing; Faculty of Communication Arts; 
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บทนำ 
ด้วยสถานการณ์โควิด-19 ของประเทศไทยมีการระบาดเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง ด้วยเหตุและปัจจัย

ดังกล่าวจึงไม่สามารถส่งนักศึกษาพยาบาลไปฝึกปฏิบัติงานในแหล่งฝึกได้เนื่องจากความไม่ปลอดภัยในชีวิต 
กอปรกับแหล่งฝึกมีผ ู ้ต ิดเชื ้อโควิด-19 เข้าสู ่ระบบบริการอย่างต่อเนื ่อง ทำให้คณะพยาบาลศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยเกษมบัณฑิตต้องปรับวิธีการจัดการเรียนการสอน โดยเฉพาะภาคปฏิบัติ โดยได้จัดให้นักศึกษา 
ได้ฝึกปฏิบัติในสถานการณ์จำลองโดยใช้หุ่นจำลอง รวมทั้งการเรียนการสอนรูปแบบอื่นๆทดแทน เพื่อลด
ความเสี่ยงในการสัมผัสโรค แต่ยังคงรักษาคุณภาพของการเรียนการสอน และผลลัพธ์การเรียนรู้ที่เกิดขึ้น  
กับนักศึกษา คณะฯได้จัดทำโครงการพัฒนาอาจารย์เกี ่ยวกับการเตรียมผู ้ป่วยจำลอง (Standardized 
patients) สำหรับการเรียนการสอนภาคปฏิบัติ เพื่อให้มีผู้ป่วยจำลองในสถานการณ์ที่เสมือนจริงโดยไม่ทำให้
เกิดอันตรายหรือความเสี่ยงต่อผู้ป่วยจริง  

จากการศึกษางานวิจัยในต่างประเทศ พบว่าการใช้ผู้ป่วยจำลองพบว่ าเป็นวิธีการสอนที่ดีวิธีหนึ่ง 
ที่ช่วยส่งเสริมทักษะการสื่อสาร ความมั่นใจ ทักษะและความสามารถของนักศึกษาพยาบาลในการประเมิน
สุขภาพผู้ป่วยต่างๆ ได้ ซึ่งจะช่วยให้นักศึกษาได้ฝึกการคิดเชิงวิเคราะห์ และช่วยลดความกลัวหรือความกังวล
ของนักศึกษาได้ อีกทั ้งเพิ ่มพูนทักษะของนักศึกษาจนเกิดการปฏิบัต ิการพยาบาลที ่ถ ูกต้องและมี  
ความคล่องแคล่วก่อนที่นักศึกษาจะไปให้การพยาบาลกับผู้ป่วยจริง (1-3) ดังนั ้นการจัดการเรียนการสอน 
ที่มีลักษณะเสมือนจริงเป็นวิธีการหนึ่งที่มีการใช้ทั้งทางด้านการแพทย์และการพยาบาลที่ช่วยส่งเสริมให้ผู้เรยีน
มีความมั ่นใจและเกิดทักษะทางวิชาชีพวิธีการหนึ ่งคือการใช้ผู ้ป่วยจำลอง (Standardized patients)  
แต่การศึกษาวิจัยในประเทศไทยยังมีไม่มาก และไม่ได้มีการรายงานถึงกระบวนการในการเตรียมผู้ป่วยจำลอง 
และการประเมินผลลัพธ์จากการจัดการเรียนการสอนโดยใช้ผู้ป่วยจำลอง ดังนั้นบทความฉบับนี้จึงมุ่งหวัง  
ที่จะนำเสนอประสบการณ์ของคณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยเกษมบัณฑิต ในการเตรียมผู้ป่วยจำลอง 
ผลลัพธ์ และการประเมินประสิทธิผล รวมทั้งข้อเสนอแนะจากการดำเนินงาน เพื่อเป็นประโยขน์สำห รับ
สถาบันการศึกษาอ่ืนๆ ที่สนใจ ได้นำไปพัฒนาต่อยอดต่อไป 
 

หลักฐานเชิงประจักษ์ของการใช้ผู้ป่วยจำลองในการเรียนการสอนภาคปฏิบัติ 
มีหลักฐานเชิงประจักษ์จากงานวิจัยในต่างประเทศทั้งในการศึกษาพยาบาล และวิชาชีพทางสุขภาพ

อื่นๆ ถึงประสิทธิผลของการใช้ผู้ป่วยจำลองเพื่อเตรียมนักศึกษาทั้งในระดับปริญญาตรี และบัณฑิตศึกษา 
Kowitlawakul, Chow, Abdul Salam & Ignacio ได้ศ ึกษาการใช้ผ ู ้ป่วยจำลองในการเตรียม

พยาบาลในหลักสูตร APN สาขาการพยาบาลผู้ป่วยวิกฤต พบว่า นักศึกษาเห็นว่าการเรียนการสอนด้วยผู้ป่วย
จำลองมีประโยชน์มาก โดยเฉพาะในการฝึกทักษะเกี่ยวกับ การซักประวัติ การสื่อสาร และการตอบสนอง 
ในสถานการณ์ฉุกเฉิน แต่มีข้อจำกัดที่ไม่สามารถแสดงอาการ และอาการแสดงของผู้ป่วย จึงอาจจำเป็นต้องใช้
หุ่นจำลอง High-fidelity simulator เพื่อทดแทนข้อจำกัดนี้(1) 

Palmaria, Bolderston, Cauti & Fawcett ได้ศึกษาวิจัยเชิงคุณภาพถึงผลของการใช้ผู้ป่วยจำลอง
ที ่ เคยรอดชีว ิตจากการป่วยเป็นมะเร ็ง ในการสอนสถานการณ์จำลองเพื ่อให้น ักศ ึกษารังสีบำบัด  
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ได้รับประสบการณ์ที่ปลอดภัยและเป็นจริง พบว่านักศึกษาสะท้อนว่าการเรียนการสอนวิธีนี้ ทำให้นักศึกษา 
มีความมั่นใจและพัฒนาทักษะก่อนท่ีจะไปให้การดูแลผู้ป่วยจริงในคลินิก(2) 

Dietrich, Le Corre, Dupin, Dreno, Cartier, Granry, & Matin ได้ศึกษาการใช้ผู ้ป่วยจำลองใน
การแจ้งข่าวร้ายเกี ่ยวกับการวินิจฉัยโรคมะเร็งผิวหนัง (Melanoma) ในการอบรมแพทย์ประจำบ้าน  
ผลการศึกษาพบว่า ผู้เข้าอบรมเห็นว่าการเรียนการสอนวิธีนี้ช่วยบริหารความเครียด ร้อยละ 93.3 ช่วยพัฒนา
ทัศนคติ และการควบคุมปฏิกิริยาตอบสนอง ร้อยละ 86.6 และช่วยพัฒนาทักษะการสื่อสาร ร้อยละ 100(3) 

Narouzi, Jafarnezhad, Khadivzadeh, Hedjazi & Esmaily ได้ทำวิจัยกึ่งทดลองเพื่อเปรียบเทยีบ
ประสิทธิผลของการเรียนการสอนโดยใช้ผู ้ป่วยจำลองกับการใช้ทีมเป็นฐาน  (Team-based learning)  
ต่อทักษะของนักศึกษาผดุงครรภ์ในการซักประวัติผู้ที่ตกเป็นเหยื่อของการถูกข่มขืน ซึ่งเป็นพื้นฐานสำคัญ  
ของการวินิจฉัย และการรักษาที่ถูกต้อง โดยมีกลุ่มตัวอย่างในกลุ่มทดลอง มีการทดสอบก่อนการทดลอง  
และจัดการเร ียนการสอนเป็นเวลา 2 ชั ่วโมง และการทดสอบหลังการทดลอง 1 สัปดาห์ โดยใช้ 
แบบประเมินพฤติกรรม (Performance checklist) ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มตัวอย่างที่เรียนโดยใช้ผู้ป่วย
จำลอง (38 คน) มีคะแนนหลังจากทดลองเพิ ่มขึ ้นมากกว่ากลุ ่มที ่เรียนโดยใช้ทีมเป็นพื้นฐาน (37 คน)  
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ(4) 

Jang, Yoo & Roh ได้พัฒนาโปรแกรมการเรียนการสอนสำหรับนักศึกษาพยาบาลโดยใช้ผู ้ป่วย
จำลองในวิชาการพยาบาลเนื้องอกวิทยา (Oncology nursing) จำนวน 4 ตอนเรียน ใช้เวลา 6 ชั่วโมง และ
การบรรยาย 2 ชั่วโมง รวมทั้งหมด 8 ชั่วโมง กับกลุ่มตัวอย่างนักศึกษา 25 คน และได้ประเมินประสิทธิผล
ของโปรแกรม โดยการเปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุม  จำนวน 29 คน ที่เรียนโดยวิธี Case-based learning 
จำนวน 6 ชั่วโมง และบรรยาย 2 ชั่วโมงเช่นเดียวกัน มีการประเมินก่อน และหลังการทดลอง โดยแบบวัด  
3 ชุด คือ 1) แบบวัดความรู ้ เป็นคำถามแบบหลายตัวเลือก จำนวน 33 ข้อ 2) แบบวัดความสามารถ 
ในการปฏิบัติการพยาบาล เป็นแบบตรวจสอบรายการ 3) แบบประเมินความพึงพอใจต่อการเรียนการสอน 
ผลการศึกษาพบว่า ทั ้งสองกลุ ่มมีความรู ้เพิ ่มขึ ้นหลังการทดลองอย่างมีนัยสำคัญ แต่ความสามารถ  
ในการปฏิบัติการพยาบาล และความพึงพอใจต่อการเรียนการสอน เพิ่มขึ้นในกลุ่มที่เรียนด้วยผู้ป่วยจำลอง 
มากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ(5) 

Kucukkelepce, Dinc & Elcin ได้ทำการวิจัยกึ่งทดลองเพื่อศึกษาประสิทธิผลของการสอนโดยใช้
ผู้ป่วยจำลองกับการวิเคราะห์กรณีศึกษา ต่อการพัฒนานักศึกษาพยาบาลระดับปริญญาตรี ให้มีความไว 
เชิงจริยธรรม การให้เหตุผลเชิงจริยธรรม และการตัดสินใจเชิงจริยธรรม พบว่า ค่าเฉลี่ยของการให้เหตุผล 
เชิงจริยธรรม และการตัดสินใจเชิงจริยธรรม ของทั้งสองกลุ่มหลังการทดลองไม่แตกต่างกัน แต่ความไว 
เชิงจริยธรรม ของกลุ่มที่เรียนโดยผู้ป่วยจำลองเพิ่มขึ้นหลังการทดลองมากกว่ากลุ่มที่เรียนโดยการวิเคราะห์
กรณีศึกษา(6) 

Kucukkelepce, Dinc & Elcin ได ้ว ิ เคราะห์ข ้อม ูลเชิงค ุณภาพที ่ได ้จากการศึกษาเด ียวกัน  
ในนักศึกษา 8 กลุ่ม จำนวน 86 คน ได้ผลการศึกษาสอดคล้องกันว่า นักศึกษาเห็นว่าการเรียนโดยใช้ผู้ป่วย
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จำลอง กับการวิเคราะห์กรณีศึกษา มีประโยชน์ในการเรียนการสอนด้านจริยธรรมทั้งสองวิธี โดยนักศึกษา
ได้รับความรู้ในเนื้อหา ทำให้มีทักษะการคิดหลายทิศทาง และทำให้เกิดความไวต่อปัญหาทางจริยธรรม(7) 

Knutson de Presno, Aa; Øgard-Repal, Aa & Fossum, Mb. ไ ด ้ ศ ึ ก ษา เ ช ิ ง ค ุณภาพ โดย 
การสัมภาษณ์กลุ่มนักศึกษาพยาบาลระดับปริญญาตรี 4 กลุ่ม จำนวน 24 คน ภายหลังจากที่นักศึกษาได้มี
ปฏิสัมพันธ์กับผู้ป่วยจำลอง ในการเรียนการสอนด้านสุขภาพจิตและจิตเวชด้วยสถานการณ์จำลอง พบว่า 
ทำให้นักศึกษามีความตระหนักรู้ถึงทักษะความสัมพันธ์ระหว่างบุคคล และวิธีการสร้างสัมพันธภาพกับผู้ป่วย
เพิ่มขึ้น ผลการวิเคราะห์ข้อมูลสรุปได้ 3 ประเด็น (Themes) คือ 1) การเห็นภาพล่วงหน้าของชีวิตประจำวัน
ในหอผู ้ป่วยจิตเวช 2) การปรับความคิดความเข้าใจเกี ่ยวกับการพยาบาลสุขภาพจิต และจิตเวช และ   
3) การนับถือซึ่งกันและกัน ระหว่างการพบกันของพยาบาลและผู้ป่วย(8) 
  

กระบวนการในการเตรียมผู้ป่วยจำลอง โดยความร่วมมือของคณะพยาบาลศาสตร์ และ 
คณะนิเทศศาสตร์ มหาวิทยาลัยเกษมบัณฑิต 

หลักการสำคัญในการจัดการเรียนการสอนด้วยผู้ป่วยจำลอง คือการจัดสถานการณ์ทางการพยาบาล 
อาจเป็นสถานการณ์ในคลินิก หรือที่บ้าน หรือในชุมชน เพื่อกระตุ้น และท้าทายให้นักศึกษาได้แสดง
พฤติกรรมการพยาบาลต่อผู้ป่วยจำลอง ซึ ่งเป็นคนปกติ ที ่ได้รับการเตรียมให้มีความรู้ความเข้าใจ และ 
สวมบทบาทการเป็นผู้ป่วยที่มีโรค หรือภาวะผิดปกติต่างๆในสถานการณ์ที่เสมือนจริง และมีการสะท้อนคิด
เพื่อให้เกิดการเรียนรู้ภายหลังจากแสดงบทบาทเสร็จสิ้น ดังนั้นกระบวนการในการจัดเตรียมผู้ป่วยจำลอง  
จึงเป็นการทำงานร่วมกันของคณะพยาบาลศาสตร์ ซึ่งทำหน้าที่ในการเตรียมอาจารย์ให้มีความรู้ความเข้าใจ
เกี่ยวกับการจัดการเรียนการสอนด้วยผู้ป่วยจำลอง และการเขียนบท และคณะนิเทศศาสตร์ ซึ่งรับผิดชอบ
หลักในการคัดเลือก การเตรียม และฝึกซ้อมนักแสดง 

การเตรียมอาจารย์ 
คณะฯได้จัดทำ “โครงการพัฒนาอาจารย์พยาบาลเกี่ยวกับการเตรียมผู้ป่วยจำลอง (Standardized 

patients) เพื ่อการเรียนการสอนภาคปฏิบัติ” โดยได้รับความร่วมมือจาก รศ.ดร. ญานิกา โกวิทลวากุล  
จาก George Mason University, Virginia, USA เป็นวิทยากรอบรมอาจารย์ทางออนไลน์ให ้สามารถ 
เขียนบทสำหรับการเตรียมผู้ป่วยจำลอง (สคริปต์-Script)  ผลจากการอบรมอาจารย์ทั้ง 5 สาขาวิชา ได้เขียน 
สคริปต์สำหรับการเตรียมผู้ป่วยจำลอง รวม 19 เรื่อง นอกจากนั้น คณะฯได้รับความร่วมมือจากสาขาวิชา
สื ่อสารการแสดงร่วมสมัย คณะนิเทศศาสตร์ โดยการสนับสนุนของ ดร.วัลลภ สุวรรณดี อธิการบดี
มหาวิทยาลัยเกษมบัณฑิต ได้มีการฝึกซ้อม และส่งสัญญาณภาพและเสียงไปยังห้องสังเกตการณ์เพื่อให้
นักศึกษาคนอื่นๆได้ร่วมเรียนรู้ ขณะนี้ คณะฯได้เริ่มใช้ผู้ป่วยจำลองในการเรียนการสอนเพื่อเตรียมนักศึกษา
ก่อนข้ึนฝึกปฏิบัติจริงในหอผู้ป่วย และในชุมชน ตั้งแต่เดือนตุลาคม 2564 เป็นต้นมาจนถึงปัจจุบัน  

การคัดเลือก และการเตรียมนักแสดง 
เนื่องจากในกระบวนการเรียนการสอน มีการให้คนปกติสวมบทบาทเป็นผู้ป่วย จึงเป็นการสื่อสาร

ด้วยการแสดงละคร อันถือว่าเป็นสัญญะ (Sign or symbol) กลุ ่มหนึ ่ง เป็นสิ่งที ่ถูกสร้างขึ ้นมาเพื่อให้ 
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มีความหมาย (Meaning) แทนของจริง ตัวจริง (Object) ในตัวบท (Text) และในบริบท (Context)(9)  
การแสดงละคร ประกอบด้วยส่วนท่ีเป็นตัวบทเจรจากับส่วนท่ีเป็นการแสดง เป็นกระบวนการของการสื่อสาร
ที่จะส่งสารมายังผู้รับสาร ในที่นี้ผู้ส่งสาร หมายถึง ผู้เขียนบท ผู้กำกับการแสดง นักแสดง ส่วนตัวสาร คือ  
การแสดงและตัวบท เมื่อทั้งหมดทำงานร่วมกันก็จะส่งผ่านทางรหัส ด้านภาษา รหัสด้านโสตทัศนะ คือ หู ตา 
รหัสด้านสังคมวัฒนธรรม ความสมจริง จิตวิทยา และรหัสเฉพาะละคร อันได้แก่ สถานที่ ฉาก การแสดง  
เป็นต้น จนนำข้อมูลมาสู ่ผู ้รับสาร ในที ่นี ้ ผู ้ร ับสาร คือ นักศึกษาพยาบาล ที ่ร ่วมเข้าฉากสวมบทบาท  
เป็นพยาบาล เพื่อนๆ นักศึกษา และอาจารย์ที่เป็นผู้ชม หรือผู้สังเกตการณ์อยู่นอกห้อง 

คณะนิเทศศาสตร์ ซึ่งเป็นผู้รับผิดชอบในการคัดเลือก และฝึกซ้อมนักแสดง หัวใจหลักในการทำงาน 
ก็คือการสื่อสารข้อมูลไปยังผู้รับสารให้เข้าใจได้อย่างถ่องแท้ ในฐานะของผู้ส่งสาร หรือ ตัวนักแสดงนั้นจะต้อง
ระลึกอยู่เสมอว่าจะไม่ใช่เพียงแค่แสดงละคร และมีหน้าที่ส่งสารอย่างเดียว แต่ต้องทำการกระตุ้นและโน้มน้าว
ผู้รับสารให้รับทราบและคิดตามไปด้วย ในขณะที่ผู้รับสารกำลังประมวลผลจากสารที่ผู้ส่งส่งไปให้นั้นจะมีสิ่งที่
เกิดขึ้นภายในตัวผู้รับสารสองประการคือ การใช้ความคิดพิจารณาเนื้อหาของเรื่องราว และการคิดต่อด้าน
อารมณ์ที่ผู้แสดงหรือผู้ส่งสารส่งมายังผู้รับสาร ดังนั้นในฐานะผู้ส่งสารก็จะต้องสร้างภาพแสดงความปรารถนา
ใต้จิตสำนึกของผู้รับสาร ให้ผู้รับสารได้มีส่วนร่วมในความปรารถนานั้นให้ได้ 

เดวิด เค เบอร์โล (David K. Berlo) ได้กล่าวไว้ว่า กระบวนการสื่อสารต้องใช้กระบวนการคิด 
และการใช้ภาษา กระบวนการส่งและรับ ตลอดจนกระบวนการของการแลกเปลี่ยนข่าวสารเพื่อความเข้าใจ
ร ่วมกันด ังน ั ้นพฤติกรรมของการส ื ่อสาร ค ือความสัมพันธ ์ระหว่างกัน ได ้แก่ ผ ู ้ส ่งสาร ( Source)  
สาร (Message) ช่องทาง (Channel) และผู้รับสาร (Receiver) ซึ ่งความสัมพันธ์เหล่านี ้ไม่สามารถแยก 
ออกจากกันเป็นส่วนๆ ได้โดยอิสระ ส่วนสารนั้นจะสามารถส่งผ่านได้หลายช่องทางทั้งการส่งผ่านบุคคล  
ผ่านวิทยุ ผ่านโทรทัศน์ หรือผ่านอินเทอร์เน็ต แต่ผลกระทบก็จะกลับมาในรูปแบบกระบวนการในทิศทางเดิม
เช่นกัน ซึ่งสามารถอธิบายองค์ประกอบการสื่อสาร (SMCR) ได้ดังนี้ 
 
 
 
 
 
 

สำหรับการคัดเลือกนักแสดงนั้นทางคณะนิเทศศาสตร์ได้คัดเลือกจากนักศึกษาสาขาวิชาสื่อสาร  
การแสดงร่วมสมัยเป็นหลัก โดยพิจารณาจากข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย เช่น เพศ , อายุ, รูปร่าง พื้นฐาน 
ทางสังคม บุคลิกลักษณะ และความต้องการทางจิตใจ เป็นต้น ตามที่ระบุไว้ในสคริปต์ที่ทางคณะพยาบาล
ศาสตร์กำหนดมาให้ จากนั้นดูนักแสดงที่มีลักษณะพฤติกรรมและการแสดงออกที่ใกล้เคียง ในบางสถานการณ์
อาจต้องมีการคัดเลือกนักแสดงด้วยการจัดทดสอบผู้ที่จะมารับบทการแสดง ด้วยการเตรียมบทท่ีจะใช้ทดสอบ

S 
ผู้ส่งสาร 

(นักแสดง) 
 

M 
สาร 

(บท/เนื้อหา) 
 

C 
ช่องทาง 

(แสดงสด/ทีวี/ 
วิทย/ุอินเทอรเ์นต็)

ฯ) 

R 
ผู้รับสาร 
(ผู้ชม) 

 

ภาพที่ 1 ตัวแบบพ้ืนฐานของการสื่อสาร SMCR Model ของเดวิด เค. เบอร์โล (David K. Berlo)(10) 
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ที่มีลักษณะตัวละครใกล้เคียงกับบทบาทที่นักแสดงจะต้องทำการแสดงจริง เพื่อทดสอบดูความมั่นใจ การทำ
ความเข้าใจและทักษะการแก้ปัญหาเฉพาะหน้าของนักแสดงคนนั้นๆ ด้วย ซึ่งการทดสอบนี้จะทำในกรณีที่
สถานการณ์ที่ได้รับมาจากคณะพยาบาลศาสตร์มีความห่างไกลจากตัวนักแสดงมาก เช่น ผู้ป่วยวัยชรา ผู้ป่วย
อยู่ในขณะตั้งครรภ์ เป็นต้น เมื่อได้นักแสดงที่มีลักษณะตรงกับความต้องการแล้วอาจารย์ผู้ควบคุมการฝึกซ้อม
ก็จะนำบทละครจริงที่เป็นบทของคณะพยาบาลศาสตร์มาตีความร่วมกับนักแสดงเพื่อหาจุดมุ่งหมายหลัก  
ของนักแสดง ทำการซักซ้อมอย่างน้อย 3-4 รอบ ก่อนจะขอนัดซ้อมกับอาจารย์เจ้าของสถานการณ์จาก 
คณะพยาบาลศาสตร์ในสถานที่จริง เพื่อให้ข้อเสนอแนะเพิ่มเติมก่อนลงมือแสดงจริง ซึ่งแต่ละสถานการณ์
จำลองจะมีการฝึกซ้อมกันเองและฝึกซ้อมร่วมกับคณะพยาบาลศาสตร์ประมาณ 2-3 ครั้ง ก่อนการแสดงจริง 
ทั้งนี้การที่จะเข้าถึงทั้งอาการ ความคิด ความรู้สึก และพฤติกรรมที่แสดงออกนั้น นักแสดงจะมีการศึกษา  
จากหนังสือและคลิปวิดีโอที่มีความเกี่ยวข้องกับแต่ละโรคเพิ่มเติม จากนั้นเมื ่อทำการซักซ้อมแล้วจะมี 
การแนะนำติชมโดยเพื่อนๆ และอาจารย์ของคณะนิเทศศาสตร์ก่อนนำไปแสดงให้อาจารย์คณะพยาบาล
ศาสตร์ดูต่อไปและจะได้ทำการเพิ่มเติมข้อมูลต่างๆ เพื่อความสมจริง ซึ่งในส่วนของสิ่งแวดล้อมหรือฉาก  
ที่เป็นตัวส่งเสริมการแสดงนั้นสิ่งที่ต้องเพิ่มเติม คือเรื่องของสถานที่ ความสมจริงของบรรยากาศ สิ่งแวดล้อม
ต่างๆ เพราะล้วนมีผลกับการตัดสินใจ การพูด การแสดงออก ณ ขณะทำการแสดง ทั้งต่อตัวนักแสดง  
ที่เป็นผู้ป่วยจำลองและตัวนักศึกษาคณะพยาบาลศาสตร์ด้วย โดยจำนวนนักแสดงในแต่ละเคสจะมีตั้งแต่  
1 คน 2 คน และสูงสุดจำนวน 3 คน  

นอกจากการเตรียมนักแสดงดังกล่าวแล้ว คณะนิเทศศาสตร์ ยังรับผิดชอบในการจัดเตรียมฉาก  
และอุปกรณ์ประกอบฉาก ทีมช่างกล้อง ช่างเสียง บันทึกภาพและตัดต่อ โดยจะมีอาจารย์ในสาขาวิชา แบ่งกัน
รับผิดชอบ ตามความสนใจของเรื ่องที ่ได้ร ับมาจากคณะพยาบาลศาสตร์ จากนั ้นอาจารย์ผู ้ร ับเรื ่อง  
ในแต่ละสถานการณ์จะเป็นผู้นำหลักในการดำเนินงาน คือประสานงานกับอาจารย์เจ้าของสถานการณ์  
จากคณะพยาบาลศาสตร์ คัดเลือกนักแสดง ทำการฝึกซ้อม ทำงานออกแบบร่วมกับฝ่ายจัดเตรียมเสื้อผ้า 
แต่งหน้า ทำผม การบันทึกภาพนิ ่ง ภาพเคลื ่อนไหว การจัดเตรียมสถานที ่ในส่วนของงานการแสดง  
การตั้งกล้อง จัดเสียง จัดหาทีมงานตัดต่อ และการถ่ายทอดสด 

การจัดการเรียนการสอน 
ในการจัดการเรียนการสอน “การศึกษาผู้ป่วยในสถานการณ์จำลอง” จะมีการแบ่งนักศึกษา

พยาบาลออกเป็นกลุ่มย่อย กลุ่มละประมาณ 15-20 คน โดยมีนักศึกษาที่เข้าไปมีปฏิสัมพันธ์กับผู้ป่วยจำลอง 
(SP) จำนวน 2-3 คน และที่เหลืออยู่ในห้องสังเกตการณ์ข้างๆผ่านกระจกมองด้านเดียว (One-way mirror) 
ในระยะแรกของการจัดการเรียนการสอนด้วยผู้ป่วยจำลอง คณะฯยังไม่มีห้องที่ออกแบบมาเฉพาะ จึงใช้วิ ธี 
ส่งสัญญาณภาพและเสียง ไปยังห้องอื่นๆ ใช้เวลาในการแสดงตามบทบาทประมาณ 15-20 นาที ภายหลัง 
การแสดงจะมีการ Debrief เพื่อให้เกิดการเรียนรู้  
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การ Debrief (Debriefing) 
การ Debrief คือ กระบวนการในการอภิปราย สรุปผล ให้ข้อมูลป้อนกลับ และการสะท้อนคิด 

ของนักศึกษา ภายหลังการเข้าร่วมในสถานการณ์จำลอง เพื ่อให้เกิดการเรียนรู ้ และพัฒนาตนเอง  
ของนักศึกษา โดยที่อาจารย์ผู้รับผิดชอบวิชา และอาจารย์นิเทศประจำกลุ่มย่อย จะใช้คำถามเพื่อกระตุ้น
นักศึกษาให้เกิดการคิด เช่น เกิดอะไรขึ้นในสถานการณ์จำลอง เห็นอะไรบ้าง อาจารย์ให้ข้อมูลป้อนกลับ 
ในทางบวก และเป็นการเสริมสร้าง และเปิดโอกาสให้นักศึกษาได้สะท้อนคิดด้วยตัวเอง (Self-reflection)  
ว่า ได้เรียนรู้อะไรบ้าง พบว่าตนเองมีสิ่งที่ต้องพัฒนาอะไรบ้าง เป็นต้น 

ดังที่คณะนิเทศศาสตร์ได้กล่าวไว้ในตอนต้นว่า ในขณะที่ผู ้รับสารกำลังประมวลผลจากสารที่ 
ผู้ส่งส่งไปให้นั้นจะมีสิ่งที่เกิดขึ้นภายในตัวผู้รบัสารสองประการคอื การใช้ความคิดพิจารณาเนื้อหาของเรื่องราว 
และการคิดต่อด้านอารมณ์ที่ผู้แสดงหรือผู้ส่งสารส่งมายังผู้รับสาร ดังนั้นในการ Debrief อาจารย์ควรใช้
คำถามกระตุ้นให้นักศึกษาได้แสดงทั้งความคิดในแง่เนื้อหาวิชาที่ได้เรียนรู้ และอารมณ์ ความรู้สึกที่เกิดจาก
การเป็นผู้แสดงบทบาท หรือการสังเกตการแสดงของเพื่อน เพราะการเรียนการสอนด้วยผู้ป่วยจำลอง ทำให้
นักศึกษาได้มีโอกาสเรียนรู ้ด้านทัศนคติ และจริยธรรมได้ดี ทำให้เกิดความไวต่อปัญหาทางจริยธรรม  
ช่วยพัฒนาทัศนคติ การควบคุมปฏิกิริยาตอบสนอง และช่วยพัฒนาทักษะการสื่อสาร(4-5) 
  

ผลลัพธ์ และการประเมินประสิทธิผล 
ในปีการศึกษา 2564 คณะพยาบาลศาสตร์ ได้จัดการศึกษาผู้ป่วยในสถานการณ์จำลอง จำนวน  

13 เรื่อง ในสาขาการพยาบาลเด็กและวัยรุ่น การพยาบาลมารดาทารกและผดุงครรภ์ การพยาบาลอนามัย
ชุมชน และการพยาบาลจิตเวช และในปีการศึกษา 2565 และ 2566 จำนวน 7 และ 9 เรื ่อง ตามลำดับ  
โดยมีการใช้ SP เพิ่มในสาขาการพยาบาลผู้ใหญ่และผู้สูงอายุ  

ผลการ Debrief  
นักศึกษาพยาบาลที่สวมบทบาทเป็นพยาบาล ได้สะท้อนความรู้สึกว่า “การได้แสดงเป็นพยาบาล 

กับคนไข้จำลอง ทำให้ดิฉันมองเห็นตัวเองมากขึ้น ทำให้รู้ว่าควรแก้ไข และเพิ่มเติมตรงไหนบ้าง (2554-15)” 
“ขณะดูการแสดงของเพื่อน ได้เห็นว่าขณะที่กำลังตรวจร่างกาย ญาติผู้ป่วยแสดงท่าที เป็นห่วง  

แต่เพื่อนท่ีทำการแสดง ไม่ได้เข้าไปพูดคุย คลายกังวลให้กับญาติ (2564-4)” 
“ดิฉันสามารถที่จะปรับมุมมองของตนเอง ในสถานการณ์เสมือนจริงที่ได้สังเกต จากเพื่อนที่แสดง 

ทำให้เกิดความคิด คิดไปตามที่เพื่อนเข้าไปให้การพยาบาล สามารถนำความรู้ตรงนี้ ไปวางแผนการพยาบาล 
และปรับใช้ในการฝึกปฏิบัติในอนาคต (2564-6)” 

“จากสถานการณ์จำลอง เป็นประโยชน์แก่นักศึกษามากในช่วงสถานการณ์โควิด ได้คิดวิเคราะห์ 
แสดงความคิดเห็น ได้ประเมินตนเอง ที ่ไหนควรแก้ไข เพิ ่มเติม เพื ่อที ่จะนำไปฝึกในสถานการณ์จริง  
ที่โรงพยาบาล (2554-7)” 
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“คิดว่าเป็นอีกแนวทางหนึ่งที ่ทำให้เราได้มองเห็นภาพจริงๆ ได้รู้สึกจริง และได้ทบทวนความรู้  
ที่ได้เรียนไปได้นำกลับมาใช้ในตอนนี้ อีกทั้งเป็นการเรียนก่อนจะปฏิบัติในสถานการณ์จริง การเรียนการสอน
แบบน้ีมีประโยชน์ต่อนักศึกษาเป็นอย่างมาก (2564-9)” 

“สิ่งที่ได้จากการดูเพื่อแสดงในวันนี้ ข้าพเจ้าได้รู้กระบวนการการซักประวัติที่ถูกต้องในผู้ป่วย  
ที่มีอาการหายใจลำบาก ต้องมีการซักถามถึงสภาพแวดล้อมที่อยู่อาศัยของผู้รับบริการ ที่อาจมีสาเหตุ หรือ
ปัจจัยทำให้เกิดอาการหายใจหอบเหนื่อยได้ การตรวจร่างกายในขณะที่อยู่ในท่านั่ง มีการดู คลำ เคาะ ฟัง 
ตามกระบวนการ เมื่อให้การพยาบาลเสร็จก็มีการให้คำแนะนำกับผู้รับบริการว่า ควรหลีกเลี่ยงไปในสถานท่ี  
ที่มีฝุ่นละออง ควัน และสถานที่ที่มีคนแออัด หลีกเลี่ยงปัจจัยที่จะทำให้เกิดอาการหายใจหอบเหนื่อย  เช่น 
สถานการณ์ที่กดดัน ที่ทำให้เกิดความวิตกกังวล ความเครียด ถ้ามีโรคประจำตัวควรรับประทานยาสม่ำเสมอ 
ไม่สูบบุหรี่ ไม่ดื่มแอลกอฮอล์ เป็นต้น (2564-12, 13)” 

“การเรียนในสถานการณ์จำลอง โดยใช้ SP มีประโยชน์มากๆ สำหรับดิฉัน ทำให้เกิดความรู้  
ความเข้าใจมากยิ่งขึ้น ทำให้เราเกิดการบูรณาการความรู้ มองเห็นภาพจนเกิดความเข้าใจ สามารถนำไป  
ปรับใช้กับสถานการณ์จริงได้อย่างมั่นใจ เพราะสถานการณ์เสมือนจริง คล้ายและอาจจะเหมือนกับเหตุการณ์
จริงได้เลย ถ้าเป็นไปได้ ดิฉันอยากให้มีการใช้ SP ในทุกวิชา (2564-25)” 

“ดิฉันสามารถนำบทเรียนและข้อบกพร่องไปปรับปรุงตนเองได้เยอะมาก ในเรื ่องของสติ และ  
ใจเย็นๆ ได้เห็นภาพรวมของเหตุการณ์ เห็นมุมมอง ทุกมุมมอง ทั้งด้านตัวพยาบาล ผู้รับบริการ และญาติ  
ถือเป็นการดี ทำให้เราให้การพยาบาลได้ครบองค์รวมทุกด้าน (2564-33)” 

“รู้สึกตื่นเต้นมาก ลุ้น เพราะอาจารย์ไม่ได้บอกอะไรก่อน แต่เป็นการแก้สถานการณ์เฉพาะหน้าได้ดี 
เหมือนการขึ้นฝึกจริงๆ เป็นประสบการณ์ใหม่มาก ทำให้รักวิชาชีพมากขึ้น ทำให้มีความกระตือรือร้นมากขึ้น 
(2565-13)” 

“คิดว่าวิชาชีพเรา ก็คือ การช่วยเหลือผู ้คนให้หายจากการเจ็บไข้ได้ป่วย ถ้าตนเองยังไม่มี  
ความพร้อม ไม่มีความรู้ หรือความมั่นใจมากพอ ก็จะทำให้การช่วยเหลือเกิดความบกพร่อง การช่วยเหลือ 
ควรจะช่วยอย่างเต็มความสามารถ ไม่ควรเล่นๆกับชีวิตคน (2565-35)” 

“ได้เรียนรู้เรื่องการสื่อสารกับญาติผู้ป่วยที่มีความวิตกกังวล ทำให้เราคุ้นชินกับการสื่อสารกับ  
ญาติผู้ป่วย ส่งผลให้การรักษาเป็นไปในทางที่ดีขึ้น เมื่อมีความเข้าใจระหว่างบุคลากรทางการแพทย์ และ
ครอบครัวของผู้ป่วย (2565-38)” 

จากข้อมูลที่นักศึกษาพยาบาลได้สะท้อนคิดเป็นลายลกัษณ์อักษรในการ Debrief แสดงว่า นักศึกษา
รู้สึกสนุก ตื่นเต้นกับการเรียนด้วยวิธีนี้ นักศึกษาเห็นว่า การเรียนการสอนด้วยผู้ป่วยจำลองช่วยให้ได้เรียนรู้
เนื้อหาการพยาบาลเรื่องนั้นๆได้อย่างชัดเจน มองเห็นภาพจนเกิดความเข้าใจ คนที่ได้แสดงเป็นพยาบาล  
กับคนไข้จำลอง ทำให้มองเห็นตัวเองมากขึ้น ทำให้รู้ว่าควรแก้ไข และปรับปรุงตัวเองอย่างไร ในขณะเดียวกัน
เพื่อนที่สังเกตสถานการณ์อยู่นอกห้อง ก็เกิดความคิด คิดไปตามที่เพื ่อนเข้าไปให้การพยาบาล สามารถ  
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ที่จะปรับมุมมองของตนเอง นอกจากน้ันยังเกิดการเรียนรู้ทั้งด้านการสื่อสารกับผู้ป่วย และญาติ การแก้ปัญหา
เฉพาะหน้า และเกิดความรัก และเห็นคุณค่าในวิชาชีพ 

นอกจากผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นกับนักศึกษาพยาบาลดังกล่าวไปแล้ว ทางด้านคณะนิเทศศาสตร์ นักศึกษา
ที่เป็นผู้แสดงให้ข้อคิดเห็นว่า หากมีห้องสำหรับจัดทำการแสดงโดยที่นักแสดงไม่เห็นทีมงาน ไม่เห็นกล้อง  
ว่าเป็นการจัดฉากทำการแสดง จะช่วยให้ทั ้งนักแสดงจากทางคณะนิเทศศาสตร์และนักศึกษาจากคณะ
พยาบาลศาสตร์ได้ดำเนินสถานการณ์จำลองไปได้อย่างราบรื่น ลดอาการตื่นเต้นและสร้างความสมจริงได้  
เป็นอย่างดี ส่วนรูปแบบและวิธีขับเคลื่อนในอนาคตต่อไป ก็จะได้มีการนำนักศึกษาในรายวิชาการแสดง  
มาฝึกปฏิบัติเป็นผู้ป่วยจำลองอย่างสม่ำเสมอและเวียนให้ครบทุกคนได้ทดลองเป็นผู้ป่วยจำลอง เพื่อเ ป็น 
การเรียนรู้โดยตรงและพัฒนาทักษะทางวิชาชีพ ซึ่งจะทำให้นักศึกษาได้ทำกิจกรรมที่ได้ประสบการณ์ทั้ง  
การฝึกฝนเป็นนักแสดงและผลสะท้อนกลับจากนักศึกษาพยาบาลศาสตร์ที ่เป็นผู ้แสดงร่วม อันนำมาสู่  
การเรียนรู้ร่วมกันระหว่างคณะ ทั้งนี้ทางสาขาวิชามีการประชุมสรุปหลังการทำงานทุกสถานการณ์ เมื่อทำ 
การแสดงเสร็จในแต่ละวันจะมีการสะท้อนความคิดเห็นร่วมกันในทีมที่มาปฏิบัติงาน ในเรื่องของบทบาท  
การแสดง จังหวะเวลาในการเล่น การแก้ไขปัญหาสถานการณ์ต่างๆ และปัญหาที่เกิดขึ้น เพื่อนำไปพัฒนา  
ปรับใช้กับงานช้ินใหม่ต่อไป 
 

ข้อเสนอแนะในการจัดการเรียนการสอนด้วยผู้ป่วยจำลอง (Standardized patients) 
เพื ่อให้การจัดการเรียนการสอนโดยใช้ผู ้ป่วยจำลองมีประสิทธิผล และนักศึกษาได้เรียนรู ้ ตาม

วัตถุประสงค์การเรียนรู้ที่อาจารย์ผู้รับผิดชอบได้วางแผนไว้ ผู้เขียนได้ประมวลสิ่งที่ได้เรียนรู้ เพื่อเป็นแนวทาง
สำหรับอาจารย์ผู้รับผิดชอบ และทีมผู้ร่วมสอน ดังต่อไปนี้ 

1. การคัดเลือกผู้ป่วยจำลอง (Standardized patients-SP) ควรเป็นผู้ที่นักศึกษาไม่รู้จัก และมีอายุ 
บุคลิกลักษณะใกล้เคียงกับท่ีกำหนดในสคริปต์ 

2. ควรระบุในเอกสารการสอน หรือตารางการฝึกว่าเป็น “การศึกษาผู้ป่วยในสถานการณ์จำลอง”  
ไม่ควรใช้คำว่า “ผู้ป่วยจำลอง”  

3. วันที ่ม ีการเร ียนการสอนโดยใช้ผ ู ้ป ่วยจำลอง ทั ้งอาจารย์และนักศึกษา ควรแต่งกายด้วย  
ชุดเครื่องแบบสำหรับการฝึกปฏิบัติงานในหอผู้ป่วย หรือในชุมชน (สำหรับวิชาการพยาบาลอนามัยชุมชน 
และการรักษาโรคเบื้องต้น) 

4. ขอความร่วมมือให้ SP ไม่เปิดเผยตัวตน ในระหว่างการแสดงบทบาท ในระหว่างการ Debrief และ
แม้เลิกชั้นเรียน เพราะยังมีการเรียนการสอนกับนักศึกษากลุ่มอื่นๆ และขอให้ SP เซ็นใบยินยอม (Consent 
form) ในการแสดงบทบาทเป็นผู้ป่วยจำลอง 

5. ควรให้เวลานักศึกษาสำหรับการศึกษาเตรียมความรู ้ล ่วงหน้า ก่อนการ “การศึกษาผู ้ป่วย 
ในสถานการณ์จำลอง” โดยการให้ข้อมูลเกี่ยวกับผู้ป่วย และนับเวลาศึกษาเตรียมตัวเป็นส่วนหนึ่งของเวลา  
การฝึกปฏิบัติงาน 

6. ข้อมูลเกี่ยวกับผู้ป่วย หรือ สคริปต์ที่ต้องจัดเตรียมสำหรับ SP ประกอบด้วย 
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6.1 ชื่อ นามสกุล อายุ อาชีพ การศึกษา ครอบครัว และข้อมูลส่วนบุคคลอื่นๆ  ที่สำคัญ และ
อารมณ์หรือความรู้สึกที่ต้องการให้แสดงออก (Affect to be simulated) หากในโรงพยาบาล มีนโยบาย 
ในการ identify ผู้ป่วยโดยการตรวจสอบ ชื่อ นามสกุล และ HN ที่ป้ายข้อมือ จะต้องเตรียมข้อมูลเหล่านี้ 
ให้พร้อม  

6.2 อาการสำคัญก่อนมาโรงพยาบาล (Chief complaint) ประวัติการเจ็บป่วยครั้งนี้ (History of 
present illness) ประวัติการเจ็บป่วยในอดีต (Past medical history) ประวัติการเจ็บป่วยในครอบครัว 
(Family history) และข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพอื่นๆ เพื่อสามารถสนทนาโต้ตอบเมื่อนักศึกษาซักถามได้ 

6.3 สิ่งที่ผู้ป่วยคาดหวัง (Patient’s expectations) สิ่งที่ผู้ป่วยกลัว หรือกังวล (What are the 
fears that the patient would have?) สิ่งที่ผู้ป่วยรู้/รับทราบแล้ว (What the patient already knows) 

6.4 คำสนทนาที่เฉพาะเจาะจงที่ต้องการจะให้ SP พูด เช่น คำพูดเริ่มต้น อารมณ์ความรู้สึก และ
ระดับของอารมณ์ความรู้สึก และเจ็บปวดระดับใด โกรธระดับใด คำถาม หรือพฤติกรรมใดของนักศึกษา  
ที ่จะกระตุ ้นให้ผู ้ป่วยเปลี ่ยนพฤติกรรม (What questions or behavior in the student will trigger a 
change in behavior in the SP?) ข้อมูล หรือความเห็นใดที่ SP สามารถให้ได้ หรือข้อมูลใดจะให้ได้ต่อเมื่อ
น ักศึกษาถามเท่านั ้น (What information SP must volunteer and what should only be given if 
asked?) 

6.5 อาการแสดงที่ต้องการให้ SP บอก เมื่อนักศึกษาตรวจร่างกาย เช่น รู้สึกเจ็บที่อวัยวะไหน  
เจ็บมากน้อยขนาดไหน ต้องการให้บ่น หรือถามประโยคอะไรซ้ำๆ ไหม 

6.6 นอกจากนั้นคณะนิเทศศาสตร์ได้ให้ข้อเสนอแนะว่า ควรแนบข้อมูลเกี่ยวกับโรค อาการ และ
ข้อมูลสำคัญเกี่ยวกับผู้ป่วยโรคนั้นๆ ที่ SP ควรรู้เพื่อช่วยนักแสดงให้สามารถเตรียมตัวแสดงได้สมบทบาท 
และเป็นแนวทางเดียวกันกับวัตถุประสงค์การเรียนรู้ที่อาจารย์คณะพยาบาลศาสตร์ต้องการ 

7. มีการฝึกซ้อมบทกับ SP เพื่อให้มั่นใจว่า SP เข้าใจในบทบาท จดจำข้อมูลที่สำคัญ และสามารถ
แสดงบทบาทตามแผนที่วางไว้ 

8. ข้อมูลเกี่ยวกับผู้ป่วย ท่ีจัดเตรียมสำหรับนักศึกษา ประกอบด้วย  
8.1 ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วย  
8.2 Summary of case (มีรายละเอียดสอดคล้องตามวัตถุประสงค์การเรียนรู้ ข้อมูลที่นักศึกษา

จำเป็นต้องซักประวัติ หรือตรวจร่างกายด้วยตนเอง ต้องไม่ใส่ไว้ในเอกสารที่แจกนักศึกษา) 
8.3 คำสั่งการรักษาของแพทย์  
8.4 ผลการตรวจร่างกาย (อาจให้ก่อน หรือภายหลังจากที ่น ักศึกษามีการตรวจร่างกาย  

ตามวัตถุประสงค์การเรียนรู้) 
8.5 ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ (อาจให้ก่อน หรือภายหลังจากที่นักศึกษามีการร้องขอ 

ตามวัตถุประสงค์การเรียนรู้) 
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9. มีการจัดเตรียมสถานที่ และอุปกรณ์ที่จำเป็นต้องใช้ในสถานการณ์ให้พร้อม ในกรณีที่ ไม่สามารถ
แสดงอาการ หรืออาการแสดงบางอย่างได้ อาจต้องเตรียมอุปกรณ์ เพื่อให้นักศึกษาได้รับทราบข้อมูล เช่น 
การยกป้ายแสดง 

10. จำนวนนักศึกษาที่เข้าเรียนในแต่ละครั้งประมาณ 15-20 คน โดยมีนักศึกษาที่เข้าไปมีปฏิสัมพันธ์ 
กับผู้ป่วย 2-3 คน และที่เหลือสังเกตการณ์ในห้องข้างๆผ่านกระจกมองด้านเดียว (One-way mirror) หรือ 
ส่งสัญญาณภาพและเสียง ไปยังห้องอื่นๆ ทั้งนี ้ ต้องมีจำนวนอาจารย์ผู ้ร่วมสอนตามสัดส่วนของจำนวน
นักศึกษาไม่เกิน 1 : 8 

11. การส่งสัญญาณภาพและเสียง เพื่อให้นักศึกษาได้รับชมในขณะที่มีการเรียนรู้ ต้องไม่มีการบันทึก 
หรือนำไปเผยแพร่ในสื่อสาธารณะอื่นๆ เพื่อคำนึงถึงความเป็นส่วนตัวของ SP 

12. ต้องไม่มีการสอดใส่วัสดุ หรือเครื่องทางการแพทย์ใดๆ เข้าไปในตัว SP หรือกระทำการใดๆ ที่อาจ
ทำให้ SP ได้รับบาดเจ็บ หรือเป็นอันตรายทางด้านร่างกาย หรือจิตใจ 

13. มีการ Debrief หลังสิ้นสุดการแสดงบทบาท โดยเชิญให้ SP นักศึกษา และอาจารย์ผู้สอนเข้าร่วม 
13.1 อาจารย์ผู้สอนควรเตรียมคำถามสำหรับการ Debrief เพื่อกระตุ้นให้นักศึกษาได้สะท้อนคิด 

หรือแสดงความรู้สึก เช่น ความรู้สึกต่อสถานการณ์จำลอง, สาระความรู้ในเนื้อหา และขั้นตอนการปฏิบัติ 
ที่ได้รับ, เหตุผลในการตัดสินใจทางคลินิก ที่ทำ หรือไม่ทำอะไร, การนำประสบการณ์นี้ไปใช้ในการดูแลผู้ป่วย
ในหอผู้ป่วย, ความต้องการในการพัฒนาตนเอง เป็นต้น  

13.2 กระตุ้นให้นักศึกษาทั้งในฐานะผู้มีปฏิสัมพันธ์กับผู ้ป่วย และฐานะผู้สังเกตการณ์ รวมทั้ง 
ความคิดเห็นจาก SP ได้มีส่วนร่วมในการ Debrief  

13.3 ควรมีการเก็บหลักฐานการแสดงความคิดเห็น หรือการประเมินผลด้วยวิธีอื่นๆ เช่น การให้
นักศึกษาเขียนสรุปองค์ความรู้ กระบวนการ/ชั้นตอนในการให้การพยาบาลผู้ป่วยโรคนั้นๆ การตอบคำถาม 
การให้นักศึกษาเขียนสะท้อนคิด (Reflection) เป็นต้น เพื่อให้มั่นใจได้ว่านักศึกษาได้เรียนรู้ตามวัตถุประสงค์ 

13.4 อาจารย์ควรสร้างบรรยากาศปลอดภัย เป็นมิตร ให้กำลังใจ ชมเชย ระบุพฤติกรรมที่ทำได้ดี 
และพฤติกรรมทีค่วรพัฒนา ในกรณีที่นักศึกษาทำผิด ไม่ควรตำหนิ แต่ให้ถือว่าเป็นการเรียนรู้ 
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ผลของการโค้ชด้านสุขภาพต่อระดับน้ำตาลเฉลี่ยสะสมในเลือด 
ของผู้ที่เป็นเบาหวานชนิดที่ 2 

 

ประทุ่ม กงมหา, พย.ม.*, จงกลณี ตุ้ยเจริญ, วท.ม.*,  
กัญญาณัฐ เกิดชื่น, พย.ม.*, นิสากร วิบูลชัย, Ph.D.**a 

 

บทคัดย่อ 
การวิจัยกึ่งทดลองนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผลของการโค้ชด้านสุขภาพต่อระดับน้ำตาลเฉลี่ยสะสม

ในเลือดของผู้ที่เป็นเบาหวานชนิดที่ 2 กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ที่เป็นเบาหวานชนิดที่ 2 ในชุมชนตำบลบ้านเกาะ 
อำเภอเมือง จังหวัดนครราชสีมา จำนวน 60 ราย แบ่งเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม กลุ่มละ 30 ราย จับคู่
ให้มีคุณสมบัติใกล้เคียงกันในเรื่อง เพศ อายุ และระดับน้ำตาลเฉลี่ยสะสมในเลือด กลุ่มควบคุมได้รับการดูแล
ตามปกติ ส่วนกลุ่มทดลองได้รับการโค้ช เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง ได้แก่ แผนการโค้ช เครื่องมือที่ใช้  
ในการรวบรวมข้อมูล ได้แก่ แบบบันทึกค่าระดับน้ำตาลเฉลี่ยสะสมในเลือด และแบบสอบถามพฤติกรรม
สุขภาพ วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และทดสอบด้วยสถิติทดสอบที 

ผลการวิจัยพบว่า 1) ค่าเฉลี่ยระดับน้ำตาลเฉลี่ยสะสมในเลือดของผู้ที ่เป็นเบาหวานชนิดที่ 2 
ภายหลังได้รับการโค้ชด้านสุขภาพต่ำกว่าก่อนการทดลอง อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (p<0.001) 
และ 2) ค่าเฉลี่ยระดับน้ำตาลเฉลี่ยสะสมในเลือดของผู้ที ่เป็นเบาหวานชนิดที่ 2 ภายหลังได้รับการโค้ช 
ด้านสุขภาพต่ำกว่ากลุ ่มที ่ได้รับการดูแลตามปกติ อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที ่ระดับ 0.05 (p<0.001) 
ผลการวิจัยชี ้ให้เห็นว่า การโค้ชด้านสุขภาพสามารถทำให้ระดับน้ำตาลเฉลี่ยสะสมในเลือดของผู้ที ่เป็น
เบาหวานชนิดที่ 2 ลดลงได้ 

 

คำสำคัญ: การโค้ชด้านสุขภาพ; น้ำตาลเฉลี่ยสะสมในเลือด; เบาหวานชนิดที่ 2 
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Effects of the Health Coaching on Hemoglobin A1C  
of Persons with Type 2 Diabetes  

 

Partoom Kongmaha, M.N.S.*, Jongkolnee Tuicharoen, M.Sc.*, 
Kanyanat Kerdchuen, M.N.S.*, Nisakorn Vibulchai, Ph.D.**a 

 

Abstract 
The quasi-experimental research examined the effect of health coaching on persons 

with type 2 diabetes. Samples were 60 persons with type 2 diabetes in the Bann Kho 
subdistrict, Mueang district, Nakhon Ratchasima province. The samples were divided into  
2 groups of control and experimental groups with 30 persons in each group. Both groups 
were matched with gender, age, and HbA1C levels. The control group received the usual 
care, whereas the experimental group received the health coaching. The experimental 
instrument was the health coaching plan. The data were collected using an HbA1C level 
record form and health behaviors questionnaires. Percentages, means, standard deviations, 
and t-test were used to analyze the data. 

The results revealed that after receiving the health coaching: 1) the mean HbA1C 
level of persons with type 2 diabetes was significantly lower than before receiving the health 
coaching at the significance level of 0.05 (p<0.001), 2) the mean HbA1C level of persons with 
type 2 diabetes in the experimental group was significantly lower than the control group at 
the significance level of 0.05 (p<0.001). The findings indicate that the health coaching is 
effective for decreasing HbA1c level of persons with type 2 diabetes. 
 

Keywords: Health coaching; HbA1C level; Type 2 diabetes  
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บทนำ 
โรคเบาหวาน (Diabetes mellitus) เป็นโรคไม่ติดต่อเรื้อรังที่ยังคงเป็นภาระโรคสำคัญของระบบ

สาธารณสุขในแต่ละประเทศทั ่วโลก ปัจจ ุบ ันม ีผ ู ้ป ่วยโรคเบาหวานทั ่วโลกประมาณ 537 ล้านคน  
โดยคาดการณ์ว่าจะเพิ่มขึ้นเป็น 643 ล้านคนในปี 2573 และ 783 ล้านคนในปี 2588 นอกจากน้ีโรคเบาหวาน
คาดว่าจะเป็นสาเหตุการเสียชีวิตมากกว่า 6.7 ล้านคนในกลุ่มประชากรอายุระหว่าง 20-79 ปีในปีเดียวกัน(1) 
สำหรับประเทศไทย ซึ่งเป็นหนึ่งในประเทศในภูมิภาคเอเชีย มีความชุกของโรคเบาหวานสูงถึง 11.6%  
ของประชากรที่มีอายุระหว่าง 20 ถึง 79 ปี โดยประมาณว่าจะมีผู้ใหญ่ในช่วงอายุนี้ที่เป็นโรคเบาหวานสูงถึง 
6,066.6 พันคน(1) โดยส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ถึงร้อยละ 90 ของผู้ป่วยเบาหวานท้ังหมด(1)  

เบาหวานชนิดที ่ 2 เกิดจากความผิดปกติในการสร้างฮอร์โมนอินซูลินที ่ไม่เพียงพอร่วมกับ  
ความต้านทานต่ออินซูลินและมีความผิดปกติของกระบวนการเผาผลาญอาหารในร่างกาย (Metabolic 
syndrome) ซึ่งส่งผลให้ระดับน้ำตาลในเลือดสูงขึ้น โดยค่าฮีโมโกบินเอวันซี (HbA1c) ถือเป็นค่าที่สำคัญ 
ค่าหนึ่งในการใช้วัดปริมาณน้ำตาลในเลือดสะสมในช่วงเวลา 3 เดือน ซึ่งระดับ HbA1c ที่ไม่เกิน 7% บ่งบอก
ถึงการควบคุมที่ดี(2) ทั้งนี้จากคลังข้อมูลสุขภาพ (Health Data Center) กระทรวงสาธารณสุข ปี 2566 พบว่า 
มีผู้ป่วยเบาหวานที่มารับบริการในศูนย์สุขภาพชุมชนเมือง (ศสม.) และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล  
(รพ.สต.) มีผลการควบคุมโรคเบาหวานตามเกณฑ์เพียงร้อยละ 51.85(3) ซึ ่งหากผู้ป่วยเบาหวานมีระดับ 
HbA1c ที่สูงเกิน 7% นั้นจะสัมพันธ์กับความเสี่ยงที่เพิ่มมากขึ้นต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากโรคเบาหวาน 
เช่น จอประสาทตาเสื่อม โรคไตวายเรื้อรัง โรคหัวใจและหลอดเลือด แผลเรื้อรังและถูกตัดขา ตัดนิ้ว เป็นต้น(1) 
อย่างไรก็ตามจากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า ผู้เป็นเบาหวานขณะอยู่ที่บ้านในชุมชนยังพฤติกรรมสุขภาพ 
ไม่เหมาะสมในการควบคุมปริมาณอาหาร การรับประทานอาหาร หวาน มันและของทอด(4) พฤติกรรมการดื่ม
น้ำอัดลม โอเลี้ยง ชา กาแฟหรือนมข้นหวาน (5) การกินอาหารที่มีไขมันสูง เช่น เนื้อสัตว์ ติดมัน ขนมหวาน 
และผลไม้ที่มีรสหวาน สูงถึงร้อยละ 13.30(6) การออกกำลังกายวันละ 30 นาที และออกกำลังกายอย่างน้อย
สัปดาห์ละ 3 วัน(4,5) ดังนั้นการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพื่อควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดจึงเป็นสิ่งสำคัญสำหรับ
ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2  

จากสถิติข้อมูลผู้ป่วยเบาหวานที่ขึ้นทะเบียนและมารับบริการตรวจที่ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ตำบลขนาย อำเภอเมือง จังหวัดนครราชสีมา ในปี พ.ศ. 2563-2565 พบว่า มีจำนวนผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 
จำนวน 740 คน, 806 คน, 858 คน ตามลำดับ และระดับ HbA1C มากกว่า 7% สูงถึงร้อยละ  77.57, 67.25 
และ 61.18 ตามลำดับ(7) ซึ ่งมีความเสี ่ยงที่จะเกิดภาวะแทรกซ้อนร่วมด้วย และเมื่อวิเคราะห์ถึงระบบ 
การให้บริการผู้ป่วยเบาหวานที่เป็นอยู ่เดิมพบว่า เป็นการให้บริการแบบตั้งรับในคลินิกโรคเบาหวาน  
ของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล ซึ่งผู้ป่วยมารับบริการเดือนละ 1 ครั้ง และมีวิธีการให้ความรู้แบบเดิม
คือ มุ่งเน้นการให้ข้อมูลเกี่ยวกับปัญหาการเจ็บป่วยและวิธีการรักษาพยาบาล มากกว่าการส่งเสริมให้ผู้ป่วย
สามารถปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเมื่อกลับไปอยู่ที่บ้านทั้งที่วิถีชีวิตของผู้ป่วยส่วนใหญ่อยู่ที่บ้าน(8)  

จากปัญหาดังกล่าวข้างต้นสะท้อนถึงความจำเป็นในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพื่อควบคุมระดับ
น้ำตาลในเลือด จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า การโค้ช (Coaching) เป็นกลวิธีในการพัฒนาความรู้และ
ฝึกทักษะการปฏิบัติของบุคคล โดยมีโค้ชซึ่งเป็นผู้ที่มีทักษะ มีประสบการณ์ ความเชี่ยวชาญในเรื่องที่โค้ช  
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และเป็นผู้ให้ความช่วยเหลือ ภายใต้สัมพันธภาพที่ดีของโค้ชและผู้ปฏิบัติ ทำให้ผู้ปฏิบัติเกิดความพึงพอใจ 
ในการปฏิบัติ การโค้ช เป็นวิธีที ่นำมาใช้กันมากในการฝึกทักษะของบุคคลเพื่อนำไปสู่การเปลี่ยนแปลง  
การปฏิบัติหรือเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม (9) การวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยได้นำแนวคิดการโค้ชของแฮช (Hass)(9) มาใช้ 
ในการพัฒนาความรู้และทักษะการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ 4 ขั้นตอน ได้แก่ 1) การประเมินและ  
การวิเคราะห์ปัญหาร่วมกัน, 2) การวางแผนการปฏิบัติร่วมกัน, 3) การปฏิบัติกิจกรรมตามแผน และ  
4) การประเม ินผลการปฏิบ ัต ิร ่วมก ัน ผสมผสานกับแนวทางการปร ับเปลี ่ยนพฤติกรรมสุ ขภาพ 
ด้านการรับประทานอาหาร ด้านการออกกำลังกาย ด้านการจัดการอารมณ์ ด้านการงดสูบบุหรี่ ซิการ์ ยามวน 
ยาเส้น และหลีกเลี่ยงควันบุหรี่ และด้านลดการดื่มสุรา เบียร์ และเครื่องดื่มมึนเมา (10) เพื่อลดระดับน้ำตาล
เฉลี่ยสะสมในเลือด โดยให้ผู้ที่เป็นเบาหวานได้พัฒนาความรู้และทักษะการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ 
อย่างมีขั้นตอน ใช้เทคนิคการให้คำปรึกษาสร้างแรงจูงใจ การฟังอย่างตั้งใจ และเน้นการแก้ไขปัญหารายวัน 
ได้ตรงตามความต้องการของที่สอดคล้องกับวิถีชีวิตของผู้ที่เป็นเบาหวานแต่ละรายมากท่ีสุด โดยโค้ชมีบทบาท
เป็นผู้ชี้แนะ สนับสนุน ให้ข้อมูลเพิ่มเติมและให้ข้อมูลย้อนกลับ ดังนั้นผู้วิจัยจึงต้องการศึกษาผลของการโค้ช
ด้านสุขภาพต่อระดับน้ำตาลเฉลี่ยสะสมในเลือดของผู้ที ่เป็นเบาหวานชนิดที่ 2 อันจะเป็นประโยชน์ต่อ 
การควบคุมระดับน้ำตาลในเลือด ลดการเกิดภาวะแทรกซ้อน และส่งเสริมคุณภาพชีวิตแก่ผู้ที่เป็นเบาหวาน
ชนิดที่ 2 ได้ 

วัตถุประสงค์การวิจัย 
1. เพื ่อเปรียบเทียบค่าเฉลี ่ยระดับน้ำตาลเฉลี ่ยสะสมในเลือดของผู ้ท ี ่ เป็นเบาหวานชนิดที ่ 2  

ก่อนและหลังได้รับการโค้ชด้านสุขภาพ 
2. เพื่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยระดับน้ำตาลเฉลี่ยสะสมในเลือดของผู้ที่เป็นเบาหวานชนิดที่ 2 ระหว่าง

กลุ่มที่ได้รับการโค้ชด้านสุขภาพกับกลุ่มที่ได้รับการดูแลตามปกติ  
 สมมุติฐานการวิจัย 

1. ค่าเฉลี่ยระดับน้ำตาลเฉลี่ยสะสมในเลือดของผู้ที่เป็นเบาหวานชนิดที่ 2 ภายหลังได้รับการโค้ช 
ด้านสุขภาพลดลงกว่าก่อนการทดลอง 

2. ค่าเฉลี่ยระดับน้ำตาลเฉลี่ยสะสมในเลือดของผู้ที่เป็นเบาหวานชนิดที่ 2 ภายหลังได้รับการโค้ช 
ด้านสุขภาพต่ำกว่ากลุ่มที่ได้รับการดูแลตามปกติ 
 

วิธีดำเนินการวิจัย 
รูปแบบการวิจัย 
รูปแบบการวิจัยแบบกึ่งทดลอง (Quasi-experimental research) ดำเนินการทดลองตามแบบ

แผนการวิจัยแบบสองกลุ่มวัดผลก่อนและหลังการทดลอง (Two-group pretest-post- test design)   
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  
ประชากร คือ ผู้ที่เป็นเบาหวานชนิดที่ 2 ที่พักอาศัยอยู่ในชุมชนตำบลบ้านเกาะ อำเภอเมือง จังหวัด

นครราชสีมา จำนวน 791 คน  
กลุ ่มตัวอย่าง คือ ผู้ที ่เป็นเบาหวานชนิดที ่ 2 ในชุมชนตำบลบ้านเกาะ อำเภอเมือง จังหวัด

นครราชสีมา ซึ่งคำนวณขนาดกลุ่มตัวอย่างสำหรับการทดสอบสมมุติฐานแบบทางเดียวโดยตารางสำเร็จรูป
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กำหนดขนาดกลุ่มตัวอย่างของโคเฮน (Cohen)(11) กำหนดอำนาจในการทดสอบ (Power of test) ที่ระดับ 
0.80 กำหนดระดับนัยสำคัญทางสถิติ (Level of significant) ที่ระดับ 0.05 และค่าขนาดอิทธิพล (Effect 
size) จากงานวิจัยที่ผ่านมาที่มีความคล้ายคลึงกัน (12) ได้ขนาดอิทธิพลเท่ากับ 2.04 ผู้วิจัยจึงใช้ขนาดอิทธิพล 
ที่ 0.70 ได้กลุ่มตัวอย่างกลุ่มละ 26 คน และเพื่อป้องกันการสูญหายระหว่างการเข้ารว่มโปรแกรม (Drop out) 

จึงเพ่ิมกลุ่มตัวอย่างอีกร้อยละ 15 ดังนั้นกลุ่มตัวอย่างทีใ่ช้ในการศึกษาครั้งนี้จำนวน 60 คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 
จำนวน 30 ราย กลุ่มควบคุม จำนวน 30 ราย โดยการจับคู่ให้มีคุณสมบัติใกล้เคียงกันในเรื่อง เพศ อายุ และ 
และระดับน้ำตาลเฉลี่ยสะสมในเลือด ได้กำหนดคุณสมบัติการคัดเข้าเป็นกลุ่มตัวอย่าง ดังนี้ 1) เป็นผู้ที่ได้รับ
การวินิจฉัยจากแพทย์ว่า เป็นเบาหวาน และอยู่ระหว่างการรักษาโรค, 2) พักอาศัยอยู่ในชุมชน ไม่น้อยกว่า  
1 ปี, 3) มีอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน รับผิดชอบดูแลเป็นพี่เลี้ยง และ 4) ยินดีเข้าร่วมการวิจัย 
เกณฑ์คัดออก คือ 1) นอนรักษาตัวในโรงพยาบาลระหว่างดำเนินการวิจัย, 2) เสียชีวิต, 3) เกิดภาวะแทรกซ้อน
จนเป็นอุปสรรคต่อการวิจัย และ 4) ขอถอนตัวออกจากการร่วมวิจัย 

ตัวแปรที่ศึกษา  
ตัวแปรอิสระ คือ การโค้ชด้านสุขภาพ  
ตัวแปรตาม คือ ระดับนำ้ตาลเฉลีย่สะสมในเลือด 
เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย 3 ประเภท ดังนี้  

1. เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง ได้แก่ แผนการโค้ชด้านสุขภาพ ที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นจากการศึกษาเอกสาร
และงานวิจัยที่เกี่ยวข้องโดยใช้แนวคิดการโค้ชของแฮส(9) ประกอบด้วย 4 ขั้นตอน ได้แก่ 1) การประเมินและ
การวิเคราะห์ปัญหาร่วมกัน 2) การวางแผนการปฏิบัติร่วมกัน ผสมผสานกับแนวทางการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพ 3) การปฏิบัติกิจกรรมตามแผน 4) การประเมินผลการปฏิบัติ โดยมุ่งเน้นการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมตามหลัก 3 อ. 2 ส. ได้แก่ ด้านรับประทานอาหาร ด้านการออกกำลังกาย ด้านการจัดการอารมณ์ 
ด้านการงดสูบบุหรี ่ ซิการ์ ยามวน ยาเส้น และหลีกเลี ่ยงควันบุหรี่  และด้านลดการดื่มสุรา เบียร์ และ
เครื่องดื่มมึนเมา(10) แผนการโค้ชด้านสุขภาพ มีจำนวน 4 แผนๆ ละ 3 ชั่วโมง รวมทั้งหมดจำนวน 27 ชั่วโมง 
ใช้ระยะเวลาทั้งสิ้น 12 สัปดาห์ 

2. เครื่องมือกำกับการทดลอง ได้แก่ แบบสอบถามพฤติกรรมสุขภาพ ผู้วิจัยสร้างขึ้นตามแนวทาง 
เวชปฏิบัติโรคเบาหวาน และการทบทวนวรรณกรรมและงานวิจัยที ่เกี ่ยวข้อง ประกอบด้วยข้อคำถาม  
จำนวน 20 ข้อ 5 ด้าน ได้แก่ ด้านการรับประทานอาหาร ด้านการออกกำลังกาย ด้านการจัดการอารมณ์   
ด้านการงดสูบบุหรี่ ซิการ์ ยามวน ยาเส้น และหลีกเลี่ยงควันบุหรี่ และด้านลดการดื่มสุรา เบียร์ และเครื่องดื่ม
มึนเมา โดยมีลักษณะคำตอบเป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ (5=ปฏิบัติได้มากที่สุด; 1=มีปฏิบตัิได้
น้อยที่สุด) 

3. เครื่องมือท่ีใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ได้แก่ แบบบันทึกค่าระดับน้ำตาลเฉลี่ยสะสมในเลือด ผู้วิจัย
สร้างขึ ้นตามแนวทางเวชปฏิบัติโรคเบาหวาน และแนวคิดปิงปองจราจร 7 สี(13) แบบบันทึกข้อมูลนี้มี 
ข้อคําถาม 3 ส่วน ได้แก่ ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป จำนวน 5 ข้อ ประกอบด้วย เพศ อายุ สถานภาพการสมรส 
ระดับการศึกษา สิทธิการประกันสุขภาพ ส่วนที่ 2 ภาวะสุขภาพ จำนวน 5 ข้อ ประกอบด้วย ระยะเวลา 
เป็นโรค การมีโรคร่วม การสูบบุหรี่ การดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ และดัชนีมวลกาย ส่วนท่ี 3 ข้อมูลผลลัพธ์
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ทางคลินิก ได้แก่ ระดับน้ำตาลเฉลี่ยสะสมในเลือด (HbA1C) ลักษณะข้อคําถามเป็นแบบเลือกตอบและเติมคํา
ในช่องว่าง  

การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ 
แผนการโค้ชด้านสุขภาพ แบบสอบถามพฤติกรรมสุขภาพ แบบบันทึกค่าระดับน้ำตาลเฉลี่ยสะสม 

ในเลือด ได้ผ่านการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ  จำนวน 5 ท่าน ได้ค่าดัชนีความตรง 
เชิงเนื้อหาทั้งฉบับ (Content validity index for scale [S-CVI]) เท่ากับ 1.00  แผนการโค้ชด้านสุขภาพ  
ได้นำไปทดลองใช้กับผู้ที่มี คุณสมบัติเหมือนกลุ่มตัวอย่างจำนวน 5 คน พบว่า มีความเข้าใจเนื้อหาในการโค้ช 
ส่วนแบบสอบถามพฤติกรรมสุขภาพ ได้นำไปทดลองใช้ในผู้ที่มีคุณสมบัติเหมือนกลุ่มตัวอย่าง จำนวน 30 คน 
มีค่าความเที่ยง สัมประสิทธ์ิแอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) ได้เท่ากับ 0.82 

การเก็บรวบรวมข้อมูล  
สัปดาห์ที ่ 1 ผู้วิจัยเข้าพบกลุ่มตัวอย่างทั้งกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง ทำการประเมินก่อน  

การทดลอง (Pre-test) โดยการประเมินข้อมูลทั่วไปด้วยแบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล และตรวจระดับ
น้ำตาลเฉลี่ยสะสมในเลือด และกลุ่มทดลองทำการสอบถามพฤติกรรมสุขภาพ  

สัปดาห์ที่ 13 ผู้วิจัยเข้าพบกลุ่มตัวอย่างกลุ่มทดลอง ทำการประเมินหลังการทดลอง (Post-test) 
ด้วยการตรวจระดับน้ำตาลเฉลี่ยสะสมในเลือด และกลุ่มทดลองทำการสอบถามพฤติกรรมสุขภาพ 

การดำเนินการทดลอง 
1. กลุ่มทดลอง ดำเนินการทดลองในระยะเวลา 12 สัปดาห์ โดยผู้วิจัยพบกลุ่มตัวอย่างที่โรงพยาบาล

ส่งเสริมสุขภาพตำบลจำนวน 3 ครั้ง และติดตามเยี่ยม จำนวน 3 ครั้ง เป็นการดำเนินกิจกรรมตามแผน 
การโค้ช ดังนี ้

1.1 การประเมินและการวิเคราะห์ปัญหาร่วมกัน เป็นการประเมินปัญหาทางด้านร่างกาย จิตใจ 
และสังคม ประเมินความพร้อมในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ และระบุปัญหาและอุปสรรค  

1.2 การวางแผนการปฏิบัติร่วมกัน ผสมผสานกับแนวทางการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ  
ตามหลัก 3 อ. 2 ส. ดังนี้ อ. ที่ 1 อาหาร ทานอาหารแต่พอดี งดทานอาหารหวาน มัน เค็ม ควรมีผักหรือผลไม้
ในอาหารทุกมื้อ อ. ที่ 2 คือ ออกกำลังกาย ควรออกกำลังกายสม่ำเสมอ วันละครึ่งชั่วโมง อย่างน้อยสัปดาห์
ละ 5 วัน อ. ที่ 3 คือ อารมณ์ ทำจิตใจให้แจ่มใส พักผ่อนให้ เพียงพอ ส. ที่ 1 คือ ไม่สูบบุหรี่ ซิการ์ ยามวน  
ยาเส้น และหลีกเลี่ยงควันบุหรี่  และ ส. ที่ 2 คือ ลดการดื่มสุรา เบียร์ และเครื่องดื่มมึนเมา  

ผู้โค้ช ได้แก่ ผู้วิจัย ร่วมกับอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านพี่เลีย้งและผู้ที่เป็นเบาหวานรว่มกนั
กำหนดเป้าหมายระยะสั้นและเป้าหมายระยะยาว โดยเป้าหมายระยะสั้น กำหนดการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
รายบุคคล ตามหลัก 3 อ 2 ส ตามแผนที่เลือกปฏิบัติ เช่น ด้านการรับประทานอาหาร ลดการรับประทาน
อาหาร ขนมหวาน ผลไม้รสหวานจัดและเครื่องดื่มที่มีรสหวาน อาหารที่ใช้กะทิในการปรุง บางรายปรับเปลี่ยน
จากรับประทานข้าวขาวมาเป็นข้าวกล้องแทน และเปลี ่ยนจาก รับประทานอาหาร 3 มื ้อ เป็น 2 มื้อ  
ด้านออกกำลังกาย เช่น เดินรอบบ้าน 30 นาทีต่อวัน ออกกำลังกายเป็นกลุ่มกับชมรมในชุมชน อย่างน้อย  
30 นาที ด้านการจัดการอารมณ์ เช่น ฝึกหัวเราะคลายเครียด  สวดมนต์และทำสมาธิก่อนนอน ทุกวัน และ
กำหนดให้ตนเองไม่แสดงอารมณ์โต้ตอบทันทีเวลามีเรื่องที่ไม่พอใจ ด้านการสูบบุหรี่และด้าน ลดการดื่มสุรา 
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เบียร์ และเครื่องดื่มมึนเมา โดยการกำหนดตนเองและทำพันธะสัญญาร่วมกันกับอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจำหมู่บ้าน ในการไม่สูบบุหรี่ ซิการ์ ยามวน ยาเส้น และหลีกเลี่ยงควันบุหรี่   เป็นต้น  และเป้าหมาย 
ระยะยาว คือ ลดระดับน้ำตาลเฉลี่ยสะสมในเลือดในระยะเวลา 3 เดือน 

1.3 การปฏิบัติกิจกรรมตามแผน ผู้วิจัยมอบหมายให้ผู้ที่เป็นเบาหวานนำแผนที่ได้ร่วมกันวางแผน 
ในขั้นตอน ที่ 2 ข้างต้นนำไปปฏิบัติ พร้อมลงบันทึกในแบบบันทึกเป้าหมาย และการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพ  

1.4 การประเมิน ผลการปฏิบัติร่วมกัน เป็นการติดตามการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพทุกสัปดาห์
ในระยะเวลา 3 เดือน โดยการเยี่ยมบ้านแบบเสริมพลัง เดือนละ 1 ครั้ง 

2. กลุ่มควบคุม 
ได้รับการดูแลตามปกติในระยะเวลา 12 สัปดาห์ จากพยาบาล/บุคลากรสุขภาพ ของโรงพยาบาล

ส่งเสริมสุขภาพตำบลขนาย อำเภอเมือง จังหวัดนครราชสีมา และนัดพบกลุ่มตัวอย่างอีกครั้ง ในสัปดาห์ที่ 13 
เพื่อประเมินระดับน้ำตาลเฉลี่ยสะสมในเลือด 

การวิเคราะห์ข้อมูล  
วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์สำเรจ็รูป SPSS กำหนดนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 

โดยก่อนการทดสอบสมมติฐานการวิจัย ได้นำข้อมูลค่าเฉลี่ยระดับน้ำตาลเฉลี่ยสะสมในเลือดก่อนและหลัง 
การทดลองของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคมุทำการทดสอบด้วย Q-Q plot และสถิติ Kolmogorov-Smirnov 
พบว่า มีการแจกแจงของข้อมูลเป็นแบบโค้งปกติ โดยได้ค่าสถิติที่ไม่มีนัยสำคัญทางสถิติ โดยมีสถิติที ่ใช้ 
ในการวิเคราะห์ดังนี้ 

1) ข้อมูลส่วนบุคคล วิเคราะห์โดยใช้สถิติเชิง พรรณนา ได้แก่ การแจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าต่ ำสุด 
ค่าสูงสุด ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

2) การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยระดับน้ำตาลเฉลี่ยสะสมในเลือดของผู้ที ่เป็นเบาหวานชนิดที่ 2 ก่อน 
และหลังได้รับการโค้ชด้านสุขภาพ วิเคราะห์ด้วย Paired t-test 

3) การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยระดับน้ำตาลเฉลี่ยสะสมในเลือดของผู้ที่เป็นเบาหวานชนิดที่ 2 ระหว่าง
กลุ่มที่ได้รับการโค้ชด้านสุขภาพกับกลุ่มที่ได้รับการดูแลตามปกติ วิเคราะห์ด้วย Independent t-test 

การพิทักษ์สิทธขิองอาสาสมัคร  
งานวิจัยนี้ผ่านการพิจารณารับรองและอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์  

ของวิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี นครราชสีมา เลขที่  03/2566 ลงวันที่ 6 เดือน มกราคม พ.ศ. 2566  
โดยการวิจัยนี้เป็นการวิจัยในพื้นที่การปฏิบัติงานของคณะผู้วิจัย ผู้วิจัยได้มีการดำเนินการตามกระบวนการ
ของการวิจัยเพื่อลดความไม่เป็นอิสระในการตัดสินใจเข้าร่วม หรือปฏิเสธการเข้าร่วมการวิจัยในกระบวนการ
ขอความยินยอม โดยก่อนการวิจัยผู้วิจัยได้ชี้แจงวัตถุประสงค์ และขั้นตอนการวิจัยให้กับผู้ร่วมวิจัย และ  
ให้ความมั ่นใจกับผู ้ร ่วมวิจัยในการตัดสินใจเข้าร่วมหรือปฏิเสธ โดยไม่มีผลต่อประโยชน์ส่วนบุคคล 
และการเลือกปฏิบัติ รวมทั้งมีการเก็บข้อมูลเป็นความลับ ไม่เปิดเผยชื่อและนามสกุล และผลการวิจัย  
จะรายงานเป็นภาพรวม 
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ผลการวิจัย 
1. ข้อมูลทั่วไป กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ที่เป็นเบาหวานชนิดที่ 2 จำนวน 30 ราย ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง 

(ร้อยละ 70) อายุเฉลี ่ย 48.43±8.97 ปี มากกว่าครึ ่งมีสถานภาพสมรสคู ่ (ร้อยละ 66.67) ส่วนใหญ่มี 
ระดับการศึกษาประถมศึกษา (ร้อยละ 76.67) ทุกคนใช้สิทธิบัตรประกันสุขภาพถ้วนหน้า (ร้อยละ 100) 
มากกว่าครึ่งเป็นเบาหวานมามากกว่า 10 ปี (ร้อยละ 60) ส่วนใหญ่มีโรคร่วมเป็นความดันโลหิตสูง (ร้อยละ 
93.33) ไม่ได้ใช้ยาเมทฟอร์มิน (ร้อยละ 93.33) ยังคงสูบบุหรี่ (ร้อยละ 10) และดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์  
(ร้อยละ 10) ส่วนใหญ่มีค่าดัชนีมวลกายเฉลี่ยเกินเกณฑ์ปกติ (ร้อยละ 93.33) และมีระดับน้ำตาลเฉลี่ยสะสม 
(HbA1C)<7 mg% (ร้อยละ 86.67) (ตารางที่ 1) 
 

ตารางที่ 1 จำนวนและร้อยละของผู้ที่เป็นเบาหวานชนิดที่ 2 จำแนกตามคณุลักษณะ 
 

คุณลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง 
กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม 

จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 

เพศ     
   ชาย 9 30 9 30 
   หญิง 21 70 21 70 
อายุ     
   35- <45 ปี 3 10 3 10 
   45-49 ปี 17 56.67 17 56.67 
   50-59 ปี 8 26.67 8 26.67 
    60 ปีขึ้นไป 2 6.67 2 6.67 

อายุเฉลี่ย 48.43 ปี ±8.97 
สถานภาพสมรส     
   โสด 2 6.67 4 13.33 
   คู่ 25 83.33 20 66.67 
   หม้าย/หย่า/แยก 3 10 6 20 
ระดับการศึกษา     
   ประถมศึกษา 22 73.33 23 76.67 
   มัธยมศึกษา/ปวช./ ปวส. 7 23.33 6 20.00 
   ปริญญาตรี 1 3.33 1 3.33 
สิทธิการประกันสุขภาพ     
   บัตรประกันสุขภาพถ้วนหน้า 28 93.33 30 100 
   ประกันสังคม 0 0 0 0 
   เบิกจ่ายสิทธิข้าราชการ 2 6.67 0 0 
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ตารางที่ 1 (ต่อ) จำนวนและร้อยละของผู้ที่เป็นเบาหวานชนิดที่ 2 จำแนกตามคณุลักษณะ 
 

คุณลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง 
กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม 

จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 
 

ระยะเวลาเป็นโรค     
   น้อยกว่า 5 ปี 0 0 1 3.33 
   5-10 ปี 13 43.33 11 36.67 
   มากกว่า 10 ปี 17 56.67 18 60.00 
การมีโรคร่วม     
   ความดันโลหิตสูง 28 93.33 28 93.33 
   หัวใจและหลอดเลือด 0 0 0 0 
   ไตเสื่อม 2 6.7 2 6.67 
   หลอดเลือดสมอง 0 0 0 0 
การใช้ยาเมทฟอรมิ์น     
   ใช้ 2 6.67 2 6.67 
   ไม่ใช้ 28 93.33 28 93.33 
การสูบบุหรี่        
   สูบ 2 66.67 3 10.00 
  ไม่เคยสูบ 20 6.67 21 70.00 
  เคยสูบแต่เลิกแล้ว 8 26.67 6 20.00 
ดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์     
   ดื่ม 3 10.00 3 10 
  ไม่เคยดื่ม 23 76.67 22 73.33 
  เคยดื่มแต่เลิกแล้ว 4 13.33 5 16.67 
ดัชนีมวลกายเฉลี่ย     
   ค่า BMI < 18.5               0 0 0 0 
   ค่า BMI 18.5-22.90      2 6.67 2 6.67 
   ค่า BMI 23-24.90         10 33.33 10 33.33 
   ค่า BMI 25-29.90         15 50.00 15 50.00 
   ค่า BMI 30 ขึ้นไป 3 10.00 3 10.00 
ระดับน้ำตาลเฉลี่ยสะสม     
   HbA1C <7 mg% 26 86.67 26 86.67 
   HbA1C 7-7.9 mg%  3 10.00 3 10.00 
   HbA1C ≥8 mg% 1 3.33 1 3.33 
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2. ผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยระดับน้ำตาลเฉลี่ยสะสมในเลือดของผู้ที่เป็นเบาหวานชนิดที่ 2  
ก่อนและหลังได้รับการโค้ชด้านสุขภาพ พบว่า ค่าเฉลี่ยระดับน้ำตาลเฉลี่ยสะสมในเลือดของผู้ที่เป็นเบาหวาน
ชนิดที่ 2 ก่อนได้รับการโค้ชด้านสุขภาพ เท่ากับ 6.66 (SD=0.082) ภายหลังได้รับการโค้ชด้านสุขภาพ เท่ากับ 
6.26 (SD=0.087) และมีค่าเฉลี่ยระดับน้ำตาลเฉลี่ยสะสมในเลือดของผู้ที่เป็นเบาหวานชนิดที่ 2 ภายหลัง
ได้รับการโค้ชด้านสุขภาพลดลงกว่าก่อนการทดลอง อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (p-value<0.001) 
(ตารางที่ 2) 
 

ตารางที่ 2 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยระดับน้ำตาลเฉลี่ยสะสมในเลือดของผู้ที่เป็นเบาหวานในกลุ่มทดลองก่อน  
และหลังก่อนและหลังได้รับการโค้ชด้านสุขภาพ (n=30) 

 

กลุ่มทดลอง Mean SD t p-value 

ก่อนการทดลอง 6.66 0.082 4.95 <0.001 
หลังการทดลอง 6.26 0.087 

 

3. ผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยระดับน้ำตาลเฉลี่ยสะสมในเลือดของผู้ที่เป็นเบาหวานชนิดที่ 2 
ระหว่างกลุ่มที่ได้รับการโค้ชด้านสุขภาพกับกลุ่มที่ได้รับการดูแลตามปกติ พบว่า ค่าเฉลี่ยระดับน้ำตาลเฉลี่ย
สะสมในเลือดของผู้ที่เป็นเบาหวานชนิดที่ 2 ภายหลังได้รับการโค้ชด้านสุขภาพต่ำกว่ากลุ่มที่ได้รับการดูแล
ตามปกติ อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (ตารางที่ 3) 

 

ตารางที่ 3 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยระดับน้ำตาลเฉลี่ยสะสมในเลือดของผู้ที่เป็นเบาหวานชนิดที่ 2 ระหว่างกลุ่ม 
ที่ได้รับการโค้ชด้านสุขภาพกับกลุ่มที่ได้รับการดูแลตามปกติ (n=30)  

 

กลุ่มตัวอย่าง Mean SD t p-value 

ก่อนทดลอง     
    กลุ่มทดลอง 6.66 0.082 1.08 0.082 
    กลุ่มควบคุม 6.96 0.27 
หลังการทดลอง     
    กลุ่มทดลอง 6.26 0.087 4.95 <0.001 

     กลุ่มควบคุม 7.22 0.81 
 

อภิปรายผลการวิจัย 
จากผลการวิจัยมีประเด็นสำคัญที่นำมาอภิปรายผลการศึกษาตามสมมุติฐานการวิจัย ดังน้ี  
สมมุติฐานข้อ 1 ค่าเฉลี่ยระดับน้ำตาลเฉลี่ยสะสมในเลือดของผู้ที่เป็นเบาหวานชนิดที่ 2 ภายหลัง

ได้รับการโค้ชด้านสุขภาพลดลงกว่าก่อนการทดลอง  
ผลการวิจัยเป็นไปตามสมมุติฐานข้อ 1 ทั้งนี้อธิบายได้ว่า การโค้ชด้านสุขภาพตามแนวคิดการโค้ช

ของแฮส(9) และการทบทวนวรรณกรรม ที่มุ ่งเน้นการพัฒนาความรู้และทักษะการปฏิบัติเป็นรายบุคคล 
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คำนึงถึงความพร้อมในการเรียนรู้  เปิดโอกาสให้ผู้ที่เบาหวานชนิดที่ 2 โค้ชอาสาสมัครสาธารณสุขประจำ
หมู่บ้านและโค้ชบุคลากรสุขภาพพี่เลี้ยงในพื้นที่ มีส่วนร่วมในทุกขั้นตอน เน้นให้มีการฝึกปฏิบัติอย่างต่อเนื่อง
สม่ำเสมอจนสามารถปฏิบัติได้อย่างถูกต้อง โดยการโค้ชตามกระบวนการประกอบด้วย 1) การประเมินและ
วิเคราะห์ปัญหา, 2) การวางแผนการปฏิบัติตามความรู้และปัญหาที่พบจากประสบการณ์เดมิของผู้ที่เบาหวาน
ชนิดที่ 2, 3) การปฏิบัติกิจกรรมเพื่อแก้ไขปัญหาตามแผนที่วางไว้ โดยโค้ชอาสาสมัครสาธารณสุขประจำ
หมู่บ้าน จะสังเกตและติดตามการปฏิบัติกิจกรรมอย่างใกล้ชิด และ 4) การประเมินผลการปฏิบัติกิจกรรม 
ที่ผ่านมาร่วมกับโค้ชอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน ซึ่งมีบทบาทเป็นพี่เลี้ยง มีความมั่นใจในการนำ
ความรู้และทักษะต่างๆที่ได้รบัจากการปฏิบัตมิาใช้ในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม จึงส่งผลให้ระดับน้ำตาลสะสม
ในเลือดของผู้ที่เป็นเบาหวานในชุมชนลดลง ดังท่ีแฮส(9) กล่าวว่า การโค้ช เป็นวิธีการพัฒนาความรู้และทักษะ
การปฏิบัติ เป็นการส่งเสริมพฤติกรรมและความร่วมมืออย่าง  ต่อเนื่อง โดยโค้ชเป็นผู้สนับสนุน ช่วยเหลือ 
ชี้แนะให้บุคคลมีการพัฒนาทักษะการปฏิบัติ เมื่อได้รับการ ฝึกปฏิบัติอย่างต่อเนื่อง สม่ำเสมอ ทำให้บุคคล 
มีการพัฒนาทักษะการปฏิบัติจนสามารถปฏิบัติกิจกรรมนั้นๆ ด้วยความชำนาญ ในการวางแผนการปฏิบัติ
กิจกรรม ผู้โค้ชโดยอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านนั้น ได้กระตุ้นให้ผู้ที ่เป็นเบาหวานได้วางแผน 
การปฏิบัติกิจกรรมโดยนำข้อมูลที่ได้รับในขั้นตอนการประเมินและวิเคราะห์ปัญหา มาวางแผนการปฏิบัติ
ร่วมกันกับบุคลากรสุขภาพพี่เลี้ยงของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลในพื้นที่ตามตามความรู้และปัญหา  
ที่พบ จากนั้นจึงได้ปฏิบัติกิจกรรมตามแผนท่ีวางไว้   

ผลการวิจัยนี้สอดคล้องกับการศึกษาของ Sherifali(14) ซึ่งได้ทบทวนวรรณกรรมและเสนอโมเดล 
การให้บริการดูแลสุขภาพผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 โดยการใช้โค้ชดูแลสุขภาพ (Diabetes coaching model) 
ประกอบด ้วย 4 องค ์ประกอบ ได ้แก่  1) การจ ัดการรายกรณีและต ิดตามกำก ับ (Personal case 
management and monitoring) โดยเน้นเรื่องกระบวนการดูแลและระบบบริการสุขภาพที่เกี่ยวข้องกับ
โรคเบาหวาน 2) การสนับสนุนการจัดการตนเองและให้ความรู้โรคเบาหวาน (Diabetes self-management 
education and support) โดยเน้นความจำเป็นในการสร้างเสริมความรู้ ทักษะปฏิบัติ และความสามารถ 
ในการแก้ปัญหาในชีวิตประจำวัน 3) การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม การตั้งเป้าหมายและการเสริมแรง (Behavior 
modification, goal setting and reinforcement) โดยใช้การสัมภาษณ์เพื ่อสร้างแรงจูงใจและแนวคิด
ทฤษฎีอื่นๆที่เกี่ยวข้องในการร่วมตั้งเป้าหมาย การบรรลุเป้าหมาย และการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม  และ  
4) การสนับสนุนด้านจิตสังคม (General psychosocial support) โดยใช้การฟังด้วยความเข้าใจเพื่อให้ 
การสนับสนุนผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ได้ปฏิบัติตามเป้าหมายที่กำหนด และสอดคล้องกับการศึกษาของ  
จินต์ทิพา ศิริกุลวิวัฒน์ และรุ้งระวี นาวีเจริญ (15) ที ่ได้พัฒนาโปรแกรมการสอนแนะในการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพ สำหรับผู้ที่มีภาวะก่อนเป็นเบาหวาน ประกอบด้วย 1) การประเมินและการวิเคราะห์ปญัหา
ร่วมกัน 2) การวางแผนการปฏิบัติร่วมกัน 3) การปฏิบัติกิจกรรมตามแผน 4) การประเมินผลการปฏิบัติ
ร ่วมกันผสมผสานกับพฤติกรรมสุขภาพด้านการรับประทานอาหาร ด้านการออกกำลังกาย และด้าน 
การจัดการความเครียด มีการใช้เทคนิคซึ่งเป็นวิธีการพัฒนาความรู้และฝึกทักษะที่ตรงตามความต้องการ 
ของผู้ที่มีภาวะก่อนเป็นเบาหวาน เพื่อนำไปสู่การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ โดยมีพยาบาลเป็นผู้ให้  
ความช่วยเหลือและส่งเสริมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ มีการกระตุ้นและให้ข้อมูลย้อนกลับ ท ำให้ 
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ผู้ที่มีภาวะก่อนเป็นเบาหวานเข้าใจในปัญหาการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพของตนเอง มีความพร้อม  
มีการตั้งเป้าหมายและการวางแผนการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพที่ชัดเจน หลังจากนั้นพัฒนาความรู้  
และฝึกทักษะการปรับเปลี่ยน พฤติกรรมสุขภาพตามประสบการณ์เดิมของผู้ที่มีภาวะก่อนเป็นเบาหวาน  
และให้ลงมือปฏิบัติด้วยตนเอง เพื่อให้เกิดการเรียนรู้และความเชื่อมั่นในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ  
จนสามารถปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพได้อย่างเหมาะสม  

สมมุติฐานข้อ 2 ค่าเฉลี่ยระดับน้ำตาลเฉลี่ยสะสมในเลือดของผู้ที่เป็นเบาหวานชนิดที่ 2 ภายหลัง
ได้รับการโค้ชด้านสุขภาพต่ำกว่ากลุ่มที่ได้รับการดูแลตามปกติ 

ผลการวิจัยเป็นไปตามสมมุติฐานข้อ 2 ทั้งนี้สามารถอธิบายได้ว่า การโค้ชตามแผนการโค้ชนั้น  
โค้ชเป็นผู้ให้ข้อมูล สนับสนุน ช้ีแนะ ฝึกทักษะการปฏิบัติ ให้ความมั่นใจ ให้ ความช่วยเหลือโดยคำนึงถึงบริบท 
ความเป็นอยู่ สิ ่งแวดล้อม ความรู ้และประสบการณ์เดิมของผู ้ที ่เป็นเบาหวานในชุมชน แล้วประยุกต์  
ให้เหมาะสมกับผู้ที่เป็นเบาหวานแต่ละราย ทำให้สามารถทำความเข้าใจได้อย่างละเอียด มีการสื่อสารสองทาง 
มีการซักถาม และสามารถสะท้อนให้ผู้ที่เป็นเบาหวานเกิดการเปลี่ยนแปลงการรับรู้ อีกทั้งทำให้ทราบถึง
ปัญหาและอุปสรรคในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม สามารถช่วยแก้ปัญหาที่เกี ่ยวข้อง พร้อมทั้งให้ความรู้  
แก่ผู้ที่เป็นเบาหวานที่ง่ายต่อการนำไปปฏิบัติจริงในบริบทที่เป็นอยู่ โดยที่ผู้ที่เป็นเบาหวานสามารถนำความรู้ 
ที่ได้ไปเชื ่อมโยงกับ ประสบการณ์เดิม กระตุ ้นให้ผู ้ที ่เป็นเบาหวานเกิดการเปลี ่ยนแปลงการรับรู ้และ  
ได้ฝึกปฏิบัติด้วยตนเองอย่าง เป็นขั้นตอนและสามารถฝึกจนเกิดความชำนาญ โดยโค้ชอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจำหมู่บ้านและบุคลากรสุขภาพพี่เลี้ยงคอยให้ข้อมูลย้อนกลับ สนับสนุนการปฏิบัติเป็นการเสริมแรง 
ให้ความมั่นใจมีส่วนร่วมในการประเมินตนเองในผลการปฏิบัติที่ผ่านมา ทำให้ เกิดการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
ในการควบคุมโรคเบาหวานที่ถูกต้องมากขึ้น จึงส่งผลให้ระดับน้ำตาลเฉลี่ยสะสมในเลือดลดลงกว่าก่อนใช้
รูปแบบการโค้ช  

การโค้ชดูแลสุขภาพถือเป็นวิธีที่มีประสิทธิภาพในการช่วยให้ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมด้วยตนเอง โดยมีโค้ชซึ่งเป็นบุคลากรสุขภาพคอยสอนแนะอย่างใกล้ชิดและมีระเบียบแบบแผน 
สามารถช่วยให้ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดได้อย่างมีประสิทธิภาพ รวมถึงควบคุม
ความดันโลหิตได้ด้วย(14,16,17) และสอดคล้องกับการศึกษาเชิงทดลองในประเทศไทยที่นำโปรแกรมการโค้ช
หรือสอนแนะมาใช้ในการปรับเปลี ่ยนวิถีการดำเนินชีวิตเพื ่อการควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดในผู้ที่  
เป็นเบาหวานชนิดที่ 2 ซึ่งพบว่า ผู้ที่เป็นเบาหวานชนิดที่ 2 รายใหม่มีระดับน้ำตาลเฉลี่ยสะสมในเลือดลดลง 
หลังได้รับโปรแกรมการสอนแนะ (11) และสอดคล้องกับการศึกษาของ จินต์ทิพา ศิริกุลวิวัฒน์ และรุ้งระวี  
นาวีเจริญ(15) ที่ศึกษาผลของโปรแกรมการสอนแนะในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ 3 ด้าน ได้แก่  
ด้านการรับประทานอาหาร การออกกำลังกาย และการจัดการอารมณ์ ต่อระดับน้ำตาลเฉลี่ยสะสมในเลือด
ของผู้ที่มีภาวะก่อนเป็นเบาหวาน พบว่า โปรแกรมการสอนแนะในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพทำให้
ระดับน้ำตาลเฉลี่ยสะสมในเลือดของผู้ที่มีภาวะก่อนเป็นเบาหวานลดลงได้ 

ผลการวิจัยครั้งนี้สรุปว่าผู้ที ่เป็นเบาหวานชนิดที่ 2 ได้รับการโค้ชตามแผนการโค้ชโดยคำนึงถึง
ความรู้และปัญหาที่พบจากประสบการณ์เดิม และมีอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านและบุคลากร
สุขภาพพี่เลี ้ยงเป็นโค้ชให้ข้อมูลเพิ่มเติม ชี ้แนะ ให้คำแนะนำ และฝึกการปฏิบัติกิจกรรม มีการติดตาม  
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การปฏิบัติอย่างใกล้ชิดมีส่วนร่วมในการแสดงความคิดเห็นและให้ข้อมูลย้อนกลับ มีการประเมินผลการปฏิบัติ
กิจกรรม ทำให้ผู้ที่เป็นเบาหวานชนิดที่ 2 มีความรู้ ความสามารถทักษะในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ส่งผลให้
มีระดับน้ำตาลสะสมในเลือดลดลง ดังนั้นการโค้ชจึงน่าจะเป็นกลวิธีหนึ่งในการพัฒนา ความรู้ ความสามารถ 
ทักษะปฏิบัติของผู้ที่เป็นเบาหวานชนิดที่ 2 ในการปรับเปลี่ยนเปลี่ยนพฤติกรรมเพื่อการควบคุมโรคเบาหวาน 
ส่งผลใหร้ะดับน้ำตาลเฉลี่ยสะสมในเลือดของผู้ที่เป็นเบาหวานชนิดที่ 2 ลดลงได้  

ข้อเสนอแนะสำหรับการปฏิบัติ 
สถานบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิอื่นที่สนใจสามารถนำแผนและกระบวนการโค้ชด้านสุขภาพ  

ไปปร ับใช้หร ือพัฒนาต่อยอดในบริบทของโรงพยาบาลนั ้น นอกจากนี ้ในกระบวนการโค้ชควรมี  
การสร้างบรรยากาศที่เอื ้อต่อการพัฒนาและใช้วิธีการประเมินผลที่หลากหลายและเหมาะสมกับบริบท  
ในแต่ละพื้นท่ี 

ข้อเสนอแนะสำหรับงานวิจัย 
ควรศึกษาการคงอยู่ของการโค้ชด้านสุขภาพและการควบคุมระดับน้ำตาลเฉลี่ยสะสมในเลือด 

ของผู้ที่เป็นเบาหวานชนิดที่ 2 โดยการติดตามประเมินในลักษณะเปรียบเทียบระยะเวลาที่แตกต่างกัน เพื่อใช้
เป็นแนวทางในการพัฒนาคุณภาพการดูแลระดับปฐมภูมิต่อไป  รวมทั ้งควรศึกษาต่อเนื ่องเกี ่ยวกับ 
การสร้างเสริมวัฒนธรรมการโค้ชด้านสุขภาพในการบริการสุขภาพต่อไป 
 

เอกสารอ้างอิง 
1. International Diabetes Federation. IDF Diabetes Atlas 2021 [Internet]. 2021[cited 2022 

Jan 15]. Available from: https://www.diabetesatlas.org   
2. Diabetes Association of Thailand under The Patronage of Her Royal Highness Princess 

Maha Chakri Sirindhorn, Endocrine Society of Thailand, Department of Medical services, 
National Health Security office, Thailand, Clinical practice guideline for diabetes 2023. 
Bangkok: Srimuang Printing; 2023. (in Thai)   

3. Health Data Center, Ministry of Public Health. DM Report 2023 [Internet]. 2023 [cited 
2023 Jul 4]. Available from: https://hdcservice.moph.go.th/hdc/reports/ 
report.php?source=kpi/kpi.php&cat_id=cf7d9da207c0f9a7ee6c4fe3f09f67dd&id=848b50
45eab655b7be0069efcc445dd9  

4. Sroisong S, Rueankon A, Ngaoratsamee J, Janwijit S, Fuongtong P, Kaewtankham K. Self-
care behavior among patients with type 2 diabetes mellitus. Journal of Disease and 
Health Risk DPC.3 2020;14(1):35-47. (in Thai) 

5. Hanput D, Rahothan N. Self-care behaviors of type 2 diabetes patients at Danchang 
hospital. Journal of Health and Nursing Ubon Ratchathani University. 2023;2(2):127-38. 
(in Thai) 

  

https://www.diabetesatlas.org/
https://hdcservice.moph.go.th/hdc/reports/report.php?source=kpi/kpi.php&cat_id=cf7d9da207c0f9a7ee6c4fe3f09f67dd&id=848b5045eab655b7be0069efcc445dd9
https://hdcservice.moph.go.th/hdc/reports/report.php?source=kpi/kpi.php&cat_id=cf7d9da207c0f9a7ee6c4fe3f09f67dd&id=848b5045eab655b7be0069efcc445dd9
https://hdcservice.moph.go.th/hdc/reports/report.php?source=kpi/kpi.php&cat_id=cf7d9da207c0f9a7ee6c4fe3f09f67dd&id=848b5045eab655b7be0069efcc445dd9


วารสารศูนย์อนามัยท่ี 9 ปีที่ 18 ฉบับที่ 3 กันยายน-ธันวาคม 2567 
Regional Health Promotion Center 9 Journal Vol. 18 No. 3 September-December 2024 

1165 

 

6. Nukulkit S, Sareerat T. Effectiveness of health promotion program with group process 
on the self–care behaviors modification of type 2 diabetic patients at Sukkasem 
Community Health Center, Tambon Tatcheungchum, Muang, Sakon Nakhon. Journal of 
Sakon Nakhon Hospital 2018;21(1):77-86. (in Thai) 

7. Kanai Health Promoting Hospital. DM statistics report 2020-2022. Nakhon Ratchasima: 
Kanai Health Promoting Hospital; 2023. (in Thai) 

8. Kanai Health Promoting Hospital. Focus group report: DM care system analysis. Nakhon 
Ratchasima: Kanai Health Promoting Hospital; 2023. (in Thai) 

9. Haas SA. Coaching. Developing key players. J Nurs Adm. 1992 Jun;22(6):54-8.  
10. Department of Health Service Support, Ministry of Public Health. Promoting health 

behaviors in accordance with the 3E. 2S [Internet]. [cited 2022 Jan 15]. Available from: 
http://live.siammedia.org/index.php/article/chit-chat-health/21163   

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

12. Pikun P, Navicharern R. The effect of coaching program for lifestyle modification on 
HbA1C level in newly diagnosed type 2 diabetic persons. Royal Thai Navy Medical 
Journal 2016;43(2):55-73. (in Thai) 

13. Tienthavorn V. Surveillance system, control, prevention of diabetes, hypertension in 
Thailand: policy to action (3rd ed.). Bangkok: Federation of Savings and Credit 
Cooperatives of Thailand Limited; 2013. (in Thai) 

14. Sherifali D. Diabetes coaching for individuals with type 2 diabetes: A state-of-the-
science review and rationale for a coaching model. J Diabetes. 2017 Jun;9(6):547-554. 
doi: 10.1111/1753-0407.12528.  

15. Sirikunwiwat J, Navicharern R. The effect of the coaching program in health behaviors 
modification on HbA1C of persons with pre-diabetes. Journal of Nursing Science 
Chulalongkorn University 2019;31(2):10-22. (in Thai) 

16. Yu-Mei Chen D, Wu XV, Chan EY, Goh YS. Nurse-Led Tele-Coaching on Modifiable 
Cardiovascular Risk Factors in People with Type 2 Diabetes Mellitus: A Systematic 
Review and Meta-Analysis. Worldviews Evid Based Nurs. 2019 Dec;16(6):424-432. doi: 
10.1111/wvn.12409.  

17. Pirbaglou M, Katz J, Motamed M, Pludwinski S, Walker K, Ritvo P. Personal Health 
Coaching as a Type 2 Diabetes Mellitus Self-Management Strategy: A Systematic 
Review and Meta-Analysis of Randomized Controlled Trials. Am J Health Promot. 2018 
Sep;32(7):1613-1626. doi: 10.1177/0890117118758234.  

  

http://live.siammedia.org/index.php/article/chit-chat-health/21163


วารสารศูนย์อนามัยท่ี 9 ปีที่ 18 ฉบับที่ 3 กันยายน-ธันวาคม 2567 
Regional Health Promotion Center 9 Journal Vol. 18 No. 3 September-December 2024 

1166 

 

การประเมินสภาวะอนามัยสิ่งแวดล้อมเรือนแรม (Homestay)  
ในแหล่งท่องเที่ยวชุมชนนวัตวิถีตามแนววถิีชีวิตใหม่ 

 

สถาพร เป็นตามวา*a, สิราภรณ์ โพธิวิชยานนท์**, ประพัฒน์ เป็นตามวา** 
 

บทคัดย่อ 
การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาและประเมินสภาวะอนามัยสิ่งแวดล้อมและความปลอดภัย 

ด้านสุขภาพของเรือนแรมในแหล่งท่องเที ่ยวชุมชนจังหวัดบุรีรัมย์ การวิจัยนี ้เป็นการวิจัยเชิงสำรวจ 
โดยการประยุกต์ใช้แบบประเมินของการท่องเที ่ยวแห่งประเทศไทยและกรมอนามัย ซึ ่งได้ปรับปรุง  
และประยุกต์ใช ้แบบรายการเกณฑ์ประเมินตามมาตรฐาน  Amazing Thailand Safety and Health 
Administration (SHA) ในประเภทโรงแรมที่พักสถานที่จัดประชุม จำนวน 35 ข้อย่อย ทำการประเมิน 
เรือนแรมในชุมชนท่องเที่ยวนวัตวิถีหมู่บ้านซับสมบูรณ ์จำนวน 8 หลัง และทำการวิเคราะห์คุณภาพน้ำประปา
และน้ำดื่มของเรือนแรม การดำเนินงานในช่วงเดือน ม.ค. 2565–ม.ค. 2566  

จากผลการประเมินในเรือนแรมทั้ง 8 หลังใน 5 หัวข้อหลัก ซึ่งประกอบด้วย 1) สุขลักษณะอาคาร
และอุปกรณ์เครื่องใช้ 2) การจัดอุปกรณ์ทำความสะอาด 3) การป้องกันสำหรับเจ้าหน้าที่ผู้ปฏิบัติงาน 4) พื้นที่
สาธารณะ และ 5) ห้องพัก พบว่าเรือนแรมทั้งหมดมีการดำเนินการเพียง 2 หัวข้อย่อยประกอบด้วยข้อ  
“หากผู้ปฏิบัติงานมีอาการเจ็บป่วย ให้หยุดปฏิบัติงานและเข้ารับการรักษาตัว” และ หัวข้อ “จำกัดจำนวน
ผู้รับบริการโดยคำนึงถึงการป้องกันการแพร่เชื้อเป็นหลัก” สำหรับหัวข้ออื่นๆ ที่เหลือยังไม่มีการดำเนินการ 
และจากผลการวิเคราะห์น้ำดื่มพบว่าค่าความเป็นกรดด่าง ความขุ่น สี ปริมาณของแข็งทั้งหมด คลอไรด์  
ฟีนอล ซัลเฟต เหล็ก ความกระด้าง ไนเตรต มีค่าอยู่ในเกณฑ์มาตรฐาน สำหรับคุณภาพน้ำใช้พบว่าดัชนี
คุณภาพน้ำดังกล่าวอยู่ในเกณฑ์มาตรฐาน ยกเว้นค่าเหล็กในน้ำเรือนแรมหลังที่  1-3 หลังที่ 4 และ 6 และ 
ค่าแมงกานีสมีค่าสูงกว่ามาตรฐานทุกหลัง จากผลการประชุมและอบรมให้ความรู้เจ้าของเรือนแรมในหมู่บ้าน
เห็นว่าการดำเนินการเกณฑ์มาตรฐานสามารถปฏิบัติได้ และควรมีการอบรมให้ความรู้อย่างสม่ำเสมอ 
ให้เจ้าของเรือนแรมมีแนวปฏิบัติที่ดีพร้อมรับนักท่องเที่ยวในวิถีชีวิตใหม่  
 

คำสำคัญ: การประเมิน; อนามัยสิง่แวดล้อม; เรือนแรม; แหล่งท่องเที่ยวชุมชน 
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Assessment of Environmental Health Conditions in Homestays in 
New normal Community-Based Tourism Destinations 

 

Sathaporn Pentamwa*a, Siraporn Potivichayanon**, Prapat Pentamwa** 
 

Abstract 
This study aimed to investigate and assess the environmental health and safety 

conditions of homestays in the tourism community of Buriram province.  This was a survey 
research study that applied the assessment form of the Tourism Authority of Thailand and 
the Department of Health.  The assessment criteria based on the Amazing Thailand Safety 
and Health Administration (SHA) standard for hotels, accommodations, and meeting venues 
were adapted and applied in 35 sub-items. The assessment was conducted on 8 homestays 
in the Sab Samboon community- based tourism village, and the quality of tap water and 
drinking water of the homestays was analyzed. The study was conducted from January 2025 
to January 2026.  The results of the assessment of all 8 homestays in 5 main categories, 
including 1)  building hygiene and equipment, 2)  cleaning equipment management,  
3)  prevention for staff, 4)  public areas, and 5)  rooms, showed that all homestays only 
implemented two sub- items:  “If staff members are sick, they must stop working and seek 
medical treatment” and “Limit the number of customers, taking into account infection 
prevention.” Other items were not implemented.  From the drinking water analysis, it was 
found that the values of pH, turbidity, color, total solids, chloride, phenol, sulfate, iron, 
hardness, and nitrate were within the standard. For tap water quality, the water quality index 
was within the standard, except for iron in the water of homestays no. 1-3, 4, and 6, and 
manganese levels were higher than the standard in all homestays.  From the results of the 
meeting and training for homestay owners in the village, it was found that the 
implementation of the standards could be done, and regular training should be provided to 
homestay owners to have good practices and be ready to welcome tourists in the new 
normal. 
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บทนำ 
การสร้างเสริมคุณค่าความเป็นอัตลักษณ์ของชุมชนผ่านการท่องเที่ยวเชิงนิเวศและวัฒนธรรม  

เป็นการสร้างการมีส่วนร่วมของชุมชนสู่การพัฒนาอย่างยั่งยืน ในพื้นที่ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ โดยเฉพาะ  
ในเขตจังหวัดนครราชสีมา ชัยภูมิ สุรินทร์ และบุรีรัมย์ หรือกลุ่มจังหวัดนครชัยบุรินทร์ เป็นพื้นที่ที ่มี  
ความเหมาะสมในการพัฒนาให้เป็นแหล่งท่องเที่ยวเชิงนิเวศและวัฒนธรรม เนื่องจากเป็นพื้นที่ที่มีศักยภาพ 
ในการเจริญเติบโตทางเศรษฐกิจที่เพิ่มขึ้นอย่างมาก และใช้เป็นพื้นที่ต้นแบบการพัฒนาท้องถิ่นที่จะสร้าง  
ความเติบโตอย่างยั่งยืนให้แก่เศรษฐกิจพื้นฐานของภาคอีสานและประเทศไทย ซึ่งเป็นการแก้ปัญหาเศรษฐกิจ
ฐานรากและเป็นพื้นที่นำร่องตามแผนนโยบายของประเทศไทย เพื่อให้เกิดการพัฒนาอย่างยั่งยืน โดยให้  
มีรูปแบบการพัฒนาเศรษฐกิจที่มุ ่งเน้นการสร้างสมดุลระหว่างการเติบโตทางเศรษฐกิจกับความยั ่งยืน  
ของการใช้ทรัพยากรธรรมชาติอย่างคุ้มค่า โดยเฉพาะการท่องเที่ยวเชิงนิเวศ ซึ่งเป็นรูปแบบการท่องเที่ยว  
ที่ไม่ก่อให้เกิดผลกระทบต่อสิ ่งแวดล้อมและสังคม ดังนั ้น ควรมีการเตรียมทรัพยากรธรรมชาติให้มี  
ความเพียงพอและมีการใช้อย่างมีประสิทธิภาพและไม่ส่งผลกระทบต่อสิ่งแวดล้อม หน่วยงานภาครัฐ เช่น 
กระทรวงการท่องเที่ยวและกีฬา กรมการพัฒนาชุมชน ได้ส่งเสริมหมู่บ้านที่มีวิถีชีวิตที่โดดเด่น มีผลิตภัณฑ์
สินค้าและบริการ ให้เป็นหมูบ้าน “นวัตวิถี” ที ่มีการนำนวัตกรรมที ่เกิดกับชุมชนร่วมกับวิถีชาวบ้าน  
โดยนักท่องเที่ยวหรือบุคคลภายนอกสามารถเข้าไปสมัผัสวิถีชีวิต เรียนรู้วัฒนธรรมความเป็นอยู่ อาหารการกนิ 
และแหล่งท่องเที่ยวของชุมชนนั้น โดยการเอาวิถีชีวิตออกมาเป็นผลิตภัณฑ์และบริการ สนับสนุนให้คน 
ในท้องถิ่นพัฒนาชุมชนของตนเองให้เข้มแข็ง และยั่งยืน(1) 

จังหวัดบุรีรัมย์เป็นจังหวัดหนึ่งในภาคตะวันออกเฉียงเหนือตอนล่าง ที่มีการท่องเที่ยวโดดเด่นและ  
มีการผสมผสานการท่องเที ่ยวสมัยใหม่และอัตลักษณ์วัฒนธรรมท้องถิ ่น เช่น ปราสาทหินพนมรุ้ง  
และการแข่งขันฟุตบอล โดยมีจำนวนนักท่องเที่ยวที่เดินทางมายังจังหวัดบุรีรัมย์มีจำนวนเพิ่มมากขึ้นทุกปี  
ซึ่งในปี 2561 มีจำนวนมากถึง 2,014,791 คน และในปี 2562 จำนวน 2,267,080 คน (เพิ่มขึ ้นร้อยละ 
12.52) รายได้จากการท่องเที่ยวปี 2561 จำนวน 4,246.95 ล้านบาท เทียบกับปี 2562 จำนวน 4,859.91 
ล้านบาท (เพิ่มขึ้นร้อยละ 14.43)(2) จากจำนวนนักท่องเที่ยวที่เพิ่มมากขึ้น และมีความสนใจท่องเที่ยวเพิ่ม 
ในวัฒนธรรมท้องถิ่น การท่องเที่ยวชุมชนเชิงนิเวศจึงเป็นสถานที่ท่องเที่ยวหนึ่งที่นักท่องเที่ยวสนใจ หมู่บ้าน
ท่องเที่ยวบ้านซับสมบูรณ์ ต.ทุ่งจังหัน อ.โนนสุวรรณ จังหวัดบุรีรัมย์ เป็นหมู่บ้านท่องเที่ยวที่มีการดำเนินการ
พัฒนาเป็นแหล่งท่องเที่ยวชุมชนเชิงนิเวศ ซึ่งมีความเป็นอัตลักษณ์ในการผลิตสินค้า OTOP ผลิตภัณฑ์ชุมชน 
เกษตร และผ้าไหม ซึ่งสามารถพัฒนาให้นักท่องเที่ยวทั้งไทยและต่างประเทศได้เรียนรู้วิถีชุมชน ความเป็น
เอกลักษณ์ของคนท้องถิ่นในภาคตะวันออกเฉียงเหนือตอนล่าง นอกจากนี้ ชุมชนได้จัดเตรียมเรือนแรม 
(Homestay) รองรับนักท่องเที่ยวที่ต้องการค้างแรมและเรียนรู้ชุมชนไปพร้อมกัน เรือนแรมสำหรับพักอาศัย
ของนักท่องเที่ยวนอกเหนือจากความสะดวกสบายและความพึงพอใจต่อการให้บริการแล้ว การปฏิบัติตาม
สุขอนามัยและความปลอดภัยต่อสุขภาพมีความสำคัญยิ่งโดยเฉพาะในภาวะการระบาดของโรคโคโรน่าไวรัส 
(โควิด-19) โดยกระทรวงการท่องเที ่ยวและกีฬา กับกระทรวงสาธารณสุข คณะทำงานขับเคลื ่อน  
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การพัฒนาการตลาดการท่องเที่ยวโดยชุมชนได้มขี้อปฏิบัติความปลอดภยัด้านสขุอนามัย Amazing Thailand 
Safety & Health Administration (SHA) (3) และมาตรการป ้องก ันโรคตามท ี ่กำหนดเพ ื ่อป ้องกัน 
การแพร่ระบาดของโรคติดเชื ้อไวรัสโคโรนา 2019 การนำแนวคิดด้านมาตรฐานความปลอดภัยด้าน  
สุขภาพอนามัยสำหรับการท่องเที่ยววิถีใหม่จะเป็นการเตรียมพร้อมในการดำเนินงานและของพนักงาน  
การสร้างความเชื ่อมั ่นโดยเน้นตั้งแต่ระยะเตรียมการ เช่นการจัดพื้นที่ การคัดกรอง การมีแนวปฏิบัติ  
การทำความสะอาด เช่น การจัดพื้นที่พัก การทำความสะอาด การเตรียมอาหาร การจัดการขยะ ตลอดจน
การประสานความร่วมมือและการมีเครือข่ายฉุกเฉิน(4-5) การปฏิบัติตามมาตรฐาน SHA นี้จะสร้างความมั่นใจ
ให้แก่คนในชุมชนและนักท่องเที่ยวผู้มาเยือน ซึ่งหมู่บ้านท่องเที่ยวนวัตวิถีแห่งนี้ที่ยังไม่ได้นำแนวทางมาตรฐาน
สู่การปฏิบัติตามข้อกำหนดความปลอดภัยด้านสุขภาพและสิ่งแวดล้อม การศึกษานี้จึงมุ่งหวังในการพัฒนา
แนวปฏิบัติที่ดีด้านความปลอดภัยสุขภาพและสิ่งแวดล้อมเรือนแรม (Homestay) เพื่อยกระดับมาตรฐาน 
การสถานที่พักอาศัยประเภทเรือนแรมในการรองรับการท่องเที่ยววิถีใหม่ (New normal) และเป็นการสร้าง
แนวปฏิบัติที่ดี (Best practice) ในการส่งเสริมพัฒนาการให้บริการของผู้ประกอบการและบุคลากรและ  
เพิ ่มศักยภาพการแข่งขันด้านการท่องเที่ยวของประเทศไทยและเมื่อสถานการณ์กลับมาสู่ปกติ ชุมชน 
และนักท่องเที่ยวมีความพร้อมเข้าสู่วิถีใหม่ เกิดความยั่งยืนต่อไปในอนาคต 

วัตถุประสงค์การวิจัย  
1) เพื่อศึกษาสภาวะอนามัยสิ่งแวดล้อมเรือนแรม (Homestay) ในแหล่งท่องเที่ยวชุมชนนวัตวิถีตาม

แนววิถีชีวิตใหม่ จังหวัดบุรีรัมย์ 
2) เพื่อประเมินสภาวะอนามัยสิ่งแวดล้อมและความปลอดภัยด้านสุขภาพของเรือนแรม (Homestay) 

ในแหล่งท่องเที่ยวชุมชนนวัตวิถี 
 

วิธีดำเนินการวิจัย   
รูปแบบการวิจัย 
การวิจัยครั้งนี้ เป็นการวิจัยเชิงสำรวจ โดยทำการศึกษาสภาวะอนามัยสิ่งแวดล้อมในเรือนแรม  

การเก็บตัวอย่างคุณภาพน้ำในเรือนแรม การจัดประชุมรับฟังความคิดเห็นและอบรมให้ความรู้เจ้าของ  
เรือนแรม โดยมีขั้นตอนการดำเนินงาน ดังนี้ 

1) การลงพื้นที่ในชุมชนเป้าหมายในจังหวัดบุรีร ัมย์ ติดต่อประสานงานกับชุมชนและหน่วยงาน  
ที่เกี่ยวข้อง  

2) การสำรวจข้อมูลสภาวะอนามัยสิ ่งแวดล้อมและความปลอดภัยทางสุขภาพเรือนแรมในพื ้นที่  
โดยประยุกต์ใช้แบบรายการเกณฑ์ประเมินมาตรฐานความปลอดภัยด้านสุขอนามัยในสถานประกอบการ  
ตามมาตรฐาน SHA โดยประยุกต์ใช้จากมาตรฐานประเภทโรงแรมที่พัก สถานที่จัดประชุม (Checklist)  
ของการท่องเที่ยวแห่งประเทศไทยร่วมกับกรมอนามัย(3)  

3) การเก็บตัวอย่างทางด้านคุณภาพน้ำดื ่มน้ำใช้ในเรือนแรม และการวิเคราะห์ข้อมูลคุณภาพน้ำ  
เทียบกับค่ามาตรฐานฯ  
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4) การประชุมกับเจ้าของเรือนแรม และนำเสนอข้อมูล และร่วมกันเสนอแนวทางในการปรับปรุง  
ตามมาตรฐานความปลอดภัยด้านสุขภาพและสิ่งแวดล้อมเรือนแรม 

5) การจัดทำสื่อประชาสัมพันธ์เพื ่อเผยแพร่สร้างความตระหนักและสร้างความมั่นใจให้เจ้าของ  
เรือนแรมสู่นักท่องเที่ยวตามแนววิถีชีวิตใหม่ 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
การศึกษานี้ได้ทำการศึกษาเฉพาะพื้นที่หมู ่บ้านซับสมบูรณ์ ตำบลทุ่งจังหัน อำเภอโนนสุวรรณ 

จังหวัดบุรีรัมย์ ซึ ่งเป็นหนึ่งในหมู่บ้านเป้าหมายการพัฒนาในพื้นที่ชุมชนท่องเที่ยว OTOP นวัตวิถีของ 
กรมการพัฒนาชุมชน(6) โดยประชากรคือเรือนแรมในหมู่บ้านมีทั้งหมดจำนวน 8 หลัง ซึ่งได้ดำเนินการศึกษา
ทั้งหมด โดยหมู่บ้านนี้มีการจัดตั้งเรือนแรมของหมู่บ้านเอง จำนวน 3 หลัง ดำเนินการโดยคณะกรรมการ
หมู่บ้าน และของชาวบ้านในหมู่บ้านจำนวน 5 หลัง โดยได้ทำการสำรวจสภาวะอนามัยสิ่งแวดล้อมตามเกณฑ์
มาตรฐาน Amazing Thailand Safety & Health Administration (SHA) (3) และการวิเคราะห์คุณภาพ 
น้ำดื่มน้ำใช้ของเรือนแรมทั้งหมด 8 หลัง  

เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย 
1. แบบรายการเกณฑ์ประเมินมาตรฐานความปลอดภัยด้านสุขอนามัยในสถานประกอบการ  

ตามมาตรฐาน SHA โดยมาตรฐาน SHA ไม่ได้มีกำหนดเฉพาะในประเภทของเรือนแรม ดังนั้น จึงประยุกตใ์ช้
จากมาตรฐานฯ ประเภทโรงแรมที่พัก สถานที่จัดประชุม (Checklist) ของการท่องเที่ยวแห่งประเทศไทย (3) 
จำนวน 5 ด้านที่เกี่ยวข้องกับเรือนแรม รวม 35 หัวข้อย่อย ดังน้ี 

หัวข้อท่ี 1 สุขลักษณะอาคารและอุปกรณ์เครื่องใช้ที่มีอยู่ในอาคาร จำนวน 3 ข้อย่อย 
หัวข้อท่ี 2 การจัดอุปกรณ์ทำความสะอาดเพื่อป้องกันการแพร่กระจายเชื้อโรค จำนวน 3 ข้อย่อย 
หัวข้อท่ี 3 การป้องกันสำหรับเจ้าหน้าที่ผู้ปฏิบัติงาน จำนวน 7 ข้อย่อย 
หัวข้อท่ี 4 ผู้ประกอบการ (พื้นที่สาธารณะ) จำนวน 15 ข้อย่อย 
หัวข้อท่ี 5 ผู้ประกอบการ (ห้องพัก) จำนวน 7 ข้อย่อย 
โดยแบบประเมินเป็นแบบตรวจสอบรายการ (Checklist) สำรวจว่า มี หรือ ไม่มี ซึ่งการวิเคราะห์

ผลเรือนแรมต้องผ่าน (มี) ทุกข้อของแบบประเมินฯ ซึ่งแบบประเมินได้ให้ผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่านตรวจสอบ 
ความตรงของเนื้อหา (Content validity) ตามวัตถุประสงค์ของงานวิจัย 

2. การศึกษานี้ได้ทำการเก็บตัวอย่างคุณภาพน้ำประปาและน้ำดื่มของเรือนแรมทั้ง 8 หลัง ในจุดเก็บ 
น้ำใช้ และจุดเก็บน้ำดื่มของเรือนแรม และทำการส่งตัวอย่างน้ำวิเคราะห์โดยศูนย์เครื่องมือวิทยาศาสตร์  
และเทคโนโลยี มหาวิทยาลัยเทคโนโลยีสุรนารี โดยมีรายการดัชนีคุณภาพน้ำดังนี้ ค่าความเป็นกรดด่าง (pH) 
สีความขุ่น ปริมาณของแข็งทั้งหมด (TS) ปริมาณของแข็งละลายน้ำ (TDS) ความกระด้างทั้งหมด (Total 
hardness) คลอไรด์ เหล็ก แมงกานีส ไนเตรต ฟีนอล ซัลเฟต และไซยาไนด์ วิธีการวิเคราะห์คุณภาพน้ำ
เป็นไปตาม Standard Method for the Examination of Water and Wastewater(7)  
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การเก็บรวบรวมข้อมูลและการวิเคราะห์ข้อมูล 
ผู้วิจัยเก็บรวบรวมข้อมูลระหว่างเดือนมกราคม พ.ศ. 2565-มกราคม พ.ศ. 2566 โดยทุกขั้นตอน

การดำเนินงาน ได้ประสานกับผู้นำชุมชนและเจ้าของเรือนแรมเพื่อขออนุญาตด้วยวาจาเข้าเก็บรวบรวมข้อมูล 
และทำการประเมินและวิเคราะห์ข้อมูลตามรายการเกณฑ์ประเมินมาตรฐานความปลอดภัยด้านสุขอนามัย  
ในเรือนแรมตามมาตรฐาน SHA จำนวน 35 ข้อย่อย สำหรับคุณภาพน้ำดื่มทำการเก็บและวิเคราะห์ จำนวน  
8 ตัวอย่าง วิเคราะห์ผลดัชนีคุณภาพน้ำดื ่มตามมาตรฐานคุณภาพน้ำดื ่มผ่านเกณฑ์คุณภาพน้ำบริโภค 
ในภาชนะที ่ปิดสนิท (8) และทำการเก็บและวิเคราะห์คุณภาพน้ำประปา จำนวน 8 ตัวอย่าง เทียบกับ 
เกณฑ์คุณภาพน้ำบริโภคในน้ำประปาดื่มได้ (9) การวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนาประกอบด้วย 
ค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และวิเคราะห์ข้อมูลเชิงเนื้อหาที่ได้จากการอบรมให้ความรู้
และประชุมรับฟังความคิดเห็น 
 

ผลการวิจัย 
1. สภาวะอนามัยสิ่งแวดล้อมของเรือนแรม  

การศึกษานี ้ทำการสำรวจสภาวะอนามัยสิ ่งแวดล้อมเรือนแรมและทำการประเมินรายการ  
เกณฑ์ประเมินมาตรฐานความปลอดภัยด้านสุขอนามัยในเรือนแรมตามมาตรฐาน SHA (ประยุกต์ใช้ 
จากประเภทโรงแรมที่พัก สถานท่ีจัดประชุม) โดยมีรายละเอียดสภาวะด้านอนามัยสิ่งแวดล้อมเรือนแรม ดังนี้ 

1) เรือนแรมของหมู่บา้นซับสมบูรณ์  จำนวน 3 หลัง (เรือนแรมหลังที่ 1-3)  
เรือนแรมทั้งสามหลังตั้งอยู่ตรงบริเวณใกล้แหล่งน้ำกลางของหมู่บ้าน โดยรอบข้างมีศาลากลาง   

ศูนย์ประชุมของหมู่บ้าน เป็นโฮมสเตย์ศูนย์กลางของหมู่บ้านดูแลโดยคณะกรรมการหมู่บ้าน ในแต่ละหลัง 
มีห้องน้ำภายในตัว หากมีผู้เข้าพักจะจัดให้รับประทานอาหารเป็นการรับประทานภายนอกโฮมสเตย์ เนื่องจาก
การระบาดของโรคโควิด 19 ในรอบ 4 ปีที ่ผ ่านมา (พ.ศ. 2562-2566) ไม่มีผู ้เข้าพัก จึงไม่มีการดูแล 
เป็นประจำ ทำให้ปัจจุบันมีลักษณะเสื่อมโทรม ประตูชำรุด มีฝุ่นเยอะ หญ้ารก ไม่มีนักท่องเที่ยวเข้ามาพัก  
2-4 ปี หากมีนักท่องเที่ยวสนใจที่จะเข้ามาพักจะมีการดูแลและมีแผนปรับปรุงอีกครั้งในช่วงปลายปี 2566  
แต่ละหลังสามารถรับผู้พักอาศัยเรือนแรมละ 1-2 คน  

2) เรือนแรมหลังที่ 4  
เรือนแรมหลังนี้ตั ้งอยู ่ในบ้านของเจ้าของบ้านหลังที ่ 4 เป็นเรือนแรมที ่ตั ้งอยู ่ถัดออกมา 

จากบริเวณศาลากลางของหมู่บ้าน โดยบริเวณภายนอกของโฮมสเตย์มีบริเวณที่กว้างขวาง มีลานจอดรถยนต์ 
มีรั้วป้องกันอย่างแน่นหนา มีความปลอดภัย ซึ่งบ้านหลังนี้ประกอบกิจการทำน้ำดื่มบริการให้แก่หมู่บ้ าน 
ห้องน้ำเป็นห้องน้ำภายนอกโฮมสเตย์จัดทำแบบแบ่งประเภท ชาย-หญิง มีห้องน้ำอย่างละ 1 ห้อง ระบบ
ถ่ายเทอากาศภายในห้องน้ำค่อนข้างไม่ดี ห้องพักโฮมสเตย์มีความสะอาดค่อนข้างสูง เนื่องจากเจ้าของบ้าน  
ได้มีการทำความสะอาดอยู่ตลอด โดยโฮมสเตย์หลังนี้มีประวัตินักท่องเที่ยวเข้ามาพักมากที่สุด สามารถรับ 
ผู้เข้าพักอาศัยได้ 3-5 คน โดยในรอบ 3 ปีที่ผ่านมา ยังไม่มีผู้เข้ามาพักอาศัยเนื่องจากสถานการณ์โรคระบาด
โควิด-19 
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3) เรือนแรมหลังที่ 5  
 เรือนแรมนี้ตั้งอยู่ในศูนย์คอมพิวเตอร์ประจำหมู่บ้าน มีห้องประชุม และคอมพิวเตอร์ และโถง

หน้าบ้านสำหรับทำกิจกรรม ซึ่งจะเป็นเรือนแรมแบบช่ัวคราว หากมีเรือนแรมอื่นเต็มจึงจะรับ แต่จัดที่นอนให้ 
โดยมีห้องน้ำอยู่ 2 ห้อง สามารถรับผู้เข้าพักได้ 3-5 คน 

4) เรือนแรมหลังที่ 6  
   เรือนแรมนี้ตั้งอยู่ในบ้านของเจ้าของเรือนแรม ซึ่งหลังนี้ประกอบกิจการร้านส้มตำด้วย บริเวณ

ภายนอกบ้านมีพื้นที่สำหรับจอดรถยนต์ แต่ไม่มีรั้วกั้น ภายในบ้านมีความสะอาดเนื่องจากเจ้าของโฮมสเตย์  
ทำความสะอาดอยู่ตลอด มีโต๊ะกินข้าว มีอาหาร มียารักษาโรคเบื้องต้น ครบถ้วน ห้องน้ำเป็นห้องน้ำที่อยู่ 
ในตัวบ้านไม่ได้จัดแยก ชาย-หญิง โฮมสเตย์หลังนี้ยังได้เคยรับเกียรติบัตรจากหน่วยงานด้านการท่องเที่ยวด้วย 
แต่ปัจจุบันยังไม่มีนักท่องเที่ยวเข้ามาพักเนื่องจากสถานการณ์โรคระบาดโควิด-19 สามารถรับนักท่องเที่ยวพัก
อาศัยได้ 1-2 คน 

5) เรือนแรมหลังที่ 7  
เรือนแรมนี้ตั้งอยู่ในบ้านของเจ้าของเรือนแรม อยู่ตรงข้ามกับบ้านของเจ้าของเรือนแรมหลังที่ 6 

โฮมสเตย์หลังนี้อยู่ในบริเวณเดียวกันกับโฮมสเตย์ของผู้ใหญ่บ้าน เป็นบ้านพักอาศัย มีห้องน้ำ ที่ผ่านมายัง  
ไม่ได้รับนักท่องเที่ยวเนื่องจากสถานการณ์โรคระบาด สามารถรับผู้เข้าพักได้ 1-2 คน 

6) เรือนแรมหลังที่ 8  
  เรือนแรมนี้ตั้งอยู ่ในบ้านของของเจ้าของเรือนแรม ซึ่งเป็นผู้ใหญ่บ้าน บริเวณภายนอกบ้าน  

มีพื้นที่สำหรับจอดรถยนต์ แต่ไม่มีรั้วกัน ภายในบ้านมีความสะอาดโดยเจ้าของโฮมสเตย์ทำความสะอาด  
เป็นประจำ มีห้องน้ำ ลักษณะตัวโฮมสเตย์เป็นโฮมสเตย์ยกสูงเพียงหลังเดียวของหมู่บ้าน มีความน่าพักอาศัย
ค่อนข้างสูง อุปกรณ์ครบครัน ที่ผ่านมายังไม่มีนักท่องเที่ยวพักอาศัย เนื่องจากสถานการณ์โรคระบาด สามารถ
รับนักท่องเที่ยวได้ 1-2 คน 

สภาวะอนามัยสิ่งแวดล้อมของเรือนแรมในภาพรวม พบว่าภายนอกมีสภาพแตกต่างกันไป บ้าน  
3 หลังไม่ได้ปรับปรุงภูมิทัศน์ เนื่องจากไม่มีคนพัก แต่สภาพภายในบ้านทุกหลังมีความสะอาดเพราะเจ้าของ
บ้านดูแลเป็นอย่างดี และมีแผนจะปรับปรุงหลังการหยุดระบาดของโรคโควิด-19  

2. การประเมินสภาวะความปลอดภัยด้านสุขภาพและสิ่งแวดล้อมเรือน  
การประเมินสภาวะอนามัยสิ่งแวดล้อมและความปลอดภัยด้านสุขภาพในเรือนแรม โดยประยุกต์ใช้

ตามมาตรฐาน SHA ของการท่องเที่ยวแห่งประเทศไทย ในหมู่บ้านซับสมบูรณ์แหล่งท่องเที่ยวชุมชนนวัตวิถี
โดย ดำเนินการสำรวจและประเมินทั้ง 8 หลัง การวิเคราะห์การประเมินโดยการระบุ “มี/ใช้” หรือ “ไม่มี/ 
ไม่ใช้” ตามแนวทางการประเมินตามมาตรฐาน SHA โดยมีผลการศึกษาแยกตามรายหัวข้อ ดังนี้ 

หัวข้อที่ 1 สุขลักษณะอาคารและอุปกรณ์เครื่องใช้ที่มีอยู่ในอาคาร จำนวน 3 ข้อ พบว่าเรือนแรม  
ทุกหลังยังไม่มีหรือไม่ได้ใช้ ไม่ได้ดำเนินการ ตามมาตรฐาน SHA ในหมวดที่ 1 ทั้งนี้ อาจเนื่องจากผู้ดูแล 
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เรือนแรมยังไม่มีนักท่องเที่ยวเข้าพักในช่วงเวลาที่ผ่านมา และยังไม่ทราบถึงแนวปฏิบั ติในด้านสุขลักษณะ
อาคารและอุปกรณ์เครื่องมือ ผลการศึกษาแสดง ดังตารางที่ 1  

 

ตารางที่ 1 สุขลักษณะอาคารและอุปกรณ์เครื่องใช้ที่มีอยู่ในอาคาร จำนวน 3 ข้อ (หัวข้อท่ี 1) 
 

1. สุขลักษณะอาคารและอุปกรณ์เครื่องใช้ที่มีอยู่ในอาคาร มี/ใช้ ไม่มี/ไม่ใช้ 
1. ทำความสะอาดอาคาร บริเวณโดยรอบ และบริเวณที่อาจมีการปนเปื้อน

หรือบริเวณที่มีการสัมผัสบ่อย ๆ ด้วยน้ำยาทำความสะอาดและน้ำยาฆ่า
เชื้ออย่างสม่ำเสมอ เช่น พื้น ผนัง ประตู กลอนหรือลูกบิด ประตู ราวจับ 
หรือราวบันได จุดประชาสัมพันธ์ จุดชำระเงิน สวิตซ์ไฟ ปุ่มกดลิฟต์ รีโมท 

− ท้ัง 8 เรือน
แรมไม่มี
หรือไม่ใช้ 

2. ทำความสะอาดห้องส้วมและสุขภัณฑ์ทั้งหมดให้สะอาด เช่น โถส้วม ฝา
รองนั่ง ท่ีกดชักโครกหรือโถปัสสาวะ สายฉีดชำระ กลอนหรือลูกบิดประตู 
ก๊อกน้ำและอ่างล้างมือ ด้วยน้ำยาทำความสะอาดและน้ำยาฆ่าเชื้อ
สม่ำเสมอ มีส้วมพร้อมใช้งานตลอดเวลา เพียงพอและปลอดภัยแก่
ผู้ใช้บริการทุกเพศทุกวัย รวมถึงผู้พิการหรือผู้มีปัญหาด้านสุขภาพ 

− ท้ัง 8 เรือน
แรมไม่มี
หรือไม่ใช้ 

3. มีระบบการระบายอากาศและถ่ายเทอากาศในอาคารที่เหมาะสม โดยทำ
ความสะอาดระบบการระบายอากาศและถ่ายเทอากาศอย่างสม่ำเสมอ 

− ท้ัง 8 เรือน
แรมไม่มี
หรือไม่ใช้ 

 

หัวข้อที่ 2 เรื่องการจัดอุปกรณ์ทำความสะอาดเพื่อป้องกันการแพร่กระจายเชื้อโรค จำนวน 3 ข้อ 
ผลการศึกษาพบว่าเรือนแรมทั้ง 8 หลังยังไม่มีหรือไม่ได้ใช้การจัดเตรียมอุปกรณ์ทำความสะอาดเพื่อป้องกัน
การแพร่กระจายของเชื ้อโรค เช่น การเตรียมเจลล้างมือที ่ม ีที ่มีแอลกอฮอล์อย่างน้อย 70% ขึ้ นไป  
การจัดเตรียมอุปกรณ์น้ำยาทำความสะอาดอาคาร เป็นต้น ผลการประเมินแสดงดัง ตารางที่ 2 

 

ตารางที่ 2 การจัดอุปกรณ์ทำความสะอาดเพื่อป้องกันการแพร่กระจายเชื้อโรค จำนวน 3 ข้อ (หัวข้อท่ี 2) 
 

2. การจัดอุปกรณ์ทำความสะอาดเพื่อป้องกันการแพร่กระจายเชื้อโรค มี/ใช้ ไม่มี/ไม่ใช้ 

1. เตรียมเจลล้างมือท่ีมีแอลกอฮอล์อย่างน้อย 70% ขึ้นไป ไว้ในบริเวณพื้นท่ี
ส่วนกลาง เช่น จุดประชาสัมพันธ์ ประตูทางเข้าออกหรือหน้าลิฟต์ เป็น
ต้น 

− ท้ัง 8 เรือน
แรมไม่มี
หรือไม่ใช้ 

2. บริเวณอ่างล้างมือและห้องส้วมต้องสะอาด และจัดให้มีสบู่ล้างมืออย่าง
เพียงพอ 

− ท้ัง 8 เรือน
แรมไม่มี
หรือไม่ใช้ 

3. จัดเตรียมอุปกรณ์น้ำยาทำความสะอาดอาคาร น้ำยาฆ่าเชื้ออุปกรณ์
สิ่งของเครื่องใช้ เช่น น้ำยาทำความสะอาดพ้ืน น้ำยาล้างห้องน้ำ และ
เหล็กคีบด้ามยาวสำหรับเก็บขยะมูลฝอย เป็นต้น 

− ท้ัง 8 เรือน
แรมไม่มี
หรือไม่ใช้ 
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หัวข้อที่ 3 หมวดการป้องกันสำหรับเจ้าหน้าที่ผู ้ปฏิบัติงาน จำนวน 7 ข้อ ผลการศึกษาพบว่า 
ทุกเรือนแรมมีการดำเนินการเกี่ยวกับหัวข้อย่อยที่ 2 ซึ่งกล่าวถึง “หากผู้ปฏิบัติงานมีอาการเจ็บป่วย เช่น มีไข้ 
ไอ จาม เจ็บคอ มีน้ำมูก เหนื่อยหอบ ให้หยุดปฏิบัติงานและเข้ารับการรักษาตัวในสถานบริการสาธารณสุข” 
สำหรับหัวข้ออ่ืนๆ นอกจากน้ันท้ัง 8 เรือนแรมไม่มีการดำเนินการหรือไม่ใช้ ผลการศึกษาแสดงดังตารางที่ 3 
 

ตารางที่ 3 การป้องกันสำหรับเจ้าหน้าท่ีผู้ปฏิบตัิงาน จำนวน 7 ข้อ (หัวข้อท่ี 3) 
 

3. การป้องกันสำหรับเจ้าหน้าที่ผู้ปฏิบัติงาน มี/ใช้ ไม่มี/ไม่ใช้ 

1. ผู ้ปฏิบัติงานที ่มีความเสี ่ยงต่อการรับสัมผัส เช่น พนักงานต้อนรับ 
พนักงานประชาสัมพันธ์ พนักงงานยกกระเป๋า ลูกค้าประชาสัมพันธ์ 
รวมถึงพนักงานทำความสะอาด เป็นต้น ต้องมีการป้องกันตนเอง โดยใส่
หน้ากากผ้าหรือหน้ากากอนามัย ทำความสะอาดมืออย่างสม่ำเสมอ 
หลีกเลี ่ยงการใช้มือสัมผัสใบหน้า ตา ปาก จมูก โดยไม่จำเป็น และ
พนักงานทำความสะอาดต้องสวมถุงมือขณะปฏิบัติงาน 

− ท้ัง 8 เรือน
แรมไม่มี
หรือไม่ใช้ 

2. หากผู้ปฏิบัติงานมีอาการเจ็บป่วย เช่น มีไข้ ไอ จาม เจ็บคอ มีน้ำมูก 
เหนื่อยหอบ ให้หยุดปฏิบัติงานและเข้ารับการรักษาตัวในสถานบริการ
สาธารณสุข 

ท้ัง 8 เรือน
แรมมีการ
ดำเนินการ 

− 

3. ต้องล้างมือด้วยสบู่และน้ำ หรือการใช้แอลกอฮอล์สำหรับทำความสะอาด
มืออย่างสม่ำเสมอ ก่อนการปฏิบัติงาน หลังสัมผัส สิ่งสกปรก หลังถอด
อุปกรณ์ป้องกันส่วนบุคคล และหลังปฏิบัติงานเสร็จ 

− ท้ัง 8 เรือน
แรมไม่มี
หรือไม่ใช้ 

4. ควรจัดให้มีสื่อหรือป้ายแนะนำการล้างมืออย่างถูกวิธี บริเวณอ่างล้างมือ
หรือสังเกตเห็นได้ชัดเจน 

− ท้ัง 8 เรือน
แรมไม่มี
หรือไม่ใช้ 

5. พนักงานเก็บรวบรวมขยะมูลฝอยต้องมีการป้องกันตนเองโดยสวม
หน้ากากผ้าหรือหน้ากากอนามัย สวมถุงมือยาง ผ้ายาวกันเปื้อน และใช้
เหล็กคีบด้าวมยาวเก็บขยะใส่ถุง มัดปากถุงให้มิดชิดรวบรวมไว้ที่พักขยะ 
และล้างมือให้สะอาดด้วยสบู่หรือน้ำหลังปฏิบัติงานทุกครั้ง 

− ท้ัง 8 เรือน
แรมไม่มี
หรือไม่ใช้ 

6. มีการให้ความรู้ คำแนะนำ และเผยแพร่สื่อประชาสัมพันธ์แก่ผู้ปฏิบัติงาน − ท้ัง 8 เรือน
แรมไม่มี
หรือไม่ใช้ 

7. จัดหาสื่อประชาสัมพันธ์ หรือช่องทางให้ความรู้ในการป้องกันและการลด
ความเสี ่ยงการแพร่กระจายเชื ้อไวร ัส COVID-19 ให้ก ับเจ ้าหน้าท่ี
ผู้ปฏิบัติงานและผู้รับบริการ เช่น วิธีสังเกต ผู้สงสัยติดเชื้อไวรัส COVID-
19 คำแนะนำการปฏิบัติตัวท่ีถูกต้อง 

− ท้ัง 8 เรือน
แรมไม่มี
หรือไม่ใช้ 

 

หัวข้อที ่ 4 หมวดผู ้ประกอบการ (พื ้นที ่สาธารณะ) จำนวน  13 ข้อ ผลการศึกษาพบว่าทั ้ง 8  
เรือนแรมมีการดำเนินการในข้อย่อยที ่ 12 เรื ่องการ “จำกัดจำนวนผู้รับบริการในสัดส่วนที่เหมาะสม  
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โดยคำนึงถึงการป้องกันการแพร่เชื้อเป็นหลัก” สำหรับหัวข้อย่อยอื่นไม่มีการดำเนินการ โดยผลการศึกษา
แสดงดังตารางที่ 4 
 

ตารางที่ 4 ผู้ประกอบการ (พื้นที่สาธารณะ) จำนวน 15 ข้อ (หัวข้อที่ 4) 
 

4 ผู้ประกอบการ (พื้นที่สาธารณะ) มี/ใช้ ไม่มี/ไม่ใช้ 

1 จัดให้มีทางเข้า-ออกทางเดียว สำหรับผู้รับบริการ ในกรณีที่มีทางเข้า -
ออกหลายทางต้องมีจุดคัดกรองทุกเส้นทาง 

− ท้ัง 8 เรือน
แรม ไม่มี
หรือไม่ใช้ 

2 จัดให้มีการตรวจวัดอุณหภูมิ ของพนักงานและผู้รับบริการทุกครั้ง และ
ทำสัญลักษณ์ให้กับผู ้ที่ผ่านคัดกรอง(ถ้ามีอุณหภูมิสูงเกิน 37.5 องศา
เซลเซียส ห้ามปฏิบัติงานหรือใช้บริการและแนะนำให้พบแพทย์) 

− ท้ัง 8 เรือน
แรม ไม่มี
หรือไม่ใช้ 

3 ลงทะเบียนประวัติพนักงานและผู้รับบริการ รวมท้ังประวัติการเดินทาง − ท้ัง 8 เรือน
แรม ไม่มี
หรือไม่ใช้ 

4 อนุญาตให้เฉพาะผู้รับบริการที่สวมหน้ากากผ้าหรือหน้ากากอนามัยเข้า
ใช้บริการเท่าน้ัน 

− ท้ัง 8 เรือน
แรม ไม่มี
หรือไม่ใช้ 

5 จัดให้มีที่ล้างมือด้วยน้ำหรือสบู่ หรือเจลแอลกอฮอล์ สำหรับทำความ
สะอาดมือ ไว้บริการอย่างเพียงพอ 

− ท้ัง 8 เรือน
แรม ไม่มี
หรือไม่ใช้ 

6 จัดพ้ืนท่ีรอคิว และต้องมีระยะห่างระหว่างบุคคลอย่างน้อย  1 เมตร − ท้ัง 8 เรือน
แรม ไม่มี
หรือไม่ใช้ 

7 จัดวางแผ่นรองพื้นผสมน้ำยาฆ่าเชื้อบริเวณทางขึ้น หรือทางเข้าอาคาร − ท้ัง 8 เรือน
แรม ไม่มี
หรือไม่ใช้ 

8 จัดพ้ืนท่ีสำหรับการต้อนรับให้เหมาะสม และเว้นระยะห่างระหว่างบุคคล
อย่างน้อย 1 เมตร 

− ท้ัง 8 เรือน
แรม ไม่มี
หรือไม่ใช้ 

9 ทำความสะอาดสถานท่ีอย่างสม่ำเสมอ และผิวสัมผัสร่วมอย่างน้อยทุก ๆ 
2 ชั่วโมง เช่น ลูกบิด มือจับประตู ราวบันได ลิฟต์ 

− ท้ัง 8 เรือน
แรม ไม่มี
หรือไม่ใช้ 

10 มีการกำจัดขยะ ของเสีย กระดาษชำระ และหน้ากากอนามัยที่ใช้แล้ว
อย่างเหมาะสม 

− ท้ัง 8 เรือน
แรม ไม่มี
หรือไม่ใช้ 
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ตารางที่ 4 (ต่อ) ผู้ประกอบการ (พื้นที่สาธารณะ) จำนวน 15 ข้อ (หัวข้อท่ี 4) 
 

4 ผู้ประกอบการ (พื้นที่สาธารณะ) มี/ใช้ ไม่มี/ไม่ใช้ 

11 จัดให้มีการระบายอากาศที่ดี มีการไหลเวียนของอากาศภายในอาคารท่ี
ได้มาตรฐาน หรือมีการฟอกอากาศที่มีประสิทธิภาพ สามารถกรองฝุ่น 
PM2.5 เพื่อไม่้ให้เป็นแหล่งสะสมเชื้อหรือแบคทีเรียและไวรัสได้ 

− ท้ัง 8 เรือน
แรม ไม่มี
หรือไม่ใช้ 

12 จำกัดจำนวนผู้รับบริการในสัดส่วนที่เหมาะสม โดยคำนึงถึงการป้องกัน
การแพร่เชื้อเป็นหลัก 

ท้ัง 8 เรือน
แรมมีการ
ดำเนินการ 

− 

13* ควรมีเส้นทางหรือแนวบอกเส้นทางอย่างชัดเจนในการเข้ารับบริการ เช่น 
การตีเส้น หรือจุดสี เพื่อแสดงระยะยืนเว้นห่าง เช่น เคาน์เตอร์เช็คอิน 
ลิฟต์ เป็นต้น 

  

14* พัฒนาเทคโนโลยีใหม่ ๆ ในโรงแรม เพื่อช่วยลดการสัมผัส เช่น การสร้าง 
QR Code แทนการใช้ Key Card 

  

15 สื่อสารให้ความรู้ข้อแนะนำในช่องทางต่าง ๆ เพื่อลดความเสี่ยงในการ
แพร่กระจายเชื้อไวรัส COVID-19 เช่น จัดให้มีป้ายแสดงคำเตือน แนว
ปฏิบัติของผู้ใช้บริการ 

− ท้ัง 8 เรือน
แรม ไม่มี
หรือไม่ใช้ 

หมายเหตุ: * ไม่มีการประเมินในหวัข้อดังกล่าวเนื่องจากไมม่ีลักษณะดังกล่าวในเรือนแรม 
 

หัวข้อที่ 5 หมวดผู้ประกอบการ (ห้องพัก) จำนวน 6 ข้อ ผลการศึกษาพบว่าทั้ง 6 เรือนแรม 
ไม่มีหรือไม่ใช้ หรือไม่ได้ดำเนินการที่เกี่ยวข้องในกิจกรรมการการทำความสะอาดที่ป้องกันการแพร่เชื้อโควิด 
ผลการประเมินแสดงดัง ตารางที่ 5 
 

ตารางที่ 5 ผู้ประกอบการ (ห้องพัก) จำนวน 7 ข้อ (หัวข้อท่ี 5) 
 

5. ผู้ประกอบการ (ห้องพัก) มี/ใช้ ไม่มี/ไม่ใช้ 

1. ทำความสะอาดห้องพักอย่างสม่ำเสมอ และทำความสะอาดผิวสัมผัสร่วม
อย่างน้อยทุก 2 ชั่วโมง เช่น ท่ีจับประตู ห้องน้ำ เป็นต้น 

− ท้ัง 8 เรือน
แรมไม่มี
หรือไม่ใช้ 

2. มีการกำจัดขยะ ของเสีย กระดาษชำระ และหน้ากากอนามัยที่ใช้แล้ว
อย่างเหมาะสม 

− ท้ัง 8 เรือน
แรมไม่มี
หรือไม่ใช้ 

3. มีฝาครอบอาหารทุกครั ้งขณะเสิร์ฟในการให้บริการ Room Service 
ตามมาตรฐานร้านอาหาร 

− ท้ัง 8 เรือน
แรมไม่มี
หรือไม่ใช้ 

 
 



วารสารศูนย์อนามัยท่ี 9 ปีที่ 18 ฉบับที่ 3 กันยายน-ธันวาคม 2567 
Regional Health Promotion Center 9 Journal Vol. 18 No. 3 September-December 2024 

1177 

 

ตารางที่ 5 ผู้ประกอบการ (ห้องพัก) จำนวน 7 ข้อ (หัวข้อท่ี 5) 
 

5. ผู้ประกอบการ (ห้องพัก) มี/ใช้ ไม่มี/ไม่ใช้ 

4. ใช้ผ้าทำความสะอาดท่ีผ่านการฆ่าเชื้อ ร่วมกับน้ำยาฆ่าเชื้อ เพื่อทำความ
สะอาดห้องพักให้มีความปลอดภัย 

− ท้ัง 8 เรือน
แรมไม่มี
หรือไม่ใช้ 

5. ล้างอุปกรณ์ทำความสะอาด และผ้าทำความสะอาดท้ังหมดด้วยน้ำยาฆ่า
เชื ้อ เพิ ่มระดับความเข้มข้น (ppm) ของน้ำยาทำความสะอาด โดย
อ้างอิงจากคู่มือและคำแนะนำของผู ้ผลิตน้ำยาทำความสะอาดให้สา
มารภกำจัดเชื้อไวรัสได้ 

− ท้ัง 6 เรือน
แรมไม่มี
หรือไม่ใช้ 

6. มีการทำความสะอาดด้วยน้ำยาฆ่าเชื้อโรค ตามทางเดินห้องพักอย่าง
สม่ำเสมอ 

− ท้ัง 8 เรือน
แรมไม่มี
หรือไม่ใช้ 

7.* ปรับตำแหน่งเครื่องปรับอากาศห้องพักทุกห้องให้เหมาะสม เพื่อการ
ไหลเวียนของอากาศ 

 
 

หมายเหตุ: * ไม่มีการประเมินในหวัข้อดังกล่าวเนื่องจากไมม่ีลักษณะดังกล่าวในเรือนแรม 

 

3. คุณภาพน้ำด่ืมน้ำใช้ในเรือนแรม 
การศึกษานี้ได้เก็บตัวอย่างคุณภาพน้ำดื่มน้ำใช้ ณ เรือนแรมทุกหลังในจุดเก็บน้ำใช้ และจุดเก็บ 

น้ำดื ่ม ซึ ่งน้ำใช้หรือน้ำประปาของหมู่บ้านเป็นระบบประปาน้ำใต้ดิน และน้ำดื ่มเป็นน้ำดื ่มจากถังน้ำดื่ม  
จากร้านจำหน่ายน้ำในหมู่บ้าน  ตัวอย่างน้ำทำการส่งตัวอย่างน้ำวิเคราะห์โดยศูนย์เครื่องมือวิทยาศาสตร์  
และเทคโนโลยี มหาวิทยาลัยเทคโนโลยีสุรนารี จากผลการวิเคราะห์น้ำดื่มพบว่าค่าดัชนีคุณภาพน้ำทั้งค่า 
ความเป็นกรดด่าง (pH) ความขุ ่น สี ปริมาณของแข็งทั ้งหมด (TS) คลอไรด์ ฟีนอล ซัลเฟต เหล็ก  
ความกระด้าง ไนเตรต มีค่าอยู่ในเกณฑ์มาตรฐาน ส่วนคุณภาพน้ำใช้พบว่าค่าดัชนีคุณภาพน้ำ ค่าความเป็น
กรดด่าง (pH) ความขุ่น สี คลอไรด์ ซัลเฟต ความกระด้าง ไนเตรต ปริมาณของแข็งละลายน้ำทั้งหมด (TDS) 
และไซยาไนด์ อยู ่ในเกณฑ์มาตรฐาน ยกเว้นค่าเหล็กในน้ำเรือนแรมหลังที่  1-3 หลังที ่ 4 และ 6 และ 
ค่าแมงกานีสมีค่าสูงกว่ามาตรฐานทุกหลัง ผลการวิเคราะห์คุณภาพน้ำแสดงดังตารางที่ 6 

 

  



วารสารศูนย์อนามัยท่ี 9 ปีที่ 18 ฉบับที่ 3 กันยายน-ธันวาคม 2567 
Regional Health Promotion Center 9 Journal Vol. 18 No. 3 September-December 2024 

1178 

 

ตารางที่ 6 ผลการวิเคราะห์คณุภาพน้ำดื่มและน้ำประปาของเรือนแรมจำนวน 8 หลัง 
 

ดัชนี 
คุณภาพ 

น้ำ 
หน่วย 

น้ำดื่ม น้ำประปา (เรือนแรมหลังท่ี 1-8) 
ผล เกณฑ์

มาตรฐาน 
หลังท่ี 
1-3 

หลังท่ี  
4 

หลังท่ี 
5 

หลังท่ี 
6 

หลังท่ี 
7 

หลังท่ี 
8 

เกณฑ์
มาตรฐาน 

pH − 7.3 7.0-8.5 6.7 6.8 6.7 6.7 6.7 6.7 6.5-8.5 
ความขุ่น NTU 0.4 ไม่เกิน 5 <0.02 <0.02 <0.02 <0.02 <0.02 <0.02 ไม่เกิน 5 

สี Pt-Co ไม่พบ ไม่เกิน 5 0.5 1.5 0.6 0.4 0.2 0.2 ไม่เกิน 5 
TS mg/L 12 ไม่เกิน 

600 
− − − − − − − 

คลอไรด ์ mg/L 
as CI 

ไม่พบ ไม่เกิน 
250 

30 26 27 31 28 28 ไม่เกิน 
250 

ฟีนอล mg/L 0.03 − − − − − − − − 
ซัลเฟต mg/L <2 ไม่เกิน 

1000 
30 26 27 31 28 28 ไม่เกิน 

250 
เหล็ก mg/L <0.02 ไม่เกิน 0.5 1.1 1.1 0.4 4.1 <0.1 <0.1 ไม่เกิน 0.5 
ความ

กระด้าง 
mg/L 

as 
CaCO3 

5 ไม่เกิน 
300 

170 149 139 160 136 136 ไม่เกิน 
500 

ไนเตรท mg/L-N 2.6 ไม่เกิน 45 8.6 4.2 4.8 7.6 4.2 4.2 ไม่เกิน 50 
แมงกานีส mg/L − − 5 2 <2 <2 <2 <2 ไม่เกิน 0.3 

TDS mg/L − − 290 243 268 268 268 268 ไม่เกิน 
600 

ไซยาไนด์ Mg/L − − 0.051 0.035 0.003 <0.002 <0.002 <0.002 ไม่เกิน 
0.07 

หมายเหตุ: - แสดงว่าไม่ได้ทำการตรวจวัด 
 

4. การจัดอบรมให้ความรู้และการประชุมการมีส่วนร่วม 
จากการสำรวจและประเมินด้านอนามัยสิ่งแวดล้อมของเรือนแรมตามเกณฑ์มาตรฐาน SHA พบว่า

ผู้ประกอบการยังไม่ได้ดำเนินการหรือปฏิบัติตามมาตรฐานฯ คณะผู้วิจัยจึงได้จัดการประชุมอบรมให้ความรู้  
แก่ผู้ที่เกี่ยวข้องกับการจัดการเรือนแรม หัวข้อ “มาตรฐานด้านสุขอนามัยและความปลอดภัยในเรือนแรม” 
และทดสอบความรู้ก่อนหลังการอบรม โดยวิทยากรจากสำนักวิชาสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยเทคโนโลยี
สุรนารี ในช่วงเดือน มิถุนายน พ.ศ. 2565 โดยมีผู้เข้าร่วมกิจกรรมเป็นเจ้าของเรือนแรมและผู้ที่เกี่ยวข้อง 
จำนวน 8 คน และนำเสนอผลการสำรวจและการประเมินสภาวะอนามัยสิ่งแวดล้อมและความปลอดภัย  
ในเรือนแรม การประชุมรับฟังความคิดเห็นจากผู้เข้าร่วมประชุมเพื่อสรุปผลและรับฟังความต้องการเกี่ยวกับ
ความปลอดภัยสุขภาพและสิ่งแวดล้อมเรือนแรมในเรื่องที่ผู้ที่เกี่ยวข้องกับเรือนแรมสามารถดำเนินการได้ 
สำหรับการทดสอบความรู้ก่อนหลังผู้เข้าร่วมอบรมตอบคำถามถูกผิดจำนวน 10 ข้อ ผลการทดสอบความรู้
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ก่อนหลังพบว่าก่อนการอบรมผู้เข้าร่วมกิจกรรมมีคะแนนค่าเฉลี่ย 5.5 จากคะแนนเต็ม 10 และเมื่อหลัง 
การอบรมมีค่าคะแนนเฉลี่ยเพิ่มขึ้นเป็น 9.0 จากคะแนนเต็ม 10 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 1.2 ผลการประชุม
แบบมีส่วนร่วมพบว่า จากมาตรฐานฯ SHA ในหัวข้อที่ 1-5 ซึ่งประกอบด้วยหัวข้อที่ 1 สุขลักษณะอาคาร 
และอุปกรณ์เครื่องใช้ที่มีอยู่ในอาคาร หัวข้อที่ 2 การจัดอุปกรณ์ทำความสะอาดเพื่อป้องกันการแพร่กระจาย
เชื้อโรค หัวข้อที่ 3 การป้องกันสำหรับเจ้าหน้าที่ผู้ปฏิบัติงาน หัวข้อที่ 4 ผู้ประกอบการ (พื้นที่สาธารณะ) 
หัวข้อที่ 5 ผู้ประกอบการ (ห้องพัก) เจ้าของเรือนแรมและผู้ที่เกี่ยวข้องสามารถดำเนินการได้ด้วยตนเอง และ
ปฏิบัติตามเกณฑ์ด้านอนามัยสิ ่งแวดล้อมได้ ยกเว้นในส่วนของหัวข้อที่ 3 ข้อย่อยที่ 7 ผู้ที ่เกี ่ยวข้องกับ 
เรือนแรมต้องการสนับสนุนโดยเฉพาะสื่อประชาสัมพันธ์เกี ่ยวข้องกับ  “สื่อหรือป้ายแนะนำการล้างมือ 
อย่างถูกวิธี” “การป้องกันและการลดความเสี่ยงการแพร่กระจายเชื ้อไวรัส  COVID-19” และ หัวข้อที่ 5  
ข้อย่อยที่ 2 ในเรื ่ององค์ความรู้ด้านการจัดการขยะ ซึ่งการศึกษานี้ได้ดำเนินการผลิตสื่อประชาสัมพันธ์  
และออกให้คำแนะนำเรือนแรมแต่ละหลังในช่วงเดือนธันวาคม พ.ศ. 2565 
 

สรุปและอภิปรายผล 
ชุมชนบ้านซับสมบูรณ์เป็นชุมชนเล็กๆ อยู่ในเขตพื้นที่ ต.ทุ่งจังหัน อ.โนนสุวรรณ จ.บุรีรัมย์ สภาพ

พื้นที่เป็นท่ีราบลุ่ม รอบล้อมไปด้วยพื้นท่ีไร่มันสำปะหลัง สวนทุเรียน และสวนยางพารา คนในชุมชนส่วนใหญ่
มีอาชีพทำการเกษตร ทำไร่ทำนา เพาะเห็ด มีวิถีชุมชนที่เรียบง่ายและเป็นแหล่งเพาะเห็ดโคนญี่ปุ่น และมี  
บ่อน้ำแร่จากธรรมชาติที่ใช้ในการรดเห็ด ทำให้เห็ดมีรสชาติ กรอบ หวาน อีกทั้งยังมีกิจกรรมท่องเที ่ยว  
เชิงเกษตรที่น่าสนใจอีกด้วย บ้านซับสมบูรณ์ ได้เปิดเป็นชุมชนท่องเที่ยว ต้อนรับนักท่องเที่ยวมาเรียนรู้วิถีชีวิต
ของคนในชุมชน โดยมีกิจกรรมท่องเที่ยวเชิงเกษตรที่น่าสนใจ เช่น สาธิตการเพาะเห็ดนางฟ้า เห็ดโคนญี่ปุ่น 
ชมบ่อน้ำแร่ผุดธรรมชาติ ชมศูนย์การเรียนรู้ ชมสวนเกษตร ซึ่งหมู่บ้านนี้ กรมการพัฒนาชุมชน ได้ส่งเสริ ม 
ให้เป็นหมู่บ้าน “นวัตวิถี” ที่มีวิถีชีวิตที่โดดเด่น มีผลิตภัณฑ์สินค้าและบริการ ที่มีการนำนวัตกรรมที่เกิด  
กับชุมชนร่วมกับวิถีชาวบ้าน โดยนักท่องเที่ยวหรือบุคคลภายนอกสามารถเข้าไปสัมผัสวิถีชีวิต เรียนรู้
ว ัฒนธรรมความเป็นอยู ่ อาหารการกิน และแหล่งท่องเที ่ยวของชุมชน โดยการเอาวิถีชีว ิตออกมา 
เป็นผลิตภัณฑ์และบริการ สนับสนุนให้คนในท้องถิ ่นพัฒนาชุมชนของตนเองให้เข้มแข็งและยั ่งยืน  
โดยการจัดการท่องเที่ยวโดยชุมชน OTOP นวัตวิถีมีอิทธิพลต่อการพัฒนาชุมชนอย่างยั่งยืนอย่างมีนยัสำคัญ 
โดยกระบวนการมีส่วนร่วมของชุมชน ทุนวัฒนธรรม ทรัพยากรที่มีอยู่ในชุมชนเป็นตัวแปรที่มีส่วนสำคัญ 
ของการจัดการการท่องเที่ยวโดยชุมชนต่อการพัฒนาชุมชนอย่างยั่งยืน และสร้างความเข้มแข็งให้ชุมชน
สามารถปรับตัวอยู่ในสังคม โดยยังคงอนุรักษ์วัฒนธรรมและประยุกต์ให้สอดคล้องกับยุคสมัย(9-10)   

นอกจากน้ีทางหมู่บ้านยังมีทีพ่ักแบบเรือนแรมหรือโฮมสเตย์ และอาหารท้องถิ่นรสไทยแท้ ไว้บริการ
สำหรับนักท่องเที่ยวอีกด้วย จากผลการประเมินความปลอดภัยด้านสุขภาพและสิ่งแวดล้อมเรือนแรม 
(Homestay) ในเรือนแรมตามมาตรฐาน SHA ใน 5 หัวข้อ ซึ่งประกอบด้วย หัวข้อที่ 1 สุขลักษณะอาคาร 
และอุปกรณ์เครื่องใช้ที่มีอยู่ในอาคาร หัวข้อที่ 2 การจัดอุปกรณ์ทำความสะอาดเพื่อป้องกันการแพร่กระจาย
เชื้อโรค หัวข้อที่ 3 การป้องกันสำหรับเจ้าหน้าที่ผู้ปฏิบัติงาน หัวข้อที่ 4 ผู้ประกอบการ (พื้นที่สาธารณะ)  
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และหัวข้อที่ 5 ผู้ประกอบการ (ห้องพัก) รวมเป็น 35 ข้อย่อย ดำเนินการสำรวจและประเมินเรือนแรม 
ในหมู่บ้านซับสมบูรณ์ทั้ง 8 หลัง พบว่าเรือนแรมทั้งหมดมีการดำเนินการเพียง 2 หัวข้อย่อยประกอบด้วย 
ข้อ “หากผู้ปฏิบัติงานมีอาการเจ็บป่วย เช่น มีไข้ ไอ จาม เจ็บคอ มีน้ำมูก เหนื่อยหอบ ให้หยุดปฏิบัติงาน  
และเข้ารับการรักษาตัวในสถานบริการสาธารณสุข” และ หัวข้อ “จำกัดจำนวนผู้รับบริการในสัดส่วน 
ที่เหมาะสม โดยคำนึงถึงการป้องกันการแพร่เชื้อเป็นหลัก” สำหรับหัวข้อย่อยอื่นๆ ยังไม่มีการดำเนินการ  
หรือไม่ได้ใช้งาน ทั้งนี้ เนื่องจากในช่วง 3 ปีท่ีผ่านมา (พ.ศ. 2563-2565) เกิดสถานการณ์โรคระบาดโควิด-19 
ทำให้ไม่มีนักท่องเที่ยวเข้ามาพัก เรือนแรมของหมู่บ้านไม่มีการบำรุงรักษา ส่วนเรือนแรมที่ตั้งอยู่ในบ้านผู้พัก
อาศัยหรือดำเนินการโดยเจ้าของเองยังไม่มีความรู้ความเข้าใจในหลักการป้องกันการระบาดของโรค และ  
การจัดการด้านอนามัยสิ่งแวดล้อม ซึ่งจากการจัดอบรมให้ความรู้แก่ผู้ที่เกี่ยวข้องและการยกระดับการปฏิบัติ
ที ่ดีในการจัดการอนามัยสิ่งแวดล้อมเรือนแรม พบว่าในหลายหัวข้อด้านการจัดการอนามัยสิ ่งแวดล้อม 
และความปลอดภัยต่อสุขภาพ เจ้าของเรือนแรมและผู้ที่เกี่ยวข้องสามารถดำเนินการและปฏิบัติตามเกณฑ์ 
ได้ด้วยตนเอง ยกเว้นที่เกี่ยวข้องกับการมีสื่อประชาสัมพันธ์ เช่น สื่อหรือป้ายแนะนำการล้างมืออย่างถูกวิธี 
การป้องกันและการลดความเสี่ยงการแพร่กระจายเชื้อไวรัส COVID-19 และวิธีการจัดการขยะ 

การยกระดับการท่องเที่ยวที่พักชุมชนให้ได้ตามแนวปฏิบัติมาตรฐานความปลอดภัยด้านสุขอนามัย 
(Amazing Thailand Safety and  Health Administration : SHA) จากการศึกษาของ ดารณี อาจหาญ 
เกิดศิริ เจริญวิศาล และมนัสสินี บุญมีศรีสง่า(5) พบว่าสิ่งท่ีสำคัญคือการที่ให้เจ้าของเรือนแรมและผู้ที่เกี่ยวข้อง
รับรู้ถึงประโยชน์และความสำคัญของการปรับปรุงมาตรฐานเกณฑ์ด้านความสะอาดและสุขอนามัย และการมี
แนวปฏิบัติของแหล่งท่องเที่ยวที่พักชุมชมสัมผัสวัฒนธรรมมาตรฐานปลอดภัยด้านสุขอนามัยป้องกันเช้ือ  
โควิด-19 นำไปสู่การยกระดับมาตรฐานความปลอดภัยด้านสุขอนามัยเพื ่อการท่องเที ่ยว การกำหนด
หล ักเกณฑ์แนวปฏิบ ัต ิการดำเนินงานของที ่พ ักช ุมชนสัมผ ัสว ัฒนธรรมในการสร ้างความม ั ่นใจ  
ให้กับนักท่องเที่ยว เพื่อสนับสนุนนโยบายกระตุ้นเศรษฐกิจอุตสาหกรรมท่องเที่ยววิถีใหม่การยกระดับ  
การท่องเทีย่วท่ีพักชุมชน   

การท่องเที ่ยววิถ ีใหม่ (New normal) เป็นการปรับกระบวนทัศน์การท่องเที ่ยวปลอดภัย 
ด้านสุขอนามัย และเป็นอิทธิพลทางสังคมสู่แนวคิด ทำให้ให้ธุรกิจที่พักและเรือนแรมต้องปรับตัวให้เข้ากับ
สถานการณ์การแพร่ระบาดของไวรัสโควิด-19 หรือโรคระบาดอุบัติใหม่ในอนาคต โดยเฉพาะเรื ่อง 
ความสะอาด ความปลอดภัยต่อสุขภาพป้องกันความเสี่ยงการแพร่ระบาดของเชื้อโรค (4) โดยแนวปฏิบัติที่ดี
ด้านความปลอดภัยต่อสุขภาพและอนามัยสิ่งแวดล้อมในเรือนแรม จึงเป็นแนวทางให้ชุมชนและเจ้าของ  
เรือนแรม เตรียมความพร้อมเพื่อการรับนักท่องเที่ยวที่จะเข้ ามาพักในอนาคตเพื่ออนามัยสิ่งแวดล้อมที่ดี 
ของนักท่องเที่ยว แนวปฏิบัติที่ดีควรข้อควรปฏิบัติ (Check list) ที่สามารถนำไปประยุกต์ใช้ในเรือนแรม 
หรือชุมชนที่จะมีการบริการด้านเรือนแรมซึ่งเป็นที่เจ้าของเรือนแรมและกลุ่มชุมชนนำไปปฏิบัติเพื่อป้องกัน
การแพร่กระจายของเช้ือโรคในวิถีชีวิตใหม่ ซึ่งพิจารณาจาก 9 ด้านที่สำคัญคือ 1) แนวปฏิบัติที่ดีสำหรับ 
การจัดการห้องพักในเรือนแรม 2) การจัดการพื ้นที ่ส ่วนกลางในเรือนแรม 3) การสุขาภิบาลอาหาร  
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4) การจัดการน้ำดื ่มน้ำใช้ 5) ด้านห้องน้ำห้องส้วม 6) ด้านการจัดการน้ำเสียและขยะมูลฝอย 7) ด้าน 
การจัดการความปลอดภัย 8) แนวปฏิบัติสำหรับเจ้าของ เรือนแรม และ 9) แนวปฏิบัติที่ดีสำหรับผู้รับบริการ
ในเรือนแรม (12-14) 

จากการวิเคราะห์คุณภาพน้ำดื่มน้ำใช้ของเรือนแรมทั้ง 8 หลัง สำหรับคุณภาพน้ำดื่มพบว่าค่าดัชนี
คุณภาพน้ำทั้งค่าความเป็นกรดด่าง (pH) ความขุ่น สี ปริมาณของแข็งทั้งหมด (TS) คลอไรด์ ฟีนอล ซัลเฟต 
เหล็ก ความกระด้าง ไนเตรต มีค่าอยู่ในเกณฑ์คุณภาพน้ำบริโภคในภาชนะที่ปิดสนิท (7) สำหรับคุณภาพน้ำใช้
พบว่าค่าดัชนีคุณภาพน้ำ ค่าความเป็นกรดด่าง (pH) ความขุ่น สี คลอไรด์ ซัลเฟต ความกระด้าง ไนเตรต 
ปริมาณของแข็งละลายน้ำทั้งหมด (TDS) และไซยาไนด์ อยู่ในเกณฑ์มาตรฐานคุณภาพน้ำประปาดื่มได้ (8) 
ยกเว้นค่าเหล็กในน้ำเรือนแรมหลังที่ 1-3 หลังที่ 4 และ 6 และค่าแมงกานีสในน้ำมีค่าสูงกว่ามาตรฐานทุกหลัง 
ทั ้งนี ้ น้ำประปาของหมู ่บ ้านเป็นประปาแหล่งน้ำใต้ดิน ซึ ่งโดยธรรมชาติอาจมีเหล็กและแมงกานีส 
เป็นองค์ประกอบจากการละลายของสินแร่ตามธรรมชาติ ซึ่งระบบประปาของหมู่บ้านควรมีการปรับปรุง
คุณภาพน้ำ เช่น กระบวนการเติมอากาศ และการตกตะกอน สำหรับครัวเรือนที่จะนำน้ำประปาใต้ดิน  
มาอุปโภคบริโภค ควรมีกระบวนการปรับปรุงคุณภาพน้ำ เช่นการต้ม หรือชุดอุปกรณ์การแลกเปลี่ยนไอออน 
(Ion exchange) เพื ่อช่วยลดปริมาณของเหล็กและแมงนีส และการปรับปรุงคุณภาพน้ำเพื่อการอุปโภค
บริโภคที่สะอาดและปลอดภัย(15) 

ข้อเสนอแนะจากการวิจัย 
1. หน่วยงานที่เกี่ยวข้องควรมีการดำเนินการประเมินสภาวะอนามัยสิ่งแวดล้อมและสุขภาพ และ  

การอบรมให้ความรู้ควรมีการดำเนินการอย่างสม่ำเสมอ เพื่อให้ผู้ที่เกี่ยวข้องกับเรือนแรมที่พักของชุมชน  
มีความพร้อมในการต้อนรับนักท่องเที่ยวท่ีเข้ามาพัก อันเป็นการสนองนโยบายกระทรวงสาธารณสุข ปี 2567 
Safety Tourist และนโยบายกรมอนาม ัยในประเด ็น Environmental Health อนาม ัยส ิ ่ งแวดล ้อม 
ได้มาตรฐาน ปลอดภัย เอื้อต่อการมีสุขภาพ 

2. คณะกรรมการหมู่บ้าน และเจ้าของเรือนแรมที่เปิดเป็นที่พักของชุมชนใช้แนวทางการปฏิบัติที่ดี  
เป็นแนวทาง (Check list) พัฒนาให้เป็นไปตามมาตรฐาน โดยปฏิบัติตามแนวทางทั้งก่อน ระหว่าง และ  
หลังการรับนักท่องเที่ยวเข้ามาพัก และควรมีกรรมการหรือข้อตกลงของหมู่บ้านในประเมินความปลอดภัย  
ต่อสุขภาพและอนามัยสิ ่งแวดล้อมเบื ้องต้น (Pre-assessment) ให้ม ีความพร้อมและความปลอดภัย 
ก่อนรับนักท่องเที่ยว 

3. คณะกรรมการหมู ่บ ้านควรมีการประชาสัมพันธ์ถึงการยกระดับความปลอดภัยต่อสุขภาพ 
และอนามัยสิ่งแวดล้อมในเรือนแรมอย่างต่อเนื่อง เพื่อสร้างความมั่นใจให้นักท่องเที่ยวที่เข้ามาพักในชุมชน 
และมีการปฏิบัติตามแนวทางปฏิบัติที่ดีอย่างสม่ำเสมอ 
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ข้อเสนอแนะในการศึกษาวิจัยคร้ังต่อไป 
กิจกรรมที่เกี่ยวข้องกับความปลอดภัยต่อสุขภาพตามประเภทกิจกรรมของ Amazing Thailand 

Safety & Health Administration (SHA) ยังมีอีกหลายกิจกรรมที่มีความเสี่ยงด้านการจัดการสุขลักษณะ
การให้บริการ ไม่ว่าจะเป็นในสภาวการณ์การแพร่ระบาดโรคโควิด-19 หรือโรคติดต่ออื่นๆ ควรมีการประเมิน
สภาวะอนามัยสิ่งแวดล้อมและความปลอดภัย เช่น  ประเภทยานพาหนะ (รถยนต์สาธารณะ) หรือ ประเภท
นันทนาการและสถานท่ีทอ่งเที่ยว (โบราณสถานและโบราณวัตถุ) เป็นต้น   
 

กิตติกรรมประกาศ 
คณะผู้วิจัยขอขอบคุณคณะกรรมการหมู่บ้านและเจ้าของเรือนแรมหมู่บ้านซับสมบูรณ์ ตำบล  
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a 

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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b 

ชื่อบทความภาษาไทย 
 

ชื่อผู้เขียนภาษาไทย-1*, ชื่อผู้เขียนภาษาไทย-2**, ชื่อผู้เขียนภาษาไทย-3*** 
 

บทคัดย่อ 
เนื้อหาในบทคัดย่อ (มีจำนวนคำไม่เกิน 300 คำ) 
 

 
 
คำสำคัญ : คำสำคัญ-1; คำสำคญั-2; คำสำคัญ-3 
 
 
* ข้อมูลผู้เขยีน-1 เช่น ตำแหน่ง สถานทีท่ำงาน ฯลฯ ที่ต้องการใหแ้สดงในบทความ และ Email 
** 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*** 
 

Abstract 
เนื้อหาในบทคัดย่อ (มีจำนวนคำไม่เกิน 300 คำ) 
 

 
 
Keywords : Keyword-1; Keyword -2; Keyword -3 
 
* Author-1’s Profile  
** Author-2’s Profile 
*** Author-3’s Profile  

Th Sarabun PSK Bold Font 18 

Th Sarabun Bold Font 16 

Th Sarabun Bold Font 16 

Th Sarabun Normal Font 16 

Th Sarabun Bold Font 16 Th Sarabun Normal Font 16 

Th Sarabun Normal Font 14 

Th Sarabun PSK Bold Font 18 

Th Sarabun Bold Font 16 

Th Sarabun Bold Font 16 

Th Sarabun Normal Font 16 

Th Sarabun Bold Font 16 Th Sarabun Normal Font 16 

Th Sarabun Normal Font 14 

หากไม่แน่ใจเว้นส่วนนี้ว่างได้ 
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c 

ส่วนประกอบของเนื้อหาในบทความวิจัย 
ชื่อเรื่องภาษาไทย 
ชื่อผู้แต่งภาษาไทย 

บทคัดย่อ 
คำสำคัญ 

 

ชื่อเรื่องภาษาอังกฤษ 
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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d 

ส่วนประกอบของเนื้อหาในบทความวิชาการ หรือบทความทบทวน 
ชื่อเรื่องภาษาไทย 
ชื่อผู้แต่งภาษาไทย 

บทคัดย่อ 
คำสำคัญ 

 
ชื่อเรื่องภาษาอังกฤษ 
ชื่อผู้แต่งภาษาอังกฤษ 

Abstract 
Keywords 

 
(หัวข้อพิมพ์ด้วย ThSarabunPSK Bold Font16; เนื้อความพิมพ์ด้วย ThSarabunPSK Normal Font16) 

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) 
 ประเด็นนำเสนอประเด็นที่ 3 (มคีวามชัดเจน ถูกต้อง และเหมาะสม) 
 การอภิปรายหรือการวิพากษ์ (ตามความเหมาะสม) 
 การนำประเด็นที่นำเสนอไปใช้ในการปฏิบัติ/การวิจัย (ตามความเหมาะสม) 
 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  

https://docs.google.com/document/d/1tPIJghGkSgOQaLr_E4W7WlCeR0l7-Lem/edit?usp=sharing&ouid=105233580674827740242&rtpof=true&sd=true  

https://docs.google.com/document/d/1tPIJghGkSgOQaLr_E4W7WlCeR0l7-Lem/edit?usp=sharing&ouid=105233580674827740242&rtpof=true&sd=true
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